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1. Kapitel.

Uberblick und Bewertung der wichtigsten
Methoden zum Ersatz von Substanzverlusten
am Unterkiefer.,

Das Problem der zahnirztlichen Prothese nach Unterkielerreseklionen mil
Kontinuititstrennung kann trotz der genialen Anfinge von Martin und Sauer
und trotz der vielfachen Arbeiten iiber diesen Gegenstand noch nicht als villig
gelost in dem Sinne gelten, dall eine tyvpische, Hir alle Fille geeignete Behand-
lungsweise festgelegl werden Konnle.

Allerdings darf man von vornherein jeden Versuch ablehnen, der diese IFrage
schemalisch lisen wollte; denn aul keinem Gebiete der Zahnheilkunde ist es not-
wendiger zu individualisieren, als auf diesem.

Andererseits liegt es aul der Hand, dall eine, wenigstens nach Moglichkeil
einheitliche, in ihren Prinzipien erprobte Behandlungsweise fir die allgemeine
Anwendung von grilllem Nulzen wiire.

Bei dem augenblicklichen Stande der Frage mull es deshalb als dankens-
werle Aufgabe erscheinen, an der Hand eines umfangreichen Malerials, wie es
mir in der technischen Abteilung des Zahnarztlichen Instituts in Berlin zur Ver-
fiigung stand, die vorhandenen Behandlungsmethoden in bezug auf ihre Brauch-
barkeit und die Indikation ihrer Anwendung zu priifen.

Dabei kénnen figlich alle jene alten Verfahren unberiicksichtigt bleiben,
die durch dublere Verbinde die ihrer knochernen Stiitze beraubten Weichteile
von aulien zu stiitzen, oder, nach dem Vorschlage Préterres, den nach der
Verheilung vorhandenen Defekt durch eine an den verlagerten Kieferstimplen
befestigte, intraorale Prothese zu decken suchen.

Diese Behandlungsmethoden haben ausschlieiBlich historischen Wert und
entsprechen der Auffassung ihrer Zeit, welche die durch Muskelzug und Narben-
schrumplfung bedingle Verlagerung der zuriickbleibenden Fragmente fir eine un-
abwendbare FFolge der Unterkieferresektion ansah. [<rst als man diesen Stand-
punkt aufgab, ergaben sich giinstigere Bedingungen [ir die prothetische Nach-
behandlung der Kontinuititsresektionen, und zwar in der Hauplsache dadurch,
dali es gelang, den schlimmen Folgen derselben, der Dislokation der Kiefer-
stitmple und der Narbenschrumplung der Weichleile vorzubeugen.




Das erreichte man durch Resektionsverbinde oder durch Immediatprothesen,
und zu diesen Behandlungsmethoden gesellte sich in neuester Zeit noch eine dritte,
die Implantationsprothese, die zwar an sich einzigartig ist, aber generell nichts
anderes darstellt als eine gewisse Art von Immediatprothese.

Die Reseklionsverbiinde, die in Form von mehr oder minder starken Drihten
oder Spangen sofort nach Entfernung des kranken Kieferteiles an den Zihnen
der zuriickbleibenden Stiimpfe oder an diesen selbst befestigt werden, zielen in
der Hauptsache daraul hinaus, diese in ihrer normalen Lage zu erhalten.

Bekanntlich hat Sauer?!) die Resektionsverbinde angegeben und zuerst an-
gewendet in IForm emes kriftigen Drahtbiigels, den er unmittelbar nach der
Resektion an den Zihnen der zuriickbleibenden Kieferteile durch Klammern
und Ligaturen (vgl. I1g. 1) befeshigte. IXin derartiger Verband konnte den

Fig. 1.

Sauerscher Drahthiigel.

Weichteilen natiirlich keine Stiitze bieten, auch war seine Verwendung nur eine
sehr beschrinkte, denn er war nur dann zu applizieren, wenn beide restierenden
Kieferfragmente noch bezahnt waren. Um diese Nachteile zu beseitigen, um
inshesondere den Resektionsverband auch da in Anwendung bringen zu konnen,
wo die zu seiner Befestigung dienenden Zihne fehlten, entstanden mancherlei
Modifikationen, die einzeln zu beschreiben und aufzuzihlen zu weil fihren diirfte.
Als wichtig aber und fiir die Beurteilung der in Rede stehenden Behandlungs-
methoden bedeutungsvoll will ich den Hahlschen und den von Partsch an-
gegebenen Resektionsverband hervorheben.

[Hahl?) verwendete stall des Drahtes einen breiten Melallstreiffen und ver-
sah diesen, wenn die Zihne fehlten, mit einem gabelférmigen Fortsaltz, den er
in die Knochenmarkhdahle einspieite. Partsch?®) verwendete zur Fixierung der
Kieferstiimpfe einen ungefihr der Breile des resezierten Stiickes entsprechenden
Streifen aus Viktoria-Metall, den er mil Drahtligaturen an den mil Lichern
versehenen Kieferstiimpfen befestigle. Die in dieser oder dhnlicher Weise kon-
struierten Resektionsschienen sind wohl imstande, die zuriickbleibenden Kiefer-




stiimpfe wiithrend der Zeit der Verheilung in ihrer normalen Lage zu [lixieren;
sie sind auch verhiiltnismiiBig schnell und leicht herzustellen und zu applizieren,
so daB sie teilweise sogar — z. BB. der Partschsche Verband den Chirurgen
im Augenblick der Operation vom Zahnarzt ganz unabhiingig machen.

Im iibrigen aber haften ihnen, wie im folgenden erdrtert werden wird, nicht
unbedeutende Mingel an. Der Anwendbarkeit der eben erwihnlen Heseklions-

Fig. 2.
Hesektionsverband von Hahl, Hesektionsverband von Partseh.

verbinde war von Anfang an eine Grenze dadurch gesetzt, dall sie nur [ir Kon-
tinuititsresektionen ausreichten, bei Exartikulationen dagegen versagen muliten,
Man half sich in solchen IFillen, dem Vorschlage Sauers folgend, damit, dal
man den zuriickbleibenden Kieferstumpl durch eine an dessen Zihnen befestigte,
von buccal, also von aulien gegen die Zihne des Oberkiefers wirkende schiefe
Ebene in seiner Lage fixierte. (Fig. 4.)

IFig. 4.

Schiefe Ebene nach Sauer.

Diese schiefe Ebene Sauers ist eine geniale und fir die Resektionsprothese
aullerordentlich wichtige Erfindung, der wir auch heute nicht entraten kinnen.
Sie setzt uns nicht nur in den Stand, von vornherein nach Exartikulationen den
zuriickbleibenden Kieferstumpl dauvernd in seiner richtigen Stellung zu fixieren,
sondern ermiglicht es auch — und das soll hier besonders hervorgehoben werden —
bereits durch Muskelzug und Narbenkontraktion verlagerte FFragmente in ver-
hiltnismiilbig kurzer Zeil wieder in die richtige Lage zu bringen.
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Natiirlich kann sie die Narbenschrumpfung und Deformierung der Weich-
teile auf der exartikulierten Seite nichl hintanhalten und erfordert deshalb
auch vor dem Einsetzen der delinitiven Prothese eine langwierige Dehnungs-
therapie, wenn die urspriingliche Form des Gesichls wiederhergestellt werden soll.

Diesen immerhin recht grofien Ubelstand suchte Hahl dadurch zu vermeiden,
dald er die am restierenden Kieferleil angebrachle schiefe Ebene mit einem aus
IKaulschuk angefertigten zahntragenden Forlsatz versah, der (Fig. 5) die exartiku-
lierte Unterkieferhilfte bis zum Angulus ersetzte und so wenigstens die Narben-
schrumpfung im Bereiche des horizontalen Kieferteiles verhinderte. Der auf-
steigende Asl wurde nicht ersetzt, und infolgedessen bildete sich bald iber dem
Angulus eine auffillige, durch die Schrumpfung der Weichteile verursachte Delle
(I7ig. 6 und 7).

el dieser Melhode ist der Hesektionsverband in seiner urspriinglichen, ein-
fachen Formschonverlassenund ein Ubergang zu den Immediatprothesen geschaffen.

Fig. 5.

Schiele Ebene mil Kautschukprothese nach Hahl,

Diese Immedialprothesen machen es sich zur Aufgabe, nicht nur die restieren-
den Kieferteile in ihrer normalen Lage zu erhalten, sondern suchen auch den ver-
loren gegangenen Knochen im vollen Umfange zu ersetzen, so dall ein Einsinken
der Weichteile ausgeschlossen ist und dem Protheliker keine Schwierigkeilen bei
dem Einselzen der definiliven Prothese erwachsen.

Bekanntlich war Martin?y (Lvon) der erste, der die [dee praktisch zur
Ausfithrung brachte, schon wihrend der Operation, vor Durchiithrung der Wund-
nahl, einen dem entfernten Knochenteil in Form und GriBe vollig entsprechen-
den Ersalz in die Wunde zu selzen, den er aus Kaulschuk bereils vor der Opera-
tion angelertigt halte und den er mit Spangen und Schrauben an den Kkieler-
stiimplen umstindlich befestigte (vgl. Fig. 8).

Durch eine umfangreiche Kasuistik hat Martin den Beweis erbracht, dali
sich auf diese Weise nicht nur aullerordentlich giinstige kosmelische, sondern
anch ausgezeichnete funktionelle rfolge erzielen lassen. In Deulschland fand
diese Methode wenig Freunde und Anhiinger, wenn auch von gewissenhalten
deutschen Zahnarzten, so z, B. von Kiithns und Léhrs, iiber gute Resultate
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mit ihr berichtel wurde. Man scheute sich, besonders chirurgischerseils, einen
so grollen, umlangreichen Iremdkorper in die frische Wunde zu bringen und
vor allem auch, diesen l<rsatz bis zum Kielergelenk auszudehnen. Die Technik
selbst schien nicht ganz einfach, ebenso die Applikation des Verbandes, und =o
zog man es bei uns vor, die einfachen, leicht herzustellenden und sicher zu sterili-
sierenden Reseklionsverbiinde, wie sie eben beschrieben wurden, nach Sauer,
Hahl und Partsch zu verwenden; ber EKxartikulationen half man sich mit der
Sauerschen schiefen lKbene und der von Hahl sehr geschicklt durchgeliihrten
Kombination von schiefer Ebene und Immedialprothese.

