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Ursachen und Folgen der Kieferverletzungen.

In cinem Aufruf amerikanischer Zahnirzte zwecks Griindung eines ameri-
kanischen Speziallazarettes fiir Kieferverletzte in Paris wird die Zahl der Kiefer-
verletzungen bei Franzosen und Belgiern in den ersten neun Kriegsmonaten mit
rund 56 000 angegeben. Wenngleich nicht festgestellt werden kann, ob diese Zahl
aus tatsiichlichen statistischen Unterlagen oder durch Verwertung der Erfahrungen
fritherer Kriege aus der Gesamtzahl der Verwundungen gewonnen ist, so verhilft
sic doch zu eciner annithernden Vorstellung iiber die zahlenmafBiige Bedeutung
der Kieferverletzungen in dem bald dreijihrigen Weltkrieg. Nach den nur
spirlich vorlicgenden Berichten vom Kampfplatz und aus den vordersten Sani-
titsformationen scheint der Prozentsatz der Kieferverletzungen gestiegen zu
sein gegeniiber den statistischen Ergebnissen der letzten grofien Kriege, wonach
10 ¢/, aller Kriegsverletzungen auf Kopfwunden und von diesen 60 %/, auf Ge-
sichtswunden entfallen. Bei den Gesichtsverletzungen gelten in der Mehrzahl
die Kicfer als mit beteiligt. Tm gegenwiirtigen Kriege sollen die Kopfverletzungen
bis zu 13 9/, betragen und von diesen nach den iibereinstimmenden Angaben
von Fischer (Westen) und Zilz (Osten) bis zu 70 °/, Gesichts- und Kicfer-
verletzungen betreffen.  Die Ursachen dieser Steigerung mufite man fir den
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Bewegungskrieg in dem Bestreben der modernen Gelindetaktik nach Kérper-
deckung, in der Priazision der Gewehre und Zielsicherheit der Schiitzen suchen.
Fiir den Stellungskrieg geniigten allgemein die durch die Schiitzengriben ge-
schaffenen Verhiltnisse zur Erklarung. Gegenitber den Wirkungen der Schrap-
nells und ganz besonders der seit lange das Feld beherrschenden Granate bleiben
diese Erklarungen unzureichend. Wihrend noch Puljo?) in seinem Bericht
itber die letzten Balkankriege von einem Uberwiegen der Verletzungen durch
Gewehrgeschosse, von nur wenigen Schrapnell- oder SprenggeschoBverletzungen
und nur einer einzigen Granatverletzung der Kiefer zu berichten hatte, ist die
Granatverletzung nahezu als die typische Verletzung des Weltkrieges anzu-
sprechen. Nach den iibereinstimmenden Angaben aller tbertrifft die Zahl
der reinen Unterkieferverletzungen im Kriege die der Oberkiefer um ein mehr-
faches. Nur P ésta beobachtete eine groBere Haufigkeit von Oberkieferschiissen.
Die von diesem Autor zur Erklarung seiner Beobachtung herangezogene Deckung
der unteren Gesichtshalfte bei der Stellung mit Gewehr im Anschlag bezieht
sich nur auf Infanteriekampfe. Das gleiche gilt fiir die ahnlichen Erklarungen
einer vereinzelt beobachteten groferen Haufigkeit der linksseitigen oder nach
v. Arkovy rechtsseitigen Kieferverletzungen. Seit Einfithrung des Stahlhelms
sollen weniger Kopfschiisse vorkommen. Der Stahlhelm 1aB8t ein Uberwiegen
der Gesichtsschiisse gegeniiber den Schidelschiissen erst recht erwarten, doch
hat es den Anschein, als ob auch der Prozentsatz gegeniiber den Gesamtver-
letzungen geringer wiirde. Jedenfalls 146t sich aus den wenigen uns jetzt schon
vorliegenden statistischen Angaben einiger Kieferlazarette der Heimat ersehen,
daB die endgiiltige Gesamtzahl der Kieferverletzungen fiir Deutschland zwar
groB, aber weitaus unter dem MaBstab der fiir Frankreich und Belgien gegebenen
amerikanischen Zahl ausfallen wird.

Die Haufigkeit der Kieferverletzungen ist neben der rasch sich wer-
breitenden Erkenntnis von der Notwendigkeit einer moglichst frithzeitig ein-
setzenden Spezialbehandlung mit ein Hauptgrund, daB in allen kriegfithren-
den Landern Mittel- und Westeuropas die Speziallazarette fiir Kieferverletzte
gegriindet und ausgebaut wurden. In Deutschland wurde diesem Bediirfnis
frithzeitigst entsprochen. In der Kriegssanititsordnung von 1907 war die
zahnirztliche Hilfe bei Kieferverletzungen vorgesehen und organisiert. Nach
den Mitteilungen von Williger waren denKriegslazaretten Zahnérzte zugeteilt,
die die Spezialbehandlung der Kieferverletzungen bis zum méglichst raschen
Abtransport in ein Heimatlazarett tbernehmen sollten. Ein zu diesem Zweck
von Schréder zusammengestellter Material- und Instrumentenkasten war
im Etat der Kriegslazarette aufgenommen. In den wihrend der letzten Friedens-
jahre stark im Ausbau begriffenen Militarzahnstationen fanden sich die Anlagen
der Kieferstationen der Heimatlazarctte. Bei Kriegsausbruch stellten sich
neben rein militdrischen Organisationen die wie in StraBburg gleich in den
ersten Kriegstagen als selbstiindige Speziallazarette erstanden, mit Genehmigung
ihrer Behorden die meisten zahniirztlichen Kliniken der Universititen als Hilfs-
lazarette zur Verfigung. In grofien Garnison- und Reservelazaretten wurden
besondere Abteilungen als Kieferstationen unter zahnirztliche Leitung gestellt.

') Puljéo Athanas: Die Kieferfrakturen im Serbisch-Tirkischen und Serbisch-
Bulgarischen Kriege. Osterr.-Ungar. Vierteljahresschr. f. Zahnheilk. 1914. Heft 3.
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Anderwiirts gelang es in den ersten Wochen und Monaten der Hilfsbereitschaft
organisatorischer Zahnirzte wie Bruhn (Diisseldorf) und Warnekros (Berlin)
mit Hilfe privater Opferwilligkeit Privatlazarette fiir Kieferverletzte zu griinden,
die sich sofort der tatkraftigen Unterstiitzung der Sanitéitsbehorden erfreuten
und von diesen als Reservelazarette ¢bernommen wurden. So war in Deutschland
nahezu von vornherein eir Zustand geschaffen, der nur noch der beweiskrif-
tigen Leistungen der Zahnarzteschaft bedurfte, um sich zur gegenwirtigen
Organisation der Kieferbehandlung in den Kriegslazaretten und in weit tiber
50 zum Teil sehr groBlen Speziallazaretten in der Heimat zu entwickeln. In
Osterreich-Ungarn kam es frithzeitig zu einer ahnlichen Entwicklung. Auch
Frankreich (Lyon, Paris) und England (Neuilly) gelangten zur Gestaltung
gleichartiger Spezialkriegslazarette. Eine einzigartige Organisation besitzt
Osterreich in einer ,,mobilen Kriegszahnklinik’, einer Art Speziallazarett,
in dem nach den Angaben des Kommandanten Zilz zwar nicht alle Verwundeten
bis zur Wiederherstellung verbleiben, aber in dem keine provisorische, sondern
in jedem Fall eine definitive Spezialbehandlung der Kieferverletzung vorge-
nommen wird. Im allgemeinen erfolgt die definitive Spezialbshandlung der
Kieferbriiche iiberall in den Kieferlazaretten der Heimat.

Verletzungen der Kiefer.

Die Verletzungen der Kiefer nehmen infolge einer Reihe von Besonder-
heiten des anatomischen Baues, der Lagebeziehung und der Funktion des
Kieferapparates eine Sonderstellung unter allen Verletzungen des mensch-
lichen Korpers ein. Die ausgepragtesten dieser Besonderheiten sind in erster
Linie das Herausragen der im praktischen Sinne starr mit dem Kieferknochen
verbundenen Zihne aus allen knochendeckenden Weichteilen und das nahezu
cinzigartige Gelenksystem, das den Unterkiefer mit der Schidelbasis ver-
bindet. Die unmittelbare Nachbarschaft der Mundhohle hat zur Folge, daf3
Kieferbriiche mit Weichteilverletzungen, selbst wenn die Kommunikation mit
der Mundhéhle nur infolge Abhebung der Schleimhaut durch das Zahnfach
oder durch den Pulpakanal eines defekten Zahnes erfolgt ist, als komplizierte
Knochenbriiche besonderer Art anzusehen sind. Obwohl die Mundhohle auch
bei chirurgischer Betrachtungsweise als Einstiillpungsbucht der dufieren Kérper-
oberfliche angesprochen werden kann, so geben ihr doch, nebzn allen anderen
physiologischen Beziehungen, schon ihre Auskleidung mit Schleimhautepithel
und ihr Gehalt an einer chemisch und baktetiell geladenen Fliissigkeit auch
im chirurgischen Sinne cine Sonderstellung.

Allen diesen Besonderheiten der Kieferverhaltnisse entsprechen auch die
besonderen Gesichtspunkte, von denen aus neben den allgemcinen Gesichtspunkten
sowohl die Folgen als auch dic Behandlung der Verletzungen der Kiefer zu
betrachten sind.

Dic allgemeinen Erfahrungen, die iiber Kriegsverletzungen gesammelt
wurden, gelten auch fir Kieferverletzungen. Dies gilt namentlich beziiglich der
jede praktische Moglichkeit erschépfenden Mannigfaltigkeit der Verletzungsarten
und der Vielgestatigkeit der Wirkungen der verschiedenen Geschosse. Die Kiefer-
verlctzungen durch Einwirkung einer stumpfen Gewalt ( Quetschung, Sturz, Schlag
u. dgl.) werden allgemein mit densclben Bildern wie die entsprechenden Unfall-
verletzungen in Friedenszeiten beschrieben. Bei den Kriegsverletzungen hat sich
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nur der Prozentsatz der Haufigkeit dieser Verletzungsursachen gegeniiber den
Friedenszeiten umgekehrt. Die Kieferverletzungen durch die GeschoBwirkung
treten weitaus in den Vordergrund. Diesen beiden Hauptgruppen der Verletzungs-
ursachen gegeniiber sind alle anderen Verletzungsarten, wie Stich, Pfeilung,
Pfiahlung und Verbrennung als Einzelfille anzusehen. Harry Schroder berichtet
von einem Fall, bei dem durch Explosion einer Mine in unmittelbarer Nahe der
durch die Explosion verursachte Kieferbruch von Verbrennung begleitet war.
Im Strafiburger Lazarett kam eine Verletzung zur Beobachtung, bei der durch

Abb. 1. Granatverletzung.

Explosion einer in den offenen Mund geratenen Leuchtkugelrakete die Frag-
mente des zertriimmerten Ober- und Unterkiefers von innen nach auflen in
allen radiiren Richtungen getrichen wurden und die von einer ausgedehnten.
derart hochgradigen Verbrennung begleitet war, daf3 die Rénder der Knochen-
splitter und Schleimhautfetzen verkohlt waren.

Die weitiiberwiegende Mchrzahl der Kriegsverletzungen der Kiefer sind
SchuBverletzungen. Auch hier finden sich in der Kriegsliteratur iiber Kieferver-
letzungen die allgemeinen Erfahrungen iiber die verschiedenen Wirkungen der
cinzelnen GeschoBarten, wie Granate, Schrapnell und Gewehrgeschof8 bestitigt.
Alle GeschoBwirkungen hiingen in erster Linie von der Gestalt und Einfalls-
geschwindigkeit des Geschosses und dem Einfallswinkel zwischen Geschofibahn
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und Oberfliche des getroffenen Gesichts- und Kieferteiles ab. Dazu kommt
die physikalische Beschaffenheit des Geschosses und des getroffenen Zieles.
Granatverletzungen sind so endlos vielgestaltig wie die Granatsplitter. Beim
Querschlager kann die Wirkung eines Gewehrgeschosses den ausgedehnten
Granatverletzungen gleichen. Die EinschuBoffnungen sind in der Regel geringer
als die AusschuBéffnungen. Das Grofenverhiltnis beider ist abhingig von der
Lange der zuriickgelegten Geschoffbahn. Fiir das moderne Infanteriegeschof} gibt
es ein Optimum der Entfernung, das von Misch-Rumpel fiar Gesichts- und

@

Abb. 2. GewechrschuB (EinschuB).

Kieferverletzungen zwischen 600 und 700 m. angegeben wird. Aus dieser Entfer-
nung kénnen Durchschiisse von Gesichtsweichteilen und der lamellésen Teile des
Oberkiefers sehrkleine und nahezu gleichgrofe Ein- und Ausschufiéffnungenhaben.
Die Zunahme der GeschoB3geschwindigkeit bei Schitssen aus kiirzerer Entfernung
und dic Abnahme der Drallwirkung bei Schiissen aus gréfierer Entfernung bedingen
das GroBenverhaltnis zwischen Einschufl und AusschuB3, das der Geschwindigkeit
des Geschosses direkt und der Drallwirkung umgekehrt proportional ist. Nah-
schiisse durch Gewehr konnen infolge explosionsartiger Wirkungen dhnliche
Verletzungen wie Querschliger und Granatstiicke verursachen. Das seltener
gewordene Schrapnell ist beziiglich seiner mechanischen Wirkungen als das
am wenigsten zerstorende Geschofl anzuschen.  Abb. 1 zeigt eine Granat-
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verletzung mit ausgedehnter Ober- und Unterkieferzertrimmerung und aller
angrenzenden Teile des Gesichtsschiadels; Abb. 2 und 3 die Wirkung eines Nah-
schusses aus 20 m Entfernung aus einem deutschen Infanteriegewehr und das
Verhaltnis von Einschuf} (links) zum Ausschuf (rechts). Die Knochenzertriim-
merung des Ober- und Unterkiefers durch den GewehrschuB entsprach an-
niahernd der in Abb. 1 dargestellten Granatverletzung. Beziiglich der Weich -
teile zeigt Abb. 2 das typische Bild eines durchschlagenden Gewehrschusses,
bei dem der Abschull der Weichteile in geringerem Grade erfolgt, als bei Granat-

Abb. 3. Gewehrschufl (AusschuB).

verletzungen. Die Aufnahme der AusschuBlseite in Abb. 3 hingegen zeigt, wic
sehr gerade bei Gesichtsverletzungen die Wirkungen eines Infanterie-Nahschusses
denen der Granatsplitter auch beziiglich der Weichteile gleichen konnen. Mund-
offnung und Mundhéhle begiinstigten das Durchreilen der Weichteilbriicken beim
Durchschuf}, so dafi kein geschlossener SchuBlkanal, sondern eine derart tiefe
Schufirinne entstand, da8 sich der mittlere Gesichtsteil mit den daranhingenden
Resten des Oberkiefers wie eine in der Linie der Orbitalbogen befestigte Maske
abheben liel. Dadurch erscheint das Gesicht dhnlich den Granatverletzungen
wie aufgepfliigt.

Infolge der geringen Weichteildeckung werden bei Kieferverletzungen die
zerfetzenden Geschowirkungen durch die als indirekte Geschosse wirkenden mit-
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gerissenen Zahne, Knochenstiicke und Teile kiinstlichen Zahnersatzes, die Zilz
als Sekundarprojektile bezeichnet, noch bedeutend verstirkt. Diese indirekten

Abb. 4. GewehrschuB.
Geschosse konnen #dhnlich den nach dem Einschlag sich teilenden Granat-
splittern die verschiedensten Richtungen im Kérper nehmen, und bei einem

Abb. 5. Granatverletzung.

Einschufl entweder mehrere AusschuBéffnungen oder sich verzweigende Schul3-
kanile hervorrufen. Pfaff erwahnt einen Todesfall durch Steckschul} eincs
in die Lunge vorgetriehenen Molaren.
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Dem Mangel eines gréfleren Weichteilschutzes entspricht die Héaufig-
keit ausgedehnter Zertrimmerung der Kieferknochen, insbesondere des Unter-
kiefers durch ein einziges GeschoB. Ahnlich den Weichteilverletzungen stimmen
auch die Knochenverletzungen durch die verschiedenen GeschoBarten vielfach
tberein. Dies gilt vor allem fiir die ausgedehnten Zertriimmerungen des
Unterkiefers.

Die Unterkieferschulbriiche der Abb. 4 sind durch ein Gewehr und die
der Abb. 5 durch ein Granatgescho3 verursacht. In beiden Fillen wurde der
Unterkiefer seitlich in seiner hinteren Hilfte, bei Abb. 4 von innen in der hinteren

Abb. 6. Fraktur am Weisheitszahn.

rechten Molarengegend und bei Abb. 5 von auBen unterhalb des linken Kronen-
fortsatzes einmal getroffen. * Die Zeichnungen sind nach Priparaten angefertigt.
die bei der Sektion gewonnen wurden. Die an beiden Praparaten fehlenden
abgetrennten Kronenfortsatze wurden erginzt. Das erste Priaparat entstammt
dem Fall der Abb. 2 und 3. Der Tod erfolgte am 11. Tage durch Aspirations-
pneumonie ; das zweite Priparat stammt von einem Fall, der zwei Tage ver-
wundet im Wald lag und sterbond ins Strafiburger Kieferlazarett eingeliefert
wurde. AuBler der Unterkieferverletzung und der ausgedehnten Zertriimmerung
des linken Oberkicfers war dic linke Orbita mit Auge véllig zerstort, ebenso
Nase, Nasenbein und Siebbein. Ferner lag Bruch der Schidelbasis am Tegmen
orbitae und tympani mit Gehirnblutung vor. Die zerfetzten Weichteile der
ganzen linken Gesichtsseite hingen tber den freiliegenden Unterkieferknochen
herab. Beide Praparate zeigen indirekte Briiche, von denen aber nur in Abb. 5
der Bruch durch das Alveolarfach des linken Eckzahnes als typischer indirekter
Kieferbruch angesprochen werden kann. Hochstens kénnte noch der Bruch
am Weisheitszahn als typisch angeschen werden, da auch diese Stelle ebenso

Ergebnisse d. Chir. X. 14
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wie die Mittellinie zu den schon lang bekannten Pridilektionsstellen indirekter
Kieferbriiche gehort. Diese Pridilektionsstellen haben allgemein auch bei den
Kriegsverletzungen der Kiefer ihre Bedeutung behalten. Abb. 6 zeigt eine
typische Fraktur durch das Zahnfach des noch nicht durchgebrochenen Weis-
heitszahnes. Der Abbruch des Kronenfortsatzes ist in Abb. 4 als indirekter,
in Abb. 5 als direkter Bruch zu erkliren.

Die angefihrten Beispiele zeigen, dafl sich eine einbeitliche Systemati-
sierung der Kieferschufiverletzungen nach Geschoflarten nicht durchfithren lagt.
Die umfangreiche XKriegsliteratur

itber Kieferschufiverletzungen
bringt in einer Fille von Angaben
lediglich die Bestitigung der allge-
mein-chirurgischen Erfahrung, daf}
die typischen direkten Geschoflwir-
kungen durch sekundare Momente,
unter denen hauptsichlich anato-
mische und physikalische Beschaf-
fenheit des getroffenen Korperteils
hervorzuheben sind, mannigfaltig
bis zum atypischen Verletzungsbild
abgeéndert werdenkonnen. Sokann
auch die bei Kieferschiissen mehr-
fach beschriebene Verletzung durch
Dumdum - Geschosse nur in den
allerseltensten Fillen lediglich vom
diagnostischen Standpunkte aus
cinwandfrei nachgewiesen werden.
Abb. 7 zeigt eine ausgedehnte
Knochenverletzung des Gesichts-
schadels mit Zertrimmerung des
Ober- und Unterkiefers. Die Zeich-
nung ist nach der photographischen
Wiedergabe eines Praparates bei
Zilz angefertigt.  Schufirichtung
Abb. 7. Gesichtsschidelverletzung. (Zeichnung von links oben nach rechts unten.
nach Abb. von Zilz.) Bei Verletzungen durch Infan-
teriegewehr sahen wir haufig einen
nahezu typischen UnterkicferschulterschufS. Nach schrigem Durchschufl des
Unterkiefers von oben nach unten drang das Geschof noclr in die Schulter der
Ausschullseite ein.

Todesursachen.

Die Mortalitat ist im gegenwirtigen Kriege bei Kicferschiissen in den
Heimatlazaretten duBerst gering. Diec Grofle des Prozentsatzes der im Feld
durch Blutung oder Mitbeteiligung der Schidelkapsel Verstorbenen wird sich
erst aus den Statistiken der vordersten Sanitdtsformationen ermitteln lassen.
Obwohl auch schr schwere Verletzungsfille in Deutschland und Osterreich-
Ungarn den Heimatlazarctten zugehen, scheint doch nach den Angaben von
Harry Schroder (Westen) und Zilz (Osten) und nach unseren Erfahrungen



Die Kriegsverletzungen der Kiefer. 211

im Straflburger Lazarett wihrend der Vogesenkampfe eine betriichtliche Zahl
schwerster Kieferverletzungen verloren zu gehen. In Frankreich sollen nach den
Mitteilungen des Schweizers Reutlinger bis zum Marz 1916 iiberhaupt keine
ganz schweren Verletzungsfille die Heimatlazarette erreicht haben. Da wir
von der Mitbeteiligung aller anderen direkt bei der Verwundung getroffenen
Schadelpartien absehen miissen, so kommen als Todesursachen bei reinen Kiefer-
verletzungen lediglich indirekte Folgen der Kieferverletzung in Betracht.
Als unmittelbarste Todesursache kann die Kieferverletzung angesehen
werden, wenn bei der Verwundung durch den Kiefer selbst eine Verletzung
der Schiadelkapsel erfolgt. Dies kann unter seltenen Umstinden der Fall sein
bei Stauchungen des Unterkiefers gegen das Dach der Gelenkgrube. Unter
Zertriimmerungen der manchmal papierdiinnen Knochenlamelle kann das Ge-
lenkkopfchen in die Mittelhirngrube eindringen. Zu den unmittelbarsten Todes-
ursachen bei Kieferverletzung ist auch die primire Verblutung zu rechnen.
Abgesehen von der direkten Karotisverletzung durch GeschoB oder Kiefer-
splitter ist nach Zilz auch im Felde die Blutung infolge primirer GefiBverletzung
durch die Geschosse sehr selten. Auch im StraBburger Lazarett waren die
Blutungen, die eine Unterbindung der Arteria lingualis oder Carotis externa
notig machten, auf je einen Fall beschrankt. Immerhin liegen bereits jetzt
schon eine Reihe von Berichten itber die Notwendigkeit von Unterbindungen
der aufleren, auch der gemeinsamen, Halsschlagader bei Kieferverletzungen
aus dem Felde vor. Scheer berichtet von einer geringen Weichteilverletzung
der unteren Gesichts- und der Halsgegend, bei der die lebensbedrohende Blutung
aus der Labialarterie erst einige Zeit nach der Verletzung auf dem Truppen-
verbandplatz einsetzte, und nur durch sofortige Unterbindung der Carotis
externa zu stillen war. Im allgemeinen ist die Gefahr einer Verblutung auch bei
den schwersten Weichteilverletzungen so gering, dall v. Rottenbiller sie
als nahezu ginzlich ausgeschlossen erklirt. Nach Misch neigen die SchuB-
verletzungen des Gesichtes anfinglich zu starker Blutung, doch soll die Throm-
busbildung durch Einrollen der Intima hauptsichlich bei der Arteria alveol. inf.
begiinstigt sein. In den Heimatlazaretten kommen naturgemi8 nur die nicht
mehr zu den unmittelbaren Verletzungsfolgen zu rechnenden Nach- und Spat-
blutungen zur Beobachtung. Nach Zilz ist innerhalb der ersten 4—5 Wochen
besonders bei Splitterfrakturen mit héufigen Nachblutungen zu rechnen. Bei
diesen Blutungen handelt es sich, wie Zilz auf Grund von Obduktionspriiparaten
feststellen konnte, in der Mehrzahl der Fille um sekundire GefiBarrosion bei
Drick von Splittern auf die GefiBe. Die Nachblutungen waren immer mit
fortschreitenden Infektionsprozessen verbunden. Unter anderen berichtet
auch Williger von bedrohlichen Spitblutungen innerhalb der ersten 5 Wochen,
darunter eine starke Blutung aus der V. facialis communis bei einem Kanalschuf}
durch den unteren Teil der rechten Wange ohne gleichzeitige Kieferverletzung.
Eine eigentiimliche frithhimorrhagische Erscheinung wurde in der Regio
sternalis bei reinen Kieferverletzungen im StraBburger Kieferlazarett withrend
der ersten heilen Kriegsmonate hiufig beobachtet. In der uns vorliegenden
Literatur findet sich dieses Phéinomen nur von Urbantschitsch erwéhnt.
Die von diesem Autor gegebene Beschreibung nebst Abbildung deckt sich voll-
kommen mit den in un<erem Lazarctt gemachten Beobachtungen, nur kénnen
wir die von uns beobachteten Erscheinungen nicht als Hiamatom, sondern

14*
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miissen sie als Sugillationen ansprechen, die in Gestalt eines mit der Spitze
nach unten gerichteten, manchmal bis zum Schwertfortsatz reichenden gleich-
schenkeligen Dreiecks auftreten. Nach unserer Ansicht handelt es sich eher um
Blutaustritt aus den Kapillaren der oberflichlichen Rumpfvenen, deren Haupt-
stdimme in ihren Verzweigungen einigermafBen die dreieckformige Gestalt des
Sugillationsgebietes andeuten, als um Senkung von Blutextravasaten im Unter-
hautzellgewebe oder den oberflichlichen Faszienschichten. Irgendwelche weitere
Bedeutung dieser Frithblutungserscheinungen haben wir nicht bemerkt.

Mit an erster Stelle ist unter den bei Kieferverletzungen sofort gegebenen
Lebensbedrohungen die Erstickungsgefahr zu nennen. Durch Verlagerung
von Knochenstiicken und Weichteilfetzen in den Pharynx, durch Aspiration von
Blut und vor allem durch das Zuriicksinken der bei ausgedehnter Zertriimmerung
des horizontalen Unterkieferteiles ihres Haltes beraubten Zunge, tritt die Er-
stickungsgefahr so oft ein, dafl sie unter den unmittelbaren Lebensbedrohungen
bei Kieferverletzungen der Haufigkeit nach an erster Stelle steht. Nach den
Mitteilungen von Bundschuh wird das Zuriicksinken von Unterkieferfragmenten
und der Zunge hauptsichlich durch die Erschiitterungen wahrend des Trans-
portes aus den vordersten Sanititsformationen ins Feldlazarett begiinstigt,
weshalb Bundschuh bei schweren Mundbodenverletzungen die Anlegung
eines Zungenziigels schon beim ersten Verband empfiehlt. Derselben Gefahr
steuern auch in erster Linie die zahnirztlichen Not- und Extensionsverbinde.
Von der GroBe dieser Gefahr zeugen auch die besonders in den ersten Kriegs-
zeiten und an den Orten des Bewegungskrieges héufig in den vordersten Sani-
titsformationen vorgenommenen Tracheotomien. Mit dem wachsenden Ausbau
der zahnirztlichen Organisation in der Front scheint sich die Zahl der Tracheoto-
mien bei Kieferverletzungen verringert zu haben.

Zu den bedrohlichsten Folgeerkrankungen der Kieferverletzungen ist in
erster Linic die Aspirationspncumonie zu rechnen. Nach den Mit-
teilungen von E. Lickteig aus dem Strallburger Lazarett besteht diese Gefahr
auch noch wihrend der ersten Tage nach der Verletzung und beruht zum
grofiten Teil auf dem Ausfall der Schluckreflexe. Aspiration von Fremnd-
material kann noch lange Zeit nach Abheilung der Gesichtsverletzung zur
Lebensgefahr werden. Williger beobachtete einen Todesfall 3/, Jahr nach
der KieferschuB3verletzung durch Pleuritis infolge eines Verdichtungsherdes
im rechten Unterlappen, der mit grofiter Wahrscheinlichkeit von einer Blut-
aspiration unmittelbar nach der Verletzung herrithrte. Einen besonderer Ein-
fluBl der infolge Kicferschuff entstandenen Schiidigungen der Lunge auf etwaige
latente Herde spezifischer Infektion konnte in unserem Lazarett nicht festge-
stellt werden. Auch finden sich in der Kriegsliteratur keine diesbeziiglichen An-
gaben, desgleichen sind uns keine besonderen Schidigungen des Magendarm-
traktus nach Kicferverletzungen bekannt geworden.

Den allgemeinen Wundinfektionen sind die Kieferverletzungen in gleicher
Weise wie alle Verletzungen der Kérperoberfliche ausgesetzt. Die Mitbetei-
ligung der Mundhéhle schlieBt sogar von vornherein einen aseptischen Wund-
verlauf aus. Dennoch sind stirkere Infcktionsprozesse nach Kieferverlet-
zungen sclten.  Sogar das bei Gesichtsverletzungen hiufige Erysipel tritt
withrend gler ersten Zeit nach der Verletzung verhiltnismaflig in geringem
Prozentsatz auf. Misch hebt dic im gegenwiirtigen Krieg bestétigte alte Fr-
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fahrung hervor, daf kleine unscheinbare Verletzungen in der Gegend des Nasen-
einganges und der Lippen die haufigsten Eingangspforten fir die Strepto-
kokken bilden. Bei Oberkieferverletzungen wird Erysipel haufiger beobachtet.
Von Lindemann und anderen sind vereinzelt Falle schwerer allgemeiner
Sepsis beobachtet worden.

Auch Tetanuserkrankungen sind nach Kieferschuliverletzungen sehr selten.
Insbesondere stimmen die Beobachtungen aus dem Westen in der Betonung
der Seltenheit iiberein. Im Feldlazarett sah Fischer unter 200 Fillen von
KieferschuBl keine einzige Tetanuserscheinung. Das gleiche gilt bis jetzt fir
das Gesamtmaterial des StraBburger Kieferlazaretts. Nach Reutlinger war
auch in Frankreich (Lyon) unter 4300 Kieferverletzungen kein einziger Tetanus-
fall vorgekommen. Allgemein wird diese Erscheinung auf die im Westen bei
allen Kriegsfithrenden friihzeitig durchgefithrte prophylaktische Antitoxinin-
jektion zuriickgefithrt. Aus dem Osten berichtet Zilz von 4,8 %/, Tetanus
mit 100 °/, Mortalitdt. Auch Pfaff hat des ofteren Tetanus nach Kiefer-
verletzungen im Heimatlazarett beobachtet. Bruhn erwdhnt in der Diissel-
dorfer Statistik 2 Fille. Noch seltener wie Tetanus scheint bei reinen Kiefer-
schufiverletzungen echte Gasphlegmone zu sein. Nach Bier sind anaérobe
Infektionen bei Verletzungen des Gesichtes und besonders des Mundes eine
derartige Seltenheit, daB diese Erscheinung von ihm als Stiitze seiner An-
sicht von dem besseren Gedeihen der Anaérobier in einem von zerrissenen
und gequetschten Muskelmassen gebildeten Niahrboden mit verwertet wird.
Feiler betont, dafl er wihrend der ersten 18 Kriegsmonate, auf die sich sein
Bericht erstreckt, bei Gesichtsverletzungen keine Gasphlegmone beobachtet
hat. Fir das StraBlburger Kieferlazarett kénnen wir diese Erfahrung bis jetzt
bestiatigen. Die von uns verschiedentlich beobachteten Hautemphyseme hatten
alle mit Gasphlegmone nichts zu tun. Von Truppendrzten ist uns miindlich
iiber vereinzelte Fille aus dem Westen berichtet worden, Aus dem Osten
beschreibt Zilz einen Fall von Gasphlegmone nach Kieferschuf3, der am 4. Tage
zum Exitus kam. Mayrhofer berichtet iiber einen leichteren Fall, der nach der
ersten Inzision einen giinstigen Verlauf nahm. Bis zur Berichtszeit Reutlingers
war auch in den in Lyon zentralisierten Kieferlazaretten kein Fall von Gas-
phlegmone beobachtet worden. Die Annahme dieses schweizerischen Autors
von der groBeren Héiufigkeit dieser Infektion nach Kieferschuf in Deutschland
kann nur auf einer zufilligen Falschorientierung beruhen. Damit erledigt
sich auch seine Vermutung von der Uberlegenheit der franzésischen Wund-
behandlung beziiglich der Erreger dieses Gasbrandes.

Glottisddem scheint ebenfalls sehr selten und meist nur im AnschluBl an
Erysipel zur Beobachtung gekommen zu sein. Im Gegensatz dazu treten peri-
maxillire und Mundbodenphlegmonen auch bei kleineren Verletzungen
ofters auf, aber fast immer wurde ein giinstiger Ausgang erreicht. Nicht ganz
so selten wie diese Infektionen kommt Pyoc yaneus als Frithinfektion bei Kiefer-
verletzten zur Beobachtung, doch stimmen alle Angaben iiber die Gutartigkeit
dieser Erkrankung iiberein. Bei Kieferverletzten beobachtet v. Rottenbiller
schr oft chronische Anginen und Tonsillitiden, die er nach dem Vorgange
PiafBlers auf die Infektionsherde der Mundhéhle zuriickfithrt. Unsere Be-
obachtungen berechtigen uns nicht, im Sinne PéBlers von einer gréfleren
Hiufigkeit dieser Erkrankungen bei Kieferverletzten zu sprechen. Auch die
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vereinzelt gemachte Annahme, dafl septische Einfliisse von der Mundhéohle
die Ursache von Herzschidigungen werden kénnen, findet trotz duBerst un-
ginstiger Verhaltnisse der Mundhohle bei Kieferverletzten in den allgemeinen
Erfahrungen keinen bestitigenden Anhalt. In einer soeben erschienenen
Arbeit weist Hofbauer auf die Folgen der Mundatmung bei Kieferverletzten
auf Bronchen und Lungen hin. Danach besteht grofie Neigung zu Bronchitiden
und sehr haufig Schalldampfung.

Von sonstigen besonderen Wundkomplikationen sind noch die durch den
Faszienverlauf im unteren Gesichts- und Halsgebiet begiinstigten Senkungs -
abszesse zuerwiahnen. Senkungsabszesse gehoren auch zu den Komplikationen,
die noch wihrend des spiateren Wundverlaufes bedrohlich werden kénnen. Bei
sog. verschleppten Fillen, die erst verspitet in besondere Kieferbehandlung
kamen, konnte Lindemann wiederholt sogar Mediastinal- und subphrenische
Abszesse beobachten. Auch erwihnt er in diesem Zusammenhang Fille spiterer
Sepsis und Osteomyelitis der langen Rohrenknochen. Miiller berichtet einen
Todesfall nach Kieferschull infolge metastatischer Leberabszesse.

Die unmittelbare Nachbarschaft von Ohr- und Mundbodenspeichel-
driise und der Zunge hat sehr haufig eine Mitverletzung dieser Organe bei
Kieferverletzungen zur Folge. Starke Blutungen sind auch bei tiefen Zungen-
wunden selten. AuBler durch primére Geschosse wird die Zunge hauptsichlich
durch Knochen- und Zahnsplitter und durch Teile zahnarztlicher Prothesen
verletzt. Vielfach wird hervorgehoben, dafl die reichlich mit infektiésem Ma-
terial beladenen Zahn- und Prothesensplitter in den durch sie verursachten
Wunden nur geringe Infektionserscheinungen hervorrufen. Als besonders
auffallig erwahnt Williger, dafl auch Splitter von karigsen Zihnen, die stets
von Bakterien wimmeln, reaktionslos einzuheilen vermégen. Von Verletzungen
der Speicheldriisen, die zu Fistelbildungen fithren kénnen, sahen wir nur wenig
Komplikationen.

Die mit den XKieferverletzungen verbundenen Nervenverletzungen
verursachen im allgemeinen geringe Beschwerden. Am stoérendsten sind die
Ausfallserscheinungen bei Fazialisverletzungen. Nach Williger haben Ver-
letzungen des Hypoglossus raschen Schwund der Zungenmuskulatur zur Folge.

Bei Oberkieferschiissen ist meist die Kieferhohle und vielfach die
Nasenhohle mitbeteiligt. Daraus ergeben sich Komplikationen wie Kiefer-
hohlenempyeme und Nasenstenosen.

Von ohrenarztlicher Seite wird darauf hingewiesen, dafl auch bei reinen
Kieferschiissen schwere Schiadigungen des Innenohres beobachtet werden.
Im Diisseldorfer Kieferlazarett hat Loch 50 Fille, darunter auch solche ohne
Beschwerden, auf Gehér und Gleichgewicht untersucht mit dem Ergebnis,
dafl fast alle Oberkicfer- und viele reine Unterkieferschiisse schwere Innen-
ohrschiden gesetzt hatten. Es fanden sich teils lokalisierbare Ausfille in der
unteren Schneckenwindung, teils allgemeine Kochlearisschiden und in fast
allen Fiallen Storungen der Vestibularfunktion ciner oder beider Seiten. Von
Heimendinger wurden bis jetzt 95 Patienten des Straffburger Kieferlazarettes,
bei denen lingere Zeit zuriickliegende, direkte Kieferverletzungen vorlagen,
cingehend untersucht. Nach Ausscheidung aller Fille, bei denen die Anamnesc
Angaben von Gehérstérungen vor der Verletzung oder bei nahen Verwandten
crgab, wurden bei 43 0/ der Oberkicferfille und bei 27 0/ der Unterkicferver-
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letzungen sichere labyrinthare Gehérstérungen nachgewiesen.  Verkiirzte
Knochenleitung bei normaler Hoérfahigkeit fiir Flistersprache wurde bei einer
weit grofleren Anzahl festgestellt. Die Untersuchungen des Vestibularapparates
bei denselben Patienten ergaben nur in seltenen Fillen objektiv nachweisbare
Storungen. Dagegen waren Angaben iber Schwindel haufig, noch haufiger
wurden Angaben iiber Gleichgewichtsstérungen direkt nach der Verletzung
gemacht, die seither verschwanden. Die Mitverletzungen des Ohres kénnen
ebenso wie die des Kehlkopfes oder der Augenhohle und ihres Inhaltes den
Charakter der Hauptverletzung haben und bedingen ein inniges Zusammen-
arbeiten der betreffenden &rztlichen Sonderdisziplinen.

Charakter und Form der Kieferbriiche.

Der anatomische und funktionelle Charakter der Kieferbriiche erhilt sein
Hauptgeprage durch die Stérungen der Beziehungen zwischen Unter- und Ober-
kiefer. Die unmittelbarste dieser Beziehungen ist die Artikulation der Zahne. Zu-
grunde liegt ihr die Gelenkverbindung zwischen Unterkiefer und Schédelbasis. Die
innigen Wechselbeziehungen zwischen Kiefergelenk und Artikulation der Zahne
iullern sich schon bei der morphologischen und funktionellen Gestaltung beider
Teile. In diesen Beziehungen ist daher auch der Gesichtspunkt zu suchen, von dem
aus eine einheitliche Betrachtung der Gestalts-, Lage- und Funktionsinderungen
der Kiefer und ihrer Teile méglich ist. Die gegensitzlichen Besonderheiten
des anatomischen Aufbaues von Ober- und Unterkiefer geben in diesem Rahmen
dic unterordnenden Gesichtspunkte ab. Einer derartigen Betrachtungsweise
lassen sich unschwer die verschiedenen in der Kriegsliteratur gegebenen Ein-
teilungen der Kieferbriiche einordnen. Insbesondere ist dadurch ein einheit-
licher Gesichtspunkt gegeben fiir die Dislokation, die hauptséchlich bei den
mit dem Kiefergelenk in Verbindung verbliebenen Fragmenten eine Reihe
typischer Merkmale aufweisen. Der Betrachtung der typischen Dislokationen
werden, da von allen duBleren mechanischen Einwirkungen abgesehen werden
muB, allgemein die Zugrichtungen der Muskeln zugrunde gelegt, die allein
neben Quellung und Schrumpfung der Gewebe die Dislokationen eines Korper-
teiles verursachen konnen. Die Form der Dislokation wird aber mitbestimmt
durch Widerstinde, die hauptsichlich sich aus den Lagebeziehungen der Skelett-
teile ergeben. Solche Widerstiinde finden sich bei den Kiefern in der Artikulation
der Zihne und des Gelenkes. Den Wirkungen der Offnungs- und Schliefmuskeln
der Kiefer 1Bt das Kiefergelenk als ein System mehrfach gegliederter Gelenk-
verbindung einen weiten Spielraum.