Der Standpunkt, den die deutschen Chirurgen und Zahniirzte der Martin-
schen Praxis gegeniiber einnahmen, erscheinl wohl werstindlich. IEs ist nichl

IFig. 6. Fig. 7.

Einsinken der Weichleile nach Verlust des aufsteigenden Isielerastes,
Prothese his zum Angulus.

zu leugnen, dali so umflangreiche Prothesen, wie sie Martin anwandle, das Wund-
gebiet uniibersichtlich machen, besonders auch jene Teile, die leicht zu Infek-
tionen neigen, die Knochensigefliichen, vollkommen verdecken und dadurch die
Infektionsgefahr sehr erheblich steigern. s mull auch zugegeben werden, dali
die Herstellung einer solchen Prothese technisch grofle Schwierigkeiten bereilel
und einen von vornherein festgelegten Operationsplan zur Vorausselzung hal:
wird dieser withrend der Operation geiindert, was ja sehr leicht der IFall sein kann,
s0 ist es schwierig, die bereits vor der Operation angefertigte komplizierte Pro-
these den neuen Raumverhiltnissen anzupassen und sie schnell zu applizieren
und zu befestigen. Als unvorteilhaft mul auveh die Befesticungsart an den
Knochenstiimpfen selbst bezeichnel werden. Es soll schon hier daraufl hingewiesen
werden, dali die Befestisung der Resektionsverbinde sowohl wie der Immedial-
prothesen am Knochen selbst moglichst vermieden, vielmehr die noch bestehen-
den Zihne dazu ausgenulzt werden sollen, um Infeklionen und Nekrosen an
den Knochenenden zu verhindern. Im iibrigen darl man aber nichl ibersehen,




dali die Idee von Martin einen grollen Fortschritt auf dem Gebiete der Resek-
tionsprothetik bedeutet. Abgesehen davon, dali sie nicht nur fir jede Kontinui-
Litsresektion, sondern auch nach Exartikulationen Anwendung finden kann, ge-
withrt sie den ihrer knochernen Unterlage beraubten Weichteilen eine form-
gerechte Stiitze, die jede stirkere Narbenschrumpfung und Deformation aus-
schliet und der Wundhéhle eine Form gibt, die zur Aufnahme der sekundiiren
Prothese ohne weileres geeignel ist.

Das sind Vorteile, die zur Anerkennung des Martinschen Prinzips fihren
mubliten. Man war sich dariiber klar, dall sich auf diese Weise aullerordentlich
giinstige Resultate erzielen lassen muliten, wenn es gelingen wiirde, die erwihnten
Nachteile der Martinschen Behandlung zu vermeiden, ohne ihre Vorziige auf-
zugeben. In diesem Sinne sind auch die weiteren, von spiteren Autoren, ins-

Fig. 8.

Immediatprothese nach Martin.

besondere Stoppany, Fritsche, Hauptmeier und Schréder emplohlenen
prothetischen Behandlungsmethoden zu beurteilen und zu bewerten.

Die Stoppanysche Prothese stellt eine aus Aluminium gestanzte, der
Aullen- und Unterfliiche des gesamten horizontalen Unterkieferteiles entsprechende
Hohlschiene dar (I7g. 9). Sie hildet also, 1im Gegensatze zu dem kompakten
Korper der Martinschen Prothese, eine trogartige Hohlform, welche die fur
die Modellierung der Weichteile wichtige AuBengestalt des Kiefers wiedergibt.
Ihre Befestigung erfolgt durch Ligaturen an den Knochenstiimpfen. Ihre An-
wendbarkeit ist natiirlich in dieser Form auf Konlinuititsresektionen beschrinkt.

Schroder erweilerle die Anwendbarkeil der Stoppanyschen Schiene bei
Fxartikulationen dadurch, daly er den fehlenden Angulus und aufsteigenden Ast
in Zinn an die Stoppanysche Hiilse angol.

Fritsche und Hauptmeyer gingen dazu iiber, die Schienen kompakt aus
Zinn zu giellen, indem sie geltend machten, dall Zinn einmal ein durchaus asep-
tisches Material sei, und dal} zweitens seine Schwere fiir die Einlagerung und Fixierung
der Prothesen nur vorteilhaft sein kénne. Freilich ist das Zinn vom chirurgischen
Standpunkte ein einwandfreies Material in bezug auf die Forderungen der Aseplik,
aber seine Schwere wirkt nach unseren Beobachtungen und Erfahrungen oft
nachteilig, ganz besonders in den Fillen, wo eine Erhaltung tlt‘l‘iMunrlllfilllrn—




weichteile und der Schleimhaut nicht mehr angiingig ist und nur die fuliere Haul
den Defekt umschlielit.

Auch Pichler?®), der in letzter Zeil wverschiedentlich iiber Prothesen nach
Unterkieferresektionen berichtel hat, bemerkt, dal} das grolle Gewicht der Zinn-

Fig. 9.
Stoppanysche Hohlschiene,

schienen in den meisten IFillen den Patienten unangenehm war, und dall es sehr gut
enthehrlichist, wenn es sich nicht gerade um Dehnung geschrumpfter Narben handelt.

Fig. 10.
Hartgummischiene nach Schroder.

Dieser Nachteil der Zinnschiene wird durch die Hartgummihiilse wvon
Schrider vermieden (Fig. 10). Hartgummi hat sich als vorziigliches Material
fiir die Prothesenbehandlung erwiesen. Sicher und leicht sterilisierbar, ist es im
Kontakt mit Wundfliichen, Mundsekreten und Wundsiiften unverinderlich, wie
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die Erfahrung gelehrt hat. Aulierdem wird es nicht in dem Male als Fremd-
kirper emplunden wie Metall und reizt, in Beriithrung mit Wundflichen und
Schleimhiiuten, diese durchaus nicht. Was die Form der Prothese anbelangt, so
entspricht sie nur in den Richtungen dem Volumen und der Gestalt des Kiefers,
die fiir die normale Lagerung der ihrer Stiitze beraublen Weichteile und fir eine
naturgemille Modellierung der Granulationen in Betracht kommen. Sie ahmt
also den Kiefer nur in seinen dulleren Dimensionen nach. Scharfe Ecken und
Winkel sind villig vermieden, der Processus condyloideus ist iiberall gleich stark,
der Coronoideus hat gar keine Beriicksichtigung gefunden.

Neben diesen zahnirztlichen Melhoden miissen die chirurgischen Ersalz-
moglichkeiten, die Implantationsprothese und die Osteoplastik, erwiihnt werden.

Beide Verfahren bezwecken eine dauvernde Einheilung des als Ersatz dienen-
den Materials unter aseplischen Kautelen: beide leiden unter der Schwierigkeit,
in der Nithe des Mundes die Asepsis geniigend sicher durchzufiihren; im iibrigen
unterscheiden sie sich durch die Art des als Ersatz dienenden Malerials.

Bei der Implantation wird ein totes, dem Knochen mehr oder weniger
fremdes Material gewiihlt, das selbst bei gelungener Einheilung (wenn man von
dem neuerdings angewandten Elfenbein absieht) wenig Aussicht fiir eine dauernde,
feste Verbindung des Implantates mit dem Knochenstumpf bietet.

Von den zuerst angewandten Materialien, wie Golddraht (Gluek®), Zellu-
loid (Berndt®) sind wvereinzelt gelungene EFinheillungen beschrieben worden,
doch waren die Resultate nicht sehr ermutigend. In den meisten Fillen waren
langdauvernde Eiterungen und Fistelbildungen Begleit- und Folgeerscheinungen
der Implantation, so dall man prinzipiell (auch von chirurgischer Seite) der
herausnehmbaren zahnirztlichen Prothese den Vorzug gah.

IErst neverdings, als man [ir die Implantationsprothese ein Material ver-
wandtle, das, organischen Ursprungs, eine dhnliche chemische Zusammenselzung
hatte wie der Knochen, nimlich Elfenbein, erzielte man bessere und sicherere
Resultate. IKonig®) war es bekanntlich, der in Verbindung mit dem Altonaer
Zahnarzt Roloff Elfenbein als Implantationsprothese zur Deckung von Unter-
kieferdelekten anwandte, und zwar so, dall das zu implantierende Elfenbeinstiick
sich an der der Knochensigefliiche zugewandlen Seite zu einem Elfenbeinstift
verjiingle und milttels dieses in die Markhohle eingekeilt wurde. Sudeck?), der
auch diese Methode anwandte, konnte ebenfalls iiber giinstige Hesultate berichten.

Dald die Wahl des Materials fiir den Erfolg der Implantationsprothese aus-
schlaggebend ist, 1st micht zu bezweifeln und erschemnt auch auf Grund der Be-
funde iiber Einheilung fremder Substanzen im Kdorper durchaus wverstindlich
(Marchand).

Das Verhalten des Unterkiefers verschiedenartigen Einschliissen gegeniiber
hat Schroder!') durch experimentelle Studien am Tier geprift. An Hunden
legle er den unteren Kielerrand nach Durchtrennung der Haut und des Periosts
vollkommen frei, brachle unter aseplischen Kautelen mehrere, fast bis zum
Canalis mandibularis reichende Bohrlocher an und wverschlof3 diese mit verschie-
denen Substanzen, wie Schwer- und Leichtmetallen und Elfenbein.

Hierbei fand sich, wie die Untersuchungen der nach 3—4 Monaten gelileten
Tiere ergaben, dafl der Knochen und das Periost um die Einschliisse aus ldel-
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metallen und Porzellan nur eine diinne, bindegewebige Hiille gebildet halte.
Die Leichtmetalleinschlissse waren von iippigen Granulationen umgeben, die
diese schnell zur Resorplion brachlen. Knochenneubildung war in beiden Fillen
nicht zu beobachten. Ganz anders verhielt sich der Knochen gegeniiber den
Elfenbeineinschliissen. Hier fehlt die resorbierende bindegewebige Schicht ginz-
lich, die von der Peripherie langsam fortschreitende Resorption wird sofort durch
Neubildung von Knochen gedeckt, so dall man von einer Durchwachsung des
Elfenbeins mit neugebildetem Knochen sprechen kann., Die rege, proliferierende
Titigkeit hilt stets mil der Resorplion Schritt.

Noch giinstigere Bedingungen [iir eine feste, davernde Einheilung erziell
der lirsatz des verloren gegangenen Knochenteiles durch lebenden Knochen.
[or entspricht, um mit Perthes') zu sprechen, ,,am meisten der ganzen lnt-
wicklungsrichtung der modernen Chirurgie, da er unter giinstigen Bedingungen
eine sichere, organische Verbindung zwischen dem erhaltenen Knochenteil und
dem Ersatz gewihrleistel™,

Lebender Knochen kann entweder auf dem Wege der Plastik oder dem
der Transplantation als Iirsatz verwandt werden.

Im ersten IFalle, der Osteoplastik im engeren Sinne, wird ein geslielter
Knochen-Periostlappen gebildet, der wihrend der Einheilung mil der Malrix in
Verbindung bleibt,

Dieser Lappen mufl} natiirlich der nichsten Umgebung des Defekles, in
unserem [Falle des Unterkiefers, entnommen werden, und so sind zuerst gestielte
Knochenlappen aus dem Unterkiefer selbst (Bardenheuer!®), Krauseld),
spiiter auch aus anderen, ihrer Form nach geeigneten Knochen (Clavieula: Rvdyv-
gier'®), Rippe: Payr®®) verwandt worden.

Bei dem in allerletzter Zeit geiibten Verfahren, der freien Transplantation,
bei der das Knochenperioststiick ganz von seinem Mutlerboden gelost wird,
kann das Transplantat entweder auch aus der niheren Umgebung des Defektes
(Sy koff') oder einem entfernten, geeigneten Knochen entnommen werden,
und dann kommt hauptsichlich Rippe und Tibia (Lexer', Schmieden) des-
selben Patienten, seltener ein Knochenstiick aus frisch amputierten Gliedmalen
in Frage.
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2. Kapitel.

Indikation und Anwendung der einzelnen
Methoden.

Nach diesem kurzen Uberblick iiber die verschiedenen Ersatzmethoden soll
eingehend erirtert werden, unter welchen Verhiltnissen und Bedingungen die
einzelnen Maglichkeiten des rsatzes die besten Resultate zeitigen.

Die durch die operative Entfernung kranker Kieferteile geschaffenen Situa-
tionen sind zu verschiedenartiz und stellen zu vielseitige FForderungen an den
Ersatz, als dall man eine bestimmte Methode als die beste und zuverlissigste
ansehen und bezeichnen kinnte. Bestimmte Gesichtspunkte und Regeln, die
Technik des Ersatzes und seine Applikation betreffend, werden sich allerdings
immer wieder geltend machen und von der Prothese, unter welchen Bedingungen
sie auch angewandl wird, gewisse charakteristische Eigenschaften fordern, Aber
die Beobachtung bestimmter technischer Details geniigl nicht, um der Prothese
in allen Fillen einen kosmetisch und funktionell befriedigenden Erfolg zu sichern;
oft genug wird es notwendig werden, dall der chirurgischerseits festgelegte, durch
Krankheitsart und Ausdehnung bestimmte Operationsplan in Ricksicht auf die
Prothese erhebliche Verinderungen erfahren mull.

Der Chirurg, der sich bei der in Aussicht genommenen Operation auf den
ihm vom Zahnarzt gelieferten Ersalz stitzt, wird, entsprechend dem Grund-
satze der prothetischen Kunst, die natiirlichen Verhiltnisse sowohl anatomisch
als auch physiologisch miaglichst getren wiederzugeben, in Schnittfithrung, in
Anlage und Ausdehnung der Operation auf die Prothese Riicksicht nehmen,
soweil er es in Hinsicht aufl den Heilungsverlauf verantworten kann. Selbst-
verstiindlich erscheint es von vornherein ausgeschlossen, dall die Prothese jemals
einer Einschrinkung der vom Chirurgen fir nolwendig befundenen Operaltions-
grenzen das Worl reden darf: wohl aber erscheinl es angiingig, besonders, wenn
es sich um maligne Neubildungen handelt, den Operationsplan im Interesse des
Ersatzes und seiner funktionellen Leistungen zu erweitern.

Unter Vorausselzung und Beriicksichtigung dieser Auffassung legen wir
unseren Betrachtungen tber Indikation und Technik der Prothese die iibliche
Einteilung der Resektionen zugrunde, wie sie z. B. auch Perthes angegeben hal:

1. Resektionen aus der Kontinuital des Unlerkiefers.

2. Exartikulation einer Kieferhilfte.
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Bei der Besprechung der ersten Gruppe wollen wir noch unterscheiden
zwischen Mittelstiicksresektionen, d. h. solchen, denen in mehr oder minder grofier
Ausdehnung der Kinnteil des Unlerkiefers zum Opfer falll, und Seitenstiicks-
resektionen, darunter wollen wir solche verstehen, die nur den seitlichen, horizon-
talen Teil betreffen, also nicht iber die Milttellinie ausgedehntl werden.

Diese Unterscheidung scheint darum angezeigl, weil, wie wir noch sehen
werden, dem Prothetiker nach Mittelstiicksresektionen besondere Aulgaben er-
wachsen, die beil Seitenstiicksresektionen von geringerer Dedeutung sind oder
ganz fortfallen.

Die durch Entfernung des Kinnteiles verursachlen Storungen sind weil
schwererer Naltur als bei jeder anderen Untlerkieferresektion (wenn wir von der
Totalexstirpation absehen) und treten schon withrend der Operalion so in den
Vordergrund, dall ein Abschlull derselben ohne prothetische Behandlung iiber-
haupt kaum denkbar ist: denn abgesehen davon, dall erstens die Zunge nach
Entfernung ihres Insertionspunktes vollig ithren Halt wverliert, nach rickwiirls
sinkt und durch Niederdriicken der [piglottis unmittelbare Frstickungsgefahr
verursachen kann, entbehren auch zweitens die Weichteile des Kinnes bzw. des
unteren Gesichtes jeglicher Stiitze und lassen sich auch nicht durch duliere Ver-
biande so fixieren, dall ein geniigender Mundschlull erzielt werden kann. Dazu
kommt dann noch als weilere unangenehme Erscheinung drittens die durch
Muskelzug verursachte, schon wihrend der Operation eintretende Verlagerung
der restierenden Kieferteile.

Die nicht mehr als Antagonisten wirkenden Kaumuskeln iiben einen Zug
aul die Stiimpfe aus, dessen Resullal von Riegner!) experimentell festgelegt
wurde und das sich milt unseren klinischen Erfahrungen deckt:

I.s kombiniert sich hierbei beiderseits die Wirkung des Temporalis und
Pterygoideus internus, welche die FFragmente heben, mit der nach aulien drehen-
den Kraft des Masseter, die so groll ist, dall die antagonistische Wirkung des
Mvlohvoldeusrestes sie nicht kompensierl. Die Fragmente werden also gewdhn-
lich nach oben gezogen und nach aullen gedreht.

Zu diesen drei unmittelbaren Stérungen tritt nun nach der Operation als
vierte die Narbenschrumplung. Diese ist in threr Grolie und Bichtung abhiingig
von der Ausdehnung und Lage des Weichteildelektes; ihre dislozierende Krall
ist hiufig grioller als die der Muskelkontraktion, und in den Fillen, in denen
die beiden dislozierenden Komponenten in derselben Richtung wirken, treten
so starke Verlagerungen auf, dali die Stiitmpfe schlieBlich aullen neben der oberen
Zahnreihe liegen.

Ahnlich verhiingnisvoll ist die Wirkung der Narbenkontraktion auf die
Weichteile des Kinnes und der Unterlippe.

Ihese an sich schon nach einer Mittelstiicksresekltion herabsinkenden Weich-
teile werden durch die Schrumpfung vollig funktionsuntiichtig. Die Sprache
wird fast unverstiindlich, der Mundhéhlenboden vaollig abgeflacht, die Nahrungs-
aulnahme ist sehr erschwert, der Speichel wird von der herabgesunkenen Lippe
nichl gehalten, und die nicht gestitzten und geschrumpften Weichteile des
Kinnes ergeben das vogelarlige Profil, wie es auch bei starker Mikrognathie
beobachtet wird.




Die Aufgabe des Prothetikers mull es sein, nicht nur die wiihrend der Ope-
ration eintretenden, sondern auch diejenigen iiblen Zustinde zu verhiiten, welche
sich, wie geschildert, im Verlaufe der Vernarbung einstellen. Zu diesem Zwecke
mul} er die prothetische Behandlung so durchfithren, daf

1. die Zunge wiithrend der Operation an der Prothese geniigend sicher fixierl

werden kann,

2. die Kieferfragmente in ihrer normalen lLage dauernd gehalten werden,

3. den Weichteilen eine Stitze gegeben wird, die sie in ihrer normalen Lage

und Form erhilt und dem Narbenzug geniigend Widerstand entgegen-
selzl, um eine Deformierung zu verhindern.

Nach dem, was wir iiber die uns zur Verfiigung stehenden Methoden im
allzemeinen bereits gesagl haben, kann es nicht schwer fallen, zu entscheiden,
welche Art der prothelischen Behandlung hier am meisten angezeigt ist.

Die erste und zweite Forderung ist zweifellos auch mit den gebriuchlichen
Resektionsverbiinden zu erfitllen, d. h. man ist wohl imstande, die zuricksinkende
Zunge z. B. an einem Sauerschen oder Hahlschen Verbande zu fixieren und
ferner auch die Stiimpfe in ihrer normalen Lage zu erhalten.

I<s ist aber nicht mdaoglich, mit Hilfe von Resektionsverbiinden den Weich-
teilen des Kinnes die wahre anatomische Form zu erhalten. Auch iiber breiten,
schienenartigen Reseklionsverbinden flacht das Kinn sich mehr und mehr ab
und sinkt nach ricckwarts, so dal} schon nach Abheilung der Operationswunden
eine nicht unerhebliche Deformierung des Gesichtes vorhanden ist. Soll diese
spiter durch definitive Prothesen ausgeglichen werden, so bedarl es vor ihrer
Anwendung einer umstandlichen, nicht einmal immer zum Ziele fihrenden Deh-
nungstherapie, die erst den néligen Raum, ein passendes Bell fiir eine die ur-
spriingliche IForm des Kinnes bzw. des unteren Gesichtes wiederherstellende
Prothese zu schalfen hal.