Dic Betrachtung eines einseitigen Kiefergelenkes lifit die Gelenkver-
bindung noch loser erscheinen als sie in Wirklichkeit ist. Der Unvollkommenheit
der artikulierenden Knochenflichen entspricht die Anpassungsfihigkeit des
Diskus.  Aufler durch den Bandapparat ist die Gelenkfithrung hauptsichlich
durch die starre Verbindung der entsprechenden artikulierenden Teile beider
Sciten bedingt, die in dieser Ausprigung unter allen Gelenken einzigartig ist.
Vor allem ist dic knoécherne Verbindung der beiderseitigen Gelenkkopfchen
des Unterkiefers die Ursache fiir die Richtungsverschiedenheit zwischen der
die Mitte der beiden Kieferképfchen in querer Richtung verbindenden funktio-
nellen Drehachse des Gelenkes und den sich am Vorderrand des Foramen ocei-
pitale schneidenden quergestellten Lingsachsen der Kieferkopfehen und der
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ihnen entsprechenden Gelenkflichen an der Schidelbasis. Die Senkrechte
auf der Drehachse liegt in der Sagittalebene, wihrend die Senkrechte auf den
schrag nach hinten gesteliten anatomischen Achsen der Gelenkteile vorn nach
der Medianebene abweicht. In der Richtung der Senkrechten auf den anato-

Abb. 8. Schematische Darstellung der Kiefermuskeln und typische Frakturlinien
des Unterkiefers.

mischen Querachsen ist dic natirliche anatomische Stellung der Unterkiefer-
aste gegeben.  Nur der lockere Gelenkzusammenhang ermdglicht dicjenigen
vielgestaltigen Kieferbewegungen, die nicht in der auf der anatomischen Achse
senkrechten Ebene erfolgen. Trotz dieser Vielgestaltigkeit ist aber gerade
eine der natiirlichsten Bewegungen, dic gleichzeitige Verschicbung parallel
zu den sich entsprechenden anatomischen Achsen, infolge der starren Verbin-
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dung der Unterkieferképfchen unméglich. Aus demselben Grunde sind ferner
wie Riegner?) in seinen fritheren Arbeiten itber Kieferbewegungen hervorhebt,
Drehbewegungen um eine horizontal in der Sagittalebene durch das Kiefer-
gelenk gelegte Achse unmoglich. Diesen Umstanden kann bei Trennung der
starren Verbindung eine besondere Bedeutung fiir die Dislokation zukommen.
Die beiderseitigen Kiefergelenke bilden eben eine funktionelle Einheit, die
auf der festen Verbindung durch den Unterkieferknochen beruht. Eine Tren-
nung dieser Verbindung durch Unterkieferbruch bedeutet daher immer eine
funktionelle Storung des einheitlichen Unterkiefergelenkes. Art und GroSe
dieser Stérung ist von dem Grade der Durchtrennung und von der Lagebeziehung
der Durchtrennungsstelle zu den Muskelansatzpunkten abhingig. Eine stark
schematisierte Darstellung dieser Beziehungen ist in Abb. 8 gegeben.

" Die Muskeln einer Unterkieferhilfte zerfallen in die Schieber, die Schliefler
und die Offner. Da infolge der Besonderheiten des anatomischen Gelenkbaues
und der starren Verbindung der beiderseitigen Gelenkteile die Offnungsbewegung
nur unter gleichzeitiger Schiebung des Gelenkkopfchens nach vorn, die Schlieung
nur unter entsprechender Schiebung nach hinten vorsich geht und da die Schie-
bung an sich nur auf einer zur horizontalen schiefen Ebene, dem Tubercul.
artic. erfolgen kann, so sind die Mm. temp., masset. und pteryg. int. als Schliefler
den Mm. mylohyoid., geniohyoid., digast. und pteryg. ext. als Offner in zwei
Hauptgruppen gegeniiber zu stellen. Die Zugrichtungen von Muskeln derselben
Synergetengruppe koénnen antagonistische Komponenten haben, doch bleiben
diese, wie das aus den experimentellen Untersuchungen Riegners hervorgeht,
bei der normalen Gelenkverbindung in ihrer Wirkung beschrankt. Das gleiche
gilt fiir die synergetischen, nach innen gerichteten Komponenten von Muskeln,
die wie Pteryg. int. und die Offner in erster Linie Antagonisten sind. Haupt-
sichlich diesen letzteren Komponenten wird durch eine Durchtrennung des
Unterkiefers ein gréflerer Spielraum, geschaffen, der durch die nach innen kon-
vergierende natiirliche Gelenkbahn des Kieferkopfchens an der Schédelbasis
noch freier gestaltet wird. Die typischen Dislokationen aller, besonders
der mit dem Gelenk in Verbindung verbliebenen Unterkieferfrag-
mente weisen daher als durchgehendes Merkmal die Verlagerungs-
richtung nach innen auf. Bei Uberwiegen der Offner ergibt sich daher
die Verlagerung nach innen unten, bei Uberwiegen der SchlieBer die Verlagerung
nach innen oben als typische Hauptdislokation. Bei den mit dem Gelenk in
Verbindung verbliebenen Fragmenten stellen sich die Dislokationen vom Gelenk
aus betrachtet als Drehbewegungen dar, die um drei Hauptachsen
erfolgen. Die erste Achse steht auf der Horizontalebene des Gelenkes senkrecht,
die zweite ist die in der Horizontalebene liegende Drehachse und die dritte
liegt in der Sagittalebene parallel zur Horizontalen. Die Drehungen um die
erste Achse entsprechen am meisten den Normalbewegungen, die Drehungen
um die zweite Achse entsprechen ihnen nur solange, als die Achse mit der nor-
malen Drehachse zusammenfillt. Aber gerade durch die Innenverlagerung wird
die Drehachse immer mehr in die Lage der anatomischen Gelenkachse gebracht,
so daf die Gelenkstérung zu der normalerweise nicht mgglichen gleichzeitigen

1) Rieg‘ner, Die Physiologic und Pathologie der Kieferbewegungen. Arch. f. Anat.
u. Physiol. 1904. — Beitriige zur Physiologie der Kicferbewegungen. Arch. f. Anat. u.
Physiol. 1906.
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Drehung der beiderseitigen Kieferk6pfchen um die anatomische Querachse
fuhrt. Die Drehung um die dritte Achse ist normalerweise nicht méglich
und fithrt zu Kippbewegungen der Kieferfragmente.

Durch die Innenrichtung als dem Hauptmoment der Dislokation werden
die Fragmente einander entgegengefiihrt. Dadurch kénnen bei bestimmten
Bruchformen die Fragmente in der Normalstellung fest aneinandergeprefit
gehalten werden. Dies ist in der Regel der Fall bei Durchtrennung des Unter-
kiefers in der Symphyse. Durch Bruch des Unterkiefers in der Mittellinie
nach Art der in Abb. 8 eingezeichneten schematischen Bruchlinie 1 entstehen
zwei gleichartige Unterkieferfragmente, die infolge der GleichmiBigkeit ihrer
Fithrung bei typischer Wirkung aller Verlagerungsmomente keine Dislokation
zueinander aufweisen. Fir alle Bruchformen, die eine Dislokation erméglichen,
ergibt sich aus dem Zug nach innen eine Verkleinerung des sich aus den
Projektionen der einzelnen Fragmente ergebenden unteren Kiefer-
bogens. In diesem weiteren charakteristischen Merkmal der typischen Unter-
kieferdislokationen ist auch das von Loos bei Defekt in der Kontinuitit hervor-
gehobene Moment des Zusammenriickens der Bruchenden enthalten, nur daf
die Anndherung in der hierfiir in Betracht kommenden Sagittalebene je nach
Lage der Fraktur von Abweichungen in der Vertikalen und Horizontalen be-
gleitet sein kann. Am stirksten kommt die Kombination dieser Abweichungen
zum Ausdruck bei Durchtrennungen, die, wie die schematische Bruchlinie 2,
in der vorderen Molarengegend den Unterkiefer in zwei ungleiche Fragmente
zerlegt, von denen das hintere kleinere von keinem eigentlichen Offner und
das vordere gréBere von allen Hauptoffnern beider Seiten und dem SchlieBer
der anderen Seite beeinfluft wird. Die unter Drehbewegungen erfolgende
Verlagerung nach innen unten fithrt zu einer Verschiebung der Hauptzahn-
reihe medianwirts und damit nach der verletzten Seite zu. Die gleichzeitige
Verschiebung des kleineren hinteren Iragmentes nach oben innen vorn hat
eine Uberlagerung des hinteren Fragmentendes durch das vordere zur Folge.
Schréder bezeichnet diese typische Dislokationsform als férmliche Uber-
lagerung des kleineren Fragmentes durch das groflere. Die gleiche, nur weniger
ausgeprigte Dislokationsform ist bei Briichen nach Art der in Abb. 8 eingezeich-
neten Bruchlinie 3. Von der Bruchform 2 unterscheidet sich diese Bruchart
vor allem dadurch, daB3 der Bruch nicht durch die Zahnreihe fithrt und dadurch
ein hinteres zahnloses Fragment einem bezahnten gegeniiberstellt. Die Folge
davon ist, da nur die Dislokation des vorderen Fragmentes die Artikulation
beeinflult, aber auch von ihr beeinflult werden kann. Die Drehbewegungen
des groBeren Fragmentes sind in der Regel geringer, die des kleineren stéarker.
Infolge des Verbleibens von Schlieimuskeln am gréBeren Fragment, sinkt
das Fragmentende nicht herunter. sondern steigt nach oben riickwirts, so daf}
wic Misch-Rumpel hervorheben. Bilsperrungen um so cher eintreten kénnen,
je niher die Bruchlinie der Incisura mandibularis liegt. In demselben Verhiltnis
nimmt, wie allgemein hervorgehoben wird, die Verlagerung des Fragmentendes
an Exkursionsweite ab. Kine besondere Stellung nimmt die durch den Masseter-
ansatz fithrende Fraktur des Kieferwinkels nach Art der dem Schema eingezeich-
neten Frakturlinic 4 cin.  Die allgemein beobachtete geringe Verlagerungs-
tendenz der dadurch entstandenen Fragmente (siche Abb. 6) wird von Wunsch -
heim neben dem geringen Gegensatz der Muskelzugwirkungen auf das Zusam-
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menhalten der Bruchteile durch die umpolsternden Muskelschichten zuriick-
gefithrt. In erhéhtem Mafle ist aber auch bei diesem Ausfall von Dislokation
ahnlich wie bei der Mittellinienfraktur das Zusammenpressen der Fragmentenden
durch die sich entgegenstrebende Verlagerungstendenz nach innen beteiligt.
So bleiben in irgend einer Weise die Verlagerungen nach innen und die
durch sie bedingte Verkleinerung des Kieferbogens bei allen Unter-
kieferfrakturen als die typischen Merkmale der Dislokationen erkennbar.

In der RegelmiaBigkeit dieser Erscheinungen gibt es je eine typische Aus-
nahme, die beide auf den durch die Durchtrennung des Unterkiefers ausgelosten
und durch den Bau des Kiefergelenkes ermoglichten antagonistischen Wirkungen
von Muskeln derselben Synergetengruppe beruhen.

Bei hinteren Gelenksfragmenten nach Briichen hinter der schematischen
Bruchlinie 2, die ausschlieBlich nur noch der Wirkung der Kaumuskulatur
unterliegen, kommt hauptsichlich die antagonistische Wirkung von Masseter
und Pterygoideus internus zur Geltung. Von beiden ist der Pterygoideus der
schwachere. Auch ist die Unterstiitzung, die er durch den Pterygoideus externus
erfahrt auf alle Falle geringer als die Unterstiitzung des Masseter durch den
Temporalis. Daf} trotzdem die Dislokation dieses Fragmentes in der Regel,
wie das aus den ibereinstimmenden Angaben aller hervorgeht, nach innen
erfolgt, beweist die Mitbeteiligung der nach innen gerichteten anatomischen
Gelenkfithrung bei der Dislokation. Falls diese Gelenkfiihrung infolge bestimmter
Stellung des Kieferkopfchens im Momente der Durchtrennung oder dhnlicher
Ursachen nicht zur Geltung kommt, so kann auch ohne Mitwirkung #duBerer
Krifte eine Dislokation eines hinteren Fragmentes nach auflen
erfolgen. Diese Dislokation ist auch noch als typisch anzusehen. Von Land-
graf und Lindemann wird diese Art der Dislokation gelegentlich erwihnt.
Nach unseren Beobachtungen ist sie sogar ziemlich haufig.

Alsgzweite typische Ausnahme kann eine Verlingerung des unteren Kiefer-
bogens durch die antagonistische Wirkung vom Pterygoideus externus zu den
Offnern zustande kommen, wenn nach einer beiderseitigen Durchtrennung des
Unterkiefers bei doppelseitiger Fraktur nach Art der Frakturlinie 2, 3, 4 oder
einer Kombination zweier derselben, ein hauptsichlich von den Offnern beein-
fluiter Horizonzalteil gegen die von den SchlieBern nach oben und von Ptery-
goideus ext. nach vorn gezogenen hinteren aufsteigenden Fragmenten schriig
von unten vorn angeprefit wird.

Allen diesen typischen Dislokationen entsprechen auch typische Artiku-
lationsstorungen, die sich alle in einer Verschiebung der Mittellinie entsprechend
der Dislokation nach innen und entsprechend den Drehungen im Kiefergelenk
in Anderungen des Niveaus der Kaufliche #uBern.

Als typische Dislokation des Oberkiefers kann nur die Verlagerung nach
unten als Wirkung der Schwerkraft angesehen werden. Nur falls die Ansatz-
stelle des Masscter mit dem Fragment in Verbindung bleibt, wie das bei der
typischen Oberkicferfraktur 3 nach Lefort der Fall ist, wird die Verlagerung
nach unten durch die gleich gerichtcte Zugwirkung des Masscter beherrscht.
Alle anderen Verlagerungen von Fragmenten des Oberkiefers sind von der
Zufalligkeit der dufieren Gewalteinwirkungen abhiingig. Alle Verlagerungen
der Oberkieferfragmente duBlern sich in erster Linie in Storungen der Artikulation.
Diese Artikulationstérungen bedeuten aber auch, ebenso wie die Artikulations-
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storungen bei Alveolarbriichen des nicht in seiner Kontinuitat durchtrennten
Unterkiefers mehr oder minder geringgradige Stérungen der Gelenksbewegungen.

Die bei mehrfachen Frakturen losgetrennten Bruchstiicke des Oberkiefers
und die nicht mit dem Gelenk in Verbindung stehenden Fragmente des Unter-
kiefers folgen bei typischen Verlagerungen lediglich der Schwere und dem Zug
der an ihnen inserierenden Muskeln. Bei den beiderseits abgetrennten Frag-
menten des Horizontalteils des Unterkiefers duflert sich wiederum neben der
Verlagerung nach unten der Zug nach innen.

Bei allen mit Weichteilverletzungen verbundenen Kieferverletzungen
treten schon kurze Zeit nach der Verletzung zu den typischen Dislokations-

Abb. 9. Lochschuf.

momenten noch die aus Gewebsverinderungen wie Schrumpfung und Quellung
sich ergebenden Momente. Bei der starken Schrumpfung der Schleimhautnarben
sind es vor allem diese Narbenkontraktionen, die einen grofien Einflufl auf die
endgiiltige Stellung der Fragmente haben.

Einteilung der anatomischen Bruchformen.

Unter den vorstchenden Gesichtspunkten lassen sich die verschiedenen
anatomischen Bruchformen in folgendem kurzen Uberblick zusammenstellen.
Keine anatomischen Ursachen zu Storungen der aus Artikulation und
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Kieferbewegungen bestehenden einheitlichen Gelenksfunktionen ergeben sich
aus Teilbriichen der Kieferkérper und ihrer unbezahnten Fortsitze. Hierher
gehoren alle Infraktionen, Teildefekte, wie z. B. die sehr hiufigen keilférmigen
Absprengungen in der unteren Hilfte des Kieferkorpers, Briiche des Kronen-
fortsatzes und vor allem die glatten Durchschiisse der nichtzahntragenden
Teile des Ober- und Unterkiefers. Uber die verhaltnismaBige Haufigkeit der-
artiger Durchschiisse des Oberkiefers stimmen alle Angaben iiberein, ebenso
wie itber die Seltenheit von Lochschiissen des Unterkiefers. Abb. 9 zeigt den
einzigen Fall eines Lochschusses des Unterkiefers aus dem StrafSburger Lazarett.
Unter dieser Gruppe lassen sich auch die reinen Zahnverletzungen einreihen.
Hauptsichlich bei Kieferschiissen sind zwischen der ausgedehnten Zersplitte-
rung des Zahnes und der vollstindigen Luxation des ganzen Zahnes aus seinem
Fach alle Beschidigungsformen der Zahne eine hiufige Erscheinung.

Lediglich mit Artikulationsstéorungen in erster Linie, die erst in-
direkt zu Stérungen der Gelenksbewegung fithren konnen, sind ver-
bunden alle Oberkieferbriiche und die reinen Alveolarbriiche des Unterkiefers.

Zu direkten Gelenks- und Artikulationsstérunge n sind anatomische
Grundlagen gegeben bei allen durchgehenden Briichen des bezahnten Horizontal-
teiles des Unterkiefers. Zu direkten Gelenks- und zu sekundéiren Arti-
kulationsstérungen konnen alle durchgehenden Quer- und Langsbriiche des
aufsteigenden Astes und des Kieferwinkels fithren.

Eine Deckung der verschiedenen Symptomkomplexe ergibt sich bei Kom-
bination verschiedener dieser Frakturen.

Diagnose.

Die FErorterungen iiber Dislokationen nehmen in der Literatur iber
Kieferbriiche einen weiten Raum ein, weil die Behebung der Dislokationen
den Hauptteil der Kieferbruchbehandlung bildet. Auch wird die Diagnose
der Kieferbriiche von dem Symptomenkomplex der Dislokation beherrscht.
Einer direkten Betrachtung zuginglich sind die Artikulationsstérungen und
die Verlagerungen bezahnter Teile. Die Lage der Knochenfragmente und die
Stellung der Gelenkkopfchen ist zum grofiten Teil durch Palpation festzu-
stellen. Bei Weichteilverletzungen ist auch meist ein Teil der Bruchlinie und
Fragmente der Inspektion direkt zugénglich. Unterstiitzt werden Inspektion
und Palpation durch Prifung der Funktion. Bei der Funktionsprifung werden
auch die bei der Darstellung der typischen Dislokationsformen nicht beriick-
sichtigten Ausfallserscheinungen infolge von Nerven- und Muskelschidigungen
mit in Betracht gezogen. In den meisten Fiallen 1afit sich mit diesen Unter-
suchungsmitteln ein annéherndes Bild der Bruchformen bei frischen Kiefer-
verletzungen gewinnen. Aber schon diejenigen Brucharten, die wie z. B. die
indirekten Briiche des Kronenfortsatzes, zuerst zu gar keinem oder nur geringen
Artikulations- und Gelenksstorungen fithren, aber in der Folge Anlaf} zu schweren
Funktionsstorungen, wic Kieferklemmen, sein kénnen, entziehen sich vielfach
cinem cinwandfreien Nachweis bei der klinischen Untersuchung. In verstirk-
tem MaBe ist das der Fall bei Vorliegen mehrerer Frakturen. Noch weniger
ausrcichend ist die klinische Untersuchung bei sogenannten veralteten Fillen,
wo durch Narbenkontraktur und Kallusbildung schon wieder ein festerer Ver-
band zwischen den Fragmenten cingetrcten ist.  Auch der genaue Verlauf
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der einzelnen Frakturlinien und die Beziehungen der Zihne zu den Fraktur-
stellen entzieht sich meist der klinischen Feststellung. Gerade diese beiden
Momente konnen aber bestimmend fiir den Gang der Behandlung werden. All-
gemein wird daher die Notwendigkeit betont, bei Kieferbriichen den klinischen
Befund durch die rontgenologische Untersuchung zu erginzen. An zahl-
reichen Krankengeschichten weisen Salamon und Szabo diese Notwendig-
keit der Rontgenkontrolle fiir Diagnostik und spiter fiir die Therapie nach.

Die Rontgendiagnose der Kiefer bedient sich hauptsichlich der Technik
der photographischen Aufnahme. Durchleuchtungen kommen fast nur in
Betracht beim ersten Nachweis von Geschofteilen und sonstigen Fremd-

Abb. 10." Einstellkappe. (Aus Cieszynski.)

korpern.  Auch kann das Durchleuchtungsbild unter Umstinden bei Ober-
kieferfrakturen geniigen, da es hierbei auf dic Kenntnis der iibrigens auch
durch Aufnahme infolge der Uberlagerung der vielen Knochenlamellen nicht
immer darzustellenden genauen Verlaufsrichtung der einzelnen Frakturlinien
nicht so sehr ankommt. Auch gelegentlich der Beobachtungen der Be-
wegungen des Gelenkkopfchens kénnen Durchleuchtungen zweckdienlich sein.
Dabei empfichlt es sich den Schiidel zu fixieren. Zur Gewinnung einer iiber-
sichtlichen Kieferautnahme mufl meist von der zur Platte senkrechten Richtung
des Hauptstrahles abgewichen werden. Dies kann sowohl durch Neigung der
Platte als auch durch Schrigstellung der Rohre oder besser durch beides ge-
schchen.  Aus diesem Grunde bewihrt sich auch bei Kicferaufnahmen die
von Dieck hauptsichlich fiir Zahnaufnahmen cingefiithrte starr einstellbare
Markicrung des Zentralstrahles. Besonders dic Aufnahmen des Unterkiefers



Die Kriegsverletzungen der Kiefer. 223

erfordern zur Vermeidung von Uberlagerungen der beiderseitigen Kieferhilften
und der Wirbelsiule eine groBe Variation der Lagerung des Kopfes und der
Stellung der Rohre. Bei Wahl des Statives empfiehlt es sich daher, auf die
grofite Gelenkigkeit Wert zu legen. Auch empfiehlt es sich bei der Aufnahme
durch Aufbeiflenlassen auf ein Korkstiick oder dergleichen den Unterkiefer
zu fixieren und die obsre und untere Zahnreihe voneinander entfernt zu halten.
Die Technik der einzelnen Aufnahmen ist von Hauptmeyer, Cieszynski
und Schonbeck eingehend beschrieben. Im Kriegsatlas von Albers-Schén-

Abb. 11. Einstellung fiir Unterkieferaufnahme. (Aus Hauptmeyer.)

berg findet sich eine systematische Darstellung von Kieferaufnahmen durch
Seefeld und auch die ganze iibrige Literatur enthilt eine Fiille von typischen
Rontgenbildern der Kieferverletzungen.

Um die giinstigste Lagerung der gewollten Kieferpartie auf die Platte und
eine genaue Orientierung des Zentralstrahles, vor allem aber um eine Wieder-
holung derselben Aufnahme nach verschiedenen Zeitabschnitten zu erméglichen,
hat Cieszynski in einer Grundriiprojektion des Unterkiefers diejenigen Rich-
tungen eingezeichnet, die bei Auflagerung des gewiinschten Unterkieferabschnittes
die ginstige Einstellung des Zentralstrahlesergeben. Aneiner Kopfhaube wird diese
Einstellklappe parallel zu der Frankfurter Ebene nach bestimmten Markierungs-
linien auf dem Schideldach befestigt, und sowohl dem Kopf wie dem Haupt-
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strahl die entsprechende Stellung gegeben (siehe Abb. 10). Dadurch und durch
weitere Markierungsvorrichtungen am Aufnahmetisch kann auch dem weniger
Geiibten die besonders zur Kontrolle des Verheilungsverlaufes sehr zweckdien-
liche Wiederholung derselben Aufnahme nach fritheren Notizen erleichtert
werden. Die von Cieszynski ausgebaute Methode ist eine Unterstiitzung
des notwendigen raumlichen Vorstellungsvermégens, das durch jede planmiBige
Aufnahmetechnik in Kiirze ausgebildet wird. Da es sich bei genau eingestellten
Kieferaufnahmen immer nur um die Ubersichtlichkeit einer kleinen Zone handelt,
so empfiehlt sich die Fixierung durch Kompression mittelst Tubusblende.
In Abb. 11 ist nach Hauptmeyer die Einstellung zu einer einfachen lateralen
Aufnahme mittelst der Albers-Schonbergschén Kompressionsblende wieder-
gegeben. Aus der Abbildung ist eine Reihe der oben erwiahnten Momente,
wie Schieflagerung der Platte und des Kopfes und schriger Projektionsquer-
schnitt durch den Strahlenkegel ersichtlich. Durch Schrigstellung und Drehung
der Unterkiefermittellinie gegen die Platte lassen sich bei dieser Art von Seiten-
einstellungen iibersichtliche Seitenautnahmen einer Unterkieferhilfte bis zur
Mittellinie und dariiber hinaus erzielen (siehe Abb. 32 und 48). Die genaue
Fragmentstellung 148t sich aber im, allgemeinen durch eine einzige Aufnahme
nur unvollkommen darstellen. Hierzu dient ebenso wie zur Lokalisation von
Fremdkorpern eine zweite, auf der Aufnahmerichtung der ersten senkrecht
stehende Aufnahme. In der Regel sind die einfach Lateral- und die einfach
Frontalaufnahmen die geeignetsten. Eine bessere Ubersicht der Lageverhilt-
nisse bieten aber noch die eingehend von Hauptmeyer beschriebenen und
empfohlenen Stereoskopaufnahmen.  Auch Stereoskopaufnahmen der Kiefer
konnen mit jedem Rohrenstativ gemacht werden; besonders eignen sich aber
spezielle Stereoskopstative, wie das Albers-Schénbergsche Kompressions-
stativ der Abb. 11.

Auch boi der Lokalisation von Fremdkorpern diirfte den Stereoskop-
aufnahmen gegeniiber den nur auf der parallaktischen Verschiebung beruhenden
Lokalisierungsmcthoden in den meisten Fillen der Vorzug zu geben sein.

Bei Lokalisationen in den inneren und hinteren Partien des oberen Ge-
sichtsschadels empfichlt es sich, MaBmarken am Objekt anzubringen, die eine
metrische Auswertung des Stercoskopbildes gestatten. Als solche MaBmarken
kommen parallel gelagerte Munzen in beiden Ohrmuscheln und durch Zubeilen
fixierte, moglichst weit nach hinten rcichende MafBstibe in Betracht. Als
derartige MaBstibe konnen stark eingekerbte Metallsonden oder aus mafigerecht
abwechselnden Schichten verschieden durchliassigen Materials hergestellte Stiabe
verwendet werden. Vulkanisierter schwarzer Kautschuk und Schwermetalle
haben cinc gute Kontrastwirkung. Auch dic Zahne bieten derartige wertvolle
Anhaltspunkte, dic zudem noch die Plastik des Bildes bedeutend unterstiitzen.
Weiter kann die metrische Auswertung des Stereoskopbildes noch durch die
genaue Einstellungsmcthode nach Cieszynski gefordert werden. Zu ciner
objektiven Rekonstruktion der genauen Grofle und Lageverhiltnisse kann
man aber nur durch dic von Hasselwander ausgebaute Stercophotogramm-
metric gelangen. Mit Hilfe dieser Mcthode gelangte Hasselwander zu einer
derart genauen Formrckonstruktion des Unterkicfers, dall die nach der Rekon-
struktion zum Zwecke der Frakturbchandlung gearbeitete Kieferschicne ohne
weiteres palte.
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Zur Darstellung der Unterkiefermittelfraktur dient die frontale Kiefer-
aufnahme. Die Grofe des Kérperquerschnittes kann hierbei, besonders bei
Patienten mit starkem Nackenpolster, die Zeichnung derart beeintrachtigen,
daB die wegen der Uberlagerung der Halswirbel besonders nétige Differenzie-
rung nicht in der gewiinschten Klarheit ausfillt. Zur Erganzung dieser Auf-
nahmen kommt eine intraorale Filmaufnahme nach Art der Zahnaufnahmen
in Betracht. Ein besonderer Vorteil dieser Aufnahmen ist die iibersichtliche
Darstellung des Mundbodens, wie sie in Abb. 19, 49, 78 zu ersehen ist. Die
Aufnahme erfolgt in Riickenlage des Patienten bei hochgestrecktem Kinn,
wie aus Abb. 12 zu sehen ist. Die Film-Doppelpackung (nach hinten sich ver-

Abb. 12. Einstellung fiir Mundbodenfilm.

jingend zugeschnittene 9 X 12 Film) werde entweder in horizontaler Lage
zwischen die Zahnreihen gelegt oder durch eine senkrecht gestellte Korkscheibe,
die am Gaumen ansteht, durch Zubif auf den Mundboden gepreBt. Fast
die gleiche Aufnahme ist in einer soeben erschienenen Arbeit von Pordes be-
schrieben worden. Bei horizontal gelegtem Film lassen sich auch Stereoskop-
bilder erzielen.

Die frither viel angewandte Basalaufnahme des Unterkiefers wird nur
noch seltener vorgenommen. Doch kénnen durch sie, wie Kraus an einem
Diagramm einer steilen Basalaufnahme zeigt, erganzende Ubersichtsbilder des
ganzen Unterkiefers und eine iibersichtliche Darstellung der Gelenk- und Kronen-
fortsitze erhalten werden.

Ergebnisse d. Chir. X. 15
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Zu Kieferaufnahmen eignen sich bei Verwendung einer Verstiarkungs-
folie am besten mittelharte Rohren, ohne Verstirkungsfolie muf3 die Rohre
bis einen Grad hirter genommen werden. Im Durchschnitt ergeben bei ein-
fachem Apparate langzeitige Aufnahmen die besten Bilder. Hauptmeyver
gibt fiir Frontalaufnahme bei 3—4 Milliampére Belastung 60—70 Sekunden
und fiir Lateralaufnahmen bei 2—21/, Milliampére Belastung 40—50 Sekunden
Beleuchtungszeit an. Es empfiehlt sich nicht, eine mittlere Gesamtdosis aus
Belastung und Zeit aufzustellen, da erstens die Hohe der Belastung der maf}-
gebende Faktor ist und beide Faktoren je nach dem Regeneratorentypus wechseln.

Abb. 13. Réntgenbild von Préparat der Abb. 5.

Besonders bei Unterkieferaufnahmen ist auf gute Zeichnung der Knochenstruktur
Wert zu legen, da nur dadurch Verwachsungen von Uberlagerungen unter-
schicden werden konnen. Die Schwicrigkeit dieser Unterscheidung, auf die
vielfach hingewicsen wird, kann noch eine zweite anders gerichtete Aufnahme
notig machen. Spriinge in der Kompakta einer Seite koénnen nur durch
Verfolgen der Knochenbilkchen von durchgehenden Frakturen unterschieden
werden.  Abb. 13 zeigt das Rontgenogramm des Priaparates der Abb. 5. Die
Spriinge - der duBieren Kompakta des den Weisheitszahn tragenden Kiecfer-
winkelfragmentes erscheinen im Réntgenbild als Frakturlinien. Besonders
der Stiirkere, vom Weisheitszahn in die Mitte der hinteren Fraktur zichende
Lingssprung kann nur durch Verfolgen der ihn durchsetzenden Kontinuitiit
der Knochenwand des Mandibularkanales von ciner durchgehenden Fraktur,
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die eine gerade in diesem Falle wichtige Absprengung des oberen Kieferkorper-
teiles bedeutet, unterschieden werden. Im Gegensatz dazu imponiert die durch-
gehende Fraktur durch das Fach des Eckzahnes infolge der abgeschrigten
Bruchflichen wie zwei parallele Spriinge. Nur bei Vorliegen von Dislokation
konnten diese scheinbaren Spriinge als durchgehender Bruch gedeutet werden.
Bei geringgradiger Dislokation wiirden die doppelten Réander des einen Bruches,
nach Art der mittleren Strecke der vom Weisheitszahn schrig nach vorn ziehen-
den Fraktur als Doppelbruch gedeutet werden konnen. Die Ursache fiir diese
Verdoppelung der Bruchlinien ist die Abschrigung der Bruchfliche. Da selbst
die besten Rontgenaufnahmen nach der Natur niemals dieselbe klare Zeich-
nung wie die Phantomaufnahme 5 eines trockenen Priaparates haben konnen,
empfiehlt es sich, in Zweifelsfallen durch Stereoskopaufnahme eine genauere
Auflgsung und Deutung des Rontgenbildes zu erstreben. Zur vollen Aus-
wertung der Rontgenbilder ist ganz besonders bei den meist im schrigen
Kegelschnitt erfolgten Unterkieferaufnahmen die Kenntnis wenigstens der
Grundlagen der Projektionsverhiltnisse bei Zentralstrahlung erforderlich. Auch
Resorptionszonen bei Sequestrierungen und dergleichen kénnen, wie in einem
von E. Lickteig veroffentlichten Rontgenbild eines Falles unseres Lazarettes,
e¢ine ausgedehntere Zertriitmmerung des Knochens vortduschen ais sie tatsichlich
vorliegt. Selbst die besten Rontgenbilder sind daher lediglich als Erginzung
der klinischen Untersuchung anzusehen. Mit Hilfe beider sich erginzenden
Untersuchungsmethoden ist aber nahezu ausnahmslos ein klares Ubersichtsbild
der Verletzungen der Kieferknochen, namentlich der anatomischen Bruch-
formen des Unterkiefers zu gewinnen.

Die Behandlung der Kieferverletzungen.

Chirurgische Behandlung.

Allgemeine Behandlungs-Methoden.

Die Behandlung der Kieferverletzungen 148t sich bei darstellender Betrach-
tung in einen chirurgischen und einen orthopédischen Behandlungszweig trennen.
Diese Trennung gilt aber, vor allem hinsichtlich der Zeit, nicht fiir die Praxis.
Gerade die Erkenntnis von der Undurchfithrbarkeit einer sachgemiBen Behand-
lung bei zeitlicher Trennung des chirurgischen und orthopidischen Behandlungs-
zweiges bedcutet einen Wendepunkt in der Behandlung der Kieferverletzungen,
der zwar schon durch die Erfahrungen fritherer Kriege und besonders durch
den Ausbau der zahnarztlichen Technik vorbereitet, aber erst im gegenwirtigen
Kriege crreicht wurde. Noch ein groBer Teil der Literatur des ersten Kriegs-
jahres trigt den Stempel der Beweisfithrung von der Notwendigkeit innigster
Zusammenarbeit von Chirurg und Zahnarzt bei Kieferverletzungen. Neben
Zahnirzten sind es vor allem die an den Kieferlazaretten tiatigen Chirurgen, die
diese Feststellung durch die Erfahrungen an dem iiberreichen Material der
Kriegsverletzungen stiitzen und erhiirten. Die gegenwirtige erreichte Erfiil-
lung dieser Forderung ist in erster Linie der Anpassungsfahigkeit der zahnirzt-
lichen Technik an die chirurgischen Erfordernisse zuzuschreiben. Das Ver-
standnis der chirurgischen Bedingungen durch die Zahnirzte erméglicht dem
Chirurgen ein Eingehen auf die zahniirztlichen Behandlungsmethoden. Obschon

15%
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alle diese B weisfithrungen bald nur noch historisches Interesse haben werden,
so ist doch auch heute noch ein gelinder Mahnruf gelegentlich geboten.

Die erste Versorgung der Kieferverletzungen auf dem Truppenver-
bandplatz besteht wie bei allen Verletzungen im Notverband. Neben der
Stillung der Blutung muf3 der Notverband hauptsichlich der Gefahr der Er-
stickung steuern. Hierfiir kommen die eingangs erwihnten Notextensions-
verbinde in Betracht, die als Improvisationen verschiedenartig sein koénnen,
aber in der Regel ihren Halt im #uBleren Verband finden miissen. Zu diesen
Improvisationen gehoren die durch die Weichteile gezogenen Ziigel, Draht-
schlingen um die Zahne oder Fassen der Knochenfragmente mit Angelhaken.
Den alten Wietingschen Anregungen hat Hauptmeyer einige weitere hin-
zugefiigt. Das Einfallen zweier seitlicher Fragmente kann durch Zwischen-
spiefung cines Drahtes verhindert werden. Kindl, der den zahnérztlichen
Schienenverbianden noch skeptisch gegentibersteht, ist in den meisten Fallen
fir dauernde Fixierung der Kieferfragmente mittelst derartiger aber definitiver
Extensionsvorrichtungen. Auch unter dem Kinn befestigte Klammern, deren
eines Biigelende die Knochenfragmente des horizontalen Unterkieferteiles fafit,
konnen zweckdienlich sein. v. Arkéwy hat eine derartige, auch von anderen
in dhnlicher Form angegebene, beliebig ein- und feststellbare Klammer kon-
struiert, deren in den Mund ragendes Biigelende einen Guttaperchaklol tragt.
Vorliaufige Fixierung der Unterkieferfragmente an den Oberkiefer kann ebenso
wie das zweckmiBige Legen der ersten Bindetouren eines festen dufleren Kopf-
verbandes den Weichteilen und Knochenfragmenten die fiir den Transport
ins Feld- oder Kriegslazarett oder, je nach Lage der Verhaltnisse, in ein nahes
Kieferlazarett notige Stiitze geben. Bei Englindern und Franzosen (Niemeyer
und Reutlinger) wird von dieser Immobilisierung des Unterkiefers in Schluf3-
stellung nicht nur zum Zwecke der Fixicrung beim ersten Verband, sondern
in schr viclen Fillen zur Dauerbehandlung Gebrauch gemacht. Von einem
lingeren Verbleib dieser festen Kopfwickelverbande befiirchtet Hauptmeyer
Komplikationen im Wundverlauf und Schidigungen der Fragmentstellung.
Bei einem mehrstiindigen Transport kénnen bei nicht sachgemafler Lage der
crsten Bindetouren Stérungen der Blutzufuhr in Betracht kommen. Haupt-
meyer empfiehlt daher nach Moglichkeit von einem Kopfwickelverband ab-
zusehen und sich mit ciner lockeren Tamponade der Wunden und einem Kinn-
schleuderverband zu begniigen.

Die erste cigentliche Wundversorgung erfolgt in demjenigen
Lazarett, in das der Verletzte vom Truppenverbandplatz eingeliefert wird,
sci es Feld-, Kriegs- oder Reservelazarett. In der ganzen Literatur herrscht
nahezu Ubcreinstimmung dariiber, daB in allen Fillen, wo cine so-
fortige daucernde Reponierung dislozierter Fragmente moglich ist, dieselbe
auch bei der ersten definitiven Wundversorgung crstrebt werden soll, dall aber
andererseits von unniitzen Versuchen mit unzurcichenden Mitteln abzusehen
ist. Beim Ausbleiben einer Dislokation nach Unterkieferbruch kann, falls noch
ein lingerer Transport bis zur definitiven Aufnahme in cin Kieferlazarett zuriick-
zulegen ist, dennoch cine dentale Schienung zweckdienlich sein.  Bei Briichen
durch den Gelenkfortsatz bewiihrt sich nach Misch die Reponierung des nach
oben innen  dislozierten Gelenkfortsatzes nach Ribes durch Einfithren des
Zeigefingers in den oberen Pharynxraum bis zum Gelenkfortsatz und Zug des
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Unterkiefers nach vorne. In allen Fallen hat sich die erste Wundbehandlung
sowohl auf die Versorgung der Weichteilwunden, als auch auf die Knochen-
verletzung zu erstrecken. Die durch moglichst frithzeitige Ruhigstellung der
Knochenfragmente allgemein beobachtete giinstige Beeinflussung des Wund-
verlaufes der infizierten Wunden finden auch in den Angaben iiber Kieferver-
letzungen ihre Bestiatigung. Das gleiche gilt noch in erhShterem MafBe fiir den
Einflu} des ersten Wundverlaufes der Weichteile auf die Wunden und spiteren
Regenerationsvorginge der Knochen. Auch die im Laufe des Krieges immer
mehr erkannten Vorteile eines weitgehenden, sachgemiflen Konservativismus
gegeniiber den radikalen Ausrdumungstendenzen aus der antiseptischen Zeit,
haben sich schon frithzeitig bei den ausgedehntesten Schuf3verletzungen der
Unterkiefer erwiesen. (Ganz besonders hat sich die von Warnekros erwiihnte
frithere Erfahrung, dafl scheinbar lose Kieferstiicke bei ausgedehnten Substanz-
verlusten eine Verbindung abgeben koénnen, bei den Kriegsverletzungen voll
und ganz bestitigt. Selbst in breitester Ausdehnung vom Periost entblofte
frei liegende Knochenfragmente sind auch bei den infizierten Wunden in hohem
Grade regenerationsfihig, wenn sie noch durch Gewebsbriicken ernahrt sind.
Aus seiner Titigkeit am StraBlburger Kieferlazarett wihrend der ersten Kriegs-
wochen berichtet Stoppany, dall derartige periostale Knochenstiicke zum
Wiederaufbau ganzer Kieferteile gefithrt haben. Die von E. Lickteig beschrie-
benen Einzelvorginge dieser Regenerationserscheinungen sind in &hnlicher
Weise von Oppenheimer, v. Rottenbiller und Rumpel dargestellt worden.
Bei der ersten Wundversorgung sollen daher mit den oberflachlich zutage liegen-
den Fremdkorpern und Zahnsplittern nur die vollkommen aus jeglichem Zu-
sammenhang mit den Weichteilen gelosten Knochenfragmenten entfernt werden.
Das gilt auch fiir die kleinsten Splitter, da nach den iibereinstimmenden Angaben
aller aus derartigem Knochenschrot im Verein mit erhaltenen Periostfetzen
eine solide knocherne Verbindung hervorgehen kann. Bei Vornahme einer
griindlichen Wundtoilette wie Zuckerkandl sie nach Mayrhofer auch fiir
Kieferverletzte billigt, ist eine Unterscheidung der lebensfihigen von den ab-
sterbenden Knochensplittern bei der ersten Wundversorgung unméglich. Fast
alle Autoren stimmen daher darin iiberein, daf die erste Wundversorgung der
Kieferverletzungen unter den konservativsten Gesichtspunkten zu erfolgen hat.

Da sich die Vornahme der priméren Knochennaht nur im duflersten
Notfalle unter diesc Gesichtspunkte einreihen liBt, so trug dieser Umstand
mit der schon lingst erkannten Unzulanglichkeit dieser Fixierung der Kiefer-
fragmente wesentlich dazu bei, daB die primére Knochennaht gegeniiber der
gerade bei den Kieferbriichen in einzigartiger Weise durchfithrbaren Fixierung
durch Schienen immer mehr in den Hintergrund treten muflte. Die natiirliche
feste Verankerung der Zihne in den Knochen bietet direkte Angriffspunkte
fiir die Knochenfragmente, wic sie bei allen andern Knochen auch durch Nagelung
nur in weniger vollkommener Art erreicht werden kénnen. In diesem Sinne
sagt Loos, daB auch die zahnirztliche Kieferbruchbehandlung die Extensions-
und Schienenbehandlung ausiibt, nur da die Zahne die Nigel der Nagel-
extension in natiirlicher Weise ersctzen.  Aber auch fiir die nichtbezahnten
Knochenfragmente enthalten die zahnirztlichen Schienungsmethoden  weit-
gehende Fixierungsméglichkeiten.  Bei allen Kieferbriichen ist daher die zahn-
drztliche Schienung dic Fixierungsmethode der Wahl.  In allen Fillen, in denen
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infolge weitgehender Zertrimmerung oder ausgedehntester Substanzverluste
eine Schienenfixierung der Kieferfragmente nicht ohne weiteres moglich ist,
behalt die Versorgung der Knochenwunde besser einen abwartenden provisori-
schen Charakter, als dafl Fixierung mittelst primérer Knochennaht vorgenom-
men wird.

Die bei isolierten und hauptsichlich bei den indirekten Briichen der
Kronenfortsitze zur sofortigen Fixierung in Betracht kommende Knochennaht
ist kaum als Ausnahme anzusehen. Knochennihte, die ohne Riicksicht auf die
Stellung der Kieferfragmente einen gréBleren Substanzverlust durch Zusammen-
ziehen der Kieferfragmente auszugleichen suchten, waren im Anfange des Krieges,
besonders bei Verlust von Teilen des Mittelkiefers zwar nicht allzu selten, kommen
jetzt aber kaum noch zur Beobachtung. Fille, wie der von Plowitz berichtete,
wo bei einer Zerschmetterung des Unterkiefers in der Ausdehnung vom linken
bis zum rechten ersten Molaren versucht wurde, die verbliebenen hinteren
Fragmente durch eine Drahtnaht zu-
sammenzuziehen, diirften von jeher zu
den Absonderlichkeiten gehért haben.

Alle Griinde gegen die primére Kno-
chennaht, die sich aus den Riicksichten
auf den Heilungsverlauf der meist in-
fizierten Wunden ergeben, sprechen
auch gegen die Befestigung eines Stiitz-
apparates an den Knochenstiimpfen im
Sinne einer sogenannten Immediat-
schiene. Zudem ware die Ubertragung
der fiir die glatten chirurgischen Kie-
ferdefekte ausgebauten Prinzipien der
Immediatschienung an den Knochen-
stiimpfen nur auf Kosten des die Be-
Abb. 14. Immediatschiene. (Resektionsver- handlung der Kieferverletzung beherr-

band von Partsch.) schenden Konservativismus méglich.

Abb. 14 und 15 zeigen 2 Typen von

Immediatschiencn. Die Verwendung der chirurgischen Immediatschienung zur
Fixiecrung der Knochenfragmente, die wihrend des russisch-japanischen Krieges
geradezu bevorzugt war, blieb daher im gegenwirtigen Kriege sclbst zu Anfang
vereinzelt und hatte meist nur provisorischen Charakter. Zur Stitze von Kno-
chenfragmenten, die nicht durch die dentale Schienung dirckt beeinflufit werden
konnen, dicnen viclfach Moulagen der betreffenden Gesichtspartie oder nach sol-
chen Moulagen gearbeitete Platten, die im duBeren Verband ihren Halt finden.
Entsprechende, nach Abdriicken angefertigte Stittz- und Haltvorrichtungen fin-
den auch zur Unterstiitzung und Ergiinzung der eigentlichen dentalen Schienung
weitgchendste Verwendung.  Durch diese Mittel 1a6t sich auch in den meisten
Fillen eine fiir die erste Zeit nach der Verletzung geniigende Fixierung der
Fragmente herbeifithren.  In allen denjenigen Fillen aber, wo durch die best-
moglichste Ruhigstellung der Fragmente eine direkte Vereinigung der Knochen-
fragmente zu crhoffen ist, kann neben der Immobilisicrung des Unterkicfers dic
Befestigung einer Tmmediatprothese an den Knochenstiimpfen auch bei den
Kricgsverletzungen der Unterkiefer in Betracht kommen.  In diesen Fallen ist
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sie wie die primdre Knochennaht nur ein Notbehelf, hat aber der einfachen
Knochennaht gegeniiber den Vorzug, daf durch sie eine geniigende Fixierung der
Fragmente in richtiger Stellung herbeigefiihrt werden kann. In der Regel bleibt
aber allgemein die Wahl dieser Fixierungsmethode der Nachbehandlung iiberlassen.

Nicht ganz so einstimmig wie im Verwerfen der primiren Knochennaht
sind die Urteile iiber die primére Naht der Weichteile. Neben den all-
gemeinen, sich immer mehr der offenen Wundbehandlung zuneigenden chirur-
gischen Anschauungen, wird die Indikation der priméren Weichteilnaht haupt-
siichlich von den Riicksichten auf den begleitenden Knochenbruch beherrscht.
Nach Schroder sollte selbst eine aus anderen Griinden zweckm#Big erschei-
nende Vernihung der Weichteile nicht vorgenommen werden, bevor nicht der
hegleitende Knochenbruch in einen Zustand gebracht ist, der weitere Kompli-

Abb. 15. Immediatschiene. (Resektionsverband von Bonnecken.)

kationen wihrend des Heilungsverlaufes ausschlieft. Je mehr Boden der
weitgehendste Konservativismus in der Behandlung der Knochenverletzungen
gerade beim Unterkiefer gewann, um so seltener muflte die Indikation fiir eine
primiire Weichteilnaht werden. Als groBie Seltenheit ist jedenfalls die vereinzelt
erwithnte vitale Indikation zur Blutstillung anzusehen. Mayrhofer, der auf
diese Indikation hinweist, wendet sich gegen das bedingungslose Verwerfen
der Primirnaht. Nach Ganzer li3t sich jede RiBwunde des Gesichtes infolge
Kieferschusses, die mit einem gréBeren Hautsubstanzverlust verbunden ist,
und die einen Abflul nach der Mund- und Nasenhéhle hat, ohne weiteres,
unabhingig von der Zeit, die seit der Verwundung verstrichen ist, durch Naht
verschlieBen. Demgegeniiber stimmen aber fast alle Angaben mit v. Rotten-
biller darin iiberein, daf die Erfahrungen an im Felde vernihten Wunden
nicht ermutigend waren. Auch bei primir vernidhten Gesichtswunden. die
in groBer Ausdehnung mit der Mundhéhle kommunizierten, sahen wir das
Auftreten schwerer phlegmonéser und abszedierender Prozesse, die ein sofortiges
Entfernen der Naht nétig machten. Auch trat in den meisten Fillen starke
Nekrose der Wundrinder auf, die Substanzverluste durch Gewebsnekrose und in-
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folge Resorptionsfiebers erhebliche Stérungen des Allgemeinbefindens zur Folge
hatten. Aber auch in den Fillen mit erfolgreicher Primarnaht sind, wie Loos,
der sich ebenfalls nach seinen Erfahrungen im Felde nie zur Primirnaht ent-
schlieBen konnte, weiter betont, immer noch Nachoperationen nétig. Allen
diesen Nachteilen gegentiber verschwinden in der Regel die Vorteile der primiren
Weichteilnaht, besonders da sie durch andere Mittel ersetzt und besonders
durch die der Narbenkontraktur und dem Materialverlust entgegenarbeitenden
Mittel der weiteren Wundbehandlung teilweise sogar tibertroffen werden kénnen.
Bei glattrandigen Wunden ohne Substanzverlust kann, wenn der begleitende
Kieferbruch einfacher Art ist, nach Schroder eine sofortige Naht zuldssig
sein. In allen anderen Fillen, bei denen eine sofortige Fixierung der Weich-
teile, vielleicht zur Stiitze der Knochenfragmente geboten erscheint, konnen
einige wenige Situationsnihte denselben Zweck erreichen. Nach Fischer
wurden im Kriegslazarett stets Situationsnahte gelegt, wenn der Frakturherd
dadurch nicht abgeschlossen wurde. Lindemann, dem bei seinen ersten
Veroffentlichungen die primare Weichteilnaht noch bei einer Reihe giinstig
gelagerter Falle indiziert erschien, spricht sich in spateren Mitteilungen ganz
gegen die Primirnaht aus und rat hochstens zu ausholenden Drahtnihten auf
Plattchen, die nach Bedarf gelockert und wieder angezogen werden koénnen.
(Siehe Abb. 17.) Fiir diese weitausholenden Drahtnihte empfiehlt er Nickelin-
draht, der an die Nadel angelotet wird. In dhnlicher Weise passen Rumpel
und Schréder die von ihnen empfohlene Heftpflasternaht durch leicht ver-
kniipf- und losbare Zweiteilung den Bediirfnissen der Wundreinigung an. Bei
schmalen Lippenbriicken kann durch Fixationsnaht ebenso wie in den Mund-
winkeln ein Weiterreilen verhindert werden. Auch diese Situations- und
Fixierungsnihte kénnen durch Heftpflasterziige ersetzt werden.

Bei allen Kieferverletzungen mufl daher die primidre Weichteilnaht als
Ausnahme angesehen werden. Andererseits ist auch die Spaltung von Ge-
websbriicken, die breite Er6ffnung der Taschen und die Exzision
von Gewebsteilen tunlichst zu unterlassen. Die Seltenheit schwerer, der-
artige Eingriffe rechtfertigender Infektionen wie Gasphlegmone und Tetanus,
wurde schon oben hervorgehoben. Zu der sich aus dem Mangel eines gréBeren
Weichteilpolsters des Gesichtsschiadels ergebenden Unmoglichkeit einer zweck-
miBigen Spaltung kommen die wichtigen Riicksichten auf das kosmetische
Endresultat. Anders liegen die Verhiltnisse bei Mitverletzungen der Ober-
kieferhshle, besonders bei Kommunikation auBlerer Wunden mit den oberen
Teilen der Hohle. Hier kann zur Verhiitung von Sekretansammlung die An-
bringung ciner zweiten Abfluéffnung nach dem unteren Nasengang nach Art
der Luc-Caldwellschen Radikaloperation der Kieferhohle frithzeitig in Betracht
kommen. Nach Mayrhofer billigt Zuckerkandl auch bei Kieferwunden
den Grundsatz, daBl die Wunden erweitert werden. Im allgemeinen aber sind
die Gesichtswunden, besonders dic mit der Mundhéhle in Verbindung stchenden
SchufBiverletzungen der Kiefer derart iibersichtlich und zugénglich, dafl von
allen erweiternden Eingriffen in dic Wunde auch bei der ersten definitiven
Wundversorgung abgeschen werden kann.  Als Regel bleibt daher nach Schré-
der, daB die Behandlung der Kieferverletzungen im Felde unter Verzicht auf
Knochen- und Weichteilnaht sich auf die Schienung und Wundversorgung
zu beschriinken hat.
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Die erste endgiiltige Wundversorgung erfolgt in den Feld-, Kriegs- oder
Heimatlazaretten in derselben Weise, nur daB3 in den Heimatlazaretten alle
Improvisationen mehr durch ruhiges Abwarten ersetzt werden koénnen. Bei
allen schweren Kieferverletzungen hat eine der ersten Hauptsorgen der
Ernahrung zu gelten. Blutverlust und Verwundungsschock wirken zu-
sammen, um die Verletzten zu der an sich schon erschwerten selbstindigen
Nahrungsaufnahme in der ersten Zeit unfihig zu machen. Selbst bei den apa-
thischsten Patienten regt sich am ersten das Durstgefithl. Auch zur ersten Er-
nihrung kommt nur flissige Nahrung in Betracht, die durch mit Schliuchen
versehene Schnabeltassen den méglichst in sitzende Haltung gebrachten Ver-
wundeten eingetraufelt wird. In den allermeisten Fiallen 16sen schon die ersten
auf den hinteren Zungengrund gebrachten Tropfen die natiirlichen Schluck-
reflexe wieder aus, so daf die Erndihrung mittelst Magenschlauches unnétig wird.
Unter Betonung der Wichtigkeit der Schluckreflexe bei der Nahrungsaufnahme
weist E. Lickteig auf die lihmende Wirkung des Morphiums hin. Es sollte
daher, wie das auch von anderen hervorgehoben wird, von der Verabreichung
von Morphium bei Kieferverletzten in der ersten Zeit ganz abgesehen und dafiir
andere schmerzstillende Priaparate, wie Pyramidon, gegeben werden. Die Selbst-
hilfe der Patienten erleichtert die Nahrungsaufnahme in der Regel nach kurzer
Zeit, so daBl die Gefahr einer Aspiration von Speisesiften oder Speichel zu-
sehends immer geringer wird. Nach reinen Kieferverletzungen diirfte der Er-
nihrung wegen eine Magenfistel kaum in Frage kommen. Doch wird auch
vereinzelt von dieser Notwendigkeit berichtet. Die spéatere Ernahrung der
Kieferverletzten bereitet, besonders in den Speziallazaretten fiir Kieferverletzte,
keine Schwierigkeiten, wenn alle Nahrung in fliissiger, breiiger oder Pasten-Form
zubereitet wird.

Den weiteren Verlauf der Wundbehandlung bei Kieferver-
letzten sehen wir stark beeinfluft von dem Wechsel, der sich im Laufe
des Krieges in den Anschauungen itber die Wundbehandlung der infizierten
Wunden vollzog. Da bei den mit der Mundhohle kommunizierenden Gesichts-
wunden ein Okklusivverband im Sinne eines allseitig deckenden aseptischen
Verbandes immer unméglich war, so waren damit von jeher Wundverhilt-
nisse gegeben, wie sie teilweise auch fir die Wunden anderer Korperteile
durch das sich als Folge des Nichtausrdumens und Nichtvernahens der infizierten
Wunden entwickelnde System der offenen Wundbehandlung erstrebt werden.
So war fiir die mit der Mundhdéhle in Verbindung stehenden Wunden die Spiilung
als Wundreinigung nie verlassen worden. Der Ubergang von Antisepsis zur
Asepsis duBerte sich nur in der Wahl des Spiilungsmittels. Die dtzenden Sub-
stanzen wurden zugunsten nicht chemisch wirkender Mittel, wie tonischer
Losungen und vor allem des durch Aufschiumen in schonendster Weise physi-
kalisch reinigenden Wasserstoffsuperoxyds, in der Anwendung seltener. Dazu
kamen alle Streupulver zwischen Gips und Zucker, unter denen das Jodoform
wohl auch seine frithere beherrschende Stellung verlor, aber immer noch ein
haufig angewandtes Mittel blieb. V. Arkowy ist ganz gegen die Verwendung
von Jodoform. Auch Mastisol und die ihm &hnlichen Klebeverbandmittel
finden bei Anlegen duBerer Verbinde entsprechende Anwendung. Die Spiilungen
der Gesichtswunden erfolgen meist unter geringem Druck, sei es durch Hand-
spritze oder hochgestellte Irrigatoren. In Deutschland wird das Wasserstoff-
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superoxyd bevorzugt, wiahrend in Frankreich neben breiter Spaltung der Wunden
und der lymph lavage entsprechend den von englischen und franzésischen Chi-
rurgen wieder schirfer vertretenden antiseptischen Tendenzen, nach den Berichten
von Egger und Reutlinger die Spiillung unter starkem Druck mit 1/, %/,
Kaliumpermanganatlosung die Regel ist. Die Spiillungen bilden auch den
Hauptteil der weiteren Wundbehandlung, nur werden sie von hiufigeren Spii-
lungen der ersten Tage ab in immer grofferen Zwischenrdumen bis zur taglich
einmaligen Spiillung vorgenommen, nachdem die Mundpflege nach den Mahl-
zeiten den Patienten iiberlassen werden kann. Vor dauernden Wundspiilungen
warnt Partsch, weil die verschliefenden Gerinnsel leicht abgerissen und da-
durch der Wundverlauf gestért werden kann. Solange die Spiillung mit einem
Verbandwechsel verbunden ist, erfolgt sie allgemein durch den behandelnden
Arzt. Mit dem duBeren Verband ist in der Regel eine Tamponade der Wunde
verbunden. Unbeschadet aller Forderungen der neueren Wundbehandlung
wird bei der frischen Weichteilwunde der Kieferverletzungen auf eine Tamponade
meist nicht verzichtet. Die Ansichten sind nur beziiglich der Dauer der Tampo-
nade verschieden und richten sich nach dem Grad, in dem die extremen Forde-
rungen der zu einem Begriff fiir sich gewordenen offenen Wundbehandlung
auf die Kieferverletzungen iibertragen werden. Wihrend die Tamponade
den Hauptteil der offenen Wundbehandlung des #lteren Sprachgebrauches
bildete, wird sie von den Vertretern der neueren offenen Wundbehandlung ent-
weder mit dem duleren Verband ganz verschméht oder nur teilweise in lockerster
Form zugelassen, weil sie den freien Abflul der Wundsekrete und die im Interesse
einer raschen Bekdmpfung der Infektion erwiinschte Austrocknung der Wunde
mehr behindern als férdern soll.

Wenn schon die Trockenhaltung jeder stirker sezernierenden, also aller
eiternden Wunden durch Tamponade nur durch sehr haufigen, den Wundverlauf
beeintrichtigenden Wechsel der Tamponade annahernd erreicht werden kann,
so0 ist das bei den mit der Mundhéhle breit kommunizierenden Gesichtswunden
infolge des Speichelflusses erst recht der Fall. Hier hat vielmehr die Tamponade
den hauptsiichlichen Zweck. einigermafien einen Abschluf8 der Weichteilwunden
gegen die Mundhéhle zu bilden. Da die Diffusion zwischen den Wundsekreten
und der Mundfliissigkeit auch durch die Tamponade hindurch stattfindet,
so wirkt die zwischen #ullerer Wunde und Mundhéhle abschlieBende Tamponade
in erster Linie als Filter, der eine Verunreinigung der Wunde durch die sich
zersetzenden Speisereste verhindert. Die in der Regel zur Tamponade der
Wunden der Mundhéhle verwandten Jodoformgaze beeintrachtigt aber auch
dic schiadigenden Wirkungen der diffundierenden Speisesifte. Bei Verwendung
von nur sterilem Verbandsmaterial zu dieser Tamponade konnten wir in der
Regel schon nach wenigen Stunden einen Geruch jauchiger Zersetzung fest-
stellen, wihrend das bei Verwendung von Jodoformgaze nie der Fall war. Trotz
ausgedehnter Verwendung von Jodoformgaze haben wir bis jetzt keine Nachteile
beobachten konnen.  Unter all den vielen Iillen sahen wir Jodoformekzem
nur zweimal bei zwei Patienten, die anderweitig wegen Nervenleiden in Behand-
lung standen und zwar bei dem einen lediglich nach jedesmaligem kurzem
Aufenthalt im Verbandszimmer, ohne dafl er mit Jodoform direkt in Berithrung
kam. Kin weiterer Vorteil dieser inneren Tamponade ist, daf sie zur Notfixierung
von Knochenfragmenten beitragen kann.  Auch konnen durch derartig zweck-
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miflige Tamponade einfallende Weichteile gestiitzt und Verklebungen der
Wange mit den Kieferknochen verhindert werden. Zu diesem Zweck muB die
Tamponade ziemlich fest gelegt werden. Durch besondere improvisierte Vor-
richtungen, die entweder an den Zihnen oder in einem #uBeren Verband ihren
Halt finden, wie Drahtgestelle, Haken aus Blech oder aus in heilem Salzwasser
erweichtem Zelluloid kann der Tamponade noch ein weiterer Halt gegeben
werden. Auch auf periostlosen Knochen diirfen bei der ersten Wundversorgung
feste Schichten von Jodoformgaze gelegt werden, da die Durchtrinkung der
Gaze durch den Speichel doch ein Austrocknen verhindert. Ein Eindringen

Abb. 16. Anordnung der O. W. B.

von Gazestreifen zwischen sich berithrende Knochenfragmente ist aber unter
allen Umstinden zu vermeiden. Ein weiterer, auch von Rumpel hervor-
gchobener Vorteil des Abschlusses der Mundhohle durch Tamponade ist die
sonst nur durch priméire Weichteilnaht geschaffene Moglichkeit des Schluckens.
Alle diese Momente lassen die Tamponade von Wunden der Mundhéhle von
denjenigen der dulleren Weichteile trennen, so dal wir bei den mit der Mund-
hohle in Verbindung stehenden duBleren Weichteilwunden eine innere von einer
duBeren Tamponade zu unterscheiden haben.

Aber auch fiir die duBleren Weichteilwunden sind durch die Verbindung mit
der Mund- und Nasenhohle Verhiltnisse geschaffen, die ihnen, gegeniiber allen
nur nach aullen offenen Gesichtswunden, in der Behandlung eine Sonderstellung
geben kénnen.  Die neueren Anschauungen iitber Wundbehandlung spiegeln sich
gerade in der Verwertung dieser Besonderheit. Wihrend, wie oben erwihnt,
(Ganzer aus dem Umstand, daB die Wundsckrete nach der Mund- und Nasen-
hiohle abflieBen kénnen, sich in diesen Fillen auch fiir primire Naht der dufieren
Weichteile entschlie3t, erscheinen den Vertretern der verbandlosen offenen Wund-
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behandlung diese Wunden gerade aus dem Umstande, daf8 ein allseitig abschlie-
Bender Okklusivverband doch nicht méglich ist, fiir die Behandlung nach den
neueren Methoden besonders geeignet. Braun betont sogar, daf3 diese Behand-
lung derartiger Gesichtswunden nur insofern etwas Neues ist, als man sie auch
auf die groflen offenen Wunden ausdehnt. Nach Kriiger kommen als weitere
Momente hinzu, daB die anatomischen Verhiltnisse bei Gesichtswunden trotz
groBerer Zertritmmerungen und Zerreiungen eine operative Spaltung der Wunden
meist nicht in Frage kommen und die giinstigen Verhaltnisse fiir den Ablauf der
Sekrete die Anlegung einer Drainage oder Tamponade als nicht notwendig erschei-
nen lassen. Abb. 16 zeigt die Ausfithrung der offenen Wundbehandlung (0. W.B.)
bei Kieferverletzung nach diesen beiden Autoren. Die abflieBenden Sekrete wer-
den durch Zellstoffunterlagen aufgefangen. Zum Schutz gegen Fliegen u. dgl.
dient ein iiber ein Drahtgestell gespannter diinner Gazeschleier, der Licht und
Luft freien Durchtritt 148t. Von einer planmifiigen Durchfithrung dieser
Behandlung in einem Kieferlazarett ist uns nichts bekannt geworden. Als unter-
stiitzende Faktoren sind aber Luft und Licht auch bei Kieferverletzungen
fast iiberall ausgiebig herangezogen worden. Im Diisseldorfer Kieferlazarett
wurden schon frithzeitig die ausgedehntesten Kieferverletzungen stundenlang
ohne Verband dem freien Zutritt von Licht und Luft ausgesetzt. Auch fand
als Ersatz des natiirlichen Sonnenlichtes die Bestrahlung mit Quarzlicht
durch die kiinstliche Hohensonne bei allen frischen Wunden auch bei Kiefer-
verletzungen eine rasche Verbreitung. Zilz bevorzugt an Stelle der Kromayer-
schen Quarzlampe die Bestrahlung mit besonders konstruierten Quarzansitzen.
Den allgemein geriihmten giinstigen EinfluB der Hohensonnebestrahlung auf
den Wundverlauf konnen auch wir besonders bei den vor der Bestrahlung lange
citernden Wunden bestitigen. Hingegen konnten wir die von verschiedenen
Seiten beobachteten giinstigen Wirkungen in der Bekdmpfung der Wundinfektion
wie Pyocyaneus und besonders Erysipel nicht feststellen. Auch bei Patienten,
deren eiternde Wunden schon lingere Zeit regelmiBig bestrahlt wurden, sahen
wir withrend der Bestrahlungsperiode in mehreren Fillen Erysipel auftreten.
Von einer allzu intensiven Durchfithrung der Freiluftbehandlung bei Kiefer-
verletzungen befiirchtet Misch eine unerwiinschte Eintrocknung der Mund-
schleimhaut. Auf dic aus dem auffallend ginstigen Wundverlauf von Wunden
der Mundhéhle schon lingst vermutete ginstige Wirkung des Speichels auch
auf die duferen Weichteilwunden weist v. Arkovy erneut hin.

Dem Hauptziel der verbandlosen offenen Wundbehandlung, rasche Epi-
thelisicrung der Weichteilwunden, steht bei Gesichtsverletzungen der Wunsch
nach moglichst reichlicher Granulationsbildung und weitgehendster Regeneration
fiir verloren gegangene Teile gegeniiber. Nach Bier bediirfen aber dic meisten
Gewcebe zur ausgicbigen Regeneration der Feuchtigkeit; wenn auch der Speichel-
flu in dic duBeren Wunden bei jeder Behandlungsart derartiger Weichteil-
wunden ein vélliges Austrocknen verhindert, so bildet doch aus allen diesen
Griinden die Licht- und Luftbehandlung fast iiberall nur einen Teil der allge-
gemeinen Wundbcehandlung der Weichteilverletzungen und wechselt mit duflerem
Verband mit lockerer Tamponade der duleren Wunden, Drainage tieferer
Buchten, Salben- und fitzenden Verbinden und Saug- und Stauungsbehandlung.
Zwecks besserer Durchfithrung  der Saugbchandlung im Sinne der Bierschen
Stauung werden die Klappschen Sauggliser vielfach mit nach den Weichteil-



Die Kriegsverletzungen der Kiefer. 237

oberflichen geformten Ansidtzen versehen. Aus der Kombination aller dieser
Behandlungsmittel ergibt sich die zur Zeit allgemein iibliche Wundbehandlung
der Kieferverletzungen. Je nach der stirkeren Bevorzugung des einen oder
anderen Behandlungsmittels ist wohl das duflere Bild der Behandlung etwas
verandert. Als gemeinsames Merkmal der Gesamtbehandlung bleibt die Sorge
um den Sekretabflu und damit die offene Wundbehandlung im Sinne des
dlteren Sprachgebrauches.

Nach Lexer gestaltet sich die Wundbehandlung der Gesichtsverletzungen
wie folgt: Die frischen Wunden werden gespiilt. Bei der ersten endgiiltigen
Wundversorgung erfolgt zwecks kapillirer Drainage in allen tiefen Taschen
Tamponade. Die Tamponade ist nicht zu wiederholen, sondern nach spatestens
zwei Tagen durch Rohrendrainage zu ersetzen. Zur Bedeckung der Wunden
eignen sich Gazelappen, die mit 10 °/, Zinksalbe und spiter zur Anregung von
Granulationen mit 4 °/, roter Quecksilbersalbe bestrichen sind. Die Salben-
verbinde werden ein- bis zweimal tiglich gewechselt. Durch Aufstreuen von
Streuzucker kann eine rasche Reinigung der Wunden unter AbstoBung von
Sequester erzielt werden. Diese Wundbehandlung stellt Lexer sowohl der
feuchten als auch der offenen Wundbehandlung als weitaus iiberlegen gegeniiber.
Im StraBburger Lazarett wurde bei duBeren Weichteilwunden eine lockere
Tamponade mit Jodoformgaze in Verbindung mit Drainage enger Wundginge
bis zum Abschlufl der Epithelisierung der Wunde durchgefithrt. Zwischen-
durch wurden Salbenverbiande wie Pellidol angewandt. Bei stark schmierig
belegten Wunden wurde mit Kampfer-Phenol eine rasche Reinigung erzielt.
Zur Anregung von Granulationen werden die verschiedensten reizenden Mittel
wie Kantharidentinktur und Granugenol, das nur seines scharfen Geruches
wegen in der Anwendung bei Mundverletzungen beschrénkt ist, verwandt.
Von anderen werden gleich gute Resultate mit anderen Mitteln und nicht so
lange durchgefiihrter Tamponade der duBleren Wunden erzielt. Nach v. Arkovy
bewihrten sich Gazestreifen besser als Drainréhren zur Ableitung des Eiters
durch Fistelginge der Mundhohle nach auflen. An Stelle von Jodoform empfiehlt
er Vioform. Zur Foérderung der Epithelisierung soll an Stelle der iiblichen
Salben und des Peru-Balsams mit Silbernitrat ein Wismutstreupulver (Rp.
Bismuti subnitrici 10,00, Tanini puri 5,00, Zinci oxydati 40,00) viel bessere
Resultate geben. Auch gegeniiber den besonderen Wundkomplikationen kamen
die verschiedensten Mittel in Anwendung. Bei Abszessen und phlegmonésen
Erscheinungen haben sich uns feuchte Verbéande mit essigsaurer Tonerde bew#hrt.
Zur Verhiitung von Phlegmonen empfiehlt v. Rottenbiller die Chini-
sierung. (Sterilisierte wisserige Losung von Chininbisulfat (1—2 cem) werden
2—3mal téglich subkutan injiziert.)

Gegen Erysipelhat sich uns die Behandlung mit hohen Dosen von Strepto-
kokkenserum bis jetzt als kraftigstes Mittel erwiesen. Kurze Zeit nach der
Injektion sahen wir selbst bei ganz schweren Infektionen das Fieber dauernd
gebrochen. v. Rottenbiller und andere bevorzugen das Antidiphtherie-
serum (je 1000 Einheiten). Nach dem Bericht von Reutlinger wird im Kiefer-
lazarett in Lyon die Autoserumbehandlung mit Vorteil durchgefiihrt. Das
Serum wird den an der Grenze des Erysipels liegenden Phlyktanen entnommen
und in der Glutialgegend injiziert. Wenn keine Phlyktinen gebildet sind,
so werden sie durch Kataplasma erzeugt.
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Gegen Pyocyaneus werden auch in der Literatur iiber Kieferverletzungen
die verschiedensten Mittel empfohlen, bei deren Anwendung ein giinstiger
Verlauf der Infektion beobachtet wurde. Bei Auftreten von Pyocyaneus ist
ebenso wie bei Erysipel die Bekampfung der Verbreitung durch Isolierung
des Patienten eine Hauptsache.

Nach Abschluff der Reinigung der Wunde wird die weitere Behandlung
der duBeren Weichteilwunden fast nur noch von kosmetischen und funktionellen
Gesichtspunkten beherrscht. Jede unter diesen Gesichtspunkten mogliche Naht

¥

Abb. 17. Plittchennaht. (Aus Lindemann.)

wird in diesem Zeitpunkt durchgefithrt. Nach Schroder ist das nach ungefihr
acht Tagen der Fall. MaBgebend ist aber nicht die Zeit, sondern der Zustand
der Knochen- und Weichteilwunden.

In besonderen Fillen kann gerade die Riicksicht auf die Knochenver-
letzung cine frithzeitige Naht der Weichteile erfordern. Bei explosivartig von
innen nach auBen gerichteten GeschoBwirkungen kénnen groflere Knochen-
fragmente lediglich mit den #uBeren Weichteilen in Verbindung bleiben und
mit den Gesichtslappen nach auBen aufgeklappt werden. Die Fragmente
kénnen withrend der ersten Wundreinigung nur durch den duBleren Verband,
bei dem den betreffenden Gesichtspartien entsprechend geformte Stiitzplatten
gelegentlich zur Verwendung kommen, in ihrer Lage gehalten werden.  Die
Sorge um dic Wiedereinheilung dieser meist vom lingualen Periost entbléfiten
Knochenfragmente erfordert schon vor AbstoBung aller Oberflichen-Sequester
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eine definitive Reponierung durch frithzeitige, wenigstens teilweise Naht der
auBeren Weichteilwunde. Bei jeder Naht der Gesichtsweichteile haben die
von Lindemann zur Entlastung der Naht eingefithrten, weitausholenden
Drahtnihte mit Verknotung auf Metallplattchen (Abb. 17) weite Anwendung
gefunden. Esser befurchtete unter den Pliattchen Drucknekrose.

In einfacheren Fillen kann durch die Naht sowohl das funktionelle
wie das kosmetische Ziel erreicht werden. Narbenkelloide werden ausge-
schnitten. Der Schrumpfung der Schleimhautnarben wird mit den verschie-
densten Dehnungs- und Massagemitteln entgegengearbeitet, ebenso wie den
Wiederverwachsungen durchtrennter Narbenstringe der Wangen, der Zunge
mit den Alveolarfortsatzen.

Auch wenn von Anfang an durch Tamponade und Dehnungsvorrich-
tungen derartigenVerwachsungen entgegengearbeitet wird, solassen sie sich doch
nicht in allen Fillen von vornherein verhiiten. In der Behebung der durch diese
Verwachsungen verursachten funktionellen Stérungen besteht ein grofier Teil
der Nachbehandlung der Kieferverletzten. In der Regel wird durch eine ein-
fache Durchtrennung der Verwachsungen keine dauernde Besserung erzielt,
wenn nicht einer Wiederverklebung der Wundflichen vorgebeugt wird. Bei
Verwachsungen des Vestibulum oris hat sich allgemein die Zwischenlagerung
von entsprechend geformten Pliattchen aus Metall oder sonstigem glatten
Material wie Zelluloid, die an einem dentalen Schienenverband ihren Halt
finden, bewihrt. Bei Verwachsungen der Zunge verfolgt die Tamponade, die
durch Drahtbiigel fest an Ort und Stelle gehalten wird, denselben Zweck. Nach
Moglichkeit wird durch besondere Gestaltung der Naht der durchtrennten
Verwachsungsflichen die Wundfliche mit Schleimhaut iiberzogen. Szabo
empfiehlt, den frei lospraparierten Schleimhautlappen so an seine Basis nieder-
zunihen, daB nur noch am Knochen eine offene Wundfliche vorhanden ist.
Bei Fillen, in denen keine sachgemiafie Fixierung der Kieferfragmente recht-
zeitig vorgenommen wird, kénnen hauptsichlich durch narbige Verwachsungen
des Mundbodens starke Dislokationen der Unterkieferfragmente verursacht
werden. Zur spiteren Reponierung dieser Fragmente kommen in erster Linie
alle die orthopidischen MaBnahmen in Betracht, die einen Hauptteil der Schienen-
behandlung der Unterkieferbriiche bilden. Die blutige Durchtrennung der
Verwachsungen und Losung der Narben unterstiitzten diese MaBnahmen. Dem
chirurgischen Eingreifen gibt Lexer gegeniiber der langsamen Dehnung der
Narben des Mundbodens den Vorzug.

Die narbigen Verwachsungen der Weichteilwunden der Mundhéhlen-
wandung kénnen zum VerschluBl der natiirlichen Miindungen der Speichel-
driissen und dadurch zur Bildung von Speichelzysten oder Speichelfisteln
fiihren. Wenn auch die Bildung dauernder Speichelfisteln ebenso wie sonstige
Komplikationen von seiten der Speicheldriise nach den allgemein gemachten
Erfahrungen weit weniger héufig sind, als man es bei der Ausdehnung der Kriegs-
verletzungen der Kiefer erwarten sollte, so kommen doch gelegentlich alle diese
Komplikationen zur Beobachtung. Gegen iiberreiche Salivation und bei Speichel-
retention bewihren sich Atropinpriaparate. v. Arkévy und v. Rottenbiller
geben das Atropin in Form von Eumydrin. Chirurgisch kommt bei Verwachsung
der Ausfithrungsginge der Driisen oder bei dulleren Speichelfisteln die Bildung
eines neuen oder Verlagerung des alten Ganges in Betracht. Lindemann
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beschreibt einige derartige Operationen, bei denen er sich zur Bildung eines
neuen Ausfithrungsganges mit Vorteil besonders konstruierter Kaniilen bediente.

Die hiufigste funktionelle Storung als Folgeerscheinung der Weichteilwunden
bei den Kriegsverletzungen der Kiefer ist die durch Verwachsungen und narbige
Kontrakturen verursachte Kieferklemme. Die Behandlung dieser sehr hartnicki-
gen Ankylose geschieht hauptsichlich durch eine Reihe orthopiadischer Mafinah-
men, die sich entweder der Wirkung der schiefen Ebene eines zwischen die Zahn-
reihen vorgetriebenen Keiles oder von Elastizitdts- und Torsionskraften, die mit-
telst besonderer Vorrichtungen zwischen die Zahnreihen eingespannt werden, be-
dienen. Die orthopiadische Behandlung der narbigen Kieferklemmen kann durch
Exzision der Narben wesentlich gefordert werden. Nach den allgemeinen Erfah-
rungen ist aber mit einer ausschlielich chirurgischen Behandlung nur selten ein
Dauererfolg zu erzielen, da die Narben der verheilten Operationswunden wieder
zu denselben Folgeerscheinungen fithren. Selbst ganz geringfiigige Verletzungen
des Masseter, Temporalis und besonders des Pterygoideus internus kénnen
hochgradige narbige Ankylosen veranlassen. Besonders hartnackig sind diese
narbigen Kontrakturen, solange noch GeschoBteile in den Muskeln eingenarbt
sind. Derartige Fremdkérper werden, wenn das ohne weitere Schidigung
des Muskels geschehen kann, entfernt. Nach Verletzungen des Massetergebietes
sind die Muskelnarben meist mit so ausgedehnten straffen Schleimhautnarben
der Wange verflochten, dafl eine Durchtrennung des Masseteransatzes keine
oder nur geringe Besserung der Ankylose herbeifithrt. Bei narbigen Kontrak-
turen des Temporalis empfichlt Heile die Resektion des Kronenfortsatzes.
Zur Behebung der nach Wangendefekt entstandenen narbigen Kieferklemme
nimmt v. Hacker eine ausgedehnte Wangenplastik (gestielter Israelscher
Lappen) vor. Bei systematischer Durchfiihrung der orthopadischen Mafinahmen
lassen sich, gegebenenfalls in Kombination mit chirurgischen Eingriffen, nahezu
alle narbigen Kieferklemmen soweit beheben, daf} wieder eine geniigende Funktion
erreicht wird. Eine Offnungsweite von 20 mm zwischen den oberen und unteren
Schneidezihnen gilt allgemein als unterste Grenze, die erreicht werden mufB.
Die orthopadische Behandlung erfordert viel Zeit und Geduld von seiten des
Arztes und besonders von seiten des Patienten, dem bei allzu energischem
Vorgehen mit nicht federnden Kréften erhebliche Schmerzen verursacht werden
konnen. Wahrend der Dehnungsbehandlung ist insbesondere dafiir zu sorgen,
dall die wahrend des Tages erzielten Fortschritte nachts nicht zuriickgehen.
Auch nach crfolgter Dechnung der Narben bediirfen alle, durch
Kontraktur von Weichteilen verursachten Kieferklemmen noch
einer langeren Kontrolle und Nachbehandlung, da dic Neigung
zu Rezidiven besonders unter den Einflissen kalter Witterung
sehr groBl ist. Eine derartige Kontrolle ist geradezu unerldB-
lich, wenn man sich ein definitives Urteil iiber den Behand-
Iungserfolg verschaffen will.