Das kosmelische und funktionelle Endresultat ist natirlich von der Wirkung
der definitiven Prothese ginzlich abhiingig, und da die Resektionsverbinde nicht
ausreichen, um von vornherein giinstige Bedingungen fiir die Apphkation einer
formentsprechenden definitiven Prothese zu schaffen, so sehen wir ganz be-
sonders bei Mittelstiicksresektionen von ithrer Anwendung ab und verwenden
stall ihrer ausschlieflich Immediatprothesen, welche, wenigstens im Prinzip der
urspriinglichen Prothese von Martin, entsprechend konstruierl sind. In ihrer
vorher beschriebenen Urform ist sie im Zahnarztlichen Institul der Koniglichen
Universilat Berlin auch versuchsweise nichl angewendel worden, einerseils des-
wegen, weil die Technik ihrer Herstellung und Applikation sehr umstlindlich
erschien, andererseils, weil insbesondere von chirurgischer Seite schwerwiegende
Bedenken operationstechnischer und hygienischer Art dagegen erhoben wurden.

(Ganz abgesehen davon, dall die volumindse und schwere Prothese wihrend
der Operation kaum modifizierbar ist und bei plotzlicher Anderung des Opera-
tionsplanes unverwendbar wird, ist auch die Befestigung an den Stiiompfen durch
Schrauben umstindlich, zeitraubend und in hygienischer Hinsicht durchaus nicht
einwandfrei. Der Abschlul} der Knochensiageflichen durch die Prothese und das
Finsetzen der Befestigungsmiltel in den Knochen selbst fithrt leicht zu entziind-
lichen und eiterigen Prozessen in den Kieferteilen, wodurch die Fixierung der




Schiene natiirlich gefihrdet und der Heilungsverlaul auBerordentlich ungiinstig
beeinflulBt wird. Mag es sich um Reseklionsverbiinde oder um Immediatprothesen
handeln, stets sollte man die Knochensigeflichen frei lassen und die
Befestigung moglichst an den noch in den Kieferknochen befind-
lichen Zihnen suchen; denn selbst die einfache, durch den Knochen geliihrte
Drahtligatur, die nach unserer Meinung noch immer die schonendste Art der
chirurgischen Befestigung ist, liihrt fast regelmiilig zu zirkumskripten Nekrosen
(Lexer, Schroder).

Jede blutige Befestigung einer Unterkieferprothese ist deshalb ein Nach-
teil, der, wenn irgend moglich, dadurch vermieden werden sollte, dall man die
Zihne zur Belestigung ausnuizt. Wir stehen hier im Gegensatz zu Billing®),
der die Naht in jedem alle [iir angebracht hill, oder Weiser??), der einen in die
Spongiosa gespiellten Metalldorn als eine geeignete Befestigungsweise vorschlagt,

Auch gegen Perthes!®) missen wir uns wenden. Derselbe behauptet nam-
lich, der Narbenzug sei besonders in der ersten Zeit der Vernarbung so grols,
dali die Zihne zur Befestigung der Immedialprothese nicht ausreichten, sie hielten
nicht stand und lockerten sich allmihlich. Aus diesem Grunde sei die Immedial-
prothese unter allen Umstiinden am Knochen selbst zu befestigen. Die Daueér-
prothese, fiir die ja die Befestigung an den Zihnen nicht zu umgehen sei, diirfe
erslt dann eingesetzt werden, wenn kein Druck mehr von seilen des vernarbenden
Gewebes aul die Prothese bzw. die zu ihrer DBefestigung dienenden Zihne aus-
geiibt wiirde.

Wir wissen aber aus Lrfahrung, dall die Befesticung der Immedialprothese
an den Zahnen sicherer und zuverlissiger ist als im Knochen, und dal} die Zihne

vorausgesetzt natiirlich, dall diese absolut fest im Knochen stehen — dem
Narbenzug geniigend Widerstand entgegensetzen. Wie lange miillte man auler-
dem mit dem Einsetzen der Dauverprothese warten, wenn man jede Druckwirkung
von seiten der narbigen Weichteile aul die Prothese ausschlielien wollte? Noch
nach Monaten ist die Spannung der Weichteile ziemlich bedeutend; so lange Zeil
aber wird man eine durch Knochennaht an den Kieferstiiompfen befestigle Im-
mediatprothese nicht in der Wunde liegen lassen kinnen.

Aullerdem, und darin mufl man Pichler®) beistimmen, wird in der ersten
Zeit nach der Operation, welche also fiir die Immediatprothese hauptsichlich
in Betracht kommt, die Dislokation der Knochenfragmente weniger durch Narben-
zug als durch Muskelwirkung bedingt. Diese ist aber durchschnittlich nicht so
groll, als die IKraft der spiter einsetzenden Narbenschrumplung: wenn also sogar
die Befestigung der Dauerprothese an den Zihnen dem Narbenzug erfahrungs-
gemiilld standhilt, so wird auch die Immediat prothese dem schwiicheren Muskel-
zug peniigend Widerstand entgegenselzen.

I%s ist deshalb nicht einzusehen, weshalb man nicht fiir die Immediatprothese
die beschriebene Befesticung anwenden sollte, zumal da sie erhebliche Vorteile
bielet. Ganz abgesehen davon, dall die an den Zihnen befestigte Immediat-
prothese jederzeit zur Konlrolle des Wundgebietes herausnehmbar und ebenso
leicht wieder an Orl und Stelle zu bringen ist, erleichtert sie auch den Ersatz
durch die Dauerprothese, ein Vorteil, der im Interesse des IEndresultates nicht
hoch genug eingeschiitzt werden kann.
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IFassen wir noch einmal die Forderungen zusammen, die sich aus dem bisher
Gesaglen [ur eine Immediatprothese hei Mittelstiicksreseklionen ergeben. Eine
solche mul}

1. leicht herzustellen und zu slerilisieren sein,

2. withrend der Operation leicht der Grolie des entfernten Knochenstiickes
angepalll werden konnen,
die Knochensigefliichen frei und das Wundgehiet iibersichtlich lassen,

4. wenn irgend mdglich an den Zihnen der restierenden Stiimpfe hefestigt
werden, und zwar in einer Arl, die unmitlelbar zur Befestisung der
Dauverprothese ansreichl.

Iirheblich niher als die urspriingliche Martinsche Prothese kommt diesen
Forderungen die Stoppanysche Schiene. Sie erfiillt die meisten der festgeleglen
Forderungen, und die einzigen Mangel, die man eventuell an ihr hervorhehen
kinnle, wiiren:

1. dall sie nach der Absicht Stoppanys stets chirurgisch am Knochen
befestigl werden mull, was auch immerhin nur unter ziemlichen Schwierig-
keiten zu vermeiden wire, und

2. dali sie nur dann appliziert werden kann, wenn die Schleimhaut oder
auch die aubere Haul in genigender Ausdehnung erhalten bleibt, um
iiher die hiilsenartig die Kieferstiimple umfassende Schiene vernihl zu
werden.

Ist dies nicht der Fall, so miilite natiirlich, um geniigend Raum fiir die
Vernahung der Schleimhaut bzw. der duberen Haut auBerhalb der Hiilse zu
schallen, diese entsprechend hoher gelegl werden, was aber die Lrogartige Form
der Stoppanyschen Schiene ohne weiteres nicht gestalttel.

Die Erdrterung dieses zweilen Punktes gewinnl eine gewisse allgemeine
Bedeutung fiir die Bewertung der Immediatprothese in illen von Konlinuitils-
rescktionen, die mil grillerem Schleimhaut- und Hautverlust verbunden sind.
Durch den hierdurch bedingten erheblichen Raummangel kommt der Haupt-
vorzig der Immediatprothese, die Erhaltung der urspriinglichen IForm, nicht
in vollem Malle zur Geltung, und man konnte es verstandlich finden, wenn An-
hianger der Reseklionsverbiande gerade fiir solche IFalle die Immedialprothese
fiir kontraindiziert zugunsten des Resektionsverbandes halten.

Aul Grund unserer Beobachtung kann aber auch bei so ungiinstiger Situa-
tion eine, wenn auch verkleinerte Immediatprothese die Weichteile noch besser
modellieren und das Bett zweckmiBiger fir die Dauerprothese vorbereiten als ein
teseklionsverband, selbst wenn er in breiter Form die Weichteile zu stiitzen sucht.

Diese Anschauung wird auch von den meisten Prothetikern geteilt: einen
prinzipiell anderen Standpunkl nimmt Billing??) ein, wenn er behauplet, dal
die Immediatprothese iiberhaupt nicht einen wvolligen, d. h. jede Deformation
ausschliefenden Ersatz gewiihrleistet und dafi es unter allen Umstiinden zu
mehr oder minder starken Schrumplungen der Weichteile kiime, auch nach An-
wendung der von Schrider benutzten Hartgummihiilse.

Da Billing selbst diese Art der Prothese nichl angewandl hal, so benulzt
er zur Begrindung seiner Ansicht die Krankengeschichle eines von Schroder
und Heller®?) behandelten Falles, in dem nach Entfernung des Mittelstiickes

-
"
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der entfernte Teil durch einen Abschnitt aus der Schroderschen Harlgummi-
schiene ersetzt wurde. In der Tat trat hier eine Schrumpfung der Weichleile
des Kinnes ein, wenn diese auch sehr gering war. IZs darfl aber nichl verschwiegen
werden, dall in diesem IFalle mit der Entfernung des Iknochens gleichzeitig die
Entfernung fast der gesamten Schleimhaut des Mundhdhlenbodens vorgenommen
werden mubite, so dall nur die dullere Haut auberhalb der Harlgummischiene
verniht wurde. Trotzdem trat keine Nekrose ein, und die Schrumplung der
Weichteile des Kinnes war eine so geringe, dall das Auliere der Patientin den
stattgefundenen Eingriff nicht verriet (IFig. 11 und 12).

Das Wesentliche der Krankengeschichle stellt sich wie folgl dar:

I<s handelte sich um eine 16jiahrige Palienlin, beil der ein Kielersarkom
von folgender Ausdehnung festgestellt wurde: Der Tumor reichte vom rechten

Fig. 11. [Fig. 12,

Dens caninus his zur Grenze zwischen dem zweilen Primolaren und dem ersten
Molaren aul der linken Seile.