Die mechanische Dehnung der Narben kann noch durch andere physi-
kalische und chemische Mittel unterstiitzt werden. Hierzu gehéren in erster
Linie wiecderum alle die Mittel, die durch Stauung und thermische Reize eine
lokale Hyperéamie erzeugen. Bei Muskeltrismus empfiehlt v. Arkévy an Stelle
der warmen Kataplasmen kleine, stark angewirmte Kochsalzsickchen. Durch
clektrische Reizung der Muskeln kénnen Bindegewebsnarben gedehnt und nach
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Becker auch direkt schlaffer gestaltet werden. Hauptmeyer macht auf
die in Frankreich geiibte Anregung elektrolytischer Vorginge zum Zwecke
der Entfirbung und Erweichung der Narben aufmerksam. Die von Haupt-
meyer mit gutem Erfolg bei oberflichlichen Gesichtsnarben zur Vaskulari-
sierung und Erweichung der Narben durchgefithrte Ignipunktur wird von ihm
auch bei Schleimhautnarben in der Mundhéhle zur Bekimpfung der narbigen
Ankylosen angewandt. Von den verschiedensten Seiten werden bei der Narben-
behandlung nach Kieferschiissen gute Erfolge nach Fibrolysin-Injektionen
berichtet. v. Arkévy empfiehlt neben der thermischen Behandlung der Muskel-
trismen Einreibung von Ebaga mercuriale oder, wenn auch auf nachbarliche

Abb. 18. Stiitzprothese iir Weichteilplastik. Doppelseitige Nagelextension. (Aus Bruhmn.)

Driuisen Riicksicht zu nehmen ist, Jod-Ebaga. Wo alle diese Mittel nicht fiir sich
allein zum Ziele fithren, dienen sie sowohl der Vorbereitung der Weichteile
fiir plastische Operationen als auch der Nachbehandlung der durch die Opera-
tionen erzielten Resultate. In vielen Fillen konnen dadurch die plastischen
Operationen auf kleinere Weichteilkorrekturen, wie Behebung von narbigem
Lippen-Ektropion oder Erweiterung der verkleinerten Mundspalte, beschrinkt
werden.  Besonders die Dehnung narbig verengter Mundspalten kann eine
wesentliche Unterstiitzung der operativen Erweiterung und Plastik bilden.
(Siche Abb. 67.)

Bei grofleren Substanzverlusten sind sowohl die kosmetischen wie die
funktionellen Aufgaben nur durch eine deckende Weichteilplastik zu 1sen.
Zuckerkandl empfiehlt auch bei Kicferverletzungen die Vornahme dieser
plastischen Operationen sofort nach Reinigung der Wunden. Bei groBeren
Substanzverlusten der Weichteile kann bis zu eciner spiiteren plastischen Ope-

Ergebnisse d. Chir. X. 16
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ration durch Dehnung des Narbengewebes mittels der in allen Kieferlazaretteu
den speziellen Erfordernissen der spiteren Plastik angepaften Dehnungsvor-
richtungen den Narbenkontrakturen entgegengearbeitet und durch die mit der
Dehnung verbundene Massage das besonders wertvolle Schleimhautmaterial
vermehrt werden. In einer Reihe von Arbeiten zeigt Linde mann die Vorziige
des allmihlichen plastischen Aufbaues durch mehrere sich systematisch an-
einander reihende Teilplastiken. Eine wesentliche Unterstiitzung in der Lr-
reichung der besten kosmetischen Resultate der Weichteilplastiken des Gesichtes
bieten die meist im Anschluf} an die dentale Schienung des Kiefers angebrachten
Stitzprothesen, die den sie iiberdeckenden Weichteillappen als Halt und
formende Unterlage dienen und dadurch die gefiirchtete Schrumpfung der
iiberpflanzten deckenden Lappen verhindern. (Siehe Abb. 18.) Die anfinglich
gegen die Verwendung derartiger Stiitzprothesen sich erhebenden chirurgischen
Bedenken wurden durch die reichen in nahezu allen Kieferlazaretten gesammelten
Erfahrungen nicht bestitigt. Lexer vermeidet nach Moglichkeit die Unter-
lagerung von Fremdkérpermaterial, da es zwischen Stiitzprothese und der dariiber
gepflanzten Haut leicht zu Sekretstauungen und allmihlich durch Schrumpfung
der Weichteile zu Dekubitus, Entziindungen und dann zu vermehrter Schrumjp-
fung kommen kann. Diesen Gefahren kann durch zweckmiflige Konstruktion
der Stiitzprothesen vorgebeugt werden. Vor allem miissen derartige Operations-
prothesen, wie Schroder betont, leicht abnehmbar sein, auch ist bei Wahl
des Materiales auf leicht durchfithrbare Verkleinerung und Forminderung
Bedacht zu nehmen. Durch Wahl der Befestigung der Stittzprothesen je nach
Lage des zu deckenden Weichteildefektes am Ober- oder Unterkiefer kann di«
Reibung zwischen iberpflanztem Lappen und der Oberflache des entweder
mit dem Lappen in Ruhelage gehaltenen oder mit ihm gleichméfig bei der
Funktion bewegten Fremdkérpers vermieden werden. Eine Reihe derartiger
Prothesen ist u. a. in den Veroffentlichungen von Bruhn an einem reichen
kasuistischen Material beschrieben. Besonders bei allen grofieren Kinnplastiken
(Abb. 18), denen infolge Knochendefektes jegliche Unterlage fehlt, haben sich
allgemein derartige Stiitzprothesen bewihrt. Von diesen lediglich im Sinn-
eines stiitzenden und formenden Wundverbandes wirkenden Operationsprothesen
sind diejenigen Stiitzprothesen zu unterscheiden, die in die Weichteile verpackt
werden und einen dauernden Halt sowohl der Knochen wie der Weichteil:
bieten sollen. Diese in der Kriegsliteratur itber Kieferverletzungen gelegentlich
erwihnten Stiitzapparate der Weichteile sind Definitivprothesen und lehnen
sich nach Konstruktions- und Verwendungsart den frither allgemeiner iiblichen
Immediatprothesen, die an den Knochenstimpfen ihren Halt finden, an, nur
daf sie moglichst einfach und nicht voluminégs und in méglichst reizlosem Material
hergestellt werden. Thre Verwendung ist ebenso wie die der Fixierung der
Knochenfragmente dienenden Immediatprothesen durch den Ausbau der Knochen-
plastik bei den Kriegsverletzungen immer mehr in den Hintergrund getreten.

Zur Gewinnung des Lappenmaterials bei Gesichtsplastiken kommen alle
Methoden plastischer Weichteiloperationen in Betracht, iiber deren einzelne
Ausfithrung in zahlreichen Arbeiten der Kriegsliteratur berichtet wird.

Uber die Wahl des Zeitpunktes zur Ausfithrung der Gesichtsplastiken bei
KicferschuBverletzungen entscheidet weniger der Zustand der Weichteile, als
derjenige der Knochenwunden.  Dic Abstofung der Knochensequester in den
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nicht vernihten oder gedeckten, breit ausgranulierenden Wunden erfolgt leichter,
als wenn sie nach Naht der duBeren Weichteile nur nach der Mundhohle zu
erfolgen kann. Auf alle Fille muB}, wie auch Lexer betont, bei gleichzeitiger
Kieferverletzung die Versorgung des Kieferbruches wenn nicht endgiiltig, so
doch vorlaufig durch die Fixierungsapparate abgeschlossen sein. Sobald unter
diesen Umstanden nicht mehr mit Wundkomplikationen von seiten der Knochen-
wunde zu rechnen ist, erfolgt die Wahl des Zeitpunktes nach dem Zustand
der Weichteilverletzung. Bei Substanzverlusten des Unterkiefers kénnen die
Riicksichten auf eine spiater notwendige plastische Deckung des Knochendefektes
eine frithzeitige Weichteilplastik erfordern, da, wie Linde mann betont, vielfach
erst dadurch ein gentigendes Bett fiir die sichere Einlagerung des plastischen
Knochenmaterials geschaffen werden kann. In besonders gelagerten Fillen
wird auch, wie vereinzelt berichtet wird, die Knochen- und Weichteilplastik
zu gleicher Zeit durchgefithrt. Lexer zieht die Stiitzung der Weichteile durch
Knochen jeder anderen Stiitzvorrichtung vor.

Bei der konservativen Behandlungsmethode, die besonders bei den Unter-
kieferschuflbriichen wahrend des gegenwartigen Krieges immer mehr zur Geltung
kam, ist noch lange Zeit nach der Verletzung mit der AbstoBung von Sequestern
zu rechnen. Wenn Sequester zu lange in der Bruchstelle verbleiben, so kann
durch sie die Konsolidierung des Knochenbruches verzégert, ja verhindert
werden. Lange bestehenbleibende Fisteln werden auf Sequester untersucht
und ausgekratzt. Nach der Auskratzung miissen noch einige Zeit hindurch
die Fistelginge offen gehalten werden. v. Rottenbiller ist ganz gegen die
Auskratzung. Er empfiehlt Ortizonstabchen. Auch Perhydritstibchen finden
vielseitige Verwendung. Bei Behandlung lange persistierender Fisteln geht
v. Arkévy graduell nach jedesmaligem Versagen des schwicheren Mittels
in folgender Reihenfolge vor. Erst Durchspritzen mit Chlorwasser, dann mit
29/, Karbollésung, Exkochleation und schliellich die Thermokauterisation.

Wenn nach ungefihr 8 Wochen die Eiterung nicht aufhért, empfiehlt
Loos die erste Ausrdumung der Knochenwunde. Die Verzioge-
rung der Knochenneubildung durch Sequester haben Gardany und Ertl
schon wihrend der ersten Tage nach der Verletzung zu einem frithzeitigen
Eingreifen in die Knochenwunden bestimmt. Fiir diesen frithzeitigen Ein-
griff, den sie in fast allen Fallen groflerer Zertriimmerung des Unterkiefers
vornahmen, sucht Ertl spéater zu einer engeren Indikationsstellung zu gelangen.
In dem Ausbleiben einer Konsolidation innerhalb der ersten 8 Wochen erblickt
er ein Unterscheidungsmerkmal dafiir, ob die einzelnen Knochenfragmente
noch durch Periostbriicken verbunden sind oder nicht. Im letzteren Falle
legt Ertl durch einen Schnitt am unteren Kieferrand die Frakturstelle auf
und bildet durch Aneinanderreihen der einzelnen, selbst kleinsten Knochen-
fragmente und Perioststiickchen eine mosaikartige Briicke zwischen den
beiden Enden der Bruchfragmente. Nekrotische Knochensplitter werden ent-
fernt und die Rander der groflen Fragmente geglattet. Durch diese frithzeitige
osteoperiostale Plastik konnen nach Ertl nahezu alle, selbst groflere Defekt-
frakturen nach kurzer Zeit zur Konsolidation gebracht werden. Nach unseren
sich mit den Angaben der meisten Autoren deckenden Erfahrungen kommen,
abgesehen von den einfachen Fissurenfrakturen, die meisten Unterkieferfrak-
turen nicht inncrhalb der ersten 8 Wochen zu einer klinischen Konsolidation.

16*
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Bei schr viclen ausgedehnten Splitterfrakturen, wie die von Ertl als Segment-
briiche bezeichneten, sahen wir nach vielen Monaten ja sogar nach Jahresfrist
ohne chirurgisches Eingreifen noch knécherne Konsolidation eintreten. Anderer-
seits konnen auch Briiche mit keinem oder nur geringem Substanzverlust, die
von vornherein eine giinstige Prognose bieten, mit Pseudarthrosenbildung
enden. Abgesehen von ungiinstig gelagerten Frakturen im aufsteigenden
Ast zeigen manche Fille von Frakturen in der Symphyse des Unterkiefers
trotz unerheblicher Substanzverluste nur geringe Heilungstendenz. v. Wunsch-
heim, der gleichfalls auf diese Erscheinung hinweist, erblickt die Ursache
in den schwankenden, von ihm als Atmung der Fragmente bezeichneten Bewe-
gungen, die die beiderseitigen Fragmente trotz fester dentaler Schienung bei der
Offnung und SchlieBung ausfithren kénnen. Daneben erscheint uns als mit-
wirkend die wiahrend des Klaffens im Moment der Verletzung erfolgte Inter-
position von Weichteilen, die nach dem durch die Innenwirkung der Offner
sofort erfolgenden Ausgleich der Dislokation nicht rechtzeitig behoben wird

Abb. 19. Knochenspange des Mundbodens (intraoraler Film).

und zu Stérungen des ersten Heilungsverlaufes der Knochenwunde fithren
kann. Eine frithzeitige Anfrischung derartiger Frakturen scheint daher am
Platze. Aber auch durch cine systematische Durchfithrung einer festen Fixie-
rung lafit sich oft ohne grofiere operative Eingriffe eine nachtriigliche Kon-
solidierung mit fester knécherner Verbindung erreichen.

In schr viclen Fillen trat die kndcherne Verbindung nicht als dirckte
Briicke zwischen den beiden Fragmenten, sondern als eine mundbodenwiirts
gerichtete Bogenspange auch. Wihrend der Entstehung fithlt sich diese Mund-
bodenspange wice hypertrophischer Kallus an.  Die fortgesetzte Rontgenkon-
trolle zeigt aber meist, daBl es sich um Knochenbildung handelt, die aus ver-
lagerten Knochenstiickchen, hauptsichlich aber aus verlagertem Periost hervor-
gehen.  Abb. 19 cines Mundbodenfilms zeigt cine derartige Knochenbriicke,
die, ohne dafl von den sich gegeniiberstehenden Knochenfragmenten irgend-
weleche Knochenneubildung erfolgte, nach vielen Monaten zu einer festen kno-
chernen Verbindung fithrte.  Auf Grund ciner Reihe derartiger Beobachtungen
glauben wir, daB der Zug der Geniohyoidei an der Verlagerung des Periostes,
die wir in dieser Ausdehnung nur bei Mittellinienfrakturen beobachteten, bo-
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teiligt und somit ein weiterer Faktor fiir die langsame Konsolidierung dieser
Frakturen ist. Inwiefern in diesen Fillen durch eine frithzeitige osteoperiostale
Plastik diese Periostverlagerung durch Muskelzug ausgeschaltet werden kann,
entzieht sich mangels eigener Erfahrung und entsprechender Angaben in der
Literatur unserer Kenntnis. Ein frihzeitiges operatives Eingreifen erschien
uns in den Fallen angezeigt, wo, soweit das nicht schon wihrend der ersten
Wundbehandlung mittelst Tamponade und einfacher Haltevorrichtungen er-
folgen konnte, cine Riickverlagerung abgesprengter Stiicke des Kieferkérpers
in die Defektstelle durch Mobilisierung moglich war. Wo Weichteilspannungen
und Muskelzug eine festere Fixierung nétig machte, wurde, falls die Operation
unter vollkommen aseptischen Verhaltnissen durchzufiithren war, eine versenkte
Drahtnaht gelegt. In anderen Fillen wurden die durch die Knochenfragmente
gezogenen Driahte an der dentalen Schiene befestigt in dhnlicher Weise, wie
Lexer das Herabsinken der Weichteile bei Plastiken an Drahtbiigeln der Ziahne
verhindert. Meist aber wurde der Halt in der Weichteilnaht und im duferen
Verband gefunden. Bei Vornahme aller friithzeitigen chirurgischen Eingriffe
in die Knochenwunden der Unterkiefer bleibt die Erwigung mafBgebend, daB
durch den Eingriff keine regenerationsfihigen Teile geschiidigt werden. Gerade
die bei den Kriegsverletzungen allgemein beobachtete Regenerationsfahigkeit
kleinster Knochenfragmente, dic wie Knochenschrot aussehen konnen, haben
fast tiberall zu einem lingeren abwartenden Verhalten gefithrt. Ein sicheres
Merkmal, wann die gerade beim Unterkiefer lange anhaltende Re-
generationsfihigkeit aufgehort hat, ist nicht vorhanden, Erst der lingere
Zeit beobachtete Stillstand jeglichen Fortschrittes in der Konsolidation kann
als geniigendes Anzeichen fiir dic unbedingte Notwendigkeit weiterer Eingriffe
angeschen werden. Durch rechtzeitiges Eingreifen kann in vielen Fallen, wie Ertl
betont, der Heilungsverlauf abgekiirzt und manche Pseudarthrosenbildung
verhiitet werden. Wenn auch die Behandlung der Pseudarthrosen ebenso wie die
plastische Deckung der Knochendefekte den Hauptteil der Nachbehandlung
der Unterkieferbriiche bildet, so ist doch allgemein die Verhiitung von Pseud-
arthrosen von Anfang an dic dauernde Hauptsorge jeglicher Art von Kiefer-
behandlung. Bei der Verschiedenartigkeit der einzelnen Fille lafit sich ein
brauchbarer Prozentsatz der mit Pseudarthrose endigenden Kieferverletzungen
nicht gewinnen.

Im Oberkiefer ist eine cigentliche Pscudarthrosenbildung infolge der
anatomischen Verhiltnisse nahezu ausgeschlossen. Bei glatten Abtrennungen
kommen wenigstens einige der vielen Knochenverstrebungen zur knéchernen
Verbindung.  Auch kénnen schon zahlreiche bindegewebige Vernarbungen
dem abgetrennten Oberkieferteil einen festen Halt an seine Unterlage geben,
so daB cine genaue Einsicht {iber dic Art der klinischen Konsolidierung nicht
ohne weiteres moglich ist. Immerhin gelangten einige Fille derartiger Pseud-
arthrosen oder, richtiger gesagt nicht knéchern ausheilender Oberkieferbriiche
in unsere Beobachtung. Iinfache Alvcolarbriiche kommen auch bei den
Kriegsverletzungen geradezu regelmiilig zur Anheilung.  Zertritmmerungs-
und Defektverletzungen enden mit entsprechenden Teildefekten, fir die plasti-
scher und prothetischer Ersatz in Frage kommen.

Bei Unterkiceferbriichen hingegen begiinstigen alle anatomischen und
physiologischen Verhiltnisse die Pscudarthrosenbildung. Ganz allgemein ist dice
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Pseudarthrosenbildung auf ein stirkeres Wuchern des narbigen Bindegewebe
gegeniitber der Knochenneubildung zuriickzufithren. Diese schon normaler-
weise stirkere Wucherung wird durch die jede gewebliche Differenzierung
beeintrachtigenden eitrigen Prozesse noch verstiarkt. Beim Mangel einer direkten
Berithrung der Knochenfragmente wird durch das zwischenwuchernde Binde-
gewebe nicht nur der Knochenneubildung vorzeitig Einhalt geboten, sondern
die durch das torpide narbige Bindegewebe geschaffenen schlechten Ernihrungs-
bedingungen der dirckten Umgebung konnen sogar bald zur Atrophie der Enden
der Knochenfragmente fithren. Etwaige metaplastische Verknocherungen des
zwischengelagerten Bindegewebes sind uns nicht bekannt geworden. Bei der
Torpiditit des narbigen Bindegewebes sind sie auch unwahrscheinlich. Jedenfalls
haben sie keine praktische Bedeutung. Funktionell wird die Pseudarthrosenbil-
dung durch dauerndes Gegeneinanderbewegen der sich berithrenden Knochenfrag-
mente herbeigefithrt. Beim Unterkiefer kommt in erster Linie die funktionelle
Ursache in Betracht. Sie kann nur durch gegenseitige Ruhigstellung der Frag-
mente bekampft werden. Die zahnarztlichen Schienenverbinde sichern eine
weitgehende derartige Ruhigstellung, ohne dafl die Funktion des Kiefers auf-
gehoben wird.  Die Fortschritte der Schienenbehandlung der Unterkiefer in
Deutschland zeigen sich gerade im Ausbau der hauptsichlich von Schroder
cingefithrten funktionellen Unterkieferverbande. Durch diese Verbiande wird
auch fiir Frakturen, die nicht zwischen zwei an Ziahnen fest zu packenden Frag-
menten liegen, eine gleichméfBige Fithrung der Fragmente bei der Funktion
und durch funktionelle Verankerung am festen Oberkiefer ein ruhigstellender
Halt gegeben.  In Frankreich wurde nach dem Bericht von Reutlinger bei
Frakturen auBlerhalb der Zahnreihe, wie diejenigen des Kieferwinkels und des
aufsteigenden Astes, mehr nach Art der alteren Kieferbruchbehandlung die
Ruhigstellung durch feste Fixierung des Unterkiefers an dem Oberkicfer unter
Aufhebung der Funktion gesucht. Diese als ,,Bloquage™ bezeichnete Tmmobili-
sicrung des Unterkiefers kann nach den allgemeinen Erfahrungen auch bei den
Kriegsverletzungen nicht zu den reguliren Behandlungsmethoden gerechnet
werden.  In einigen anfinglich wenigen Fillen, in denen wir uns aus besonderen
Umstanden zur Unterstiitzung der dentalen Schiene dazu entschlossen, hat sich
uns eine derartige Immobilisiecrung gut bewithrt. Da wir durchgehend eine
rasche Zunahme der Konsolidation auch in zweifelhaften Fillen feststellen
konnten, entschieden wir uns immer leichter und haufiger zur Immobilisierung.
Dic in einfachster Weise losbare Immobilisierung wurde anfinglich wenigstens
cinmal téglich geéffnet und einige Bewegungen unter Kontrolle durchgefiihrt.
Der Ausfall der Funktion wihrend einiger Zeit wurde beim Lazarcettaufenthalt
und bei der firr Kieferverletzte besonders zubereiteten Kost nicht allzu storend
cmpfunden.  Insbesondere haben sich Befiirchtungen von Ernihrungstorungen
als Folgen des Ausfalles des Kauens und der Einspeichelung nicht im Ge-
ringsten bestiitigt.  Die regelmafligen Wiagungen der Patienten ergaben bei
den Frischverletzten dic in den ersten Wochen des Lazarettaufenthaltes nor-
male Gewichtszunahme.  Bei allen iibrigen Patienten, von denen manche
schwere korperliche Arbeit verrichteten, waren normale Gewichtsverhiltnisse
und nicht die geringsten sonstigen Anzeichen einer Erndhrungsstérung vor-
handen.  Fur Reinigen des Mundes und der in den erwihnten Fillen nicht
betrichtlichen Wunden muB3 dabei durch die Art der Immobilisicrung gesorgt
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werden. Schadigungen des Gelenkes und der Muskulatur haben wir sowohl in
diesen wie in allen anderen Fillen, in denen wir eine Immobilisierung des Unter-
kiefers wihrend einiger Zeit vornahmen, niemals beobachtet. Die Unvoll-
kommenheit der knochernen Gelenkteile i3t manche fiir priazisere Knochen-
gelenke aus der Immobilisierung sich ergebende Gefahren schon von vorn-
herein beim Kiefergelenk nur gering erscheinen. Selbst in Okklusionsstellung
haben die Schlieler, insbesondere die Masseter, noch die Moglichkeit zu ge-
ringen Kontraktionen, die bei einer Immobilisierung mit ca. 1 em Off-
nungsweite fiir alle Kiefermuskeln vorhanden ist, so dafl auch die Gefahr
einer Inaktivitatsatrophie der Muskeln nicht zu befiirchten ist. Bei Ver-
letzungen des Gelenkes oder in der Nahe des Gelenkes, wie iberhaupt bei
ausgedehnten Verletzungen der Weichteile, kommt die Immobilisierung wegen
der Gefahr schwerer funktioneller Stérungen am besten von vornherein nicht
in Betracht. Steinkamm empfiehlt die Immobilisierung bei Frakturen der
Mittellinie.

Die Pseudarthrosenbildung durch Zwischenwucherung von Bindegeweben
sucht die Schienenbehandlung durch moglichst genaue Adaptation der gegen-
seitigen Knochenfragmente zu verhindern. Bei Frakturen ohne durchgehenden
Substanzverlust gibt die Einstellung der Zahne der Fragmente in die vor der Ver-
letzung vorhandene Artikulation das beste Kriterium fiir die genaue Reposition der
Knochenfragmente ab. Bei einem die ganze Breite des Unterkiefers durchsetzen-
dlen Substanzverlust kann aber die genaue Reposition der einzelnen Fragmente
lediglich den Defekt in seiner natiirlichen GroBle und Breite herstellen. Eine
Konsolidierung kann hier nur durch Knochenneubildung von den beiderseitigen
Fragmentenden her eintreten, wenn nicht kleinere Knochenstiicke und Periost-
teile in die Defektstelle eingelagert sind. Bei dem ganz und gar bruchférmigen
Charakter auch der Kieferschullverletzungen ist das, wie auch die Erfahrungen
bestitigen, zwar meistens der Fall, doch bleibt die Moglichkeit einer glatten
Ausriumung der Defektstelle bestehen. Da aber auch hierfiir einigermafien
ein Urteil erst aus dem spiteren Heilungsverlauf gewonnen werden kann, gilt
trotzdem die Einstellung der Fragmente nach der Artikulation als Regel. Wo
ein Ausgleich des Defektes durch funktionell nicht stérende und durch andere
Mittel wieder zu behebende Artikulationsverschiebung mdoglich war, haben
wir uns in einigen Fillen im Interesse der Konsolidierung des Knochenbruches
zur Abweichung von der Hauptregel entschlossen und eine Konsolidation unter
Verkiirzung des normalen Kieferbogens herbeigefithrt. Derartige Falle miissen
aber als Ausnahme angesehen werden. In der Regel 148t sich eine Ent-
scheidung fir die mit der Vornahme einer derartigen Verkiirzung
verbundenen Fragen erst in der Nachbehandlungsperiode finden.
Bei Defektfrakturen der hinteren Molarengegend und des Kieferwinkels kénnen,
wie E. Lickteig an einigen Réntgendiagrammen zeigt, kleinere Defekte durch die
nach vorn oben erfolgte Dislokation des hinteren Fragmentes iiberbriickt werden,
ohne dal} durch die in dieser Stellung erfolgte Konsolidation funktionelle Stérungen
irgendwelcher Art eintreten. Wenn trotz giinstiger Lagerung der Fragmente
die Konsolidierung nach mehreren Wochen nicht fortschreitet, kann die Ex-
zision des narbigen Bindegewebes und die blutige Anfrischung der Fragmente
zum Ziele fithren.
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Behandlung der Pseudarthrosen.

Zur Anregung werden nahezu alle die verschiedenen Mittel empfohlen und
angewandt, die schon seit lange in der Bekampfung der Pseudarthrose versucht
wurden. Es kommen hier in erster Linie alle Mittel in Betracht, die eine lokale
Hyperimie erzielen konnen. Schroder greift das von Thomas?) empfohlene
Anklopfen der Fragmente wieder auf. Auch weist er darauf hin, daf die bei den Ge-
sichtsverletzungen allgemein iibliche Anwendung der Klappschen Sauggliser
durch die Stauung ebenso wie die Féhnbehandlung nicht nur schmerzstillende
Antiphlogistine, sondern im Sinne des alten,,Damning"* nachTho mas auch Mittel
zur Forderung des Knochenwachstums sind. Auch lokale Injektionen reizender
Mittel, wie Alkohol, Jod u. dgl. wurde verschiedentlich ausgefihrt. v. Arkévy
macht auf die von Schreiber empfohlene Injektion einer 8°/jigen Chlorzinklosung
aufmerksam, nur rit er zu einer schwacheren, hochstens 1/,—1/, °/jigen Lésung.
Denselben Zweck in organischerer Weise verfolgen Injektionen korpereigenen
Blutes. Bergel hat ein inaktiviertes Fibrin aus Pferdeblut hergestellt, das
von ihm und nach seiner Angabe auch anderwiirts vielfach in Form einer Emulsion
in physiologischer Kochsalzlosung in die Pseudarthrosen der Unterkiefer in-
jiziert wurde. Die auch von uns in einer Reihe von Fiallen mit dem Bergel-
schen Fibrin a:usgefiihrten Injektionen wurden teilweise mit korpereigenem
Blut kombiniert. Schréder hat die von Nakakara und Dilger 2) bei Tier-
experimenten erprobte Injektion feinverteilter Periostteilchen auf die Pseud-
arthrosen der Unterkiefer angewandt. Auch die organische Knochensubstanz
ist in Form von Gelatine zur Injektion empfohlen worden. Die gesammelten
Erfahrungen haben gezeigt, dafl alle diese Mittel, auch die organischen, keine
spezifischen, die Knochenbildung anregende oder mindestens keine zur prak-
tischen Auswertung geniigende Wirkung besitzen. Die gelegentlichen Erfolge
miissen meist auf die mit der starken, lanzettférmigen Injektionsnadel vor-
genommene Anfrischung der Fragmentenden und auf die der Injektion folgen-
den lokalen entziindlichen Prozesse zuriickgefiihrt werden. Bei der Wahl
cines anderen Injektionsmittels lielen wir uns daher weniger von der Hoffnung
auf spezifische Knochenreizung als vielmehr von dem Bestreben leiten, dic
dic Knochenregeneration schiidigenden Wirkungen des narbigen Bindegewebes
zu bekimpfen.  Durch Infiltration des narbigen Gewebes der Pseudarthrosen
mit Knochensalzen suchten wir, unter gleichzeitiger moglichst ausgiebiger
Anfrischung der Fragmentenden in und um den Spalt mit der von Bergel
angegebenen breiten tierirztlichen Injektionsnadel das Bindegewebe zu lockern
und wenigstens stellenweise zu verdringen.  Um die Knochensalze méglichst
in dem im Knochen vorhandenen Aufbau zu erhalten, wurden sic aus Knochen
(Becken  oder Schulterblattknochen vom Rind) durch Entfettung und Ent-
leimung unter cinem Druck von mindestens 5 Atmosphiiren bei Temperatur
unter 100° gewonnen.  Aus dem defibrinierten Blut des Patienten wird unter
Zusatz von ctwas physiologischer Kochsalzlosung  die ziemlich dickflissige
Knochensalzemulsion zum Gebrauch fertig gestellt.  Die Injecktion wurde nur
hei Patienten ausgefithrt, bei denen die Pseudarthrose schon lange bestand
und verschiedentliche andere Mittel keine Besserung erzielt hatten. In einer

1) H. O. Thomas (the principles of the treatment of fractures and dislocation 1886).
?) Nakakara und Dilger, Beitrag 2, klin. Chirurgic 1909. Bd. 63.
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Reihe von Fillen trat kurze Zeit nach der Injektion Zunahme der Konsoli-
dation bis zur knoéchernen Verwachsung ein. In zwei Fillen trat nach der
Injektion eine starke lokale Entziindung auf, die unter Verbinden mit essig-
saurer Tonerde bald abklang. An der Injektionsstelle blieb eine starke harte
Verdickung zuriick, die sich sehr langsam zuriickbildete. Wihrend dieser Zeit
trat immer groflere Festigkeit ein, die schlieBllich zu einer festen knéchernen
Vereinigung fithrte. Bei dem einen dieser beiden Fille bestand urspriinglich
ein iiber 2 cm grofler Defekt der unteren Hilfte des Kieferkérpers in der Back-
zahngegend. Einzelne Zacken der oberen Hilfte und des Alveolarteils ragten
weiter in den Defekt hinein. Die frithere Knochenplastik hatte mit AusstoBung
des Tibiaspans geendigt. Der Patient verweigerte eine zweite Knochenplastik.
Darauthin wurden die Fragmente durch die Schienung unter Verkiirzung des
Kieferbogens soweit es die Riicksicht auf die Artikulation gestattete, einander
genahert, so dafl dem wurspriinglichen Defekt nunmehr eine Pseudarthrose
entsprach. Gelegentlich der Extraktion des Zahnes des vorspringenden Alveo-
larteiles wurden die Fragmentenden angefrischt. Die Injektion geschah erst,
nachdem langere Zeit nach der Anfrischung keine Besserung eingetreten war.
Unter den im Anschluf8 an die Injektion sich konsolidierenden Pseudarthrosen
befanden sich auch solche der Symphysengegend und des aufsteigenden Astes
hinter dem Kieferwinkel. Inletzteren Féllen wurden die Unterkiefer im Anschluf3
an funktionell ausgebaute Schienenverbinde wihrend der ersten 4 Wochen
immobilisiert. Unter denjenigen Féllen, bei denen nach der Injektion keine
Besserung eintrat, waren einige, bei denen die Lagerung der Fragmente von
vornherein sogar eine giinstige Prognose bot. In keinem dieser nicht zur Kon-
solidierung gelangten Fille war nach der Injektion eine stirkere Entziindungs-
erscheinung aufgetreten. Die vom infiltrierten Gewebe gebildete Geschwulst
war schon nach wenigen Tagen gegen die Unterlage verschieblich.

Dic Aufstellung einer gréfleren Reihe von Kontrollfillen konnte bis jetzt
hauptsichlich aus dulleren Griinden nicht erfolgen. Die Erfolge — bei 5 als
Kontrollfille zusammenstellbaren waren es 3 volle Erfolge — miissen daher
ebenso wie bei allen anderen Injektionsbehandlungen der Pseudarthrosen
als Gelegenheitserfolge angesehen werden.

Zu den weiteren Mitteln in der Behandlung der Pseudarthrosen gehort
die Anniiherung der angefrischten Fragmente durch Knochennaht. Bei
dieser aseptisch durchgefithrten Knochennaht fillt von vornhercin ein Teil
der gegen die primire Knochennaht sprechenden Griinde weg. Als Fixierung
dient sie nur der lokalen Anniherung. Der Halt der Fragmente mufl durch
die dentale Schienung erreicht werden. Besonders bei der unter funktionell
geringgradiger Verkiirzung ausgefithrten Knochennaht kann vielfach ein
Lockern und Reifien der Drahtnaht nur durch entsprechende, dem Zug ent-
gegenwirkende Schienung der Fragmente und, falls das nicht ausreicht durch
zeitweilige Timmobilisierung verhindert werden.

Statt der einfachen Knochennaht kann die Anniherung der Fragmente
durch cine am Knochen festgeschraubte Metallschiene herbeigefithrt
werden. Dicse von Lane stammende Schraubenbandverbindung, die dhn-
lich auch Lexer empfiehlt, erscheint besonders angebracht, wenn mindestens
cin Fragment zahnlos ist (vgl. Abb. 23). Nuach Briichen des aufsteigenden
Astes ist die Pscudarthrosenbildung hiufig, besonders wenn nach teilweisen
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Substanzverlusten des Knochens sich nur spirliche Knochenspangen gegen-
iiber stehen, zwischen denen eine knocherne Verheilung erfolgen kann. Da
bei derartigen Briichen die Fixierungsmoglichkeiten des hinteren Fragmentes
um so geringer sind, je hoher der Bruch liegt, so wird die Pseudarthrosen-
bildung durch die dauernde Dislokation des kleinen hinteren Gelenkteiles be-
glinstigt.  Gegen die hartnackige Dislokationsstellung eines kurzen Gelenk-
teiles, bietet eine Immobilisierung des Unterkiefers in SchluBlstellung, die
bei gleichzeitig vorliegenden Weichteilwunden an sich schon den groSten
Bedenken begegnet, kaum Gewihr. Das gleiche gilt von allen operativen
MaBnahmen der Frith- oder Spitbehandlung. Ausschlaggebend aber fiir den
Verzicht der Erschopfung aller Mittel, diese Pscudarthrosen zu beseitigen,
ist die von allen Seiten betonte geringe funktionelle Stérung, die derartige

Abb. 20. Funktionelle Nearthrose.

Pscudarthrosen zur Folge haben. Durch die dentale Schienung erhiclt der
Unterkicfer die richtige Artikulationsstellung und Fihrung, die nach Ab-
heilung der Knochen- und Weichteilwunden in der Regel dauernd erhalten
bleibt. Die Pscudarthrose itbernimmt die Funktion des durch starre Ruhig-
stellung des kleinen Gelenkteiles aus der Funktion ausgeschalteten Kiefer-
gelenkes.  Die sich berithrenden Knochenspitzen runden sich, wie wir bei
cinigen Fillen des Straflburger Lazarcttes beobachteten (Abb. 20) nach Art
von Gelenkteilen ab, so daB im Sinne ciner Nearthrose eine funk-
tionell geniigende Gelenkfithrung des Unterkiefers zustande kommt.  Ob es
durch Bildung ciner bindegewebigen Kapsel zur eigentlichen Nearthrose
kommen kann, dariiber fehlen uns cigene Beobachtungen und Angaben in
der Literatur.
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Knochenplastik.

Weitaus die meisten Pseudarthrosen der Unterkiefer nach SchuBver-
letzungen sind auf die Substanzverluste des Knochens zuriickzufiihren. Auch
bei der konservativen Behandlung der Knochenwunden bleiben immer noch
zahlreiche Fille twibrig, bei denen die Regeneration aus Periostfetzen und
Knocheninseln nicht geniigt, um den Defekt zu iiberbriicken. Dies ist um so
mehr der Fall, je mehr die Verletzung einem glatten Abschufl gleicht,
und je restloser die Ausrdumung des Defektes durch die Verletzung erfolgt.
Bei allen Behandlungsmethoden kommen nach Abheilung der Knochen- und
Weichteilwunden Defekte von der cinfachen Pseudarthrose bis zum Totalverlust
des Unterkiefers in allen Formen und Gréflen zur Nachbehandlung. In allen
diesen Fiallen hat sich die Knochenplastik, von der gerade bei Unter-

Abb. 21. Knochenplastik mit gestieltem Unterkieferstiick.

kieferdefekten im gegenwirtigen Kriege in ausgickigster Weise Gebrauch ge-
macht wurde, als souveriines Mittel bewithrt. Die von Bardenheuer, Lexer,
Payr, Tilmann, Gobell u. a. ausgebauten Operationsmethoden der plasti-
schen Knochendeckung von Unterkicferdefekten wurden wihrend des gegen-
wirtigen Krieges in erster Linie von Lindemann, Lexer, Ertl und Klapp
vervollkommnet und fanden rasch die weitgehendste Verbreitung. Entsprechend
dem Stande der Forschung iiber das Schicksal freitransplantierten Knochens
sind alle osteoplastischen Methoden bestrebt, moglichst giinstige biologische
Bedingungen fiir die Einheilung des Knochentransplantates zu schaffen. Hierzu
gehort in erster Linie die Wahrung vollkommenster Asepsis. Es gilt daher
allgemein als Regel, mit der Vornahme der Knochenplastik so lange zu warten,
bis alle Anzeichen von latenten Eiterherden im Operationsgebiet verschwunden
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sind. Zur aseptischen Durchfithrung der Operation gehort die Vermeidung
ciner Eréffnung der Mundhoéhle als Hauptbedingung.

Den giinstigen biologischen Bedingungen der gestielten Knochen:
plastik stchen beim Unterkiefer einige schwerwiegende Nachteile gegen-
iiber, so daB ihre Anwendung auf einen engen Indikationskreis beschrinkt
blieb. Nach Abheilung der Knochen- und Weichteilwunden tritt bei bleiben-
den durchgehenden Defekten nach Schufiverletzungen des Unterkiefers eine
starke, konzentrische Atrophie der Fragmentenden ein. Die von Klapp und
Schréder mehrfach bei Defekten in der Nahe des Gelenkes beobachtete
Sudecksche Knochenatrophie haben wir in keinem derartigen Falle gefunden.
Die atrophischen Fragmentenden waren vielmehr wic eburnisiert. Die ge-
ringe Regenerationsfihigkeit derart atrophischen Knochenmaterials macht es
nicht nur zur Knochenplastik ungecignet, vielmehr miissen, wic Lindemann
betont, die Fragmentenden an der zur Aufnahme des Transplantates bestimmten
Stelle bis auf normalen Knochen angefrischt werden. Infolge dieser Umstande
kommt die Entnahme gréflerer Knochenstiicke vom Unterkiefer bei Bildung
gestielter Kappen zur Knochenplastik noch weniger wie zur freien Knochen-
plastik in Betracht. Diese Operationsmethoden bleiben auf besonders ginstig
gelagerte Fille beschrinkt. Abb. 21 zeigt eine derartige gestielte Knochen-
plastik durch Verlagerung des schriig abgetrennten Kieferkérperteils des vorderen
Fragmentendes in den Defekt. Zur Deckung kleinerer Defekte und zur Behand-
lung der Pseudarthrosen kommt diese Operationsmethode immer wieder in
Betracht und wird auch vielfach, wie sich aus den Arbeiten von Lindemann
u. a. ergibt, ausgefithrt. Bei richtiger Auswahl der Falle und besonders bei
Beriicksichtigung der geringen Regenerationsfahigkeit atrophischen Knochen-
materials diirfte nach unseren Erfahrungen die gestielte Knochenplastik durch
Verlagerung von Knochenstiicken des Unterkiefers neben der freien Knochen-
transplantation immerhin mchr Bedeutung erhalten. In den necuesten Arbeiten
von Pichler und v. Wunschheim wird gleichfalls auf diese Bedeutung er-
neut hingewiesen?!). Dic plastische Deckung von Defekten durch verlagerte
Knochenstiicke oder durch Kallusmassen, die sich aus versprengten Periost-
fetzen gebildet haben, stellt eine Abart dieser Operationsmethode dar, die ge-
legentlich nach dem Berichte Benraths von Sudeck ausgefithrt wurde. Dic
oben erwithnte frithzeitige Periostknochenplastik von Ertl gehort ebenfalls in
diesen Zusammenhang.  Dic anderen, in crster Linie von Bardenheuer
stammenden Methoden der gesticlten Knochenplastik (Schliisselbein, Extremitit)
kommen beim Unterkiefer kaum noch in Betracht, da sich dic chirurgische
Praxis auf Grund ihrer praktischen Erfolge mit der freien Knochentransplan-
tation berechtigt fithlt, dem prinzipicllen biologischen Unterschied zwischen ge-
sticlter und freier Knochenplastik keine ausschlaggebende Bedeutung beizulegen.