Die Operation wurde in der Weise ausgelithrt, dali vom linken Mundwinkel
ein 5 em langer Schnitt horizontal nach hinten geliihrt wurde. Nach Umschnei-
dung der Schleimhaut dicht an den Zahnen wuarde sie in Ausdehnung des Tumors
herunterpripariert, und nach Extraktion des ersten Pramolaren rechls unten an
dieser Stelle der Kiefer mil der Giglischen Drahtsige durchsigl. Bei dem nun
folgenden Abtrennen der Schleimhaut und der Muskelansitze von dem nach
vorn gezogenen Millelstiick trat infolge der Ausdehnung des Tumors nach hinten
die erwiihnte Nolwendigkeil ein, fast die gesamle Mundbodenschleimhaul zu
opfern. Auf der linken Seite wurde der Kiefer an der Stelle des extrahierten
zweilen Molaren durchgesiigl. Das entfernte Stick zeisl IFig. 13.

Es ist nicht recht erklirlich, wie gerade dieser FFall gegen die Immedial-
prothese ins IFeld gefiihrl werden konnte. Er konnte mil groflerem Recht als
deweis dafiir gelten, dal} selbst auch in den Fillen, wo die Schleimhaut zum
gribiten Teil oder villig der Operation zum Opler gefallen ist, die Immedial-
prothese eine last vollstindige Wiederherstellung der urspringlichen Irorm er-
moglicht.

Aber ganz abgesehen davon, dall einfache am Knochen hefestigle Schienen,
wie sie Billing nach Mittelstiicksresektionen verwendel, niemals so giinstige




Vorbedingungen fiir das FEinlegen der definitiven Prothese schaffen, wie eine
die Form des entfernten Knochenstiickes nachahmende Prothese, so macht auch
die Arl der Befesligung in den Knochenstiimpfen, wie es auch von Billing
emplohlen und angewandt wird, das Auswechseln der primiiren Schiene durch die
definitive Prothese zu einer schmerzhaften und komplizierten Prozedur, die dem
Patienlen in einer Zeil zugemulet wird, in der er sich kaum von den Anstren-
gungen der ersten Operation erholt hat.

e Schwierigkeit des Auswechselns bzw. des Abdrucknehmens fiir die
definitive Prothese dadurch zu umgehen, dall der primare Ersatz, wie Billing
es vorschligt, zwischen Haul und Schleimhaut eingeniht wird, um die Mund-
hihle fiir die Einlegung der definitiven Prothese frei zu lassen, erscheint uns
vollig verfehlt. Die Einheilung erfolgl, wie Billing selbst beschreibt, unter
Fistelbildung, und die nachtrigliche Entfernung der submukis gelagerten Schiene
ergibt eine vollige Verinderung des Mundhohlenbodens, nachdem die definitive
Prothese eingeselzt ist, Gerade bei Kontinuititsreseklionen des Miltelstiickes er-

fordert die Ricksichl aul den Palienten eine sorgfiallige und bis ins kleinste
durchgedachte Vorbereitung, die nicht nur eine schnelle und sichere Applikation
der primaren Prothese (an noch vorhandenen Zihnen) erméglichl, sondern auch
ein leichles Auswechseln derselben durch den deflinitiven Ersalz.

Nicht darin haben wir unsere Aufgabe gesehen, den Chirurgen wiahrend der
Operation unabhiingig vom Zahnarzt zu machen, indem wir thm mdaglichst ein-
fache und primitive Methoden an die Hand gaben, die notwendigerweise den
Abschlufy der prothetischen Behandlung schwierig und kompliziert gestalten
miissen, sondern wir haben den Hauptwert daraufl gelegt, die Immediatprothese
in eine Form zu bringen, die fir alle IFille ausreicht und leicht und schnell allen
Anderungen des Operationsplanes wiithrend der Operation angepalit werden kann,
und ferner die Befestisungsmiltel so zu wiihlen, dal} sie ohne irgendwelche Ver-
danderungen auch fiir die definitive Prothese ausreichen. Wir benutzen dazu die
von uns bereits oben geschilderte Hartgummihiilse nach Schrioder, die in der
Art, wie wir sie fiir die Behandlung von Mittelstiicksresektionen anwenden, die
Bedingungen erfillt, die wir an eine Immediatprothese gestellt haben.

Von der vorriitig zu haltenden Hartgummihiilse ist ein entsprechend grolies
Stiick an den noch vorhandenen Zihnen der zuriickbleibenden Fragmente sicher,
aber doch abnehmbar zu befestigen, und zwar so,




1. dal} es je nach Bedarf hoher oder tiefer zum unleren Kielerrande ein-
gestelll werden kann,

2, dall die Knochensigefliichen freir bleiben,

3. dald nach volliger Verheilung der Wunde der zum Ausgleich des Delektes
dienende Harlgummiteil durch die definitive Prothese mit Ausnutzung
und ohne Verinderung des zur Befestigung des Immediatersatzes dienen-
den Geriistes leicht zu erselzen ist.

Technisch wird das Verfahren so durchgefiihrt:

Nachdem chirurgischerseits Umfang und Ausdehnung der Operation nach
Moglichkeit festgelegl ist, werden Zihne und Wurzeln der intakten, mit aller
Bestimmtheit in das Operationsgebiel fallenden Kieferteile sorglillig revidiert
und soweil es notwendig erscheint, mit Hilfe von Kronen so priparierl, dall sie
Befestisungsmitteln, wie Klammern, Ringen, Geschieben usw. einen sicheren
Halt geben, der auch zur Befestigung der delinitiven Prothese ausreichen muli.
Die kiinstlichen Kronen werden zu diesem Zweck seitlich, meistens bukkal mt
vortretenden Felgen und Leisten wversehen, zwischen denen die den Zahn um-
greifenden Klammern unverriickbar festliegen, so dal} sie nicht abzugleiten ver-
mogen, oder sie tragen Einlisse und Geschiebe fiir entsprechende Gegenstiicke
der zu beschreibenden, den Hiilsenteil tragenden Befestigungsschiene {(I1g. 14).
Nachdem die Kronen jederseits aufgepalit sind, wird mit ihnen zugleich vom
iibrigen Kiefer mit Einschlufl der erkrankten Partie Abdruck genommen und
so ein iibersichtliches, den zahntragenden Teil des Kiefers in seiner Gesamtheit
wiedergebendes Gipsmodell gewonnen, das auch die bereits fertiggestellten kiinst-
lichen Kronen tragt.

Nunmehr wird der zwischen den priparierten Zihnen liegende Kieferteil
aus dem Gipsmodell herausgeschnitten, beiderseits also erheblich mehr, als der
Operation zum Opfer fillt, und ein entsprechendes Stiick der Hartgummihiilse
so in den Defekt eingestellt, dall ihr oberer Rand ungefihr in der Hohe der Zahn-
hilse der Seitenzihne verliuft. In den weitaus meisten Fillen wird dann der
untere Rand der Hiilse etwas hoher zu liegen kommen, als der untere Rand
des zu entlernenden Knochenteils, was Anlage und Durchfiihrung der Schleim-
haultnaht wesentlich erleichtert. Geht voraussichtlich viel Schleimhaut und auch
aublere Haut verloren, so ist die Hiilse nicht so tief, sondern entsprechend hiher
einzuslellen, wobei allerdings zu bemerken ist, dali die noch zu beschreibende,
besondere Art der Befestigung der Hiilse an den Seitenzihnen auch noch withrend
der Operation eine beliebige Verschiebung derselben in vertikaler Richtung er-
moglicht, so dall, da der Hiilsenteil an beiden Enden schnell zu verkiirzen ist,
der Prothetiker wihrend der Operation niemals in Verlegenheit kommen kann,
Nachdem nun am Modell die Hiilse richtig eingestelll ist, wird ein flacher, mog-
lichst kriftiger Biigel aus Draht so gebogen, dall er, jederseils mil Klammern
oder Geschieben versehen, die in die entsprechenden Rinnen und Fassungen der
priaparierten Zihne hineinpassen, zwischen diesen eine sichere Verbindung her-
stellt.

Dieser Drahthiigel bzw. GuBbogen verliuft an der lingualen Seite der
restierenden Kieferteile etwa in Hohe der Zahnhiilse, senkt sich dann aber nach
dem Defekt zu bis zur mittleren Hohe desselben: er trigt hier inmitten des
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Operationsgebieles — einen sagittal eingestellten GuBzapfen, der in mehrere, in
ungleicher Hohe nebeneinander angebrachte, kiemenartige Ausschnitte der Hiilse
genau palit (Fig. 15). und der nun das entsprechende Stiick der Hiilse an Ort
und Stelle festhilt. Diese Art der Anordnung ermdaglicht die bereits besprochene

Fig. 14.

Immediatprothese nach Mittelstiicksresektionen nach Schrider.

Verstellung der Hiilse in vertikaler Richtung wihrend der Operation (Fig. 14
und 15).

Wenn alles so weil am Modell fertigoestellt ist, werden die Kronen bzw.
Hiilsen aul den Wurzeln und Ziahnen fest aufzementiert, und damit sind alle
Vorbereitungen getroffen. Nachdem der Knochen reseziert und die Weichteil-
wunde entsprechend versorgl ist, wird der Klammerbiigel auf die priparierten
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Zihne gesetzt, die Hartgummihiilse aul den Gubzaplen geschoben und dieser
durch einen federnden U-formigen SUfL verankerl, der vor der Hiilse durch
zwei entsprechende Offnungen des GuBzapfens geschoben wird (FFig. 14 bei a).

Ganz abgesehen davon, dall der Prothetiker, wie schon gesagl, niemals
withrend der Operation in Verlegenheit kommt, wird die eventuell nolig wer-
dende Beseiligung der Prothese nur Bruchteile von Minuten in Anspruch nehmen.
Die Prothese deckt ferner verhiltnismiBig wenig Schleimhaut, LGBt die Knochen-
sageflichen ganz frei, kann keinen Delekt der Stitzzihne herbeifithren die
sie vielmehr vor karidsem Zerfall schiilzt —, und nicht zuletzt ermoglicht sie
ein aulerordentlich leichtes Auswechseln durch die Dauerprothese.

Nach abgeschlossener Heilung 16st man das Stiick der Hartgummihiilse von
dem Biigel, verkleinerl es allseitig, belegl es ringsum mit Guttapercha und bringt
es so wieder an Ort und Stelle. Indem sich nun bei Eingerem Tragen dieses
Gultaperchastiickes die Weichteile der vernarblen Wundhihle besonders lingual-
wiirts genau einprigen, erhilt man schlieilich das Guttaperchamodell eines den
Defekt sehr genau aushiillenden Mittelstiickes. Aul diesem Modell werden die
fehlenden Zihne in méglichst genauer Arltikulation mit den Zihnen des Ober-

Fig. 19.