Bei der freien Knochentransplantation kommt als Material
nahezu ausnahmslos in der chirurgischen Praxis nur noch korpereigenes Ma-
terial zur Verwendung. Fiir kleinere Defekte des Unterkiefers kann cs ge-
legentlich auch aus dem Unterkicfer selbst genommen werden.  Nach den
Mitteilungen von Secfeld wurden Knochenperioststiicke, die dem  hinteren
Rande des aufsteigenden Astes entnommen waren, zur Deckung von Defekten

Y Wihrend der letzten Korrektur erschien cine weitere Arbeit von Pichler, die
von ausgedehnter Anwendung der gesticlten Knochenplastik berichtet.
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verwendet. In der Regel kommen aber als Entnahmestellen die verschiedenen,
leicht zuginglichen Skeletteile in Betracht, bei denen eine Entnahme von ge-
eignetem Knochenmaterial ohne dauernde Schidigung erfolgen kann. Die
frither mehr iiblichen Rippen- und Schliisselbeinsegmente wurden gegeniiber
den Tibiaknochenspanen immer seltener verwendet. In der zweiten Hilfte
der Berichtszeit erfolgte auch die Entnahme des Materials aus dem Becken-
kamm immer hiufiger. Von Lindemann und den meisten anderen Autoren
werden Tibia und Beckenkamm fast ausschlieflich gewihlt. Klapyp bevorzugt
Beckenkamm und den 4. Metatarsus, der sich hauptsiichlich fiir Gelenkplastiken
eignet. Bei der Wahl des Knochenmaterials sind hauptsichlich operations-
technische Erwigungen mafgebend, doch spricht auch das Bestreben mit,
das Material in seinem Verhaltnis von Mark, Knochen und Periost mdoglichst
dem gegenwirtigen Stande der Forschungsergebnisse entsprechend zu wihlen,
wenngleich die chirurgische Praxis dem unbestrittenen Bestand sicherer Kennt-
nisse itber das endgiiltige Schicksal des Transplantates und seiner einzelnen
Bestandteile vorauseilen mufite. Die lange Kriegsdauer brachte es mit sich,
dal sich die kriegschirurgische Praxis bereits auf eine immer grofer werdende
Reihe empirischer Ergebnisse stiitzen kann. Obgleich sowohl mit periostlosem
Knochen, als auch mit nahezu knochenlosem Periosthéutchen giinstige Resultate
erzielt wurden, wurde es fiir die allgemeine Praxis zur Regel, einen kriftigen
periostbedeckten Knochenspan zu verwenden.

Periostknochenstiick.

Sowohl Knochen wie Periost ist vor jeder Schidigung durch die Ope-
rationstechnik moglichst zu bewahren. Das Periost des Transplantates wird
mit dem Periost der frei priparierten und mit den angefrischten Knochen-
fragmenten moglichst innig vereinigt. Uber die zweckmiBigste Art der Be-
festigung des Transplantates an den Knochenfragmenten waren die Ansichten
von Anfang an -verschieden. Gegeniiber der loseren Befestigung nach Lexer
durch Einschieben des Hauptkorpers des Transplantates in den Defekt und
Befestigung iiberragender, endstéindiger Rénder in Periosttaschen der Frag-
mente, bevorzugt Lindemann die Einbolzung in den Knochenkorper. Auch
von der Befestigung durch die anfinglich sehr gescheute Drahtligatur, deren
sich unter anderen auch Klapp gelegentlich bedient, sahen wir keine Nach-
teile. Die Erfahrungen haben ergeben, daf die Erfolge der Knochenplastik
weniger von der Art der Befestigung des Transplantates am Knochen.
als vielmehr von der moglichst gesicherten Ruhigstellung wihrend der auf
die Operation folgenden Wochen und Monate abhingt. Eine ZweckmiBigkeit
der Funktionsbewegungen ist, ebenso wie das von Bier fiir alle Knochenbriiche
festgestellt wird, bei Knochentransplantationen erst nach Eintritt einer ersten
knochernen Konsolidierung mit Sicherheit anzunchmen. Ebenso wie bei den
Knochenbriichen ist auch bei Knochenplastiken des Unterkiefers die beste
und sicherste Fixierung nur durch die zahnirztlichen Schienenverbinde
zu erreichen. Je weniger die Schienenverbinde bei der Operation hinderlich
sind und je fester nach crfolgter Operation die Fixicrung der Fragmente und
des zwischen liegenden Transplantates durch sic gewihrleistet wird, um so
mehr entsprechen sie den Erfordernissen der Knochenplastik. Bei der Deckung
von Defekten zwischen bezahnten Fragmenten kann ohne weiteres durch Schie-
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nenverbiéinde eine geniigende Fixierung der Fragmente und Ruhigstellung
des Transplantates geschaffen werden. GroBen Schwierigkeiten dagegen begegnet
dic Ruhigstellung des Transplantates bei Defekten zwischen einem bezahnten
vorderen und einem zahnlosen kleineren hinteren Fragmente. Diese Schwierig-
keiten steigern sich noch, wenn keines der Fragmente durch Zahne einen festen
Angriffspunkt fiir die Schienung bietet. Geniigende Aussicht auf Erfolg hat die
Knochenplastik nur dann, wenn die zahnlosen hinteren Fragmente in eine
annihernd normale Stellung gebracht und darin gehalten sind. In vielen Fillen
kann das durch besondere, an den Schienenverbinden angebrachte Vorrichtungen
erreicht werden. Eine geniigende Ruhigstellung des Transplantates ist aber
wihrend der Funktion des Unterkiefers nicht zu erreichen. Die Folge sind
ungleichmiBige Bewegungen zwischen Knochenfragment und Transplantat, die
cine feste Verbindung meist zwischen hinterm Fragment und Transplantat

Abb. 22, Fixationsverband mit Nagelextension. (Aus Schroder.)

oder auch beider Fragmente unméglich machen.  Da cine gleichmiaflige Fihrung
des zahnlosen hinteren Fragmentes mit dem vorderen Fragment nicht in ge-
niigender Weise mit Hilfe der Schienung zu errcichen war, haben wir uns zur
Aufhebung der Bewegung durch Immobilisierung des Unterkiefers withrend
ciniger Wochen nach der Operation entschlossen.  Das Ausbleiben jeglicher
Funktionsstérung bestimmte uns, zur groBeren Sicherung der Ruhigstellung
des Transplantates, die Immobilisierung auch bei den Knochenplastiken der
Defekte zwischen bezahnten Fragmenten withrend einiger Zeit nach der Ope-
ration vorzunchmen. Die Immobilisicrung erfolgt nicht in KieferschluBstellung,
sondern in ca. 1 cm Offnungsweite.  Zur Wahl dieser Offnungsweite fithrte
neben den bereits oben angefithrten Erwigungen die Beobachtung, dafl bei
durchgehenden Defekten des Unterkiefers die Fragmente bei der Offnungs-
und Schlicfungsbewegung drehende und schwankende Bewegungen ausfithren,
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durch die die gegenseitige Entfernung gegeniiberstehender Punkte der Fragment-
enden verdndert wird. In ungefihr 1 em Offnungsweite liegt die groBte Ent-
fernung. Bei der plastischen Deckung ausgedehnter Defekte des Mittelstiickes
oder nahezu des ganzen Horizontalteiles hat die Immobilisierung noch eine
weitere Bedeutung und wird in um so stiarkerer Offnungsstellung durchgefiihrt,
je grofer der Defekt und somit je kiirzer die Gelenkfragmente sind. In diesen
Fillen bereitet besonders bei starken narbigen Verwachsungen der Kinnweichteile
die Einstellung des Transplantates in horizontaler Lage an sich schon Schwierig-
keiten. Auch im weiteren Verlauf der Einheilung hat das Transplantat das Be-
streben halswirts herabzusinken. Ein in Offnungsstellung eingeheiltes Trans-
plantat wird nach Aufhebung der Immobilisierung mit seinen deckenden Weich-
teilen bei der Okklusion von selbst in eine natiirlichere Stellung gebracht.

-

'ﬁp-h:_: =
Abb. 23. Befestigung des Transplantates Abb. 24. Gelenkplastik (Metatarsus).
durch Goldband. (Aus Warnekros.) (Aus Klapp.)

Die Schwierigkeiten der Richtigstellung zahnloser hinterer Fragmente
und der Rubhigstellung des Transplantates haben Lindemann veranlafit, die
Nagelextension bei den zahnlosen Kieferfragmenten in Anwendung zu
bringen. Die von ihm im Verein mit Bruhn ausgebaute Methode (siehe
Abb. 18) erméglicht in erster Linie eine richtige Einstellung des zahnlosen
Fragmentes. Die von Lindemann zweizeitig ausgefithrte Operation der
Nagelung und der Plastik, zwischen denen die Reponierung des Fragmentes
durch Extension erfolgt, nimmt Becker gleichzeitig vor. FEine geniigende
Ruhigstellung des Transplantates durch Sicherung der GleichmaBigkeit der
Bewegung des hinteren und vorderen Fragmentes bei der Funktion des Unter-
kiefers 1aBt sich aber auch durch die Nagelextension nicht erzielen. In Abb. 18
ist eine doppelseitige Nagelextension einfacherer Art zu sehen. (Siehe auch
Abb. 66, aus der die funktionelle Verbindung von hinterem Fragment mit dem
Unterkieferhauptfragment mittels Nagelextension von Bruhn-Lindemann
im Rontgenbild erhellt.) Abb. 22 illustriert eine entsprechende Ausfithrung
von Schréder. (Siche ferner Abb. 67.) Auf Grund der gemachten Erfahrung
ist Lindemann aber trotz Nagelextension ebenfalls zur methodischen Im-
mobilisierung zwecks Ruhigstellung von Knochendefekten auBerhalb der Zahn-
reihe itbergegangen.
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Zur Vermeidung der Immobilisierung des Unterkiefers empfiehlt Warne -
kros die Vorblndung des zabnlosen Fragmentes mit Transplantat und vorderem
Fragment durch eine uberge]egte und an alle drei Knochenteile angeschraubte
Goldschiene, in der Art wie Abb. 23 zeigt.

In allen Fallen, in denen das hintere zahnlose Fragment nur diirftig ist,
zicht Klapp der kleineren aber ungiinstigeren Knochenplastik die Exarti-
kulation des Gelenkfragmentes und die Gelenkplastikin der in Abb. 24
wiedergegebenen Weise vor.

Periostknochenhiutchen.

Auch nach Immobilisierung des Unterkiefers ist der Wirkung der Kau-
muskeln soviel Spiel gelassen, daB eine sichere gegenseitige Ruhigstellung des

Abb. 25. Defektdeckung durch Periostknochenhdutchen. (Fall 1. Op. 22. 2. 17.)

hinteren Fragmentes zu dem in den Defekt gelegten Knochentransplantat nicht
gewihrleistet ist. Diese Schwierigkeit hat uns bestimmt, der Moglichkeit derart
geringer, zur Verhinderung ciner knéchernen Verbindung aber gentigender, Be-
wegungen bei Wahl des plastischen Materials Rechnung zu tragen. An Stelle
cines starren Knochenspans wurde cin nur mit der oberflichlichsten Korti-
kalisschicht behaftetes biegsames Periosthiutchen zur Deckung derartiger
Defekte verwandt. Die Entnahme geschieht in derselben Weise mit dem Meiflel,
wice sic Klapp bei der Bildung seines dhnlichen, nur stirkeren Meiflelspanes
beschreibt.  Nach Vernithen des Periosthiutchens in dic Taschen des abgeho-
benen Periostes der Fragmente kann withrend langer Zeit das biegsame Hiut-
chen den ungleichmiBigen Bewegungen folgen, ohne dall die Beriithrung der
Periosthiiutchen mit den Fragmenten dadurch gestort wird. Abb. 25 zeigt
im Rontgenbild die mosaikartig aufgesplitterte Kortikalschicht eines etwas
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starkeren derartigen Héautchens am Tage nach der Operation. Nach kurzer
Zeit waren die Knochenpartikel nicht mehr zu deutlicher Darstellung im Ront-
genbild zu bringen. Erst nach 8 Wochen traten wieder leichte Knochenschatten
auf, aus denen sich nach 3 Monaten die in Abb. 26 zu sehende diinne, aber solide
Knochenspange und bis jetzt der hier in Abb. 271) dargestellte Knochenbalken
entwickelte.

In der Regel sind die Knochenteilchen des Hautchens gar nicht oder nur
als ganz feiner Schleier im Rontgenbild zur Darstellung zu bringen. In einigen
unserer Fille hat es bis zu einem halben Jahre gedauert, bis wir das erste Auf-

Abb. 26. Knocherne Verbindung. Fall 1 Aufnahme 24. 5. 17.

treten unzweifelhafter Knochenneubildung beobachten konnten. Nach dem
ersten Nachweis des von dem Periosthiutchen gebildeten verkalkten Knochens
nahm die klinische Konsolidierung rasch zu und fiihrte zu einer in Anbetracht
der zwar durchgehenden, aber diinnen knéchernen Verbindungsbriicke iiber-
raschenden absoluten Festigkeit. Abb. 28—30 sind einer Kontrollserie eines der-
artigen Falles entnommen. In Abb. 28 ist der Defekt zu sehen, wie er mehrere
Monate vor der Knochenplastik bestand. Die Aufnahme ist 14 Tage nach der
Opcration gemacht. Zu keiner Zeit waren die Knochenpartikelchen des ein-
gepflanzten Periostknochenhéutchens zu sehen. Nach 6 Monaten trat die erste
streichholzdiinne verkalkte Knochenneubildung als Insel im Defekt auf, wie sie in
Abb. 29 in schon etwas stiirkerer Ausbildung zu schen ist. Nach nunmehr Jahres-

) Bei der letzten Korrektur nachgetragen.

Ergebnisse d. Chir. X, 17



258 Oskar Romer und Alfred Lickteig:

frist ist die in Abb. 30 zu sehende solide knécherne Verbindung, der schon lingst
eine absolute klinische Festigkeit ohne geringste Federung entspricht, erreicht

Abb. 28, Fall 2.; Op. 22. 5. 16. Aufnahme 9. 6. 16.

worden.  Von dem Einflufl einer geringfiigigen, ganz milden Eiterung bei der-
artigen Periostplastiken zeugen die beiden folgenden Abbildungen.  Bei der
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Operation war durch Kollision mit einem Metallteil der dentalen Schiene eine
minimale Eréffnung der Mundhdohle durch die sehr diinne Tapete der deckenden
inneren Weichteile erfolgt. Wihrend der ersten 14 Tage nach der Operation
sonderte die Wunde eine geringe Menge seroser Flissigkeit ab, die nur einige
Male in geringem Grade getriibt war. Abb. 31 zeigt den Defekt, wie er withrend
7 Monate vor der Operation und 5 Monate nach der Operation sich auf den
Rontgenbildern zeigte. Abb. 32 ist der gegenwirtige Zustand. In der bis jetzt
verbliebenen Liicke der aus dem Periosthiutchen hervorgegangenen Knochen-
leiste erblicken wir die schadigende Wirkung der geringfiigigen Eiterung. Bei
Verwendung starker Periostknochenstiicke sah Lindemann in vielen Fillen

Abb. 29. Fall 2. Aufnahme 7. 10. 16.

milder, selbst lange anhaltender Eiterungen keine derartige Beeintriichtigung
des Resultates. Auffallenderweise ist die klinische Konsolidation ih jeder Be-
ziehung derart vollkommen, daf wir bis auf weiteres von jedem weiteren Eingriff
absehen. Die Knochenneubildung fithlt sich als eine durchgehende, ebenso
wie bei allen anderen derartigen Fillen, den vorhandenen verkalkten Knochen
um mindestens das Doppelte an Dicke iibertreffende Knochenbriicke an. Der
Patient, cin in seinen subjektiven Angaben sehr zuverlissiger Mann, ist immer
nur mit Mithe von dem Fehlen einer durchgehenden knéchernen Verbindung
zu iiberzeugen. Inwiefern die gréBere klinische Festigkeit auf noch nicht ver-
kalktes osteoides Gewebe zuriickzufithren ist, entzieht sich bis jetzt bei diesen
Fillen unserer direkten Beurteilung. In cinigen anderen Fillen, bei denen die
sehr diinne knocherne Verbindung nicht durch Osteoplastik erzielt war, fanden
wir bei der operativen Freilegung stirkere, nicht verkalkte Knochenneubildung.

17*
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Mit einer Abnahme der klinischen Festigkeit mul} trotz ihres monatelangen
Bestandes nach unseren sonstigen Erfahrungen immer noch gerechnet werden?).

Abb. 30. Fall 2. Aufnahme 20. 4. 17.

Abb. 31. Fall 3. Aufnahme 5. 10. 15. Op. 20. 5. 16.

1 Nach weiteren 5 Monaten nicht cingetreten.
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Die bis jetzt durchgehend giinstigen Erfahrungen?), die wir mit dem von Klapp
auf dem Berliner KriegschirurgenkongreS demonstrierten Periosthautchen

Abb. 32. Fall 3. Aufnahme 19. 3. 17.

Abb. 33. Fall 4. Aufnahme 15. 3. 17.

1) In cinigen Fillen der letzten Zeit scheint der Erfolg auszubleiben (Korrektur-
nachtrag).
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gemacht haben, bestimmten uns diese Methode als die Methode der Wahl
zur plastischen Deckung aller auBerhalb der Zahnreihe zwischen
funktionell eingestellten Fragmenten liegender kleinerer und
mittlerer Defekte anzusehen. Das biegsame Knochenhiutchen schafft
einen Ausgleich fiir die ungleichmifigen Bewegungen der gegenseitigen Frag-
mente, die bei keiner Fixierungsmethode mit geniigender Sicherheit ausge-
schaltet werden konnen.

Eine weitere Verwendungsart des Periostknochenhdutchens, namlich die
Unterstiitzung schwach konsolidierter Bruchstellen, ist in Abb. 33 illustriert.
Die Geschichte dieses Falles enthilt das geradezu typische Schicksal vieler
Unterkieferverletzungen und gehért, ebenso wie die in der gesamten Kriegs-
literatur iiber Kieferverletzungen in wiber-
reicher Anzahl vorhandenen gleichartigen
Berichte, zu den klassischen Dokumenten aus
der Ubergangszeit zwischen alter und neuer
Kieferbruchbehandlung. Nach einer, in den
ersten Kriegswochen erfolgten ausgedehnten
Zertrummerung des Unterkiefermittelstiickes
zwischen rechtem Eckzahn und der linken
Backzahngegend war, unter Vernachlissigung
der in einfachster Weise durch dentale
Schienung méglichen Versorgung der Knochen-
fragmente, nach Abheilung der Wunden eine
Vereinigung der beiderseitigen hinteren Frag-
mente in spitzwinkeliger V-Form erzielt
worden. Abb. 34 zeigt ein Rekonstruktions-
modell dieses Zustandes, wie er ein Monat
nach der Verletzung bei der Einlieferung in
unser Lazarett bestand. Ein schmales Kiefer-
korperfragment des Mittelstiickes war, wie
das Rontgenbild zeigte, in die Tiefe des Mund-
bodens verlagert und hatte keinerlei Be-
rithrung mit den beiderseitigen Kieferfrag-
menten. Nach operativer Durchtrennung der
bereits festen Verwachsung der beiderseitigen
hinteren Fragmente wurde unter richtiger Einstellung durch dentale Schienung
der verlagerte Kieferkérperteil gehoben und mit dem in grofler Ausdehnung
vorhandenen Periost zwischen die Fragmente eingestellt. Die Fixierung besorgte
neben entsprechender Naht der Weichteile, die am Modell der Abb. 35 zu
sehende dentale Schienung. Durch das Fragment des Kieferkorpers war der
Defekt, nachdem sich bald aus dem Periost eine lange schmale Spange gebildet
hatte, sowecit gedeckt, daB nur noch beiderseits je ein Spalt bestand. Nach
langerer Zeit trat unter erncuter Anfrischung beiderseits eine schwache, ver-
kalkt knocherne Konsolidation auf, so dafl die zweite Behandlungsperiode
zu ciner Wiederherstellung eines Unterkicfers mit zwar kleineren Kicferbogen,
aber mit normaler Stellung der beiden fritheren hinteren Fragmente gefithrt
hatte, der zur normalen Funktion nur noch einer einfachen zahnirztlichen
Prothese bedurfte.  Soweit ist diese Krankengeschichte ein kurzer, aber typischer

Abb. 34. Fall 4. Modell 1.
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Auszug vieler in der Kriegsliteratur zum Teil an Hand fast genau gleicher
Modelle enthaltener Berichte. Die weitere Geschichte des Falles illustriert eine
Reihe von Beobachtungen, die wir @iber die Unbesténdigkeit bereits ein-
getretener knocherner Konsolidation gemacht haben. Nur weil ein in An-
betracht des diinnen Unterkiefermittelstiickes erwiinschter festsitzender Zahn-
briickenersatz aus Mangel an geniigenden und vor allem geeigneten Pfeilern
(da die Wurzeln des ersten Molaren links in die Bruchtelle ragten, wurde er
spiter entfernt, auch hat [siche Abb. 33] der zweite Molar infolge Schwundes
des Alveolarteiles nur noch wenig Halt im Knochen) nicht méglich war, wurde
die Fixierung der Fragmente durch die dentale Schienung bis zu der erstrebten
weiteren kndchernen Konsolidation
noch belassen und der vorldufige Zahn-

Abb. 35. Fall 4. Modell 2 Abb. 36. Fall 4. Modell 3. Fixations-
(Schiefe Ebenen). schiene mit Zahnersatz.

ersatz abnehmbar an der ersten dentalen Schiene angebracht (Abb. 36). Die
erwartete Zunahme der Konsolidation blieb aber trotz erneuter Anfrischung
und FErschopfung aller die Regeneration fordernder Mittel nicht nur aus,
sondern dic vorhandene ging zuriick. Im Verlauf einer anderweitig durch-
gefithrten Behandlung eines Magenleidens, withrend der der Patient in dauernder
Behandlung und Kontrolle in unserem Lazarett stand, trat fast genau 1 Jahr
nach Eintritt der ersten Konsolidation an der linken fritheren Frakturstelle Spon-
tanfraktur auf und auch rechts war nur noch geringe Verbindung vorhanden.
Nachdem withrend eines halben Jahres mit keinem Mittel, auch nicht mit einer
Blut-Fibrininjektion geniigende Konsolidation der Spontanfraktur erzielt worden
war, wurde nach Lingsspaltung und Abhebung des Periostes der Kieferbogen
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in der ganzen Ausdehnung der diinnen Knochenspange mit einem Periostknochen-
hautchen gedeckt. Schon nach wenigen Wochen trat Konsolidation ein. Die
Spontanfraktur heilte in ganzer Berithrungsbreite der Knochenspange voll-
kommen verkalkt knochern aus, desgleichen die frithere Frakturstelle in der
rechten Eckzahngegend. Aus dem Periosthdutchen hat sich eine diinne Knochen-
spange gebildet, die an den beiden fritheren Frakturstellen und in der Mitte
mit dem Kieferkorper verkalkt knochern vereinigt ist. Die Abb. 33 zeigt diesen
Zustand bei der definitiven Entlassung 9 Monate nach der Operation. Die
Spontanfraktur lag genau unter der kleinen Einbuchtung des schmalen, aber
auch klinisch sehr soliden mittleren Kieferbogens.

Konsolidationsdauer bei Knochenplastiken.

Die lange Wartezeit, dic nach Deckung des Knochendefektes mit einem
Periostknochenhiutchen bis zum Eintritt einer unzweifelhaften knéchernen Kon-
solidation verstreicht, ist auch bei den eigentlichen Knochenplastiken notig.
Nach unseren Erfahrungen ist sie sogar bei freier Deckung selbst kleinerer Defekte
des Unterkiefers mit korpereigenem festem Knochenmaterial noch viel linger. Mit
der Linge der Kriegsdauer mehren sich in der Literatur die Angaben, daB die ur-
spriinglich angenommenen Beobachtungszeiten auch nach Eintritt einer genii-
genden klinischen und zum Teil auch réntgenologisch nachweisbaren Konsolidation
bei weitem nicht geniigen, um ein einigermafien abschliefendes Urteil bilden
zukénnen. Der vollstindige Mangel der Férderung weiterer, iiber die Forschungs-
ergebnisse fritherer Autoren wie Marchand, Barth, Axhausen, Laewen,
hinausgehenden Kenntnisse der histologischen Vorgénge im freitransplantierten
Knochenmaterial ist nicht nur in den Zeitumstinden, sondern auch in der
Natur des ein Endglied einer hohen Gewebsdifferenzierung bildenden Knochen-
materials begriindet. Die neueren Arbeiten von Macewen?), auf die auch
in der Kriegsliteratur iiber Kieferverletzungen vielfach Bezug genommen wird,
stellen in diesem Zusammenhang nur rein empirische Beobachtungen dar, wie
sie auch bei den Kriegsverletzungen in mannigfaltigster Weise und nicht zuletzt
durch die beispiellose Anwendung der freien Knochentransplantation gesammelt
worden sind.

Die klinische Praxis ist auch bis jetzt noch hauptsiichlich auf die klinische
Erfahrung gestiitzt geblieben. Der Umfang dieser wihrend des Krieges ge-
machten klinischen Erfahrung 1aBt sich schon daraus ermessen, daf} dic An-
zahl der allein in den groBeren Kieferlazaretten Deutschlands gemachten freien
Knochenplastiken in die Hunderte geht. Den von Klapp aus der gesamten
Literatur zusammengestellten 14 freien Transplantationen bis Kriegsausbruch,
darunter nur 2 mit gutem und 2 mit teilweisem Erfolg, kann Lindemann
allein im Laufe von 2 Jahren 282 Fille mit 152 vollen Erfolgen, 72 teilweisen
oder noch nicht abgeschlossenen Erfolgen gegeniiberstellen.  AuBer durch diesen
Materialreichtum wurde die klinische Erfahrung wesentlich geférdert durch die
als Folge der langen Kricgsdaucr sich ergebende Méglichkeit einer daucrnden,
systematischen, in vielen Fillen bereits mehrjihrigen Kontrolle. Die so er-
haltencn reichen Erfahrungen lassen sich ganz allgemein dahin zusammenfassen,
daB es nach Einheilung des transplantierten kérpereigenen Knochens zu einer
festen Verbindung zwischen Transplantat und den Knochenfragmenten an den

1) Macewen W., the Growth of Bone Glasgow 1912.
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Berithrungsstellen kommt und daB der allgemein angenommene Abbau des
korpereigenen Knochentransplantates in allen Formen erfolgt, die zwischen der
vollkommenen zonenweise fortschreitenden Resorption und der lakundren Re-
sorption des physiologischen Stoffwechsels moglich sind. Wahrend Linde mann
u. a. in ihren Arbeiten immer wieder auf die neben der Knochenneubildung
einhergehenden Resorptionsprozesse hinweisen, berichten Klapp, Ertl u. a.
summarischer von der Bildung verkalkt knécherner Verbindungsbriicken zwischen
Transplantat und Fragmenten. Sowohl Lindemann wie Klapp erwihnen
Dickenwachstum des unzweifelhaft noch nicht umgebauten Transplantates in

by

Abb. 37. Gelenkplastik aus Klapp (vgl. Abb. 24).

cinigen Fillen ausgedehnter Knochenplastik. Von Lindemann, Klapp und
anderen sind wie auch bei uns vielfach Defekte bis zur GroBe halbseitiger
Unterkiefer mit Rippen, Tibia, Beckenkamm oder Metatarsus plastisch gedeckt
worden. GroBere zweiseitige Osteoplastiken hat Lindemann sowohl in einer
Operation als auch in zwei und mehreren Aufbauplastiken durchgefithrt. In
operationstechnischer Beziehung hat sich auch bei uns das Material aus dem
Beckenkamm als sehr geeignet erwiesen. Insbesondere gestattet der spongiose
Beckenkammknochen eine leichtere Einpassung gegeniiber der Einzapfung des
Tibiaspanes. Abb. 37 zeigt eine Gelenkplastik von Klapp mit Ersatz des ganzen
aufsteigenden Astes durch einen Metatarsus, bei der es nach verhéltnismafBig
kurzer Zeit zu der im Rontgenbild zu sehenden breiten verkalkt knochernen
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Verbindung kam. Ein aufzihlender Bericht der vielen wichtigen sich deckenden
und erginzenden Angaben und Beobachtungen iiber das Verhalten des Trans-

Abb, 39. Fall 5. Aufnahme 1. 10. 15.

plantates nach erster Einheilung sei durch die Wiedergabe einer Kontrollserie
ersetzt, durch dic viele der allgemein gemachten Erfahrungen illustriert werden.
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Der in Abb. 38 im Rontgenbild zu sehende Defekt bestand bei dem 20jahrigen
Patienten withrend 5 Monate in unverinderter Grofe. Zehn Monate nach der Ver-

Abb. 40. Fall 5. Aufnahme 23. 11. 15.

Abb. 41. Fall 4. Aufnahme 28. 1. 16.

letzung wurde der Defekt nach der von Linde mann angegebenen Einbolzungs-
methode aus der Tibia gedeckt. Abb. 39 zecigt den Zustand 14 Tage nach der
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Operation. Nach der primiren, dauernd reaktionslosen Einheilung war wihrend
der folgenden Monate keine nennenswerte Verinderung zu beobachten. An der

Abb. 42. Fall 5. Aufnahme 22. 11. 16.

Abb. 43, Fall 5. Aufnahme 14. 7. 17.

Operationsstelle war eine starke knochenharte Verdickung vorhanden, die spater
etwas zuriickging, aber bis zum SchluB3 unserer Beobachtungszeit nicht ganz
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verschwand. Spater trat zwischen dem vorderen Ende des Transplantates und
dem Knochenfragment eine Liicke auf, die wie aus Abb. 40 ersichtlich, das
Transplantat wie ausgesprungen erscheinen lie3. Das Tibiastiick hatte am vor-
deren Ende Material verloren und zeigte eine Spitze, die, nach Formung des
Transplantates bei der Operation nicht vorhanden war. Auffallend war, wie
ein Vergleich mit Abb. 38 zeigt, eine spitze Zacke am Kieferfragment. Eine
Abnahme der langsam fortschreitenden klinischen Festigkeit wurde in keinem
Moment beobachtet. Nach Abnahme des von einer federnden Operations-
schiene in eine starre Guflschiene umgednderten dentalen Fixationsverbandes
ergab die Untersuchung immer eine betrichtliche Federung. Wiahrend der
auf Abb. 40 folgenden 2 Monate waren lange keine Anderungen bemerkbar,
bis die Aufnahme der Abb. 41 eine deutliche Verstirkung der spitzen Knochen-
zacke und die Bildung einer zweiten derartigen Zacke am vorderen Fragment
erkennen liel. Auch die iibrigen Partien der Fragmentenden hatten derart
am Knochenmaterial zugenommen, dal der in Abb. 38 ungefahr 1/, cm breite
Defekt des Alveolarteiles bis auf einen schmalen Spalt zuriickgegangen war.
Die Einbolzung des Transplantates ins hintere Fragment ist noch in fast gleicher
Weise wie in den vorhergehenden Abbildungen zu sehen. Nach Ablauf von
mehr als 7 Monaten, die Patient als Offizier in der vordersten Front verbrachte
und wihrend deren er ebenso wie wihrend seiner fritheren Dienstleistungen
in der Garnison die dentale Schiene ohne Unterbrechung trug, waren die beiden
Zacken unter sich und mit dem Transplantat zu einer durchgehenden verkalkt
knochernen Verbindung verschmolzen. Abb. 42 zeigt den Zustand. Die aus
den beiden Zacken hervorgegangene knécherne Verbindung ist als helle Zone
gegeniiber dem den Rest des transplantierten Knochens darstellenden dunkleren
Kern deutlich zu unterscheiden. Der Ubergang des dunkleren Knochenkerns
in die Knochenschatten des hinteren Fragmentes erfolgt hingegen allmihlich.
Wie andere Aufnahmen zeigen, ist eine durchgehende Strukturierung des
Knochens an der fritheren Einbolzungsstelle ohne Anzeichen einer Grenze vor-
handen. Die nachtriigliche Abb. 43 zeigt, daB nach weiteren 3/, Jahren der
Umbau das ganze Transplantat durchsetzt hatte. Auf Reste des transplan-
tierten Knochens weist nur noch ein Schattenkern hin. Auch der Alveolar-
teil war zu diesem Zeitpunkt vollkommen knoéchern vereint. Die andern
anormalen Schattenlinien sind auf osteophytische Verdickungen zuriickzufiihren.
Wihrend demnach sich die Vereinigung des Transplantates mit dem vorderem
Fragment durch Abbau des Transplantates und Anbau von den Unterkiefer-
fragmenten her vollzogen hat, ist dieser Vorgang am hinteren Fragmentende
verdeckt geblieben und hat sich als eine einfache kngcherne Verwachsung dar-
gestellt. Der Unterschied ist aber kein prinzipieller, sondern nur, wie auch
Abb. 43 zeigt, ein Unterschied in der Grofle der Resorptionszone. Ein Dicken-
wachstum ist nur an den von den Fragmentenden her erfolgenden Knochen-
neubildungen sicher nachzuweisen. An der Stelle, wo in Abb. 42 der dem Reste
des Transplantates entsprechende dunklere Knochenkern nicht von den hellen,
von den Fragmentenden stammenden Knochenneubildungen iiberlagert ist,
erscheint er noch in der urspriinglichen Dicke des Transplantates. Ein ver-
gleichender Uberblick der spiteren Kontrollserien zeigt, wie voreilig es ware,
ein Stadium wie Abb. 40 als knécherne Einheilung und definitives Resultat
anzuschen.
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Heteroplastik.

Neben der Verwendung korpereigenen Materials kommen in den Berich-
ten iiber die Behandlung der Kriegsverletzungen der Unterkiefer die anderen
plastischen Methoden der Defektdeckung kaum mnoch in Betracht.  Uber
Homoioplastik liegen uns keinerlei Angaben vor. Auch von Heteroplastiken,
unter denen man zweckmiflig nur Tiermaterial verstehen sollte, haben wir keine
Berichte. In unserem Lazarett wurde bis jetzt eine kleine Anzahl Hetero-
plastiken ausgefithrt in Fallen, bei denen aus dufleren Griinden die Autoplastik
nicht moglich war. Bei der Vornahme dieser Heteroplastiken haben wir uns
weniger von streng biologischen, als von chemisch-serologischen Gesichtspunkten
leiten lassen. Da von heteroplastischem Material von vornherein nur eine
passive Rolle erwartet werden konnte, ging unser Bestreben dahin, die méglichst
giinstigsten Bedingungen fiir reaktionslosen Wundverlauf und cine primére
Einheilung zu schaffen. Unter diesen Gesichtspunkten wahlten wir Sus dom,
dessen Kieferwinkel im aufsteigenden Ast ein in technischer Beziehung gecig-
netes Material abgibt. Die unter Einhaltung strenger Asepsis dem frisch ge-
schlachteten Tiere entnommenen Knochen wurden von allen Weichteilen befreit
und unter cinem Rezipienten unter starkem negativem Druck gesetzt in der
Absicht, méglichst das Tierblut auszuziehen. Bei richtiger Durchfithrung
schwitzen die Knochen einen groien Teil der in ihnen enthaltenen Blutflissigkeit
aus. Durch einstrémende physiologische Kochsalzlésung wird die ausgeschwitzte
Blutfliissigkeit abgespiilt und der Knochen mit der Losung durchtrinkt. Durch
mehrstiindiges Halten im Thermostaten bei 40° wird eine Schwichung des
EiweiBles und eine mehr oder minder weitgehende Inaktivierung erstrebt. Kurze
Zeit vor der Operation wird die physiologische Kochsalzlésung dem Knochen
wiederum durch negativen Druck im Rezipienten entzogen und mit defibrini-
siertem Blut des Patienten abgespiilt und durchtrinkt. Um eine stirkere
Impriagnierung des artfremden Materials mit kérpereigenem Blut zu crreichen,
wird das Blut unter 3—35 Atmosphéren Druck in die Poren und Knochenkanil-
chen gepret. Kontrollversuche mit Tusche zeigten, dall das in sechr weitgehendem
MaBc méglich ist. Alle diese Vorbereitungen lassen sich unter Wahrung der
Sterilitit durchfithren. Die mit derart vorbereitetem Material ausgefithrten
Plastiken haben sich wihrend des ersten Wundverlaufes in keiner Beziehung
von den Autoplastiken unterschicden. Der Durchschnittsprozentsatz der
Stérungen der primiren Einheilung ist nicht gréfier und in gleicher Weise
hauptsiichlich von ungiinstigen Zufallkomplikationen abhéngig. Bei cinigen
dieser Paticnten liegt die Heteroplastik schon tber Jahresfrist zuriick und
hat bis jetzt zu dauernd funktionell guten Resultaten gefithrt. Frstmalig wurde
cine derartige Heteroplastik Ende 1915 bei cinem kriiftigen, aber noch typisch
jiinglinghaften 18 jihrigen Kriegsfreiwilligen ausgefithrt. Bei der Einlieferung
in unser Lazarctt bestand ein Monat nach der Verletzung der in Abb. 44 zu
schende Defekt des Unterkicfermittelstiickes in der Ausdehnung vom linken
Eckzahn bis zum rechten ersten Molaren.  Aufer einer Knocheninsel am links-
seitigen Fragmentende waren in dem Defekt keine Knochenfragmente festzu-
stellen.  Aus der Knocheninsel bildete sich ein solider Knochenkern, der mit
dem unteren Teil des Kieferkérpers des linken Fragmentes zu ciner in den
Defckt vorspringenden Knochenspange verschmolz.  Dieser Zustand bestand
8 Monatc nach der Verletzung. In dieser Zeit wurde dic aus Abb. 45 zu
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Abb. 44. Fall 6. Aufnahme 26. 4. 15.

Abh. 45, Fall 6. Aufnahme 1. 2. 16.



272 Oskar Romer und Alfred Lickteig:

ersehende plastische Deckung vorgenommen. Das rohrenférimige Implantat wurde
rechts eingebolzt und links an der noch schwach konsolidierten vorspringenden
Knochenspange durch Drahtnaht befestigt. Der einige Wochen nach der
primiren Einheilung einsetzenden Resorption des Implantates!) entsprach ein
Anbau der Fragmentenden. Das Implantat schwand immer mehr. Eine
verkalkt knocherne Verbindung
zwischen Implantat und Fragment-
enden war wihrend der ganzen Zeit
dieser 1'/,Jahre dauernden Re-
sorptions- und Knochenneubil-
dungsprozesse rontgenologisch nicht
zu beobachten (Abb. 46). Klinisch
war ein festes einheitliches Unter-
kiefermittelstiick knochenhart an-
zufithren, das an Festigkeit immer
mehr zunahm. Schliellich kamen die
beidenFragmentenden in Berithrung
und scheinbar zu einer verkalkt-

Abb. 46. Fall 6. Aufnahme 9. 6. 16. knochernen Vereinigung. Abb. 47,

48, 49 zeigen den Zustand, wie er
jetzt ist. Von dem Implantat ist in dem eine feste durchgehende Knochen-
einheit darstellenden Unterkiefermittelstiick in den verschieden gerichteten
Rontgenaufnahmen kaum noch etwas zu schen. Nur die stereoskopische Be-
trachtung LiBt in der Niahe der im umgebildeten Knochen eingebetteten
Drahtschlinge noch cinen kleinen Rest des Implantates erkennen.

Klinisch ist bei stdrkster Be-
anspruchung noch eine ganz ge-
ringe Federung zu erzielen, die
auf die in Abb. 47 wie 2 kleine
Infraktionen sich ausnehmende
Resorptionszonen in der Nahe
des Implantates zuriickzufiithren.
Erst mnach vollstindiger Sub-
stitution dieses Restes durch
Knochenneubildung vonden Frag-
mentenden her wird der Erfolg
als vollkommen bezeichnet werden
konnen 2).

Abb. 47. Fall 6. Aufnahme 8. 6. 17. Bei ciner Gelenkplastik mit Er-

satz des aufsteigenden Astes blieb
das Implantat lange unverindert und stellte withrend dieser Zeit einen nahezu
idealen prothetischen Ersatz dar. Die in letzter Zeit einsetzende Resorption

1) Mit der Bezeichnung Trans- oder Implantat folgen wir dem allgemeinen Sprach-
gebrauch.  Jedes korpercigene Material wird, anch wenn es frei entnommen und spiter
eingelagert wird, als Transplantat bezeichnet, wihrend alle iibrigen freien Plastiken Implan-
tationen heiflen.

2) Dic letzte Resorptionszone sicht zur Zeit wice cine durchgehende Fraktur aus.
Klinische Festigkeit entsprechend zuriickgegangen.  (Korrekturnachtrag.)
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ist bis jetzt nicht von entsprechender Knochenneubildung am Unterkieferende
begleitet, so daf} ebenso wie in einigen #hnlich verlaufenen Fillen in absehbarer
Zeit wieder ein Defekt vorhanden sein wird. Diese Art von Plastik soll uns

Abb. 48. Tall 6. Aufnahme 4. 6. 17.

Abb. 49. Fall VI. Aufnahme 4. 6. 18.
Ergebnisse d. Chir. X. 18
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lediglich als Unterlage fiir eine Plastik mit Periostknochenhaut dienen. Bei
Heteroplastiken ist die GréBe und Dauer des Erfolges ganz ausschlieflich von
der Regenerationsfihigkeit der Fragmentenden abhingig. Denvonden Fragmenten
stammenden Knochenneubildungen dient das heteroplastische Implantat ledig-
lich als mehr oder minder giinstiges Substrat und als Leitungsbahn.

Den Ubergang von Heteroplastik zur Alloplastik bildet die Verwendung
von Elfenbein. Klapp, der diese Versuche bei Kriegsverletzungen der Unter-
kiefer einigemal aufnahm, hat nur von ihm als direkt schlecht bezeichnete
Erfahrungen gemacht. Von anderen dhnlichen Versuchen ist uns nichts bekannt.
Die Verwendung von anderem Fremdmaterial wie Metalle oder aus organischem
Material hergestellte Kunstprodukte gibt der plastischen Operation mehr
den Charakter einer chirurgischen Prothese. Klapp bezeichnet sie als Im-
mediatprothesen. Beim Unterkiefer gleichen sie den zur Stiitze der Weich-
teilplastiken erwihnten Immediatprothesen. Warnekros bringt die den
Zahnarzten schon lingst bekannte Reizlosigkeit des Goldes gegeniiber allen
tierischen Geweben wieder in Erinnerung. An Hand eines Berichtes von Soe-
rensen zeigt Warnekros, daf} eine von ihm angefertigte Implantationsprothese
aus Goldplatin, die bei einem 12 jihrigen Knaben nach Resektion des hori-
zontalen Unterkieferteiles vom untersten Abschnitte des linken aufsteigenden
Astes bis zum letzten rechten Molaren eine ausgedehnte Knochenregeneration
von den Kieferstiimpfen her nicht verhindert hat und da8 die zu einer derben,
der Form des Unterkiefers analogen Narbenmasse fithrende reaktive Gewebs-
ziichtung der Bahn des Apparates gefolgt war. Nach 18 Jahren zeigte sich,
daf die wachsenden Kieferstiimpfe die an ihr befestigte Implantationsprothese
unter Erhaltung der soliden Verankerung vor sich hergeschoben hatte. Diese
und #hnliche frithere Erfahrungen veranlafiten Soerensenund Warnekros auch
bei den Kriegsverletzungen der Kiefer in der erstmalig von Gluck ausgefithrten
Weise ausgiebigeren Gebrauch von Implantationsschienen aus Gold zu machen.

Regenerationsfiahigkeit des Unterkiefers.

Bei den Erfolgen aller Methoden operativer und plastischer Defektdeckung
spielt die Regenerationsfahigkeit des Unterkiefers eine hervorragende Rolle. Von
altersher gilt diese Regenerationsfihigkeit, besonders auf Grund der beobachteten
Neubildung nahezu ganzer Mandibulakérper nach ausgeheilter Phosphornekrose,
als auBerordentlich grof3. Diese Annahme erscheint durch die gegenwiirtigen Erfah-
rungen bei Kriegsverletzungen nicht in vollem Umfange bestitigt. Zu einer kriti-
schen Revision zwingt schon die trotz vieler iiberraschender Erfolge grofle Anzahl
bleibender Defekte und Pseudarthrosen. Die verschiedenen #ufleren und inneren
Momente, die zur Pseudarthrosenbildung fithren kénnen, sind schon im Laufe der
bisherigen Ausfithrungen besprochen worden. Immerhin lassen die meisten dieser
Fille auf keine ibernormalgrofic Callusbildung schlieBen. Auch sind An-
gaben iiber auffallend starke Entwicklung von Callus luxurians schr selten.
Weiser erwihnt mehrere Fille von hypertrophischen Kallus, der storend war.
In eciner spiteren Arbeit spricht Weiser in diesem Zusammenhang von
Exostosen. v. Wunschheim besbachtete einen Fall von Spindeleallus. Alle
von uns beobachteten stirkeren kallsen Wiilste und Verdickungen stellten sich
bei der rontgenologischen Kontrolle als Knochenneubildungen dar, die aus ver-
lagertem Periost und Knocheninseln sich gebildet hatten. In der Mehrzahl dieser
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Falle handelte es sich um die bereits oben besprochenen Knochenneubildungen im
Mundboden (sieche Abb. 19). In einer neueren Arbeit betont v. Wunschheim
dieselben Erfahrungen. Die ausgedehnteste derartige Knochenneubildung,
die von uns beobachtet wurde, ist in Abb. 50 dargestellt. Die bei dem 16 jahrigen
Patienten im Laufe der ersten 10 Monate gebildete schleifenformige Mund-
bodenspange hatte wihrend einiger Wochen auch eine schwache knécherne
Verbindung mit dem rechtsseitigen Fragment (in Abb. 50 links). Diese Ver-
bindung ist aber nach Ausbildung der direkten Vereinigung der Knochenfrag-
mente wieder zuriickgegangen. Diese unzweifelhaft aus verlagertem Periost
des Kieferkorpers hervorgegangenen Knochenneubildungen sind nur in beschrink-
ter Weise als Beweise einer besonders groBen Regenerationsfahigkeit des Unter-
kiefers anzusehen. Gegen eine besonders michtig einsetzende Callusbildung
spricht auch die durchschnittlich lange Zeit, der die Unterkieferbriiche zur
definitiven Konsolidation bediirfen.

In den aus unserem Lazarett stammenden fritheren Berichten ist bereits
auf diese lange Dauer der Kon-
solidation hingewiesen worden. Mit
der Linge der Beobachtungszeit
haben sich diese Erfahrungen be-
stitigt. Auch die Angaben in der
Literatur haben sich gemehrt, daf(
mitunter sogar Fissurenbriiche viele
Monate bis zur knochernen Konsoli-
dation brauchen. Die von E. Lick-
teig berichtete Beobachtung, daf
wir bei iiber 2 cm betragenden Total-
defekten des Knochens (glatte Aus-
rdumung von Periost und Knochen)
in keinem Falle eine Callusiiberbritk-  Abb. 50. Knochenbildung aus verlagertem
kung mit nachfolgender knicherner Periost.

Konsolidierung beobachten konnten,

hat sich weiter bestatigt. Auch Loos betont die Seltenheit so ausgiebiger Knochen-
neubildung bei groBeren Defekten, daB die Stimpfe durch eine Knochenbriicke
wieder vereinigt werden. Bei den von uns beobachteten scheinbaren Ausnahmen
war die stirkere Knochenneubildung zum gréBten Teil auf erhaltenes Periost zu-
riickzufithren. Alle diese, sehr vereinzelt gebliebenen Fille hatten zudem das
gemeinsame Merkmal, daB es sich um, unsere jugendlichsten Patienten handelte.
Bei dem 16jihrigen Patienten, von dem Abb. 50 stammt, war der Abschu} des
Kinnteiles mit einer Defekt- und Zertriimmerungsfraktur des Kieferkorperteiles
vom 2. Backzahn rechts bis zum 2. Backzahn links verbunden. Die oberen Par-
tien des Kieferkorpers und der Alveolarteil des rechten Fragmentes war bis zur
Mittellinie mit samtlichen Zahnen erhalten geblieben. Der in den Defekt hinein-
ragende Teil war sowohl lingual wie labial bis zum Eckzahn vom Periost voll-
stindig entbloBt. Die innere Knochenwand des Mittelstiickes war als eine periost-
lose 1/, cm breite Knochenlamelle erhalten und mit dem rechtsseitigen Fragmente
noch fest verbunden. Im Laufe der nichsten 4 Wochen stieBen sich neben
einigen kleineren Splittern 4 Sequester von 2—3 em Linge und !/, em Breite
ab. Nach Abheilung der Wunden bestand ein halbes Jahr nach der Verletzung

18*
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ein durchgehender Defekt des Mittelstiickes, der sich hauptsichlich auf die
linke Seite erstreckte. Im Rontgenbild fehlte in einer Ausdehnung von iiber
3 cm jeglicher Knochenschatten. Die in Aussicht genommene Knochenplastik
wurde in Anbetracht des jugendlichen Alters und der sich im Mundboden ent-
wickelnden Knochenmasse immer wieder verschoben. Im Laufe der beiden
folgenden Monate trat in der Defektstelle eine deutlich fithlbare Callusmasse
auf, die erst spidter im Rontgenbild Knochenschatten bildete. Die klinische
Festigkeit nahm rasch zu und schliefilich kam es, tiber ein Jahr nach der Ver-
letzung, zur Ausbildung der in Abb. 50 zu sehenden verkalkt-knéchernen
Verbindungsbriicke, die auch wihrend der folgenden Monate am rechten Frag-
ment schwach blieb. Bei der mehrere Monate zuriickliegenden letzten Unter-
suchung war noch eine geringe Federung vorhanden. Eine Regeneration des
fehlenden Kinnteiles ist nicht erfolgt. Die Bildung der Mundbodenspange
zeigt schon, dafl wir bei der kritischen Auswertung dieses Falles nicht berechtigt
sind, diese grofite Regeneration unseres Beobachtungsmaterials ausschliefilich
auf die Regenerationsfihigkeit der beiderseitigen Fragmentenden zuriickzu-
fithren. Zweifellos ist aber bei dem jugendlichen Patienten eine groBere Re-
generation von den Fragmentenden her erfolgt, als wir sie bei dlteren Patienten
beobachten konnten. Auch der volle Erfolg der oben beschriebenen und durch
Abb. 44—49 erliuterten Heteroplastik bei cinem gleichfalls jugendlichen Pa-
tienten ist unter diesen Gesichtspunkten zu betrachten. Das gleiche gilt fiir
viele Erfolge mit Autoplastik. v. Wunschheim macht die Beobachtung einer
gréBeren Heilungstendenz bei Magyaren und Kroaten, die sich fast alle durch
ein kriftiges Gebil und massive Kiefer auszeichnen. Die Annahme einer be-
sonders grofien Regenerationsfiahigkeit des Unterkiefers, der das durchschnitt-
liche Ausbleiben rascher und michtiger Callusbildung bei Kriegsverletzungen
keine besondere Stiitze zu geben scheint, findet aber in der allgemein beobach-
teten lang anhaltenden Regenerationsfihigkeit eine Bestitigung.
Noch iiber 2 Jahre nach der Verletzung sahen wir bei vielen Pseudarthrosen,
bei denen wir nach Lage der Verhiltnisse dic Hoffnung nicht aufgaben, ver-
kalkt-knécherne Konsolidation auftreten. Soerensen weist auf die Tatsache
hin, daB sclbst auf Perioden des Stillstandes in der Knochenneubildung doch
wicder neuer Knochen sich anbauen und eine spontane Heilung herbeifithren
kann. Phascnartige Schwankungen im Regenerationsprozesse beobachteten
wir auch nach schon eingetretener knjcherner Konsolidation, bei denen sogar
zeitweise wieder aufgetretene Aufhellungen im Réntgenbild der Frakturstelle
auf Riickbildung der Knochensalze schlieBen lieB. Wihrend des Regenerations-
prozesses sind alle lebensfihig gebliebenen kleineren Knochenfragmente einem
starken Umbau unterworfen. In scinem Bericht weist E. Lickteig an Hand
einiger Rontgendiagramme auf diese Erscheinungen hin.

Eine schr geringe Regenerationsfihigkeit muiten wir durchgehend bei
isolierten Alveolarfragmenten des Unterkiefers feststellen. Soweit glatte
Alveolarbriiche des Unterkicfers nicht von Substanzverlusten des zugehdrigen
Kicferkorperteils begleitet sind, kommen sie ebenso wie diejenigen des Oberkiefers
in kurzer Zeit nach Reponicrung zur Anheilung. Bei Verlust des zugehdrigen
Kieferkorperteiles aber geben selbst diejenigen Alveolarteile, die mit einem
Fragment in fester knocherner Verbindung bleiben, nur schwache Verbindungs-
briicken ab. Vollstindig isolicrte Alveolarteile sahen wir bei entsprechendem



Dic Kricegsverletzungen der Kiefer. 277

Fehlen des Kieferkorpers in keinem Fall zu einer knéchernen Verbindungsbriicke
filhren oder auch nur zu einer dauernd festen Anheilung an einem Fragment
gelangen. Alle von uns nach verschiedenen Anheilungsversuchen entfernten
derartigen Alveolarteile zeigten einen starken Schwund der von den Zihnen
durchsetzten Knochenteile. Auch Linde mann-Kiihl weisen auf die Erfahrung
hin, daf} lingere Zeit erheblich gelockerte Alveolarfragmente im ganzen der
Heilung, besonders wenn Eiterung vorlag, eine schlechte Prognose bieten, und
daB3 weiteren Anheilungsversuchen zumeist die Entfernung dieser Teile vor-
zuziehen sei. Nach Unterkieferbriichen mit Substanzverlusten unterliegen
auch die dem Defekt benachbarten Alveolarteile einer starken Resorption,
so dafl in den meisten Fillen die benachbarten Zahne infolge Schwundes der
Alveolenwandung ihren Halt im Knochen verlieren. Da zudem derartige Zihne,
besonders wenn ihre Wurzeln teilweise in die Frakturstelle hineinragen, schad-
liche Komplikationen des Heilungsverlaufes verursachen konnen, erfordern
die den Frakturstellen benachbarten Zihne, wie allgemein in der Kriegsliteratur
hervorgehoben wird, von Anfang an eine besondere Beachtung und Behandlung.
Falls die doch meist als verloren anzusehenden Zihne aus schienentechnischen
Griinden noch mdglichst lange erhalten werden sollten, ist peinlichste Wurzel-
behandlung frithzeitig notwendig. Auch die Zihne der weiteren Nachbarschaft,
die nicht unmittelbar an die Defekt- oder Frakturstelle angrenzen, bediirfen
iiber die Erfordernisse der allgemeinen Mundhygiene hinaus einer
eingehenden zahniarztlichen Kontrolle. Wenn wir von allen direkten
Schiadigungen der Zihne absehen, so bleibt hauptsichlich als sehr haufige Er-
scheinung die Empfindungslosigkeit vieler Zahne bei den Kieferverletzten zu er-
wahnen. Es kann kaum einem Zweifel unterliegen, daB diese Empfindungslosig-
keit durch Schidigungen der Nervenbahnen bedingt ist. Eine gleichzeitige Durch-
trennung aller zufithrenden Gefidfle kann ein rasches Absterben und einen Zerfall
der Zahnpulpen zur Folge haben. Die reiche Veristelung der Alveolargefifie und
die Moglichkeit rascher Bildung von Kollateralen schwiichen diese letztere
Gefahr erheblich ab. Die zahnirztlichen Untersuchungsmethoden verfiigen
aber, wie v. Wunschheim, spiter Misch u.a. betonten iiber kein frithdiagnosti-
sches Mittel, um bei einem intakten Zahn eine schon wirklich abgestorbene
Pulpa von einer lediglich durch die Nervenverletzung empfindungslos gewor-
denen Pulpa zu unterscheiden. Alle Untersucher stimmen darin iiberein, daf,
wenn nicht die meisten, so doch sehr viele dieser Zihne, die auf die Reizung
mit dem faradischen Strom gar nicht reagierten, bei der Trepanation blutende
und demnach lebende Pulpen aufwiesen. Die Frage der Behandlung dieser
Zahne wird noch dadurch kompliziert, daBl itber das weitere Schicksal nerven-
loser Pulpen wenig Sicheres bekannt ist. Sicher weist darauf hin, dafl die
von ihm und anderen durchgefithrten Tierexperimente noch cine lange Lebens-
fahigkeit nervenloser Pulpen ergaben. Mit einem Einwachsen neuer Nerven-
fasern durch das Foramen apicale ist beim erwachsenen Menschen kaum zu
rechnen. In welchem Grade und in welcher Zeit sich trophoneurotische St6-
rungen geltend machen, daritber fehlen uns abschlieBende Erfahrungen. Bei
dieser Sachlage bleibt es daher in gewissen Grenzen dem einzelnen iiberlassen,
ob er licber eine noch lebende, aber nervenlose Pulpa opfern oder eine Pulpen-
gangrin mit ihren Folgeerscheinungen abwarten will. Fir die Praxis dirfte
sich der abwartende Standpunkt, den v. Wunschheim schon frithzeitig ver-
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trat, empfehlen. Diesem Standpunkt pflichten auch Pichler, Sicher, Misch
und die meisten Autoren bei. Die von Ciecynski gemachte Unterscheidung
zwischen den der Frakturstelle direkt benachbarten und den mehr peripher
liegenden Zahnen ist schon durch die Riicksichten auf die Knochenverletzung
gegeben. Eine allgemeine Sanierung der Zahnverhiltnisse wird in Deutschland
so gut wie ausnahmslos als ein im Interesse des Wundverlaufes gebotener Bestand-
teil der Behandlung der Kieferverletzungen angesehen.

Eine geringe Entfaltung regenerativer Krifte wird vielfach nach blutiger
Durchtrennung bereits in falscher und funktionell nicht geniigender Stellung
verheilter Knochenbriiche des Unterkiefers beobachtet. In der Literatur iiber
die Kriegsverletzungen des gegenwirtigen Krieges nehmen die Ausfiihrungen
iiber die Behandlung der sog. veralteten Fille noch einen breiten Raum ein.
Als veraltet werden diejenigen Fille bezeichnet, die erst viele Wochen und
Monate nach der Verletzung in die spezialistische Kieferbehandlung gelangten
und bei denen sich die Folgen einer nicht sachgemifen Kieferbruchbehand-
lung in schlechten, verbesserungsbediirftigen Heilungsresultaten zeigen. Soweit
das Schicksal dieser Fille durch Mingel der Organisation und der Einsicht von
der Notwendigkeit einer sofortigen spezialistischen Behandlung der Kieferbriiche
bestimmt wurde, ist im Laufe des Krieges ein vollkommener Wechsel zum
Besseren eingetreten.

Osteotomie.

Eine spitere Durchtrennung der erst in besterreichbarer Stellung zur
Konsolidation gebrachten Unterkieferfrakturen kann aber auch bei einem
methodisch angelegten Behandlungsplan noch in Betracht kommen. Die
geringe Regenerationsfihigkeit des narbigen Knochens gebietet aber, da eine
kraftige Anfrischung des Knochens nur zu weiteren Substanzverlusten fithren
miiBte, eine Durchtrennung im Verlaufe der fritheren Fraktur nach Moglich-
keit zu vermeiden. Um nach der Durchtrennung zugleich auch noch eine
weitergehende Verlingerung des verkirzten Kieferbogens zu ermdoglichen,
schligt Weiser eine zu allen drei senkrechten Korperachsen schrige von hinten
nach vorn und von innen nach aufien gefithrte Schnittrichtung fir die Osteotomie
vor. Aus Frankreich wird gleichfalls eine schrige Schnittfilhrung berichtet.
Diese Gesichtspunkte veranlaften auch uns, den schrigen Schnitt moglichst
im normalen Knochen zu fithren. In geeigneten Fillen lifit sich, dhnlich der
aus der chirurgischen Behandlung der Mikrogenie bekannten Operationsmethode,
durch Anlegen eines Treppenschnittes neben der frither zur Konsolidierung
gelangten Fraktur und zweckentsprechender dentaler Extensionsapparate eine
betriachtliche Verlingerung und damit ein Ausgleich fur betriachtliche durch-
gehende Defekte erzielen (siehe Abb. 72). Bei annahernd normaler innerer
Weichteildeckung 145t sich die Operation ohne Eréffnung der Mundhéshle durch-
fithren. Die Weichteildecken verhindern dann aber durch Spannung eine
sofortige definitive Einstellung der Fragmente, so daf} die Verlangerung durch
Extension mittels des dentalen Apparates erst vervollkommnet werden muB.
Kirschner, der dicselbe Operationsmethode an langen Rohrenknochen zum
Ausgleich von traumatischen Verkiirzungen vornimmt, verbindet die durch-
trennten Knochenfragmente durch einen losen Kettenring, der erst nach Er-
reichung der gewollten Maximalverschicbung straff gespannt ist. Falls der
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dentale Apparat seinem Zwecke vollkommen entspricht, kann sich beim Unter-
kiefer eine derartige Schlinge, von der wir auch Gebrauch machten, eriibrigen.

Eine Verkiirzung eines zu grofien Unterkieferbogens durch entsprechende
Resektion aus dem Mittelstiick ist uns von Lindemann bekannt geworden.

Die Korrektion der in schlechter Stellung verheilten Fragmente kann
in weitgehendster Weise durch die die Grundlagen der zahnarztlichen Kiefer-
bruchbehandlung bildenden orthopiidischen Mafinahmen durchgefithrt werden.
Desgleichen kénnen selbst erhebliche Artikulationsstérungen durch die zahn-
arztlich prothetischen Mafnahmen noch ausgeglichen werden.

Knoécherne und intrakapsulidre Ankylosen.

Bei den nach Kieferverletzungen sehr seltenen knéchernen Ankylosen
kommt nur Resektion der knchernen Verwachsungsstelle in Betracht. Bei in-
trakapsuldrer knocherner Ankylose sah Preindlsberger gleichfalls bei Resek-
tion des Gelenkes die besseren Erfolge. Der Wiederverwachsung kann durch In-
terposition von Weichteilen oder Fremdkorpermaterial ebenso wie bei Anlegung
eines falschen Gelenkes im Kieferwinkel gesteuert werden. Besonders bei Resek-
tion beider Gelenkkopfchen ist es wichtig, daB durch eine funktionelle Fithrung
des Unterkiefers am Oberkiefer, die sich nach Art der Schrdderschen funk-
tionellen Kieferverbinde durchfithren la8t, eine BiBsperrung verhindert wird.
Preindlsberger macht darauf aufmerksam, daf3 die meisten intrakapsuldren
totalen Ankylosen weniger auf iiberstandene Infektionskrankheiten als auf
traumatische Ursachen, unter denen die Luxation an erster Stelle steht, zuriick-
zufithren sind.

Oberkiefer.

Nach den Verletzungen der Oberkiefer sind zwei Arten von blei-
benden Defekten zu unterscheiden: 1. Defekte des Knochens und der Zihne,
bei denen ein AbschluB der Mundhéhle in wesentlich normaler Weise vorhanden
ist, und 2. Defekte, die eine Kommunikation der Mundhéhle mit der Nase oder
Oberkieferhshle darstellen.

Bei der ersten Gruppe kommen chirurgische MafBnahmen nur insofern
in Betracht, als durch sie eine geeignete Unterlage fiir die verhaltnismaBig
einfache zahnirztliche Prothese geschaffen werden mufB. Diese chirurgischen
MaBnahmen sind im allgemeinen derart, wie sie bei der Nachbehandlung der
Mund- und Schleimhautnarben besprochen wurden. Nach Linde mann kommen
auch quer abgetrennte Alveolarfortsitze des Oberkiefers selten zur Verheilung.
Der teilweise Substanzverlust hat beim Oberkiefer aber nicht die funktionelle
Bedeutung wie beim Unterkiefer und kann leichter durch einfachen Zahner-
satz ausgeglichen werden.

Defekte des harten Gaumens.

Bei den eine Kommunikation mit der Nasen- oder ihrer Kiefernebenhohle
bildenden Gaumendefekten kommt immer mehr gegeniiber den Obturatoren
die plastische Deckung in Betracht. Kleinere Defekte des Gaumendaches
kénnen durch die iippige und lange anhaltende Granulationsbildung auch ohne
plastische Deckung zum Verschlul kommen. Die Granulationen kénnen durch die
schon von Dieffenbach vorgeschlagenen Atzmittel, wie Kanthariden, angeregt
werden. Die narbige Kontraktur wirkt hier durch ihre ringférmige Verengung
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unterstittzend mit. V. Posta warnt aus diesem Grunde vor der frithzeitigen
Anfertigung eines harten Obturators. Der provisorische Verschlul soll nur
durch lockere Tamponade durchgefithrt werden. Zum AbschluBl und zur Stiitze
dieser Tamponade hat sich die Schrodersche Okklusivprothese aus Zelluloid
ausgezeichnet bewithrt. (Abb. 51.) Von Bruhn u. a. sind Drahtgestelle zu
demselben Zwecke verwertet worden. Wie E. Lickteig berichtet, ermoglicht
die Schrodersche Okklusivprothese als Gaumenverbandkappe auch einen ab-
schlieBenden und stiittzenden Verband bei Gaumenplastiken. Insbesondere wird
durch sie die schidigende Wirkung des Luftdruckes, der bei anormalen Re-
spirationsvorgangen zwischen 40 Hg negativem und 60 Hg positivem Druck
schwankt, ausgeschaltet.

In der Mehrzahl der Fille kann das Material zur plastischen
Deckung der Defekte des harten Gaumens durch Mobilisierung von Schleim-
hautperiostlappen der Nachbarschaft gewonnen werden. Je nach der Gestalt
des Defektes kommen zwischen
der LangenbeckschenOperations-
methode und der Drehung gestiel-
ter Lappen alle Variationen in Be-
tracht. Von Helbing, Ganzer,
E. Lickteig u. a. wurde iiber eine
Reihe derartiger Uranoplastiken
berichtet. Helbing macht erneut
auf die Schwierigkeit, die mit der
Oberkieferhohle kommunizierenden
Defekte zu verschlieflen, aufmerk-
sam. Im Strafburger Lazarett
ist bei allen operierten derartigen
Fillen unter Verwendung der ab-
schlieBenden Verbandkappe aus Zel-
Abb. 51. Gaumenverbandkappe nach Schrioder.  luloid ein voller FErfolg erzielt

worden. Bei grofleren Defekten
kommt, wie Rosentahl ausfiihrt, dic Heranziechung von Wangenmaterial
oder auch durch die Wange gefithrter Lappen nach Art der italienischen
Plastik in Betracht. Mayrhofer verwendet gedoppelte Schleimhautlappen
aus der Wange. Von E. Lickteig sind auch ganz groBle Defckte durch Teil-
operationen, bei denen die unter der Zelluloidverbandkappe besonders iippig
sich bildenden Granulationen schrittweise zur weiteren Deckung verwertet
wurden, ausschlieBlich aus dem Material des Gaumens gedeckt worden.

v. Arkovy greift auf die alloplastischen Methoden englischer Autoren
zuriick und bringt cine auf ein Filigrannetz als Stiitzgeriist aus zahnfleisch-
farbenem Porzellan gebrannte Gaumenplatte zur Einpflanzung.

Durch alle diese Operationsmethoden kann nahezu in allen Fillen von
traumatischen Defekten des harten Gaumens der Gebrauch eines Obturators
vermicden werden, so daf der AbschluB3 der Mundhéhle durch prothetischen
Ersatz bei den Kriegsverletzungen der Kicfer in der Hauptsache auf die
groBBen Defckte des Oberkicfers beschriinkt bleiben kann.  Die Obturatoren
kommen weiter, ebenso wie bei den Hemmungsbildungen, zur Behebung der
auf den Defekten der weichen Gaumen beruhenden Sprachstorungen in Betrachs.
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Die durch traumatische Defekte und narbigen Verinderungen verursachten
Sprachstorungen lassen sich, da die Patienten frither im Besitze einer nor-
malen Sprache waren, im allgemeinen leichter beheben, als die auf angeborenen
MiBbildungen beruhenden. Sie erfordern aber die restlose Erschopfung aller
operativen und medico-mechanischen Mittel, die eine moglichst normale
Wiederherstellung der Mundhéhlenwandung und ibrer Funktion ebenso wie
der Zunge erreichen lassen. In seiner sprachéarztlichen Kriegsabteilung hat sich
Froeschel auch besonders der durch Kieferverletzungen verursachten Sprach-
stérungen angenommen. Am Disseldorfer Kieferlazarett hat Bruhn einen
systematischen Sprachunterricht eingefiihrt. Bruhn weist besonders auf die
mimischen Stérungen hin, die durch Muskel- und Nervenverletzungen ver-
ursacht sind und durch Nervennihte nur in beschrinkter Weise gebessert
werden. Aus diesem Grunde empfiehlt Bruhn, den Sprachunterricht nicht

so sehr durch eigentliche Sprachlehrer als vielmehr durch Schauspieler erteilen
zu lassen.

Chirurgische Vorbereitung der Prothese.

Durch eine Reihe chirurgischer Malnahmen kann die Anfertigung einer
kiinstlichen Prothese erleichtert und vielfach iiberhaupt erst ermoglicht werden.
Hierher gehoren die bereits erwiahnten Narbenlosungen und die Bildung von
Buchten und Taschen, in denen die Prothese Sitz und Halt findet. Bei bleiben-
den Defekten mit zahnlosem hinteren Fragment erfordert der Knochenstumpf
eine entsprechende Vorbereitung. Durch Resektion stérender Teile kann viel-
fach erst ein guter Sitz der zahnirztlichen Prothese erzielt werden. Ebenso
wie die Resektion gehért auch die Exartikulation kurzer Gelenkteile zu den-
jenigen Operationen, die zur Vorbereitung der Knochen- und Weichteilverhilt-
nisse fir die Prothese dienen und trotz der groBlen Erfolge der Knochen-
plastiken, zum Teil aber auch im Verein mit ibr (Gelenkplastik von Klapp)

ihre Bedeutung fiir die AbschluBbehandlung der Kieferverletzungen bewahrt
haben.

Aniasthesie.

Samtliche operative Eingriffe nach Kieferverletzungen werden in Deutsch-
land und Osterreich -Ungarn in der Regel in Leitungs- und Lokalanisthesie
durchgefithrt. Aus Frankreich wird eine gréBlere Anwendung der Allgemein-
narkose berichtet. Die hauptsidchlich von Braun und Hértel ausgebaute
Anisthesierungsmethode der Trigeminusaste hat sich wihrend des gegen-
wirtigen Krieges vollkommen bewihrt und eine ausgedehnte Anwendung ge-
funden. Ciescynski hat auf Grund eingehender Messungen die Einstich-
punkte und Nadelfithrung genau festgelegt. Fiir kleinere Operationen reicht
im allgemeinen Mandibularanisthesie und lokale Einspritzung aus. Hacken-
bruch empfiehlt lokale Umspritzung der Operationsstelle in Rautenform. Auch
dic Entnahme des frei zu transplantierenden Knochenmaterials erfolgt meist
unter lokaler Anisthesie. Zur Entnahme des Knochenstiickes aus der Tibia
bevorzugt Becker die Lumbalanisthesie. Williger empfiehlt, auch bei Kiefer-
operationen die Aniisthesie durch eine besondere sedative Behandlung vorzu-
bereiten. Die Verabfolgung einer Riedelschen Spritze Skopomorphin und
die Verbringung des Patienten ins Dunkelzimmer eine Stunde vor der Operation
haben sich ihm gut bewiahrt. Allgemein wird eine Morphiumspritze verabfolgt.
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Lindemann empfiehlt, nach unseren Erfahrungen mit Recht, moglichst nur
die Verwendung von frisch zubereiteten Losungen der Anisthesierungsmittel,
unter denen das Novokain mit und ohne Suprareninzusatz an erster Stelle steht.
Gelegentliche MiBerfolge der Anisthesie duBlern sich nur in der Erschwerung
der Operation. Betrichtliche und vor allem den Erfolg verhindernde Ge-
websschidigungen sind uns nicht bekannt geworden. Uber einen auffallen-
den MiBerfolg einer Mandibularanisthesie zur einfachen Zahnextraktion be-
richtet Barnes. Durch zentripetale Fortleitung eines Infektionsprozesses in
der Nervenscheide des Ramus mandibularis und des Trigeminus war es zur
Ausbildung eines Gehirnabszesses gekommen, der zum Tode fiihrte.

Die methodische Vervollkommnung der Leitungs- und Lokalan#sthesie
trug wesentlich zu dem Aufschwung bei, den die chirurgische Behandlung
der Kieferverletzungen im gegenwirtigen Kriege genommen hat.

Die technisch-orthopidische Behandlung.

Allgemeine Grundlagen.

Die Grundlagen der technisch - orthopidischen Behandlung der Kiefer-
verletzungen bestehen in der Anwendung der in der allgemeinen Fraktur-
behandlung giiltigen Prinzipien des Fixations- und Extensionsverbandes und
in der Anpassung dieser Prinzipien an die besonderen Verhiltnisse der Kiefer.
Die Gestaltung dieser Verbinde ist derart an die denselben besonderen Verhilt-
nissen entsprungene zahnérztliche Technik gebunden, da@ sie keinenisolierten Teil
der zahnirztlichen Technik darstellt, sondern vielmehr mit ihr eine untrennbare
Einheit bildet. Dem verschiedenartigen Ausbau der zahnirztlichen Technik ent-
sprechen auch verschiedenartige Ausfithrungen der Kieferbruchverbinde, ohne
daB aus dieser Mannigfaltigkeit auf eine gleich grofle Verschiedenartigkeit der
Grundprinzipien der Kieferbruchbehandlung geschlossen werden kann. Allen ver-
schiedenartigen Gestaltungen der zahnarztlichen Kieferbruchverbinde liegen
einige wenige, einheitliche Prinzipein zugrunde, die sich aus der Anpassung der
Prinzipien der zahnirztlichen Technik an die allgemein chirurgischen Prinzipien
der Frakturbehandlung ergeben. Die Fiille der dabei der rein zahnérztlichen
Technik gestellten Aufgaben kénnen die Einheit der Hauptaufgaben rein duler-
lich derart in den Hintergrund treten lassen, daf} die Verschiedenartigkeit der ge-
withlten Mittel irrtiimlich auch fiir eine solche der prinzipiellen Behandlungsmetho-
den angesehen werden kann. Das gleiche gilt fiir die Beurteilung der Ausfithrungs-
prinzipien. So kann die Tatsache, dall die genaue Reposition bezahnter Kiefer-
fragmente mit Sicherheit nur durch die genaue Einstellung der Zihne in die
vor dem Bruch vorhandene Artikulation der Zahnreihen gewihrleistet ist und
daB sich auch dic Wirkungen der Dislokation vieler nichtbezahnter Fragmente
in Artikulationsstorungen duflern, zu dem Schlul} verfithren, dafl die Behebung
der Artikulationsstorungen das Grundprinzip der zahnirztlichen Kieferbruch-
behandlung darstellt. In Wirklichkeit ist dieses Prinzip nur das die Behandlung
beherrschende Mittel bei der Losung der Hauptaufgabe, die sich ganz allgemein
als die Ermoglichung der Wiederherstellung der Kontinuitit des gebrochenen
Kiefers in funktionell best brauchbarer Form charakterisieren 1ifit. Der Ver-
folgung dieses Hauptzicles mull die Wiederherstellung des Kiefers in der normalen
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Form und Stellung und der ganz natiirlich damit verbundenen fritheren Artiku-
lation der vorhandenen Zihne als bester Erfolg vorschweben; sie muBl aber ge-
gebenenfalls innerhalb gewisser zulissiger Grenzen die Sorge um die Artikulation
der Sorge um die Wiederherstellung der Kontinuitit unterordnen. Diese Grenzen
kénnen einerseits durch den Verlust von Knochenmaterial und Zahnen und
andererseits durch die Aussichten einer spiteren funktionellen Korrektur der
Artikulationsstorungen bestimmt werden. Durch die Erfolge der Knochen-
plastik sind diese Grenzen zwar stark verengt, aber nicht jeder praktischen
Bedeutung entkleidet worden.

In diesen Umsténden liegt es begriindet, daB sich auch in der zahnirzt-
lichen Literatur iiber die Kieferbruchbehandlung der Kriegsverletzungen schein-
bar verschiedene Grundprinzipien gegeniiberstehen. Insbesondere ist die
Herausarbeitung und Betonung des sog. orthodontischen Standpunktes als
Ausdruck dafiir zu verstehen, daB es zum groBten Teil von der Orthodontie
angewandte Mittel und Prinzipien sind, die bei der Gestaltung der vorherrschen-
den Extensionsverbinde zur Anwendung kommen. Der Versuch, die ver-
schiedenen, zudem ineinander iibergehenden Standpunkte gegeneinander abzu-
grenzen, liegt, abgesehen von seiner UnzweckmiBigkeit, nicht im Rahmen
der gegenwartigen Darstellung, da er nur durch ein breites Eingehen auf die
kritischen Bewertungen moglich wire. Damit soll aber keineswegs zum Aus-
druck gebracht werden, daB selbst bei richtigem Behandlungsplan die Art
der Ausfithrung der Kieferbruchverbinde nebensichlich ist. Die geradezu
unerschopfliche Fiille der kasuistischen Erfahrungen dringt vielmehr dazu,
bei Wahl der Art des Kieferverbandes zu einer Indikationsstellung zu gelangen.
Inwiefern den verschiedenartigen Kieferverbinden eine einheitliche Indikations-
stellung zukommt, zeigt ein Vergleich der durch einen Verband erreichbaren
Zwecke mit den Grundprinzipien der Kieferbruchbehandlung. In keinem
Fall aber diirfen die Ausfiihrungsprinzipien der Kieferverbinde fiir
die Prinzipien der Behandlung der Kieferverletzungen gehalten
werden. Die letzteren sind auch bei Kieferverletzungen von den allgemein-
chirurgischen Anschauungen, die ersteren von den Besonderheiten der Kiefer-
verhéltnisse, besonders den Wechselbeziehungen zwischen Zihnen, Knochen
und Gelenk, und von den zur Verfiigung stehenden technischen Hilfsmitteln
abhiingig. Die chirurgischen Behandlungsprinzipien der Knochenbriiche miissen
daher auch die leitenden Gesichtspunkte fiir die Betrachtung der verschiedenen
Kieferverbande und Stiitzapparate abgeben. Dies gilt ganz besonders fiirr die
allgemeinen Prinzipien der Kieferschienung. Die allgemein erhobene Forderung
einer moglichst frithzeitigen sachgemiBen Versorgung des Kieferbruches durch
dentale Schienung ergibt sich sowohl aus den allgemeinschirurgischen Er-
fordernissen der Wundbehandlung wie aus den Besonderheiten der Kiefer-
verhiltnisse.

Schienung im Felde.