Mittelstiick der Immediatprothese.

kiefers angebracht, und schlieBSlich die provisorische Gullapercha durch vulkani-
sterten Kautschuk ersetzt.

Wihrend dies vor sich geht, wird die Delekthohle mit Gaze austamponiert
die mittels des den Defekt durchziehenden Drahtbiigels leicht an Ort und Stelle
gehalten wird.

Der fertiggestellle Ersalz wird genau so wie das urspriingliche Stiick der
Hartgummihiilse auf den GuBzapfen geschoben und hefestigl.

I<s ist in der Tat leicht einzusehen, dali die geschilderte Methode ein leichles
und schnelles Anpassen des primiren Ersalzes selbst dann ermdaglicht, wenn
wiahrend der Operation der Plan der chirurgischen Behandlung geinderl wird,
dali sie ferner auch das Auswechseln der primiaren Prothese durch die sekundiire
zu einem hochst einfachen, schnell durchlithrbaren Vorgang gestaltet, der die
Kriifte des Patienten in keiner Weise in Anspruch nimml.

Wenn Billing von dieser Methode behauplet, sie sei zu kompliziert und
setze sehr inlelligente und willensstarke Patienlen voraus, so miissen wir diese
Aullassung als irrtiomlich bezeichnen, zumal da wir wissen, dall der genannte
Autor selbst niemals Gebrauch von der in Rede stehenden Art der Behandlung
gemacht hal. Immerhin wiirden wir uns bescheiden, wenn uns von ihm eine
bessere und einwandfreiere Methode an die Hand gegeben wire. Das ist aber
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nicht der Fall: Das von ihm empfohlene Verfahren besteht darin, dall die restie-
renden Kieferteile, mogen sie bezahnl oder nicht bezahnt sein, in der Lage ge-
halten werden durch einen in Form eines nach oben offenen U-[ormig zusammen-
gebogenen DBlechstreifen, dessen beiderseits aufgeschnittene und aufgebogene
Fnden die Knochenfragmente innen und auflen umfassen und durch Knochen-
nihte an thnen befestigt werden. Die Billingsche Methode ist also weiter nichts
als ein Partschscher Resektionsverband, in der Art modifiziert, daf} statt des ein-
fachen Blechstreifens ein doppelt so breiter U-formig umgebogener zur Fixierung
der Stiimpfe Verwendung findet. Auf diese Weise glaubt Billing der Opera-
Lionsprothese eine bessere Befestigung an den Knochenstiimpfen und vor allem
den Weichteilen des Kinnes eine den natirlichen Verhaltnissen mehr entsprechende
Unterlage zu geben. Die Befestigung an den Knochenstiimpfen mittels Knochen-
naht hilt er fir absolul einwandfrei und stellt das Eintreten von zirkumskripten
Nekrosen um die Drahtligaturen herum als etwas ganz Unwahrscheinliches und
Unmogliches hin, im Gegensalz zu anderen Autoren (Lexer, Kiihns, Schrioder),
die auf Grund wviellacher Beobachtungen das Auftreten von nekrotischen Pro-
zessen als besondere Nachtleile der Knochennaht hervorheben und diese auch
deshalb, wo es mdoglich ist, vermeiden. In der Tat lehrt die Beobachtung von
Knochensuturen im Rontgenbilde, dall Billing sich hier im Irrtum befindet.
IFerner ist zu bemerken, dall man einer Hohlschiene nicht, wie Billing angibt,
durch freihindiges Biegen auch nur anniihernd die Form des Kinnes geben kann,
und schlieilich bedingt die Art seiner Methode, insbesondere die Befestigung
des Lrsatzes, beim Auswechseln der Prothese sehr erhebliche Schwierigkeiten.

Wenn Billing sagt, ,,ich bin bhei meiner Behandlung zu der Erfahrung ge-
kommen, dall die grofiten Schwierigkeiten bei der Prothesenbehandlung von
Unterkieferreseklionen hei dem Austausch der Operationsprothese durch den
definitiven Ersalz auflreten’, so erscheinl das bei der von ihm angewandten
Methode recht glaublich.

Der Ausweg, den Billing aus dieser Schwierigkeil zu finden sucht, besteht,
wie erwihnl, darin, dall er die Operalionsprothese submukdis zwischen lHaul
und Schleimhaut einlagert und so die Mundhohle fir den Austausch frei laft.

Man kann dann allerdings ungehindert zum Zwecke der Anfertigung der
Dauverprothese Abdruck nehmen und kann auch die definitive Prothese wihrend
der Zeit, wo die Operationsprothese gelragen wird, einpassen. Im iibrigen aber
mufl man gegen ein derartiges Verfahren schwerwiegende DBedenken dulblern;
denn erstens sind bei der Unmiglichkeit, auf die von Billing beschriebene
Art eine aseptische Einheilung der Operationsprothese zu erzielen, unangenehme
Komplikationen wiihrend der Einheilung mehr als wahrscheinlich, und Fisteln,
wie sie auch Billing heobachtel hat, erscheinen selbstverstindlich: zweilens ist
die Entfernung der Operationsprothese nach Abschluff der Wundheilung keine
so einfache Sache, wie es Billing darstellt, sie wird immer fiir den von der
Operation geschwichten Patienten eine unangenehme und schmerzhafte Prozedur
bedeuten: drittens wird die Entfernung der Operationsprothese nach der Appli-
kation des definitiven, intraoral eingelagerten Irsatzes eine nicht unerhebliche
Verinderung und Deformation der Weichteile des Kinnes nach sich ziehen, mit der
man von vornherein nicht gerechnet hat und die kaum zu beseitigen sein wird.




Viertens endlich nimmt die ganze Arl der Behandlung keine Ricksicht aul die
spitere Iixierung restierender, zahnloser Kieferteile und auf die Fixierung der
Dauerprothese in solchen Fillen. Diese Siitze sind nicht nur das Resullat
theoretischer Uberlegung, sondern basieren aufl praktischen Erfahrungen, die
Schrider mit der von Billing angegebenen Methode an Patienten gemacht
und iber die er im zweilen Teil seines Handbuches iiber chirurgische Prothese
eingehender berichten wird.

Es erscheint jedenfalls durchaus werstindlich, dali die Autoren, die sich
neuerdings mit der Frage des Ersatzes nach Kontinuititsresektionen beschiftigl
haben (Riegner, Hauptmeier, Fritsche, Pfaff, Trauner und besonders
Pichler) auf einem anderen Standpunkte stehen wie Billing. Ganz allgemein
tritt man fiir die moglichst exakte Durchfiithrung des Prinzips der Immediat-
prothese ein, wenn man auch in einzelnen Punkten, so z. B. in der Art der Be-
festigung und des Auswechselns der Prothesen, voneinander abweicht. Aber auch
hinsichtlich der Einzelheiten macht sich eine einheitlichere Auffassung geltend;
besonders der in der Berliner zahniarztlichen Klinik seit Jahren vertretene Grund-

salz, dall die Befestigung der Immediatprothese moglichst an den Zihnen der
restierenden Kieferteile und nicht an diesen selbst zu belestigen ist (und zwar

abnehmbar, im Interesse eines leichten Auswechselns der primiren Prothese
durch die sekundire) hat viel Anhianger gefunden. In diesem Zusammenhange
erwithne ich die von Hauplmeier und Pichler angewandte Befestigung der
Immediatprothese an den Zihnen mit Hilfe von Scharnierschienen aus Zinn
oder Silber. Diese Befestigungsart LGt sich auch, wie wir gesehen haben und
wie auch Pichler bemerkt, in praktischer Weise mil der von uns angewandten
Hartgummischiene vereinen.
In Fig. 16 handelt es sich beispielsweise um eine Mittelstiicksresektion bei
einem 54 jihrigen Manne, der in der Charité von Herrn Geheimral Hildebrand
operiert wurde. Der einzige, im rechten Kieferfragment zuriickbleibende, aber
noch sehr feste Molar, wurde vor der Operation mit einer Goldkrone versehen,
die ihrerseits bukkalwiirts zwei 3—4 mm voneinander entfernte vortretende
IFelgen zur Aulnahme einer sehr kriftigen Goldklammer trug. Aul der anderen
Seite konnten alle drei Molaren erhallen bleiben: diese erschienen durch ihre
unter sich gehende kolbenartige Form zur Anbringung einer Scharnierschiene
besonders gut geeignet. Die Scharnierschiene auf der einen Seite und die die
Goldkrone umfassende Klammer aul der anderen Seite wurden nun durch einen
stabilen, aus Gold gegossenen Biigel in normaler Lage mileinander verbunden.
Dieser trug seinerseils inmillen des Operationshereiches einen Gubllzaplen zur
Aufnahme der Hartgummischiene.  Das Auswechseln der primiaren und sekun-
diren Prothese erfolgte in derselben Weise, wie es oben bereils bheschrieben ist.
Wenn sich auch die Scharnierschiene in diesen wie in anderen Fillen be-
withrt hat, so diirfen doch gewisse Einwendungen dagegen nicht unterbleiben:
1. Sie kann nur dann einen geniigenden Hall an den Zihnen gewinnen, ist
also nur dann anwendbar, wenn diese unler sich gehende, kolbenartige
IForm haben, die das Abrutschen der Schiene nach oben wverhindert.

2. Sie bedeckt verhaltnismifllig viel Schleimhaut, schliefit die interdentalen
Zwischenriume ab und gibt so leicht Veranlassung zu entziindlichen
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Prozessen des Zahnfleisches und zu karidsem Zerfall der zur Befesligung

dienenden Zihne, aufl deren IErhaltung besonders Gewicht zu legen ist.

Sie kann daher als Dauerbefestigung nicht sehr giinstig beurteilt werden.

Wenn wir daher diese Art der Befestigung auch als wertvolle Bereicherung

der Technik der Unlerkieferreseklionsprothese ansehen, so kinnen wir sie doch

nicht der von uns emplohlenen, oben beschrichenen, durch Klammern an be-
kronten Zihnen gleichstellen.

Einer besonderen, speziell Tir Mittelstiicksresektionen angegebenen Behand-

lungsart mull hier noch Erwihnung getan werden, nimlich der von Thamer-

Fig. 16.

IKombination von Klammerbiigel und Scharnierschiene mit Hartgummihiilse,

“berswalde vorgeschlagenen, vor der Operation durchzufithrenden, villig festen
Vereinigung der bezahnten IFragmente durch einen briickenartigen Ilrsalz
(Fig. 17)%%).