Die Wahl des Zeitpunktes und vor allem der Art der ersten Schienung
im Kriege ist von &ufleren Umstinden abhingig. Der Ausbau der militar-
zahnarztlichen Organisation hat die von der deutschen K.S.O. urspriinglich
nur fiir die Kriegslazarettabteilungen vorgesehene zahnirztliche Hilfe auch
auf die Feldlazarette ausgedehnt, so daB ganz allgemein diese Sanitats-
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formationen als der geeignete Ort der ersten Schienung der Kieferbriiche
im Felde angesechen werden. Die auch jetzt noch prinzipiell zu Recht
bestehende Forderung, dafl die erste zahnirztliche Schienung der Kieferbriiche
in den Feldlazaretten zu erfolgen hat, hat im Laufe des gegenwirtigen Krieges
wesentliche Einschrinkungen erfahren. Insbesondere haben die in den Kiefer-
lazaretten der Heimat gemachten Erfahrungen gezeigt, daBl der zahnirztlichen
Schienung der Kieferbriiche im Felde doch meist nur ein provisorischer Wert
zukommt, da, wie das normalerweise der Fall ist, dem im Felde titigen Zahnarzt
nicht dieselben technischen Hilfsmittel wie seinem in den Speziallazaretten
fir Kieferverletzte tiatigen Kollegen zur Verfiigung stchen kénnen. Zu diesen
und anderen dufleren Grinden kommt dazu, daf die Vielgestaltigkeit der gegen-
wiirtigen Kriegsverletzungen der Kiefer ciner Vereinfachung und Vercinheit-
lichung der Kieferschienung so grofie und zum Teil unerwartete Schwierig-
keiten entgegensetzte, dafl eine einheitliche Losuung, falls sie iiberhaupt moglich
sein sollte, nicht gefunden wurde. Eine derartige Losung ist withrend des gegen-
wirtigen Krieges wohl auch kaum ernstlich gesucht worden, da sich in giinstigster
Weise eine andere Losung durch die Leistungen des militarischen Verkehrs-
wesens ergab. Im Laufe des Krieges mehrten sich daher in der Literatur die
Stimmen, die unter Hinweis auf die fast iiberall vorhandenen giinstigen Trans-
portverhiltnisse, in dem mgglichst raschen Abtransport der Kicferverletzten
in ein Speziallazarett der Heimat den besten Ausweg aus allen Schwierigkeiten
erblicken. Soweit nicht Sperrungen durch Quarantine eintreten, kénnen die
meisten Kicferverletzten in wenigen Stunden oder doch im ungiinstigsten
Falle in wenigen Tagen ein Speziallazarett fir Kieferverletzte erreichen. Bei
groBeren Verletzungen ist doch meist eine definitive Schienung des Kiefer-
bruches mit Riicksicht auf die Erfordernisse der allgemeinen Wundbehandlung
in den ersten Tagen nicht geboten. Auch in den Kieferlazaretten der Heimat
wird, wie allgemein in den betreffenden Berichten hervorgehoben wird, der
Zeitpunkt der Schicnung von Fall zu Fall entschicden. Von groter Wichtigkeit
bleibt aber auch ganz besonders in diesen Fillen, daB in den Sanitiitsformationen
des Feldes eine sachgemifle Behandlung der Weichteil- und Knochenwunden
eingeleitet wird. So weit hierbei mit einfachen Hilfsmitteln eine gute Schienung
der Kieferfragmente zu errcichen ist, wird sie auch allgemein befiirwortet. Diese
Hilfsmittel bestchen in der Hauptsache aus entsprechend der Kieferform
gebogenen Drithten, die der Zahnreihe passend angelegt und durch Draht oder
Seidenligaturen oder durch vorbereitete, einzelne Zihne umfassende Metall-
biander an den Zihnen der verschiedenen Fragmente befestigt werden. Dazu
kommen noch einige andere Hilfsmittel als Zug-, Einstell- und Haltevorrich-
tungen, die in einfacher Weise an dem die eigentliche Kieferbruchschiene bilden-
den Draht angebracht werden konnen. Schroder hat einen Satz derartiger
einfacher Hilfsmittel zusammengestellt, der in Deutschland dem Instrumenta-
rium der Feldzahnirzte beigegeben ist. Nach Mafligabe der zur Verfiigung
stehenden technischen Einrichtungen werden weitere Hilfsmittel in den Feld-
und Kriegslazaretten in ihnlicher Weise, wie in den Kieferlazaretten der Heimat,
hergestellt.  Aus den allgemein-chirurgischen Prinzipien der Wundbehandlung
ergibt sich sowohl fiir die in den Lazarettformationen des Feldes als auch in
den Kieferlazaretten der Heimat hergestellten Kieferverbinde die Forderung,
den dentalen Schicnenverband so zu gestalten, dal die Ubersichtlichkeit der
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Wunden nicht gestort wird und dafl das Material, aus dem die Schienen her-
gestellt werden, die grofiten Garantien fiir die Reinhaltung bietet. Beide Forde-
rungen lassen die Verwendung von Metallen zur Anfertigung der Kieferbruch-
schienen von vornherein als zweckmiaBig erscheinen. Je groBer die Festigkeit
des verwendeten Metalles ist, umso weniger volumings lassen sich die Schienen
gestalten. Zur Verwendung kommen in Deutschland in erster Linie Legierungen
von Kupfer, Zinn, Zink und Aluminium und auch, wie in Frankreich, Silber.
Die Verwendung von Gold, das besonders in Legierungen mit Platin und Iridium
als das idealste Material anzusehen ist, kommt praktisch fiir die Anfertigung
eigentlicher Kieferschienen nicht in Betracht. Auch technisch reines Zinn?)
findet vielfach Anwendung; desgleichen der fiir zahnirztliche Zwecke vorbereitete
hart vulkanisierbare Kautschuk. Zwischen Art des Materials und der Form-
gestaltung der Kieferverbéinde herrschen sich gegenseitig bedingende Wechsel-
beziehungen, doch ist die Gestaltung mehr durch die Art des Materials als diese
durch die Gestaltung bedingt. Das charakteristische der Verbinde liegt daher
in der Gestaltung. Die Erreichung des Konstruktionszweckes kann durch die
Art des Materiales geférdert werden. Das ist ganz besonders bei denjenigen
Verbinden der Fall, die der Fixation von Kieferfragmenten nach erreichter
Reponierung dienen. Der giinstige Einfluf der Ruhigstellung der Knochen-
fragmente auf die Infektionsprozesse der Knochen- und Weichteilwunden hat
sich wahrend des gegenwirtigen Krieges bei allen komplizierten Frakturen
in so hohem Mafle erwiesen, daf} die deutsche Chirurgie in der Ruhigstellung
eines ihrer hauptsichlichsten Bekdmpfungsmittel der Infektionen erblickt.
Auch gegeniiber der Annahme, daf eine geringe Reibung der Bruchenden die
Knochenbildung anrege und die Konsolidation férdere, hat sich die moglichst
ruhige Fixation als sicherstes Mittel zur Verhiitung von Pseudarthrosen bewihrt.
Die Forderung der Konsolidation durch funktionelle Bewegungs- und Belastungs-
reize kommt erst nach Eintritt der ersten Konsolidation in Betracht. Diesen
allgemein chirurgischen Erfahrungen widersprechen auch die Beobachtungen
bei Kieferbriichen in keiner Beziehung. Damit scheint die Frage, ob den starren
oder den nichtstarren Konstruktionen der Kieferbruchverbinde der Vorzug
zu geben sei, von vornherein wenigstens beziiglich der Fixationsverbinde zu-
gunsten der starren Schienen entschieden. Sie finden auch in den verschiedensten
Ausfithrungen ausgedehnte Anwendung. Trotzdem diirfen sie nicht als in
jeder Beziehung den nichtstarren Fixationsverbinden iiberlegen angesehen
werden. Von den Unterschieden in den Schwierigkeiten der technischen Her-
stellung kann hier abgesehen werden. Ein starrer Fixationsverband erfordert
eine vorherige genaue Reposition der Fragmente. Eine derart genaue Reposition
ist aber, besonders bei mehrfachen Frakturen mit zackigen Bruchlinien nicht immer
moglich. Auch lassen sich manche Diastasen infolge eingeklemmter Knochen-
stiicke oder Weichteile nicht immer ohne weiteres beheben. Selbst eine genaue
Réntgenkontrolle gibt nicht immer erschopfend Aufschluf iiber die Stellung
der einzelnen Knochenfragmente zueinander. In diesen Fillen ist bei einer
starren Schienung, die den von ihr erstrebten Zweck auch erreicht, eine Korrektur
der Stellung unter der Schicnung nicht moglich. Dieser Nachteil ist nur durch

1) Dem in der Literatur gebrauchten Ausdruck ,,chemisch reines Zinn* ziehen wir

diese Bezeichnung vor, da es sich nicht um absolut chemisch reines Zinn handelt und dieser
Ausdruck zu Miflverstindnissen fithren kann.
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entsprechende Anderungen oder durch besondere Reguliervorrichtungen, deren
Notwendigkeit schon iiber das starre Prinzip hinausweisen, auszugleichen.
Demgegeniiber tragen die nichtstarren Fixationsverbinde in sich die Moglich-
keit, kleinere SchluBeinstellungen unter der Schienung automatisch eintreten
zu lassen. Da ferner die nichtstarre Schienung die Grundlage der meisten
Extensionsverbande bildet, so mufl das nichtstarre Prinzip als der allgemeinere,
weil anpassungsfahigere Typ angesehen werden. Dies kommt auch in der
Kombination starrer Schienenteile mit gelenkigen Zwischenteilen zum Ausdruck.

AuBer den Erfordernissen der Wundbehandlung sprechen bei der Konstruk-
tion der Kieferbruchverbande auch die Riicksichten auf die Zahne mit. Dies
gilt vor allem fiir die Art der Befestigung der dentalen Schiene an den Zahnen.
Als Befestigungsmittel dienen Anbinden durch Draht- oder Seidenligatur,
Anschrauben an Zahn-Ringbdnder, Anléten der Schiene an aufzementierte
Ringe oder Zahnkappen, Befestigen der ganzen Schiene durch Guttapercha
oder Zement an den Zahnen unter Ausniitzung der Zahnformen, Ver-
schrauben eines den inneren Flichen der Ziahne entsprechenden Schienen-
teiles an einen der dufleren Flédche der Zahne anliegenden und allerhand sonstige
Schiebestift- und Verankerungsvorrichtungen, die dem technischen Hilfsschatz
der Feinmechanik entstammen. Die meisten dieser Befestigungsarten der
Schienen an den Zahnen suchen sich die nach unten konische Zahnform und
die durch sie und durch die Schriigstellung mancher Zahne und vor allem durch
den nach oben sich verengernden Unterkieferbogen geschaffenen sog. ,,unter
sich gehenden Stellen‘‘ zu Nutzen zu machen. Ebenso wie die einfachere Draht-
schiene lassen sich auch die einfacheren Befestigungsarten wie Ligaturen und
zuschraubbare Zahnbinder ohne besondere Vorbereitungen direkt am Patienten
verpassen und durchfithren. Die technische Herstellung der meisten anderen
Schienenverbinde und die Vorbereitung der Befestigungsvorrichtungen er-
fordert ein genaues Arbeitsmodell, das durch einen Abdruck der Kiefer gewonnen
wird. Von den in der zahnérztlichen Praxis gebriduchlichen Abdruckmassen
wird der Gips seiner Genauigkeit wegen bevorzugt. Da die Dislokation der
Fragmente die Schwierigkeiten beim Abdrucknehmen eines gebrochenen Kiefers
erhoht, befiirchten viele Autoren von dieser Prozedur eine allzu grofle Belastigung
des Patienten. Die Riicksicht auf diese Beldstigung des Patienten geht so weit,
daB manche in ihr eine Kontraindikation fiir alle diejenigen Kieferbruchverbande
erblicken, die bei frischen Verletzungen einen Abdruck nétig machen. Den
hiergegen geltend gemachten Erfahrungen anderer kénnen wir auch die im
StraBburger Lazarett gemachten Erfahrungen hinzufiigen, da8 in allen Féllen
die Gewinnung eines Gipsabdruckes méglich ist, ohne dafl dic Wunden geschadigt
oder dem Paticnten nennenswerte Schmerzen verursacht werden. Die Gewin-
nung eines Gipsabdruckes hat daher auch bei der Behandlung der Kieferver-
letzten des gegenwiirtigen Krieges iiberall die weiteste Anwendung gefunden. In
Osterreich hat Henning als Abdruckmasse cin Gelatinepriparat, das im Munde
bis zur clastischen Konsistenz erstarrt, und das er als ,,Elastine’* bezeichnet,
eingefithrt.

Jede Befestigung einer Schiene an den Zihnen hat eine anormale Belastung
der betreffenden Zahne zur Folge. Es ist cine der Hauptaufgaben der zahn-
arztlichen Schicnung, dic Gesamtheit der notwendigen anormalen Belastung
auf moglichst viele Zihne zu verteilen und die Zug- und Druckrichtungen in den
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ginstigsten Komponenten wirken zu lassen. Die beste Verteilung besteht
in der starren Verbindung mehrerer Zihne zu einer Angriffseinheit; die giin-
stigsten Zug- und Druckrichtungen sind durch Verwendung federnder und
elastischer Krifte zu erreichen. Wihrend diese elastischen Krifte bei der
Verwendung starrer Schienen nur in die Hilfsapparate gelegt werden konnen,
werden sie bei vielen nicht starren Schienen von den eigentlichen Schienenteilen
selbst entfaltet. Dem entsprechen wieder so viele Vor- und Nachteile, daB3
ein gegenseitiges Abwigen derselben in prinzipieller Weise nicht restlos méglich ist.
Die Grundform der Konstruktion eines Kieferbruchverbandes wird
in erster Linie durch den anatomischen Charakter des Bruches bestimmt. Die
anatomische Verschiedenheit des Unter- und Oberkiefers hat auch eine ver-
schiedene Gestaltung der entsprechenden Kieferschienen zur Folge; doch wirkt
dieser Unterschied weniger durchgreifend auf die Gestaltung der Bruchverbéande
als es die aus den anatomischen und funktionellen Verhiltnissen sich ergebenden
Unterschiede zwischen Frakturen des bezahnten und solchen des nichtbezahnten
Teiles tun. So weit im Oberkiefer noch einige feste Ziahne vorhanden sind,
die als Stiutzpunkte dienen koénnen und soweit im Unterkiefer die einzelnen
Fragmente geniigend feste Zahne tragen, die eine direkte Fixation der Knochen-
fragmente ermoglichen, unterscheiden sich die einfachen Fixationsverbinde des
Oberkiefers nicht wesentlich von denen des Unterkiefers, nur dafl an die Ober-
kieferverbinde die geringeren Anspriiche beziiglich der Stabilitit gestellt werden
koénnen.
, Auch die Verbande fiir die aulerhalb der Zahnreihe verlaufenden Frakturen
haben beim Ober- und beim Unterkiefer gemeinsam, dafl die Stiitzpunkte
fiir die meisten komplizierten Fixationsverbéinde auflerhalb der beweglichen
Knochenfragmente gesucht werden miissen. Hinsichtlich dieser Stiitzpunkte
und damit in der durch die Stiitzpunkte bedingten Gestaltung der Kieferbruch-
verbinde besteht aber ein wesentlicher Unterschied. Die knécherne Einheit
von Gesichts- und Gehirnschidel bestimmt den Gehirnschidel zum natiirlichen
Stutzpunkt fiirr die Verbéinde der auBerhalb der Zahnreihe ziehenden Frakturen
des Oberkiefers. Fiir diese Frakturen ergibt sich somit als natiirlichster Fixa-
tionsverband eine Kombination dentaler Schienen mit Kopfkappenverbanden,
demgegeniiber die Fixation des Oberkiefers durch Ausnutzung der Gestalt
und der Funkticn des Unterkiefers an Bedeutung zuriicksteht. Fir die Verbiande
der auBerhalb der Zahnreihe liegenden durchgehenden Frakturen des Unter-
kiefers ist dieses Verhaltnis gerade umgekehrt. Fiir die Fragmente des beweg-
lichen Unterkiefers bietet der feststehende Oberkiefer den nichstliegenden
natiirlichen Halt, so daf diejenigen Verbiinde, die ihren Stiitzpunkt an einem
Kopfkappenverband finden, lediglich als besondere Ausnahmen angesehen
werden kénnen. Gerade die Art der Gewinnung eines Stiitzpunktes am Ober-
kiefer ist charakteristisch fiir alle derartigen Unterkieferverbéinde. Bei der
Besprechung der chirurgischen Behandlung ist schon verschiedentlich auf die
Immobilisierung des Unterkiefers an den Oberkiefer hingewiesen worden.
Diese Immobilisierung kann in einfachster Weise durch Ausniitzung der durch
die natiirliche Artikulation der Zihne bedingten Verankerung in der Kiefer-
schluBstellung oder in entwickelterer Weise durch Zwischenschaltung einer
die beiden Kiefer fest verbindenden dentalen Schiene durchgefithrt werden.
Im vorhergehenden Abschnitt ist bereits erwdahnt worden, dafl diese Behand-
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lungsart der Unterkieferfrakturen, die bei einem weniger entwickelten Stand
der zahnirztlichen Technik eine allgemeine Berechtigung hatte, in Deutschland
schon vor dem Kriege nicht mehr zu den allgemein iiblichen Behandlungsmethoden
zihlte, daf sie aber auch bei der Behandlung der Kieferverletzungen des gegen-
wirtigen Krieges keineswegs jede Bedeutung verloren hat. Die Nachteile
dieser Methode, die hauptsiachlich in der Ausschaltung der Funktion der Kiefer
liegen, kénnen in besonderen Fillen, die sich nach Zahl und Art eher zu ver-
mehren als zu vermindern scheinen, als das kleinere Ubel gegeniiber anderen
durch die Funktion bedingten Nachteilen erscheinen. Im allgemeinen geht
aber das Bestreben dahin, auch diejenigen dentalen Schienen des Unterkiefers,
die eines Stiitzpunktes am Oberkiefer bediirfen, so zu gestalten, daf die Funktion
nicht nur unter dem Verband erhalten bleibt, sondern gegebenenfalls auch durch
ihn unterstiitzt wird. Diese Verbande wurden daher von Schréder als , funk-
tionelle Unterkieferverbande** bezeichnet. Die natiirlichen Grundlagen fir die
funktionelle Verankerung des Unterkiefers am Oberkiefer haben wir in den
anatomisch-physiologischen Beziehungen zu suchen, die zwischen Ober- und
Unterkiefer bestehen. Im ersten Abschnitt dieser Darstellung wurde ausgefiihrt,
daB es sich hierbei um Gelenkbeziehungen im weitesten Sinne des Wortes handelt,
die sich aus der Artikulation der Zahne und den Bewegungen in den beidersei-
tigen Kiefergelenken ergeben. Die funktionelle Verankerung besteht nicht nur
in einer Unterstiitzung, sondern geradezu in zweckmifBigen konstruktionellen
Nachahmungen dieser Beziehungen. Die genaue Einstellung des Unterkiefers zum
Oberkiefer wird bei der Okklusion durch die schiefen Ebenen der einzelnen
Zahnhocker bewirkt. Die Okklusionseinstellung kann durch kitnstliche Ver-
lan gerung der schiefen Ebenen und besonders durch zweckm#Bige Anbringung
kiinstlicher schiefen Ebenen zu einer Fithrung des Unterkiefers am Oberkiefer
ausgestaltet werden. So stellt die von Sauer vor langem in die Kieferbruch-
behandlung cingefiihrte ,,schiefe Ebenen* im Prinzip eine Tiefenverldnge-
rung der Artikulationsflachen dar. Alle die ihr nachgebildeten Fiih-
rungsvorrichtungen haben in der Literatur den Namen ,,schiefe Ebene‘ behalten,
auch wenn ihre Wirkungsweise nichts mehr mit dem physikalischen Prinzip der
schiefen Ebene zu tun hat. Viele dieser ,,schiefen Ebene‘ sind Uberginge
zwischen den zur funktionellen Verankerung des Unterkiefers am Oberkiefer
konstruierten Nachahmungen der Artikulations- und Gelenksbezichungen, die
durch die Gleitschiene Schriders eingefithrt wurden. Obschon die Gleit-
schienen Schréders in technischer Beziehung aus der schiefen Ebene hervor-
zugehen scheint, so mufl doch betont werden, daf} sie etwas prinzipiell anders,
nimlich dic Nachahmung der Gelenkfithrung ist. Wenn auch die Wechsel-
beziehungen zwischen Gelenk und Artikulation der Zihne ihren Ausdruck
in den Ubergingen zwischen ,,schiefer Ebence* und ,,Gleitschiene* finden, so
muBl doch gerade der Gelenkcharakter der Gleitschicne gegeniiber der sich
in der Literatur fiihlbar machenden Unsicherheit in der Bezeichnung der Gleit-
schienen besonders hervorgehoben werden. Die Gleitschiene Schréders
bezweckt in erster Linie die Korrcktion der durch den Kieferbruch erfolgten
Gelenkstorungen, deren einzelne Phasen wir im ersten Abschnitt beschrieben
haben. Dadurch wird sic auch zu einem wichtigen Hilfsmittel fiir dic Wieder-
herstellung der Artikulation derjenigen Fragmente, deren Dislokation mit
diesen Gelenkstérungen verbunden ist.  Die spezifische Wirkung der Gleitschiene
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duert sich aber in der Beeinflussung der Stellung des vorderen Hauptfragmentes
zu den zahnlosen hinteren Fragmenten. In dieser Hinsicht besteht zwischen
der Anbringung der Gleitschiene auf der gesunden oder auf der verletzten Seite
des Unterkiefers kein wesentlicher Unterschied: in beiden Fillen stellt die
Gleitschiene eine Gelenkverbindung dar, die in dem einen Fall mehr einer Stér-
kung der noch vorhandenen Gelenkverbindung, in dem anderen Falle mehr
einem Ersatz des durch die Knochendurchtrennung ausgefallenen Gelenkes
gleichkommt. Ganz allgemein ldf3t sich daher die Gleitschiene als ein intra-
orales kiinstliches Gelenk bezeichnen. Dieses der Schrioderschen Gleit-
schiene zugrunde liegende Prinzip der funktionellen Verankerung des Unter-
kiefers an den Oberkiefer hat zu verschiedenen Konstruktionen gefithrt, die
in ihrem technischen Aufbau den Charakter eines Gelenkersatzes deutlicher
erkennen lassen. Auch das von Schréder fiir besondere Fille konstrulerte
extraorale Gelenk stellt lediglich den Ausbau des seiner Gleitschiene zugrunde
liegenden Prinzipes unter getreuer Nachahmung des natiirlichen Gelenkes
dar. Eine losere, aber dafiir leichter regulierbare Verankerung des Unterkiefers
am Oberkiefer wird durch Anbringen von Gummiziigen zwischen Ober- und
Unterkiefer erreicht. Diese intermaxilliren Gummiziige sind einerseits eine
unvollkommene Ligaturenfixation und andererseits eine unvollkommene Ge-
lenkverbindung nach Art der Gelenkbéinder. Threr groBen Anpassungsfihig-
keit verdankt diese Art der Verbindung ihre groBe Anwendung zur Behebung
von Dislokationen und als Unterstiittzungsmittel der anderen funktionellen
Verbénde.

Dieses sind in kurzer, ganz allgemeiner Darstellung die hauptsichlichsten
Prinzipien, nach denen die Anfertigung der Kieferbruchverbinde erfolgt. Die
praktische Ausfithrung dieser Prinzipien setzt eine umfassende Beherrschung
der gesamten zahnérztlichen Technik voraus. Eine eingehende Darstellung
derselben liegt ebensowenig im Rahmen unserer gegenwirtigen Darstellungen
als ein Eingehen auf die Fiille kasuistischer Einzelangaben, aus denen der grofite
Teil der diesbeziiglichen Kriegsliteratur besteht. Wenn auch in den meisten
umfassenden Arbeiten, wie in denjenigen von Bimstein, Bruhn, Haupt-
meyer, Loos, Mayerhofer, Misch-Rumpel, Pfaff, Schroder, Warne-
kros, Weiser, v. Wunschheim u. a. mehr. die kasuistischen Einzelerfah-
rungen nach allgemeinen Prinzipien zu bestimmten Gruppen geordnet sind.,
oder sich eine derartige Ordnung aus der Gesamtheit der Publikationen anderer
Autoren, wie Ciescynski, Ganzer, Pichler, Steinkamm ergibt, so ist
doch die theoretische Darstellung dieses Teiles der Kieferbruchbehandlung
wihrend des Krieges kaum iiber den schon vor dem Kriege in Deutschland
hauptsichlich von Schréder umrissenen Rahmen hinausgedichen. Um nicht
auch unsererseits zu den in der Literatur bereits stark fiihlbaren MiBverstind-
nissen beizutragen, méchten wir nur kurz betonen, daB die hier erwihnten
Schroderschen Prinzipien nicht mit dem Schroderschen System der Draht-
verbande identisch sind. Dieses System ist lediglich eine Ausfithrungsmethode,
neben der noch vicle andere moglich und auch ausgebaut sind. In der bis jetzt
vorliegenden Literatur ist hauptsichlich die fast iiberreiche Summe praktischer
Erfahrungen und neuer Einzelheiten festgelegt. Bei dem frith einsetzenden
regen Austausch der Erfahrungen und der aus der Gleichartigkeit der
Aufgaben und Mittel sich in natiirlicher Weise ergebenden Gleichartigkeit

Ergebnisse d. Chir. X. 19
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neuer Losungen kann es auch unsere Aufgabe nicht sein, zu untersuchen,
wem die einzelnen Anregungen als erstem zuzuschreiben sind. Auch die Auf-
zahlung der Namen aller derjenigen, die dem einen oder dem anderen Grund-
prinzip der Schienung den Vorzug geben, wiirde ein zu buntes und wenig iiber-
sichtliches Bild geben. Fiir alle diese Punkte miissen wir auf das Literatur-
register verweisen. In der folgenden kurzen Darstellung beschrinken wir uns
daher darauf, die verschiedenen, withrend des gegenwirtigen Krieges zur An-
wendung gelangten Kieferverbande zu schematischen Typen zu ordnen,
und, unter Verzicht auf die Schilderung der technischen Herstellung und der
Anlegungen der Verbande, in einer schematisierten Fassung des Textes und
der Abbildungen eine Vereinfachung der Beschreibung zu suchen.

Einteilung der Verbande des Unterkiefers.

Die zahnarztlichen Kieferverbande lassen sich in 3 Hauptgruppen ein-
teilen: 1. die Fixations-, 2. die Extensionsverbinde und 3. die Stiitzapparate
tir die Weichteile. Den Kieferverbianden schliefen sich die zahnirztlichen
Ersatzapparate dermaflen eng an, dall sie teilweise noch zu den Verband-
apparaten und vielfach zu den Stabilisierungsapparaten zu rechnen sind.
Ebenso gehen Fixations- und Extensionsverbénde ineinander itber. Insbesondere
werden die Extensionsverbinde nach der Behebung der Dislokation und mit
der zunehmenden Konsolidierung des Knochenbruches in Fixationsverbande
itbergefiihrt.

Die an den Knochenstimpfen befestigten Fixationsverbande der Imme-
diatschienen bilden auch insofern eine Gruppe firr sich, als sie teilweise als
Schienenimplantate, teilweise als Immediatprothesen Verwendung finden (siehe
Abb. 14, 15). Entsprechend ihrer beschrinkten Anwendung wahrend des
Krieges haben sie auch iiber die hauptsidchlich von Bonnecken, Hahl, Partsch
und Stoppany stammenden Formen keinen weiteren Ausbau gefunden. Das
gleiche gilt von den Immediatprothesen, deren Prinzipien auf Claude-Martin
zuriickzufithren sind. In Deutschland ist dem Instrumentarium der Feldzahn-
arzte eine Hartgummihiilse von Schroder in Gestalt des Unterkieferknochens
zugeteilt, aus der entsprechende Partien zur Verwendung als Immediatschiene
oder Immediatprothese herausgeschnitten werden koénnen. Einen sich der
dufleren Form nach den Immediatschienen anschlieBenden Fixationsverband
von Misch-Rumpel zeigt Abb. 52. Threm Wesen nach ist diese Schiene ein
dentaler Fixationsverband, der aus einem der inneren Wandung des Unterkiefers
entsprechend geformten Blech besteht und zugleich als Stiitze loser Knochen-
fragmente und der Weichteile dient.

In ihrer einfachsten Form stellen sich die Fixationsverbande der Kiefer
als Schienen dar, die an den Ziahnen ihren Halt finden, und durch die die repo-
nierten Fragmente der Kiefer gegenseitig in normaler Stellung so lange gehalten
werden, bis eine knicherne Verheilung des Knochenbruches eingetreten ist. Die
Urform vicler dieser Verbiinde ist im alten Sauerschen Notverband zu suchen,
der aus einem Drahtbogen besteht, welcher an der dulleren Seite der Zahnreihe
angelegt und durch Draht oder Seideligaturen an den Zahnen befestigt wird.
Dieser Verband kommt auch jetzt noch als Notverband in Betracht. Als defi-
nitiver Fixationsverband kommt der einfache Drahtbogen nur noch in Ver-
bindung mit Zahnbéandern, dic um die Zihne gelegt und zugeschraubt werden
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und an denen eine Kaniile zur Aufnahme des Drahtbogens angebracht ist, vor.
In dieser Form bildet der einfache Drahtbogen die Grundlage des weit ver-
breiteten Schroderschen Systems der Drahtverbinde der Kiefer (siehe Abb. 58).

Abb. 52. Dentaler Stiitz- u. Fixationsverband (Misch-Rumpel).

Zu ihrer Anfertigung ist kein Arbeitsmodell unbedingt notwendig, doch werden
sie auch vielfach am Modell vorbereitet. In Abb. 53 sind eine Reihe besonderer
Ligaturen und Befestigungsvorrichtungen der Drahtbogen an Zahnringen zu-

Abb. 53. Ligaturen und Vorrichtungen an Zahnringen zur Befestigung der Drahtschienen.

a—d Ligaturen nach Rumpel; e Ligatur von Schellhorn; f Arretierungsvorrichtung

durch konische Verdickung; g Arretierungsnase von Rumpel; h Doppelte Arretierung
nach Frank; i, k Aufruhen von Steinschneider.

sammengestellt, die von Frank, Rumpel, Schellhorn und Steinschneider
stammen. Die meisten derselben diirften ohne weiteres verstindlich sein.
Abb. f zeigt eine in der Literatur vielfach erwihnte konische Verdickung des

19*
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oberen Teiles des Zahnringes, die als Arretierung fiir einschnappbare federnde
Klammern. die den Zahn umfassen, dient.

Abb. 54. Ring-Drahtmaschine.

Diesen Drahtverbinden stehen die einfachen starren Fixationsschienen
gegeniiber, zu deren Herstellung ein Arbeitsmodell notig ist. Abb. 54 zeigt

Abb. 55.

1

Umfassende Zahnschiene,

eine Ringdrahtschicne, die aus einem dufleren und ecinem inneren festen Draht-
bogen bestcht, die an geeigneten Stellen (Zahnliicken) durch Querstreben und
durch zwischen gelotete Metallringe miteinander fest verbunden sind. Die Metall-
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ringe sind auf einzelne geeignete Zahne verpaft, an denen sie mit Zement be-
festigt werden. In dieser wie in den folgenden Abbildungen sind immer dieselben
drei Frakturlinien angedeutet.

Der Typus einer einfachen stabilen, die ganze Zahnreihe umfassenden
Zahnschiene, ist in Abb. 55 schematisch dargestellt. Derartige Schienen werden
aus Kautschuk vulkanisiert oder aus Metall gegossen. In ihrer einfachsten
Form werden sie aus Draht hergestellt. Die Metallschienen lassen sich weniger
voluminés gestalten, so dafl sie hauptsdchlich nur den Zihnen anliegen und
die Schleimhaut nicht bedecken. Die umfassenden Zahnschienen aus Metall
werden in der Regel aufzementiert. Doch kénnen sie auch ohne Zement durch
genaues Einpassen in die Interdentalriume geniigenden Halt finden. TUnter

Abb. 56. Scharnierschiene (Kersting-Hauptmeyer).

anderen zieht Pichler diese losere Befestigung dem Aufzementieren vor. Die
Ausfithrung derartiger Zahnschienen in Kautschuk wird besonders von Warne -
kros vertreten. Er empfiehlt die Befestigung der leichteren Kautschukschiene
mit Guttapercha, das der Schiene zudem noch als Polster dient und ein genaues
Jingreifen der Schiene in die Interdentalriume iiberfliissig macht. Die Schwie-
rigkeiten des Einsetzens umfassender Zahnschienen haben frithzeitig zu einer
Teilung der Schiene in einen labialen und einen lingualen Teil gefiithrt, die erst
nach Einsetzen der ganz genau den untersichgehenden Stellen eingepafiten
Schienenteile durch Drahtligaturen oder Schrauben fest miteinander verbunden
werden. Mertens hat derartige Verbiande in Kautschuk und Schroéder eine
derartige schmale GuBschiene, die die Weichteile vollkommen frei laflt, in
Nilber ausgefiihrt.

Aus denselben Uberlegungen ist die Scharnierschiene entstanden, die
Kersting als erster in Kautschuk ausfithrte. Bei dieser Schiene ist der dullere
Schienenkérper oder ein der Frakturstelle entsprechender bukkaler oder labialer
Teil derselben in einem Scharnier aufklappbar und kann entweder durch eine
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besondere Schlofivorrichtung oder durch Schrauben und Drihte nach Ein-
setzen der Schiene mit dem iibrigen Teil zu einer Einheit verbunden werden.
Hauptmeyer hat zur Herstellung derartiger Scharnierschienen technisch
reines Zinn empfohlen. Das Scharnier ist auch durch Osenverbindung oder
durch biegsamen Draht ersetzt worden. Abb. 56 zeigt eine derartige, mehrfach
geteilte Scharnierschiene. In der Abbildung ist die Befestigung durch Draht-
ligaturen angedeutet. Ferner zeigt die Abbildung in schematischer Weise,
daB diese Scharnierschienen auch zur Behebung noch vorhandener kleiner
Dislokationen, die sich bei der Einsetzung der Schiene nicht sofort beheben
lassen, dienen kann. In diesem wie in allen anderen Fillen, in denen vor Ein-
setzen der Schiene Dislokationen der Fragmente vorhanden sind, wird die

Abb. 57. Intermaxillire Schiene (Gunning-Port).

Schienc nicht nach dem von dem genauen Abdruck der Kiefer gewonnenen
Modell gearbeitet, sondern nach einem aus diesem Modell hergestellten Arbeits-
modell, das die gewiinschte Stellung der Fragmente nach erfolgter Reponierung
wiedergibt. Im gegenwirtigen Kriege hat besonders in Osterreich (Pichler,
Weiser) die aus Kautschuk oder aus Metall hergestellte Scharnierschiene
ausgedehnte Anwendung gefunden.

Einen Fixationsverband, der auf der Immobilisierung des Unterkiefers
an den Oberkiefer beruht, zeigt Abb. 57. Dic von Gunning in Kautschuk
hergestellte Schicne hat Port in Zinn ausgefithrt. Diese Art des Oberkiefer-
bruchverbandes wird ganz allgemein wegen ihrer Anbringung zwischen den
oberen und unteren Zahnreihen, als ,interdentale Schiene bezeichnet. Diese
Bezeichnung ist insofern ungenau, als sie nichts mit den Interdentalraumen
zu tun hat. Eine typisch interdentale Verankerung weisen vielmehr die vorher
besprochenen umfassenden Zahnschienen und besonders die Scharnierschienen
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auf. In der Literatur finden sich auch bereits Anzeichen einer beginnenden
Verwirrung in den Bezeichnungen. Die jetzt allgemein sogenannte ,,interdentale
Schiene** mufite in Analogie mit dem ,intermaxilliren Gummizug richtiger
,.intermaxillare Schiene* heilen. Wiahrend des gegenwirtigen Krieges scheint
diese Art des Kieferbruchverbandes in dem der Abb. 57 entsprechenden Typus
wenig zur Anwendung gekommen zu sein. Wir haben aber bereits mehrfach er-
wiahnt, dafl das Grundprinzip dieser Behandlungsart keineswegs, besonders in
Frankreich nicht, ganz aus den modernen Behandlungsmethoden verschwunden
ist. Soweit im Strafburger Lazarett eine Immobilisierung des Unterkiefers durch-
gefithrt wurde, kam dabei keine einheitliche ,,Interdentalschiene‘ zur Anwen-
dung, vielmehr wurden die die unteren mit der oberen Schiene verbindenden
Briicken durch jederzeit leicht entfernbare Schrauben oder Stifte befestigt.
Da in der Regel fiir die Zeit der Wiederaufnahme der Funktion doch eine funk-
tionelle Verankerung in Form einer Gleitschiene an die Schienenapparate vor-
gesehen war, wurde die Immobilisierung meist nach Durchlochung der sich
anliegenden Flichen der Gleitschiene durch Arretierung derselben mittelst
Schraube oder Stift in einfachster und zuverlissiger Weise erreicht (siehe Abb.
64, 71).

In allen Féllen, in denen keine sofortige endgiiltige Reponierung der
Fragmente moglich ist, haben die Kieferbruchverbinde den Charakter von
Extensionsverbianden. Die Extensionsbehandlung der Kieferbriiche
macht sich, wenn wir von den manuell entfalteten Kriften absehen, in
erster Linie die Krifte der Kiefermuskeln zu Nutzen. Dies geschieht nach
dem physikalischen Prinzip der schiefen Ebene. Nach demselben Prinzip
werden auch die manuell entfalteten Krifte bei Schraubenextensionen verwandst.
Einfache Drahtligaturen oder starre Arretierungsvorrichtungen dienen lediglich
der Erhaltung der meist durch manuelle Kréafte hervorgebrachten Extensionen.
In hervorragender Weise werden die physikalischen Krifte der Elastizitit
und Torsion in Form von Gummiziigen und Federn der verschiedensten Art
beniitzt. Die anatomischen Verhiltnisse eignen sich nicht fir die Ausniitzung
der Schwerkraft im Sinne einer Gewichtsextension. Doch hat es auch nicht
an derartigen Versuchen gefehlt. Das Eigengewicht des Kieferbruchverbandes
gehort aber allgemein zu den Indikationskomponenten. Wo Sitz und Wirkung
des Verbandes durch eine grélere Eigenschwere begiinstigt wird, wird zu ihrer
Herstellung Zinn gewithlt, wihrend die leichteren Verbande entweder aus
vulkanisicrtem Kautschuk, dinnen Drihten oder Aluminiumlegierungen an-
gefertigt werden. Nach den Berichten von Hellmiiller kommt das Schwer-
gewichtsprinzip in Form von ,,Poids lourds® in Frankreich zu ausgedehnter
Verwendung.

Die Anwendungsweise der verschiedenen Krifte ist in Abb. 58 und den
folgenden Abbildungen illustriert. Ganz besonders beziiglich dieser Abbildungen
miissen wir nochmals den schematischen Charakter derselben betonen. Zur
Vereinfachung der Darstellung ist den verschiedenen Abbildungen ein und
dieselbe Bruch- und Dislokationsform zugrunde gelegt, und-daran die Anlegung
der verschiedenen Bruchverbinde dargestellt, ohne Riicksicht darauf, ob der
betreffende Verband in der Praxis bei einem derart gelagerten Fall zweckmiBig
oder iiberhaupt méglich ist. Insbesondere ist bei den Abb. 59, 61 keine Riicksicht
auf das Vorhandensein der Zunge genommen. Die Abbildungen dienen lediglich
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der Veranschaulichung der Wirkungsweise der verschiedenen Verbinde. Die
Bruchlinien entsprechen den in den vorhergehenden Abbildungen angedeuteten
drei Bruchlinien, so daf die bereits besprochenen Fixationsverbinde wiederum
in schematischer Weise nach Behebung der Dislokationen durch Extensions-
verbiande als anschliefende Retentionsschienen gedacht werden kénnen. Die
beiden mit dem Gelenk in Verbindung stehenden hinteren Fragmente sind
nach innen disloziert. Abb. 58 zeigt einen federnden Drahtbogen, der an der
labial-bukkalen Seite der Zihne mittels Zahnbander und Ligaturen befestigt
ist. Die Federkraft des Bogens zieht die beiden hinteren Fragmente nach
aullen und das an ihn befestigte, nach innen gekippte lose Fragment des Mittel-

Abb. 538. AuBerer Extensionsbogen (Angle-Schroder).

stiickes an sich. Eine Drehung und Einstellung des anderen losen Fragmentes
wird durch Gummiziige bewirkt. Die Ligaturen und Gummiziige finden ihren
Halt an Einkerbungen, Hikchen oder Osen des Bogens. In der Abbildung
sind verschiedene Arten von Ligaturen zu erkennen. Sie zeigt den Typus,
der aus Angels Regulierungssystem hervorgegangen ist und den Schroder-
schen Drahtverbianden zugrunde liegt.

Die Verwendung eines inneren federnden Drahtbogens in Verbindung
mit den allereinfachsten Regulierungsmitteln wic sie von Steinberg befiir-
wortet und in dhnlicher Weise am Oberkicfer angewandt werden, zeigt Abb. 59.

In den beiden letzten Abbildungen bicten die einzelnen Zahne die Angriffs-
punkte fiir dic wirkenden Kriifte sowohl wie fiir die Befestigung. Im Gegensatz
hierzu zeigen die beiden folgenden Abbildungen die Verbindung der Zihne
der einzelnen Fragmente zu ciner Angriffseinheit. In Abb. 60 ist diese Ver-
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Abb. 59. Innerer Extensionsbogen.

Abb. 60. Extension mittels elastischen Zuges und schiefer Ebene. Verbindung der einzelnen
Zahne durch Ringdrahtschienen.
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bindung durch einzelne Ringdrahtschienen erreicht. Die Richtung der regu-
lierenden Krifte der Gummi- oder Seidenfadenziige wird durch einen Draht-

Abb. 61. Extension mittels Schrauben und Federn.  Verbindung der einzelnen Zihne

durch Kappen.