Thamer schligl vor, nach Entfernung der in das Operationsgebiet fallen-
den Zihne alle diejenigen Zihne zu dberkappen, die mit Sicherheit der Opera-
tion nicht zum Opfer fallen werden, und diese Uberkappungen durch ein mas-
sives, brickenartiges Zwischenstiick vor der Operaltion fesl miteinander zu ver-
binden. Die Vorleile dieser Methode bestehen nach Thamer darin, dall die
Briicke, die sich auf die Zahne aullerhalb des Resektionsbereiches stiitzt, vor
der eigenthichen Operation fest aufzementiert wird. Das [reischwebende Miltel-
stitck der Prothese ermoglicht die Vornahme der Heseklion unter der unverriick-
bar in ihrer Lage verbleibenden Immediatprothese, die ein Verschieben der




zuriickbleibenden Kieferstiimpfe unmdaglich macht und die urspriingliche Artiku-
lation erhalt, so dall, wie Thamer meint, sich der Lrsatz durch eine zweite
definitive Prothese villig eriibrige.

Die vollige Erledigung der zahnarztlichen Prolhese vor der Operalion wiire
an sich gewill ein aulierordentlicher Vorteil, aber die Thamersche Prothese
nimmt doch zu wenig Riicksicht auf die Gestaltung der Weichteile; sie wirkt
nicht als Immediatprothese, sondern als Reseklionsverband, da sie einen lLirsalz
des resezierten Knochens vermissen L. Sie kionnte deshalb figlich hier ganz
aufler acht gelassen werden, wenn nichl die FFrage: Liegl es {iberhauptl im Inter-
esse der Operation, dall die von der Frkrankung verschonten Kieferteile schon
vor dem operativen Lingriff fest verankert werden? prinzipiell wichlig erschiene.
Wir miissen die aulgestellte Irage verneinen. Wenn Thamer meint, dali sein
briickenartiger Verband das Operalionsfeld iibersichtlich Lifit, so ist das nur
bedingt richtig. Gerade nach Miltelstiicksresektionen pflegl der Chirurg nach
Durchtrennung des Kiefers die Stiimpfe mil Haken zu fassen und moglichst
weil auseinanderziehen zu lassen, ein Handgriff, der die Ubersichtlichkeit des

Fig. 17.

Vor der Heselktion cingeselzte Bricke nach Thamer.

Operationsfeldes ganz aullerordentlich vergroBert und namentlich das Aufsuchen
erkrankter Lymphknoten ermoglicht. Bei Anwendung der Thamerschen Briicke
wiire das naliirlich nicht moglich. Ferner erscheint es zweifelhalt, ob die auf-
zementierte Briicke noch bei Durchsigung oder gar bei Durchmeillelung des
Knochens festsitzen bleiben wird, und schlieBlich wirde jede bel der Prothese
notwendig werdende Reparatur (und eine solche ist nie auszuschlielien) schwer-
wiegende Folgen haben miissen, da sie nichl auszulithren wire, ohne die IFrag-
mente Lingere Zeil ohne Stitze zu lassen. Die Schwierigkeit einer solchen Re-
paratur beschreibt Thamer selbst bei einem Falle, bei dem ihm die Bricke
beim Wiederbefestigen zerbrochen war.

Wir kénnen daher in der vor der Operation durchgefithrten festen Ver-
einigung der IFragmente keinen Vorteil sehen, sind vielmehr der Meinung, dafl
sie im Interesse einer iibersichtlichen und exakten Durchfithrung der Operalion
Zu vermeiden ist.

Ubrigens mub} in diesem Zusammenhange betont werden, dali auch die von
uns angewandle Arl der Befestigung die Maglichkeit bietet, die primiire Prothese
so zn gestalten, dall sie in ihrer urspriinglichen Form dauvernd getragen werden
kann, dall sie also unter Umstinden den von Weiser als Ideal bezeichneten
lirsatz ermoglichl, bei dem die Immediatprothese gleichzeitig als Daunerprothese
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verwendbar ist. Das kann natiirlich nur fir solche Fille in Frage kommen, bei
denen man die Ausdehnung der Operation vorher ganz genau iibersehen und
festlegen kann.

Auch hierfiir will ich aus der mir zur Verfiigung stehenden Kasuistik Prof.
Schroders ein Beispiel bringen.

IXs handelte sich um eine typische Mittelstiicksresektion, die wvon Prof.
Williger wegen eines sich im Bereiche der unteren Frontziihne entwickelnden
Ikankroids vorgenommen wurde.

Krankengeschichte.

Anamnese: Am 30, 9 1912 stellte sich die Patientin in der chirurgischen
Abteilung des zahnarztlichen Instituts vor, mit der Angabe, dall ihr im Januar

Unterkieflerkarzinom.

von einem Zahnarzl eine kleine Geschwulst sowie 1| [T2 entfernt worden sei.
IZs zeigte sich nach Offnung des Mundes, dall in dem leidlich gepflegten Gebil3
T][12 fehlten. An ihrer Stelle sah man eine mit anscheinend gesunder Schleim-
haut iiberzogene Einsenkung (IFig. 18).

Die Patientin wollte wissen, ob eme Prothese angefertigt werden konnte.
I<s wurde ihr gesagt, dall Bedenken dagegen nicht bestiinden. Eine Hontgen-
filmaufnahme, die auf Wunsch der Palienlin angefertigt wurde und keinen Be-
fund ergab, wurde mitgegeben. s wurde angenommen, dall es sich um ein
Hiesenzellensarkom gehandelt habe; die sonstige Anamnese war o. B. — Am
18. 3. 19135 stellte sich dann die Patientin wieder vor, mit der Angabe, dal} sich
seit einiger Zeil an der operierten Stelle eine Entziindung gebildet habe, und
daly sich dort auch bisweilen unangenehme lEmplindungen (keine ausgesprochenen
Schmerzen) bemerkbar machten.
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Befund: Mittelgrofle, kriiftige Frau von gesundem Aussehen. Innere Or-
gane o. B. AuBerlich sind am Gesicht keine Veriinderungen wahrnehmbar, Nach
Offnung des Mundes sieht man ein leidlich gepflegtes Gebill. Im Unterkiefer
stechen 87432 [39578. An Stelle von T|[T2 bemerkt man eine miiBig
gerotete und sehr wenig geschwollene Partie. Auf der Oberfliche sieht man
einige stecknadelkopfgrolie Knidtchen. Ulzerationen sind nirgends zu sehen.
Das ganze Bild erinnert viel mehr an The. als an Ca. Nur der vordere Teil des
Mundbodens ist in etwa 1 em Entfernung derb infiltriert. Driisenschwellungen
sind nirgends deutlich zu palpieren. Es wird unter lokaler Aniisthesie ein Stiick
exzidiert und zur Untersuchung an das pathologische Institut geschickt. Die
Diagnose lautet: Kankroid. Die Exzisionsstelle hatl sich nicht mit Epithel iiber-
zogen, sondern an ihrer Stelle zeigl sich eine oberfliichliche Ulzeration.

Fig. 19,

Immediatprothese nach Mittelstiicksresektion, gleichzeitig als Dauerprothese.

Behandlung: Der Operalion ging eine zahnirztlich-prothetische Vor-
behandlung voraus, die in Lypischer Weise nach den weiter oben gekennzeichneten
Prinzipien vorgenommen wurde,

Da weil im Gesunden operiert werden mullite, so wurden als Stiitzzihne
fiir die kiinftige Prothese §7|[78 gewiihlt, die sicher aulerhalb des Operations-
berciches blieben. Diese vier Zihne wurden mil Goldkronen versehen, welche in
der oben angegebenen Weise Aufhiinger und Geschiebe trugen, wie sie in Fig, 19
zu sehen sind, und welche dazu dienen sollten, das Geriist fiir die Prothese ah-
solut sicher zu lixieren. Mit diesen iiber die Zahnstiimple gestiilpten Kronen
wurde ein Abdruck vom Unterkiefer genommen, das so gewonnene Gipsmodell
(auf dem sich nun die vier Kronen in der richtigen Lage befanden) mil einem
Modell des Oberkiefers in die normale Artikulation gebracht und nunmehr das Stiick
herausgeschnillen, welches dem durch die Operation zu entfernenden entsprach.
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Ein Klammergeriist von frither beschriebener Form, das sich auf die Kronen
und auf die Geschiebe stiilzte, durchzog den Delekl und trug die ans Kautschuk
gefertigte und mit Zihnen versehene Prolhese.

Nachdem diese Prothese fertiggestellt war, wurden die Kronen aufzementiert,
und damil waren die prothetischen Vorarbeiten [ir die Operalion erledigl. Diese
wurde nun in folgender Weise vorgenommen:

In Kuhnscher Tubage-Narkose wird der Haulschnill von einem Kiefer-
winkel bis zum anderen dicht unterhalb des Kieferrandes gefiithrt. Dann werden
die Glandulae submaxillares saliv. heiderseils, sowie alle sichtbaren Lymphknoten
entfernt. Hierauf wird der Knochen freigelegt und mit der Gigli-Sige dicht
vor den oben erwithnten Schiebern der Goldkronen durchtrennl. Dann wird der

IFig, 20,

Verhinderung der Dislokation dureh die Prothese (etwa 6 Wochen nach der Operation)
bei geschlossenem Mund, bhei geaffnetem Muond.

Mundboden 1 em von der oben erwihnten Infiltration aus umschnitten. Danach
wird die Prothese eingesetzt, was infolge der Kuhnschen Tubage mitl einiger
Schwierigkeil gelingl.

Die Weichteile unterhalb der Zunge werden mit einigen Situationsnihten
zusammengezogen. Die Zunge wird mit einer Drahtnaht an der Prothese
durch zwei daliir vorgesehene Lacher befestigt. Je ein Tampon wird in die
Gegend der exstirpierten Speicheldriisen, ein dritter Tampon in die Milte gelegt.
Alle drei Tampons werden zur Mitte des Hautschnittes gefithrt. Die seitlichen
Partien der Wunde werden genaht. Ich hatte Gelegenheit, die Palientin etwa
6 Monate nach der Operation zu sehen (Fig. 20 und 21). Sie hatte sich an ihre
Prothese gul gewohnl, konntle sie selbst herausnehmen und wieder einsetzen, die
Sprache war vollig verstindlich, die Kaufunktion und tdberhaupt das ganze De-
finden der Patientin nach ihrer Aussage und nach dem Befund gut.