Abb. 62. Intermaxillire Gummiziige.

bugel bestimmt. der fest mit der Ringdrahtschiene des hinteren Hauptfragmentes

verbunden ist.  Der Behebung der Dislokation der beiden hinteren Fragmente
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dienen zwei schiefe Ebenen, die an den Zihnen des Oberkiefers ihre Fithrung
haben. Abb. 61 zeigt die Verbindung der Zihne zur Angriffseinheit mittels
gestanzter Metallkappen, die aufzementiert werden. Zur Behebung der Dis-
lokation dienen neben Gummiziigen Zug- und Druckschrauben und Druckfedern.
In den in Abb. 58—61 gegebenen schematischen Darstellungen ist auf Behebung
von Hohendislokationen kein Bezug genommen. In gewissen Grenzen kénnen
derartige Hohendislokationen mit denselben Mitteln behoben werden. Dies
wird erreicht durch entsprechende Biegungen oder Schleifenbildung der Bogen
oder durch entsprechende Einstellung der Zug- und Druckrichtungen. Durch
den AufbiB kann der Ausgleich von Niveau-Differenzen wesentlich gefordert
werden. Das sicherste und daher auch das allgemein gebriuchlichste Hilfs-
mittel sind die ,intermaxilliren Gummiziige. Abb. 62 zeigt neben einer.
die Einstellung des hinteren Hauptfragmentes besorgenden Gleitschiene, die
Anwendung der intermaxilliren Gummiziige, die an einer Ringdrahtschiene
des Oberkiefers ihren Halt finden.

Es wurde bereits ausgefiihrt, inwiefern die intermaxilliren Gummiziige
zuden funktionellen Verankerungen des Unterkiefers am Ober-
kiefer zu rechnen sind. Der von Schréder stammenden wund aus-
gearbeiteten Idee der funktionellen Verankerungen dienen eine Reihe be-
sonderer Konstruktionen, die in ihrer Mehrzahl wihrend des gegenwirtigen
Krieges entstanden. Allen diesen Konstruktionen liegt entweder die Idee
ciner gelenkigen Verbindung zwischen Ober- und dem gebrochenen Unterkiefer
zugrunde, oder sie stehen mit ihr dadurch in Beziehung, da ihnen die ,,schiefe
Ebene*“ Sauers und vor allem die Gleitschiene Schréoders als Prototyp dient.
Die Gleitschiene Schréders bezweckt eine Fithrung des gebrochenen Unter-
kiefers in der normalen Sagittalebene der Offnungsbewegung und die Erhaltung
der richtigen Einstellung in dorso-ventraler Richtung wihrend der Offnungs-
bewegung.  Die Besonderheiten des Kiefergelenkes als Schiebegelenk hat zur
Folge, daB die Offnungskurven, die von den einzelnen Punkten des Unterkiefers
beschrieben werden, keine Kreisbogen, sondern ellipsenihnliche Kurven sind, deren
Gestalt sich aus dem Zusammenfallen einer kreisférmigen Rotationsbewegung
und der welligen Kondylusbahn ergibt. Eine genaue konstruktionelle Nach-
ahmung der Offnungskurve ist daher praktisch unmoglich, aber auch, wie
Schroder nachwies, nicht notig, da die Abweichungen der ellipsenahnlichen Off-
nungskurve von einer Kreisbahn fiir die im horizontalen Kieferteil liegenden
Punkte nur gering sind. Die konstruktionelle Losung Schréders besteht daher
aus einer kreisbogenférmigen Fithrungsschiene, die mit dem Oberkiefer fest ver-
bunden ist und aus einem ebenfalls kreisbogenférmigen Gleitdorn oder einer
Gleitplatte, die am Unterkiefer befestigt werden, und die dem kreisformi-
gen Bogen der Fithrungsschiene entlang gleiten. Der Radius ist ungefihr gleich
der Entfernung des Angriffspunktes der Gleitschiene vom Gelenk. Den Ab-
weichungen der Offnungskurve vom Kreisbogen tragt Schréder durch eine
exzentrische Stellung des Kreisbogens des Gleitdornes zu derjenigen der Fithrungs-
schiene Rechnung.  Wenngleich infolgedessen die Fithrung des Gleitdornes
in der Fiithrungsschiene nur jeweils durch Berithrung eines Bruchteiles des
unteren und oberen Kreisbogenabschnittes gewihrleistet ist, so ist doch anderer-
seits der Fithrung geniigend Spielraum gelassen, um grébere zwangslaufige
anormale Gelenkbewegungen zu vermeiden.  Die auch bei exaktester Ausfithrung
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unvermeidlichen kleineren Zwangsbewegungen haben bei dem losen Verband
des Kiefergelenkes keine praktische Bedeutung. Die seitlichen Berithrungs-
flachen von Gleitdorn und Fiithrungsschiene gewiahrleisten die richtige Stellung
und Fithrung in der Sagittalebene. Bei den der Schré derschen Gleitschiene
folgenden Konstruktionen wurde vielfach gerade auf diese seitlichen Berithrungs-
flichen ein gréflerer, teilweise sogar der Hauptwert gelegt, so dafl die Fiithrung
in dorso-ventraler Richtung, also die eigentliche Gelenkfithrung vielfach nur
den Wert einer Arretierungsvorrichtung hat. Andere Ausfithrungen suchen
die annithernde Nachahmung der Offnungskurve durch Konstruktion einer
durch die Offnungsbewegung selbst erfolgenden automatischen Einstellbarkeit
der Fithrungsschiene oder des Gleitdornes zu erreichen. In Abb. 63 sind eine
Reihe besonderer Typen der funktionellen Verankerung zusammengestellt.
Typus 1 zeigt die urspriingliche Konstruktion der Gleitschiene Schréders
in einfachster Form. Typus 2 entspricht der spiteren Konstruktion, wie sie
wihrend des Krieges ausgedehnte Anwendung gefunden hat. Die Austithrung a
verhindert ein Ausweichen des beweglichen Teiles nach vorn, Ausfithrung b
ein Ausweichen nach hinten. Beide Figuren geben die Ansicht von innen.
Die Indikation fiir den einen oder den anderen Typus ergibt sich damit aus der
Richtung der Dislokation. Typus 3 zeigt eine im Straflburger Lazarett von
Jessen und Riechelmann ausgearbeitete Konstruktion, die in erster Linie
eine groflere Stabilitit und eine lingere Fithrungsbahn bezweckt. Bei der
Grofle der sich berithrenden Seitenflichen liegt die Hauptfithrung mehr in
diesen als in den eigentlichen Kurvenflichen. Die duflere Umfassung der Gleit-
platte ist von Levy fiir sich abnehmbar durch den aus der Abbildung zu er-
kennenden RiegelverschluB gestaltet worden. Diese Stralburger Gleitschiene
dient daher in erster Linie zur funktionellen Stabilisierung des Unterkiefers
an den Oberkiefer. Typus 4 zeigt die Konstruktion der automatischen Gleit-
schiene von Misch. Die Fithrungsschiene ist verstellbar an einer Tragplatte,
die wiederum fiir sich verstellbar an dem dentalen Schienenverband angebracht
ist. Um bei zu groBer Offnung ein Ausspringen des Gleitdornes zu vermeiden,
trigt der Gleitdorn einen Arretierungsriegel, der sich in einem Fihrungsschlitz
der Fihrungsschiene bewegt. Typus 5 zeigt die Gleitschiene von Ciescynski,
die eine umgekehrte Anordnung aufweist. Der Dorn ist feststehend am Ober-
kiefer und die Fuhrungsringe am beweglichen Unterkiefer angebracht, so daf}
von einem Fiithrungsdorn und einer Gleitrinne gesprochen werden muf}. Diese
auch bei den anderen Typen durchfithrbare Umkehrung hat zur Folge, dafl die
nach vorn offene Anordnung der Fithrungsrinne die Wirkung der nach hinten
offenen Fithrungsrinne der Schroéderschen Ausfithrung IIa und umgekehrt
hat. Typus 6 ist eine uns von Frank aus der Altonaer Kieferabteilung bekannt
gewordene Konstruktion, der Angaben Schroéders zugrunde liegen sollen.
Dieser Typus weist in gewisser Beziehung eine doppelte Fiihrung auf, die die
Ausfithrungen a und b Schroders vereinigt. Ein Bogen aus plattem Draht
stellt einen doppelten Fithrungsdorn dar, der am Oberkiefer befestigt ist. Die
am Unterkicfer befestigte Gleitrinne besteht aus zwei Metallplittchen, die
durch eine bogenformige Rippe in der Mittellinie ihrer Langsrichtung miteinander
fest verbunden sind.  Dadurch entstehen zwei Fihrungsrinnen, von denen
die eine nach hinten, die andere nach vorn offen ist. Diese Konstruktion ver-
vielfiltigt die Fithrungsmoglichkeiten in dorsoventraler Richtung. In der
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Abbildung ist die untere Hilfte der &ulleren Fiithrungsplatte weggelassen.
Typus 7 zeigt eine funktionelle Fithrung des Unterkiefers am Oberkiefer mittels

Abb. 63. Funktionelle Verankerungen des Unterkiefers am Oberkiefer.

1. Gleitdorn von Schroder. 7. Fithrungsdorne von Pfaff,

2. Gleitschiene von Schroder. 8. Scharniergelenk von Pfaff.

3. Strafiburger Gleitschiene. 9. Stabilisicrungsgelenk von Rumpel.
4. Automatische Gleitschiene von Misch. 10. Gleitdorn nach Turnowski.

5. Umgekehrte Gleitschiene von Cieszynski. 11, Gleitfliche nach Warnekros.

-

5. Doppelte Gleitschiene nach Frank. 12. Intermaxillire Gummiziige.
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zweier Dornen nach Pfaff. Die beiden Dornen kreuzen sich in schwacher
Neigung. Der Dorn der oberen Schiene dient als Fithrungs-, der der untercn
Schiene als Gleitdorn. Typus 8 und 9 gehéren zu den funktionellen Veranke-
rungen durch richtige Gelenkverbindung. Typus 8 zeigt ein einfaches Scharnier-
gelenk von Pfaff und Typus 9 das Stabilisierungsgelenk von Rumpel, das
sich aus mehreren Gelenken zusammensetzt. - An der oberen und an der unteren
Schiene sind je eine Metallplatte befestigt, mit denen eine dritte Platte gelenkig
verbunden ist. Die Platte tragt Fithrungsriegel, die sich in Fiihrungsschlitzen
der beiden feststehenden Platten bewegen. Durch diese Konstruktion ist jede
Gelenkstellung in der Sagittalebene moglich. Ein zwischen die Endplatten
des Gelenksystems eingespannter Gummizug dient zur Unterstiitzung der
SchlieBmuskeln. Eine aus Osterreich bekannt gewordene funktionelle Ver-
ankerung ist in Typus 10 dargestellt. Diese Konstruktion ist als modifizierte
Gleitschiene zuerst von Turnowski beschrieben worden. Sie besteht aus einem
langen Gleitdorn und einem kurzen Fiithrungskistchen. Der Gleitdorn ist
an dem dentalen Verband des Unterkiefers an einer Fithrungsschiene verschieden
einstellbar befestigt. Typus 11 zeigt eine einfache, senkrecht gestellte Gleit-
fliche, die nach Art der Sauerschen schiefen Ebene an den Zihnen des Ober-
kiefers ihre Fiihrung findet. Warnekros, dem diese Zeichnung nachgebildet
ist, betont bei dieser losen Fithrung die Erhaltung der seitlichen Mahlbewegungen.
Typus 12 zeigt intermaxillire Gummiziige als funktionelle Verankerung.

Alle funktionellen Verankerungen duflern ihre direkte Wirkung lediglich auf
die Stellung desjenigen Fragmentes, an dem sie angreifen. Ihre hauptsichlichste
Indikation ist iiberall da gegeben, wo eine direkte Verbindung der Fragmente
nicht moglich ist. Dies ist vor allem bei den Frakturen der Fall, die wie z. B.
die Frakturen in der Gegend des Kieferwinkels zwischen bezahnten und nicht-
bezahnten Teilen des Unterkiefers liegen. Die Stirke der funktionellen Ver-
ankerung muf} sich nach der Stirke der dislozierenden Krifte und nach der
Festigkeit der Stiitz- und Angriffspunkte richten. Die Gleitschienen haben
cine um so kraftigere Wirkung, je naher dem Gelenk und je niher der Fraktur-
stelle sie liegen, so dafl der Ort der Fraktur als die giinstigste Angriffsstelle
erscheint. Der ersteren Komponente hat Schréder, hauptsichlich aus Griinden
der Wundbehandlung, den Vorzug gegeben und die Gleitschiene am groBeren
vorderen Fragment meist auf der nichtfrakturierten Seite angebracht. Auf
der verletzten Seite wird ihre Wirkung durch intermaxillire Gummiziige unter-
stiitzt. Zu der grofleren Wirksamkeit kommt bei Anbringung der Gleitschiene
an der Frakturstelle als weiterer Vorteil hinzu, daf die nicht verletzte Seite
ganz fiir die Kaufunktion frei gehalten wird. Daher ist auch diese Anwendungs-
weise, besonders in Osterreich (Ciescynski u. a.) vielfach iiblich. (Siehe
hierzu Abb. 64 und 65.)

Wenn auch, wie Schréder fiir seine Gleitschiene besonders betont, die
dirckte Wirkung der funktionellen Verankerung bei Frakturen im Kieferwinkel
und des aufsteigenden Astes auf das gréBere vordere Fragment beschrinkt
bleibt, so kann doch bei Frakturen ohne durchgehenden Substanzverlust die
richtige Einstellung des vorderen Fragmentes in indirekter Weise nachtrigliche
Dislokationen des zahnlosen hinteren Fragmentes verhiiten.

Eine direckte Beeinflussung des zahnlosen hinteren Fragmentes kann
durch Pelotten erfolgen, dic den durch die diinne innere Weichteildecke durch-
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tastbaren Bruchenden aufsitzen. Um Druckstellen zu vermeiden, werden
diese Pelotten mit Guttapercha gefiittert oder sie sind ganz aus Guttapercha
um einen kleinen inneren Kern geformt. Bei starrer Dislokationsstellung des
hinteren Fragmentes kann die Pelotte am Oberkiefer befestigh werden, und
die allmahliche Reponierung durch VergroBerung der Pelotte mittels Auftragens
neuer Guttapercha erreicht werden. Nach Moglichkeit aber wird im all-
gemeinen die Pelotte an der dentalen Schiene des Unterkiefers befestigt, um
so die funktionelle Einheit des Unterkiefers wieder herzustellen. Abb. 64
zeigt einen derartigen Kieferbruchverband. Die Abbildung zeigt eine gelenkige
und jederzeit fest einstellbare Verbindung der Pelotte mit der Schiene, die

Abb. 64. Schienenverband fiir Defektfrakturen zwischen bezahnten und unbezahnten
Fragmenten des Unterkicfers. (Gleitschiene auf der nichtverletzten Seite. Federnde
und feststellbare Pelotte.)

von Riechelmann im Straflburger Lazarett ausgefithrt wurde. Durch diese
Verbindungsart ist der Druck der Pelotte auf das hintere Fragment regulierbar.
Diesen Schienentypus mit fester Verbindung der Pelotte haben wir als dentalen
Ruhigstellungsverband bei plastischer Deckung von Knochendefekten zwischen
bezahnten und nichtbezahnten Fragmenten mit Vorliebe angewandt. Seine
Wirkung wird durch die Immobilisierung des Unterkiefers wihrend der ersten
zwel bis vier Wochen nach der Operation unterstitzt. In der Abbildung ist
durch die Durchbohrungen der Seitenflichen der Gleitschiene angedeutet,
in welch einfachster Weise sich die Immobilisierung in jeder gewiinschten Stellung
durchfithren liBt. (Vgl. hierzu die Abb. 25—31, in denen der Metallkern
der Pelotten im Roéntgenbild zu sehen ist.) Abb. 65 zeigt neben einer auf der
verletzten Seite angebrachten Gleitschiene nach Ciescynski die Gestaltung
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der Pelotte als Aufbifklo. Da durch den Aufbi3klof die Kraft des Gegenbisses
zur Einstellung der zahnlosen hinteren Fragmente mitbeniitzt wird, so stellt
er, besonders wenn er nach dem Konstruktionsprinzip der schiefen Ebene aus-
gestaltet wird, auch eine Beziehung des zahnlosen Fragmentes mit dem Ober-
kiefer nach Art der funktionellen Verankerung her.

Einen allgemeinen funktionellen Unterkieferverband, dessen Wirkung
sich sowohl auf die bezahnten vorderen, wie auf die zahnlosen hinteren Frag-
mente erstreckt, zeigt Abb. 66, die dem neueren Werk Schréders entnommen
ist. Der in der Abbildung zu sehenden Konstruktion ist die Annahme einer
doppelseitigen Fraktur zwischen einem bezahnten vorderen Fragment und
zwei zahnlosen Gelenkfragmenten zugrunde gelegt. Derartige doppelseitige

i .

Abb. 65. Schienenverband fiir Defektfrakturen zwischen bezahnten und unbezahnten
Fragmenten des Unterkiefers. (Gleitschiene auf der verletzten Seite, Aufbifiklof.)

Frakturen erfordern eine doppelseitige Ausfithrung der funktionellen Veranke-
rungen. Das ist auch in gleichartiger Weise bei dem neuen extra-intraoralen
Verband Schroders der Fall. Dieser Verband besteht aus zwei starken extra-
oral verlaufenden Bogen aus starrem Draht, von denen der eine fest mit der
dentalen Schiene des Oberkiefers und der andere fest mit einer dentalen Schiene
des bezahnten Fragmentes des Unterkiefers verbunden ist. Ander dentalen Schiene
des bezahnten Unterkieferfragmentes sind beiderseits Pelotten fest verbunden,
die den zahnlosen hinteren Fragmenten aufsitzen. Die beiden Drahtbogen
sind durch ein extra-orales Gelenk, das neben dem natiirlichen Gelenk angebracht
ist und ecine moglichst getreue konstruktionelle Nachahmung desselben bildet,
miteinander verbunden. Die Ausfithrung dieses Gelenkes verdankt Schréder,
wic viele andere Ausfithrungen seiner Tdeen, seinem Mitarbeiter Ernst. Das
Gelenk besteht aus zwei Scheiben, von denen die am Oberkieferbuigel feststehende
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einen der Kondylusbahn entsprechenden Fiihrungsschlitz trigt. Die zweite
Scheibe ist am beweglichen Unterkieferbiigel angebracht und besitzt einen
Gleitstift, der bei Offnung und SchlieBung des Unterkiefers sich in dem Fithrungs-
schlitz der feststehenden Scheibe bewegt. Durch die ihnen aufsitzenden Pelotten
werden die zahnlosen hinteren Fragmente bei der Funktion des Unterkiefers
mitgefithrt. Diesen Typus eines kiinstlichen Gelenkes hat Ernst auch als
intra-orales Gelenk ausgebaut als Ersatz fiir das #ltere intermaxillire Kugel-
gelenk von Zimmer.

Bei der Durchfithrung der neuerdings von Bruhn-Lindemann in die
Kieferchirurgie wieder eingefithrten Nagelextension hat sich Schréder das

Abb. 66. Allgemeiner funktioneller Unterkieferverband mit extraoralem Gelenk aus
Schroder.

extraorale Gelenk gleichfalls zunutze gemacht. Die Nagelextension bildet
cin weiteres Mittel zur Reponierung und Fixierung der zahnlosen hinteren
Fragmente. Sie kommt in erster Linie bei denjenigen hinteren Fragmenten
des aufsteigenden Astes in Betracht, die so kurz sind, daf} sie der einfachen
Pelottenbehandlung keine geniigende Angriffsfisiche bieten. Auch wird vielfach
von dem Druck der Pelotten zu starker Dekubitus befiirchtet. Die Gefahr
der Dekubituserzeugung ist um so geringer, je frithzeitiger mit der Pelotten-
behandlung nach der Verletzung begonnen wird. In frischen Fillen 1a3t sich
die Reponicrung, wie Warnekros betont, sogar mit einem ganz geringen Pe-
lottendruck erreichen. Aber auch kei veralteten Fillen 1af3t sich bei vorsichtiger
Durchfithrung der mitunter recht schmerzhaften Pelottenbehandlung die Gefahr
des Dekubitus ertriglich gestalten. Aus dem Berichte von Bruhn-Linde mann
geht hervor, daB die Nagelextension in allen veralteten Fillen viel schneller

Ergebnisse d. Chir. X, 20
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zum Ziele fithrt. An Stelle eines einfachen Extensionsnagels verwendet Linde-
mann ein System von Plittchen, Stiften und Zugdrihten, das in seiner Aus-
fithrung noch verschiedenen Schwankungen unterworfen zu sein scheint.

Aus Abb. 18 und 22 sind derartige Systeme teilweise ersichtlich. Das charak-
teristische Merkmal besteht darin, dafl durch das unter aseptischen Kautelen auf
der inneren und duBleren Fliche teilweise freigelegte hintere Fragment eine Draht-
schlinge oder ein Metallstift durchgesteckt wird, an dem auf der inneren Seite

Abb. 67. Extra-intraoraler Verband mit Nageclextension aus Bruhn.

ein Metallplattchen befestigt wird. Das andere Ende der Driahte oder Stifte
ragt aus der dulleren Haut heraus. Diese Enden bilden den Angriffspunkt fiir
die iibrige Extensionsvorrichtung. Wie aus Abb. 18 zu ersehen, wihlen Bruhn-
Lindemann den Stutzpunkt fiir die Reponierungsvorrichtung in einem Kopf-
kappenverband, oder auch, wie verschiedene Konstruktionen von Bruhn zeigen,
an extraoralen Biigelenden dentaler Oberkieferverbinde. Da die Nagelextension
in der Regel zur Vorbereitung der Fragmentstellung fiir eine Knochenplastik
dient, wird der Stitzpunkt nach erfolgter Reponierung an einen extraoralen
Biigel einer dentalen Unterkieferschiene verlegt. Dadurch wird, wie in Abb. 67
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aus Bruhn zu ersehen, das hinterc kleine Fragment mit dem iibrigen Teil des
Unterkiefers zu einer funktionellen Einheit verbunden. In dem Réntgenbild
ist noch eine funktionelle Verankerung des bezahnten Hauptfragmentes in Form
einer Gleitschiene zu erkennen. Abb. 68 zeigt Schréders Verwendung seines
oben beschriebenen extraoralen Gelenkverbandes zur Nagelextension. Zur
Reponierung wurde gleichfalls der Stiitzpunkt am feststehenden Oberkiefer-
biigel gewshlt und spiter an den Unterkieferbiigel verlegt. Die Ansatzstelle
des entfernten Drahtes, der die Verbindung von Stift mit dem Oberkieferbiigel
bildete, ist in der Abbildung noch in der Nihe der Nasolabialfalte erkennbar.
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Abb. 68. Funktioneller Nagelextensionsverband aus Schroder.

Von Welke sind weitere Ausfithrungen derartiger, auf dhnlichen Prinzipien
beruhender Extensionsverbinde beschrieben worden.

Dic alteren, an den Knochenstiunpfen befestigten intraoralen Resektions-
verbinde hat Weiser mittels der Nagelextension zu extraoralen Biigelver-
binden umgestaltet.

Zu den allgemeinen extraintraoralen Extensionsverbinden gehéren auch
alle diejenigen Verbiinde, deren Typus durch Abb. 69 repriisentiert ist. Diese
vielfach als Dchnungsscheren bezeichneten Verbinde sind von Bimstein,
Steinkamm u. a. in verschiedenen Ausfithrungen beschrieben worden. Wo
schwiichere Krifte geniigen, konnen dic Dehnungsscheren auch rein intraoral
gestaltet werden. Thre Wirkungsweise ergibt sich aus der Zugrichtung des

20*
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zwischen den Enden zweicr fest mit den Kieferfragmenten verbundenen, frei
beweglichen Biigeln ausgespannten Gummizuges.

Ein besonderer Typus ecines extra-intraoralen Extensionsverbandes ist
in dem von Schellhorn modifizicrten Angleschen Zugbalken der Abb. 70

Abb. 69. Dehnungsschere.

gegeben.  Derselbe dient in erster Linie der Reponierung von nach vorn ver-
lagerten und gekippten Fragmenten des Horizontalteiles, wenn die hinteren
Fragmente zahnlos sind. Durch verschiedene Einstellungen der beiderseitigen
Hebellingen und durch verschicdene Anordnung der von cinem Hinterhaupt-

Abb. 70. Zugbalken von Schellhorn, aus Schroder.

verband wirkenden Gummiziige 1a8t sich die Wirkung des Verbandes nach
Stirke und Richtung regulicren.

Auf die besonderen Aufgaben, die den dentalen Schienenverbiinden des
Unterkiefers bei der Knochenplastik zufallen, haben wir schon bei Besprechung
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der Knochenplastik hingewiesen. Um auch den letzten Schwierigkeiten vor-
zubeugen, die sich bei der Einbolzungsmethode der ungestérten Durchfithrung
der Operation durch eine starre Verbindung der zwei den Defekt begrenzenden
Fragmente entgegenstellen, haben wir eine Transplantationsschiene in An-
wendung gebracht, wie sie aus Abb. 71 ersichtlich ist. Die starre Schiene ist
itber dem Defekt gelenkig geteilt. Die beiden Teile sind durch eine Feder aus
Stahldraht miteinander verbunden. Der innere der sich beriihrenden Gelenk-
teile ist schwach konvex gegen den schwach konkaven &uBeren Teil abgerundet.
Die Feder unterstiitzt schon wihrend der Operation den festen Sitz des ein-
gebolzten Knochenstiickes. Durch eine Schraube und durch zweckentsprechend
an besonderen Vorrichtungen angebrachte Dra.htliga.turen konnen die Frag-

Abb. 71. Transplantationsschiene.

mente in jeder durch die Operation geschaffenen Stellung, die immer kleine
Abweichungen der vorher berechneten Stellung bringt, fest miteinander in einem
starren Schienenverband verbunden werden, ohne daB der Sitz des Transplan-
tates becintrichtigt wird. Eine Gleitschicnenverankerung dient, wie durch
cin Bohrloch und eine Schraube angedeutet ist, der Immobilisierung in jeder
goewiinschten Offnungsweite und spiter nach Aufhcben der Immobilisierung
der Entlastung des Transplantates. Dic Feder kann jederzeit nach der Operation
entfernt werden. Dieser Operationsschienenverband hat sich uns besonders
bei Verwendung eines starken Tibiaknochenspanes als zweckdienlich bewahrt.
Die Verwendung des leichter einpre8baren spongidseren Beckenkammes gestattet
die Einbolzung leichter und erlaubt die Anwendung eines starren Verbandes.

Abb. 72 bringt cinen Extensionsverband zur Anschauung, wie wir ihn
bei der Verlingerung des Unterkieferbogens durch treppenférmige Osteotomie
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zur Anwendung brachten. Der Treppenschnitt ist in unverletzt gebliebenen
Teilen des zahnlosen Kieferkorpers durchgefithrt. Die frithere Defektstelle,
an der eine knocherne Verheilung der Fragmente unter Verkiirzung des Kiefer-
bogens erzielt wurde, ist durch eine schraffierte Linie angedeutet. Eine vom
starren  Oberkieferverband auf der entgegengesetzten Seite herunterragende
feste Metallplatte bietet den Stitzpunkt. Die Metallplatte hat einen Schlitz,
in dem eine mit der dentalen Unterkieferschiene drehbar aber fest verbundene
Schraubenspindel Halt und Fihrung findet. Die Verlingerung des Kiefer-
bogens erfolgt durch Anziehen dieser Schraubenspindel mittels einer der Metall-
platte aullen anliegenden Schraubenmutter. Diese Vorrichtung fithrt zugleich
eine Immobilisierung des Unterkiefers herbei. Die Offnungsweite ist in der

@ Y. P,

Abb. 72. Extensionsverband mit Schraubenwirkung.

Abbildung aus Griinden der zeichnerischen Darstellung viel groBler als in der
Praxis. Derselbe Schienentypus, nur mit umgekehrt angeordneter Schrauben-
wirkung, dient uns zur Einstellung und Fixierung der Fragmente in den Fallen,
in denen wir wegen durchgehender Substanzverluste unter den im vorhergehenden
Abschnitt besprochenen Indikationen die Konsolidierung unter Verkirzung
anstreben. Auch die meisten iibrigen Hilfsmittel der dentalen Verbande, die
der Extension dienen, kénnen zur Feststellung der Fragmente unter Verkiirzung
des Kieferbogens dienen. Diese Verwendung derselben ist nicht ausschliefllich
auf das Vorhandensein eines zahnlosen hinteren Fragmentes beschrinkt. Die
Zihne eines Fragmentes, die der dentalen Schienung als Angriffspunkt dienen
missen, konnen an sich schon so lose oder durch die Verletzung und folgende
Zahnkrankheiten derart gelockert worden sein, daf} sie nur eine unvollkommene
Fixierung durch einfachen Schienenverband gewihrleisten. Auch sind sie
der Gefahr weiterer Lockerung und damit des Verlustes ausgesetzt. Die Er-
fahrung, die vielfach in der Literatur bestitigt wird, hat gezeigt, dafl selbst
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urspriinglich feste einzelne Molaren an hinteren Fragmenten auf die Dauer
den an ihnenangreifenden Kraften nachgeben, sich lockern und inVerlust geraten
konnen. In allen diesen Fillen kann durch zweckentsprechende Anwendung
des intermaxillaren Verankerungsmittels eine Entlastung der Zihne erzielt
werden. Auch Pelotten, die die Zahne umfassen und dem Kiefer in breiter
Flache aufsitzen, konnen der Entlastung dienen. Steinschneider hat eine
derartige Pelotte angegeben.

Frakturverbinde des Oberkiefers.

Alle die bis jetzt bei den Unterkieferverbinden besprochenen Hilfsmittel
finden auch bei der Behandlung der Oberkieferfrakturen entsprechende An-
wendung. Einige dieser Verbinde lassen sich in ganz genau der gleichen
Weise am Oberkiefer anlegen. Viele derselben wie die einfache umfassende
Kautschuk- und die Scharnierschiene lassen sich noch viel leichter abnehmbar

Abb. 73. Gaumenverbandplatte von Schréder mit extraoralem Biigel.

gestalten, da einerseits der Oberkiefer in der Regel weniger unter sich gehende
Stellen aufweist, und andererseits die Schiene durch eine dem Gaumen sich
anlegende Adhéasionsplatte besseren Halt findet. Umgekehrt wie beim Unter-
kiefer werden die lose sitzenden Verbénde des Oberkiefers aus moglichst leichtem
Material (Kautschuk, Zelluloid und Aluminium) hergestellt. Zum Verband
isolierter Frakturen des Gaumengewélbes hat Schroder die als Hilfsmittel
bei Uranoplastik bereits besprochene Okklusivprothese aus Zelluloid (siehe Abb.
51) empfohlen. Das gleiche gilt fiir die dasselbe Prinzip verfolgenden Draht-
gestelle oder einfachen Zahngaumenplatten. Abb. 73 zeigt die Gestaltung
einer Schriderschen Okklusivprothese fiir Fille, bei denen nicht geniigend
Zahne vorhanden sind, um der Pelotte Halt zu gewahren. Auf der einen Seite
ist ein an den restlichen zwei Zahnen angebrachte R’egelverankerung und auf der
vollstandig zahnlosen Seite ein Zelluloidbiigel zu sehen, der aus dem Munde
herausragt und in einem #ufleren Verband seinen Halt findet. In Anbetracht
der langen Zeit, wihrend der diese Okklusivverbinde getragen werden miissen,
hat es sich uns als zweckdienlich erwiesen, alle derartigen Verbandkappen
mit Riegelvorrichtungen zu versehen.
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Eine besondere Ausfithrung erfordern diejenigen Oberkieferfrakturen,
dic auBerhalb der Zahnreihe liegen. Der Stitzpunkt fir diese Verbiande wird
in der Regel an einem Kopfkappenverband gewihlt. In Abb. 74 ist der Grund-
typus aller derartigen Verbiinde, um deren Ausbau sich hauptséchlich Bimstein
verdient machte, zu schen. Aber auch fiir die auBerhalb der Zahnreihe ver-
laufenden Oberkieferfrakturen konnen die Stiitzpunkte durch intermaxillare
Verankerung im Gegenkiefer gefunden werden. So kann die intermaxillare
(interdentale) Schiene nach Port auch bei den meisten Oberkicferfrakturen

Abb. 74. Koptkappenverband fiir Oberkicfer.

Verwendung finden. Derartige intermaxillire Oberkicferverbinde lassen sich
auch funktionell gestalten. In Abb. 75 sind senkrecht wirkend Federdruck
und schiefc Ebene der Konstruktion zugrunde gelegt. Die Federn sind in Tubus-
rohren untergebracht, die mit der Schiene beider Gegenkiefer gelenkig verbunden
sind. In #hnlicher Weise wirkt ein doppeltes Paar intermaxillir gestellter
Dehnungsscheren.

Dic intermaxilliren Dehnungsscheren finden, nach dem Vorgang von
Bimstein und Steinkamm, cine ausgedchnte Anwendung zur Behebung
narbiger Kieferklemmen. In Abb. 76 ist cine Universalkonstruktion derartiger
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intermaxillirer Dehnungsscheren von Steinkamm wiedergegeben, die ohne
dentale Schienung und auch bei hochgradigen Ankylosen anwendbar ist. Auch
starke, intermaxillar gestellte Spannfederapparate der verschiedensten Kon-

Abb. 75. Funktionelle Intermaxillir-Schiene fiir Oberkiefer. (Nach einer Ausfithrung

von Levy, Kieferlazarett Strafiburg.)

Abb. 76. Intermaxillire Dehnungsschere. (Universalapparat von Steinkamm.)
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struktionen des allgemeinen Marktes dienen der Dehnung narbiger Kieferklemmen.
Besonders in Frankreich sind derartige Apparate wie Wischeklammern und Klein-

Abb. 77. Dehnungsapparat fiir die Mundspalte nach Bimstein.

Abb. 78. Dehnungsapparat mit Hals-Schulterring.

tierfallen in Gebrauch. Auch cinfache Keile aus Gummi, Kork oder Holz und
kegelférmige Schrauben haben sich bewiihrt.

Ein Zuriickgehen der wihrend
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des Tages erreichten Dehnung wird zweckmiiBig durch intermaxillire KloS8e,
die wihrend der Nacht getragen werden, verhindert. Bei uns kommen derartige
RetentionskloBe aus Hartkautschuk mit bestem Erfolg in Anwendung. Zur
gewaltsameren Dehnung dienen die Mundsperrer von Heister und Koénig.
Von der Verwendung hydraulischer und pneumatischer Krafte ist uns aus
der Kriegsliteratur nichts bekannt geworden.

Uber die der Dehnung der Weichteile dienenden Dehnungspelotten und
StiitzkloBe ist schon im ersten Behandlungsabschnitt berichtet worden. Die-
selben finden an jeder Art von Kieferverband ihren Halt. Aktive Dehnung
erfolgt entweder durch Vergroflerung der meist aus Guttapercha bestehenden
KlosBe oder durch elastischen Zug und Druck. In Abb. 77 ist ein von Bimstein
stammender Typ, dem auch der franzgsische Typ entspricht, eines Apparates
zur Dehnung narbig verengter Mundspalten zu sehen, der in verschiedenen
Modifikationen weitverbreitete Anwendung findet. Abb. 78 illustriert eine
Durchfiihrungsméglichkeit der Dehnung der Weichteile, die besonders bei
groBlen Weichteil- und Knochenverlusten des Kinns von grofien Nutzen sind
fiir Falle, in denen jede Befestigungsmoglichkeit einer dentalen Schiene fehlt,
und, wie in dem abgebildeten Falle, eine Schidelverletzung die Wahl des Stiitz-
punktes in einem Kopfkappenverband nicht méglich oder mindestens nicht
ratsam erscheinen laf3t.

Prothese.

Die technisch-orthopidische Behandlung findet ihren Abschlufl mit dem
kiinstlichen Frsatz verloren gegangener funktionell wichtiger Teile. Dieser
kiinstliche Ersatz bezweckt in der Hauptsache die Wiederherstellung geniigender
Artikulationsflichen der Zahnreihen durch zahnarztliche Prothesen. Der
allgemeinen zahnirztlichen Prothetik erwachsen durch die Folgezustinde
der Kieferverletzungen besondere Aufgaben, denen sie bei ihrem hochentwickelten
Stand in den meisten Fillen ohne weiteres gerecht werden kann. In denjenigen
Fillen, in denen die Behandlung der Kieferverletzung mit einem bleibenden
durchgehenden Defekt oder mit nur schwacher kntcherner Verbindung und
mit stérenden Narbenziigen ihren AbschluBl finden mufBte, tibernimmt die
zahnirztliche Definitivprothese die Funktionen der Fixations- und Stiitzapparate.
Abb. 79 zeigt im Rontgenbild die weitere dauernde Entlastung der durch die
Mundbodenspange doch immer noch unvollkommen zur Konsolidation gelangten
Detfektfraktur der Abb. 19 durch eine aufzementierte zahnirztliche Briicke.
Eine Befestigungsart einer einfachen Prothese, die bei bleibendem Defekt dient,
ist aus Abb. 80 ersichtlich. Das erst in neuerer Zeit besonders gepflegte Problem
der besten Druckverteilung bei zahnirztlichen Prothesen kommt bei Kiefer-
verletzten besonders zur Geltung. Eine Losung dieses Problems von Riegner
soll Abb. 81 veranschaulichen. Samtliche Zihne, die als Stiitz- und Trag-
pfeiler der Prothese dienen sollen, sind durch Kronenkappen und einen drei-
kantigen Draht zu einer Einheit verbunden. Auf diesem Draht reitet die Pro-
these, die an ihrer Unterseite, wie aus der Nebenfigur im Querschnitt ersichtlich,
eine dem Dreikantbiigel entsprechende Metallrinne trigt. Bei Defekten oder
schwacher Konsolidation des Kiefers oder bei geringer Festigkeit verschiedener
Stiitzpfeiler wird schon durch die Drahtbiigelverbindung der Pfeiler eine giinstige
Druckverteilung erzielt. Da trotz des genauen Einpassens von Prothesen-
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rinne und Biigelkante doch zwischen beiden immerhin Spielraum bleibt, wird
die Druckverteilung bei ungleichartigen Druck- oder StoBeinwirkungen dadurch
unterstiitzt. Die Teilung von Prothese und festsitzender Tragbriicke entspricht
auch den an jede zahnirztliche Prothese zu stellenden hygienischen Forderungen.

Abb. 79. Festsitzender Briickenersatz zur Entlastung einer ungiinstig konsolidierten Fraktur.

Der Anfertigung ciner Prothese bei Defekten des Unterkiefers stellen besonders
dic Dislokation und dic Wackelbewegungen zahnloser hinterer Fragmente
groBe Schwicrigkeiten entgegen. Die unkoordinierten Bewegungen des zahn-

Abb. 80. Abnehmbare Prothese als Stiitzapparat bei Kicferdefekten (nach einer Aus.
fuhrung von Jessen, Kieferlazarett Strafburg).

losen Fragmentes machen den Gebrauch lose sitzender Prothesen vielfach
illusorisch. Aber auch fest sitzendc Prothesen und mit ihnen ihre Stitzpfeiler
werden gelockert. Diese Schwierigkeiten sucht Riechelmann durch Federung
und cinc gelenkige Teilung der Prothese in der aus Abb. 82 ersichtlichen Aus-
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filhrung zu begegnen. Die gelenkige Verbindung der eigentlichen Prothese
mit dem ausgedehnten festsitzenden Biigel -Kronenverband ist aus der
Nebenfigur ersichtlich. Durch einen zweiten fcdernden Biigel (Gold-Platin-
Iridium) ist die Prothese mit dem Kronenverband abnehmbar verankert.

Abb. 81. Entlastungsprothese von Riegner.

Von diesem Biigel werden seitliche StoBe aufgefangen. Durch die schraffierte
Linic ist die Normalstellung des aufsteigenden Astes markiert.
Zum prothetischen Ersatz des aufsteigenden Astes mit Teilen des Hori-

Abb. 82. Entlastungsprothese bei Defekten mit angrenzendem zahnlosem hinterem Frag-
ment von Riechelmann, Kieferlazarett StraBburg.

zontalstiickes und ganzer Unterkiefer kommen allgemein die schon vor dem
Kriege bekannten Konstruktionen in Anwendung. Ebenso ist uns an Pro-
thesen und Obturatoren des Oberkiefers nichts wesentlich Neues aus der
Kriegsliteratur bekannt geworden.
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Die im Verhaltnis zu der groflen Anzahl von Kieferverletzungen geringe
Weitergestaltung der zahnirztlichen Prothese wihrend des gegenwirtigen
Krieges ist in erster Linie auf die Erfolge der plastischen Operationen zuriick-
zufithren. Besonders durch die Knochenplastik am Unterkiefer sind die Auf-
gaben der Prothetik vereinfacht worden. Andere sind aber wieder dadurch
lediglich umgestaltet und verschoben. Sicherlich zeugt aber gerade der Umstand,
daB zur Losung der durch die Kieferverletzungen des Krieges gestellten pro-
thetischen Aufgaben keine wesentlich neuen Losungen nétig waren, fir die
hohe Entwicklung der zahnirztlichen Prothetik.
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