Die Art der prothelischen Behandlung, wie sie soeben von uns heschrieben
worden ist, selzl voraus, dall beide zuriuckbleibenden Fragmente derart bezahnt




sind, dali eine Befestisung an diesen Zihnen moglich ist. Daraus ergibt sich,
wie wir gesehen haben, besonders der Vorteil, dall die Belestigungsmiltel der
Operationsprothese ohne weiteres [iir die Dauerprothese ausreichend sind.

Bei weilem ungiinstiger [ir die Durchfiihrung der prothetischen Behand-
lung liegt der IFall, wenn das eine oder gar beide Fragmente zahnlos oder doch
nur mit solchen Zihnen versehen sind, die fir die Befestigung der Prothese nichl
ausreichen konnen. Diese IFille stellen zwar nicht vom Standpunkt des Opera-
teurs, wohl aber von dem des Prothetikers eine besondere, prinzipiell verschiedene
Gruppe dar, insofern niimlich, als bei allen Fillen dieser Art die Riicksicht aul
die Befestigung der Daverprothese den chirurgischerseils als ausreichend erachteten
Operationsplan. dem nur die radikale Entfernung des erkranklten Miltelstiicks
zugrunde liegl, im Sinne einer weileren Ausdehnung der Operalion beein-
flulst.

An zahnlosen Stimpfen kann man nimlich, wie auch Pichler bemerkt,
eine eigentliche Belestigung fiir die Dauerprothese nichl anbringen. Wiirde man,
dem Vorschlage Billings folgend, auch in solchen Fillen die Kieferstiimpfe
durch eine mittels Naht an ihnen hefestigte Schiene miteinander verbinden, so
wiirde zwar die augenblickliche Fixierung der Stiimplfe bzw. der Immediat-
prothese keine Schwierigkeiten machen, es wiirde damil aber nur [ir die Zeil
der Heilung ein ertriglicher Zusltand geschaflen werden.

Nach Entfernung einer solchen Schiene ergeben sich erfahrungsgemali da-
durch grolie Schwierigkeiten, dall man die zahnlosen Stimple durch keine Dauer-
prothese, wie sie auch geartel sein mag, in ihrer Lage zu hallen imstande isl.
sie werden vielmehr, je nach Ausdehnung und Beanspruchung durch Muskel-
und Narbenkontraktion, nach innen oder aulien derartig verlagert, dal} Stérungen
entstehen, die eine nachtrigliche Entfernung der zahnlosen horizontalen Kieler-
teile bis zum Angulus notwendig machen. Lehrreich nach dieser Richtung war
besonders ein IFall, der im folgenden beschrieben werden soll:

Bei der fast 66jihrigen Frau N, war der mittlere, teilweise bezahnte Teil
des Unlerkiefers rechts bis zum Angulus, links bis 3 em vor dem Angulus wegen
Ca. reseziert (I1ig. 22) und die zuriickbleibenden Kielerteile durch eine kriftige,
bogenformige Metallschiene, die an den Knochenenden durch Ligaturendraht
befestigt war, in ihrer Lage gehalten. Nach abgelaufener Heilung, nach 5 Wochen,
wurde die Heseklionsschiene entfernt und eine zahntragende eingeselzl, die
rechls mit dem Angulus abschlofl und links den restierenden zahnlosen Stumpf
[ligelartig umfafite, um ihn auf diese Weise in der Lage zu halten. Die Pro-
these selbst war durch GebiBifedern mit einer oberen zahniirztlichen Prolhese
verbunden.

Nur eimnige Wochen war dieser Zustand mdaglich. Der zahnlose Stumpf ent-
glitt schon nach einiger Zeit der fliigelartigen Umfassung und war bald so weil
nach aublen und oben verlagert, dal3 er in der Hihe der oberen Zahnreihe lag
und hier sich standig an den noch vorhandenen Molaren des linken Oberkiefers
reibend, so starke Schmerzen verursachte, dall er kaum ein halbes Jahr nach
der ersten Operation durch einen zweilten Eingriff bis zum Angulus entfernt werden
mulite. Die Prothese wurde auch auf dieser Seile bis zum Angulus gefiihrt.
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Aber auch so befriedigte sie nichl, da sie aul dem seiner muskulosen Teile
beraubten Mundboden liegend, von der Patientin nicht gegen den Oberkiefer ge-
fiihrt werden konnte. Ein giinstigeres funktionelles Hesultat hitte man erzielt,
wenn man rechtsseitig exartikuliert und linksseitig bis zum Angulus reseziert hitte,

Abgesehen davon, dall die Prothese durch die einseilige Fortfiihrung bis
zur Fossa einen sicheren Stitzpunkt gefunden hatte, wire es auch moglich ge-
wesen, nach sorgfaltiger Losung der am Angulus inserierenden Kaumuskulatur
diese unterhalb der Prothese zu einer Schlinge zu vernihen, mittels derer dann
eine Kaubewegung der Prothese gegen den Oberkiefer maglich gewesen wiire,
wihrend Spiralfedern zwischen Ober- und Unterkieferprothese als Mundoffner
gewirkt hatten. Jedenfalls bietel ein solches Vorgehen viel grobere Aussicht
aul funktionellen Erfolg, als die eben erwihnte Billingsche Methode.

Bleiben also nach der Reseklion des Millelstiickes zahnlose Kieferfragmente
von geringer Ausdehnung zuriick, so empfiehlt es sich, die Operation so weil

Fig. 22.

Unterkieferkarzinom des Mittelstiickes, a' falsche, a@* richtige Schnittfithrung.

auszudehnen, dall Storungen durch Verlagerung horizontaler Kieferteile nicht
mehr moglich sind, und weiler, dal} eine giinstige Befestigung der sekundiren
Prothese milt funktionellem Erfolg erreicht werden kann. Zu diesem Zwecke
wird man auf der stirker erkrankten Seite die Exartikulation, auf der anderen
die Resektion bis zum Angulus vornehmen. Die prothetische Behandlung der
Exartikulation wird spiter niaher beschrieben werden.

Stellen die zuriickbleibenden zahnlosen Fragmente grofle Abschnitte des
horizontalen Astes dar, handelt es sich also um wenig ausgedehnte Mittelstiicks-
reselktionen, so kann man, wie die rfahrung gelehrt hat, die Stiimpfe durch eine
sie flilgelartic umfassende definitive Prothese dauernd stiitzen, wenn die lelztere
durch Spiralfedern am Oberkiefer ein Widerlager findet. Der Federdruck kann
in solchen Fillen Muskelzug und Narbenschrumpfung itherwinden, wie Sehroder
in mehreren Fallen nachweisen konnle.

Was den IFall anbetrifft, daB ein Fragment bezahnt, das andere zahnlos ist,
so wiirde das zahnlose Fragment bis zum Angulus zu resezieren sein, wiihrend




auf der bezahnten Seite eine schiefe Ebene angebracht wiirde, von der aus ein
der Form des resezierten Kieferteiles entsprechender Krsatz bis zum Angulus
der anderen Seite fortgefithrt wiirde, mit anderen Worten, es wirde die Hahl-
sche Methode in Anwendung kommen, die wir allerdings, wie noch beschrieben
werden wird, fiir manche [Fille in besonderer Weise modifizieren, um die ihr an-
haftenden Mingel zu beseitigen.

Das Kapitel iber prothetische Behandlung der Mittelstiicksresektionen
mochte ich nicht abschlieien, ohne die Frage kurz zu erirtern, ob und unter
welchen Bedingungen nach Miltelstiicksreseklionen aulier den bisher beschrie-
benen zahnirztlichen Ersatzmelhoden die rein chirurgischen Mittel des Ersatzes
(Implantation und Plastik) anwendbar sind.

Beide Verfahren — darauf wurde schon im allgemeinen Teil hingewiesen —
kiimnen ernstlich nur dann in Frage kommen, wenn eine aseplische Einheilung
des Implantates zwischen Schleimhaut und Haul mdoglich 1st, wenn, mil an-
deren Worlen, nach der Operation so viel dGullere Haut und besonders Schleim-
haut zuriickbleibt, dal} es maoglich wird, das Ersalzmittel zwischen Schleimhaut
und Haut in den restierenden IKnochenteilen so einzupflanzen, dali es dauernd
his zum Abschlufl der Heilung von der Mundhdihle abgeschlossen bleibt.

Das ist verhiltnismiilig leichl zu erreichen, wenn es sich um den Ersatz
von Knochendefekten handelt, die infolge von Traumen oder entziindlichen,
bereits abgeheilten Prozessen entstanden sind, da es in diesen Fillen meist sogar
gelingen wird, die IKnden der restierenden Knochenfragmenle von aulien her
mit volliger Schonung der Schleimhaat freizulegen, ohne also die Mundhiahle
zu eriffnen. Beil Reseklionen dagegen, die wegen maligner Neubildungen vor-
genommen werden, wird der Versuch aseplischer Einheilung aunl grollie und in
vielen Fillen auf uniiberwindliche Sehwierigkeiten stollen, da sie fast ausnahms-
los den Verlust grober Schleimhautpartien bedingen.

In solchen IHillen konnte ein sicherer Abschlull fiir das Transplantat erst
nach volliger Abheilung der durch die erste Operation geschaffenen Wunde er-
méglicht werden, also erst sekundar in einer zweilen Operation. Die Gefahr
des Rezidivs und die oft sehr weite Ausdehnung der bei maligner Neubildung
nolwendig werdenden Hesektionen des Mittelstiicks bilden weitere IKontra-
mdikationen hir die Anwendung der Implantationen und der Plastik.

verde Verlahren sind, wie die Literatur lehrt, hiufiger nach Seitenstiicks-
resektionen und Exartikulationen in Anwendung gekommen, als nach der Ent-
fernung des Miltelstiicks. Meines Wissens ist der Versuch nicht allzuoft ge-
machl worden, den Defekt des Mittelstiicks durch Transplantation zu decken,
withrend mir Fille von Elfenbeinimplantationen bei Mittelstiicksreseklionen
nicht bekannt sind.

An sich ist die Implantation und die Plastik bei Mittelstiicksresektionen
natiirlich ebensogul durchfithrbar, wie bei Seitenstiicksresektionen; die plastische
Wiedergabe des gerundeten Kinnteiles laB3t sich entweder durch Anwendung
eines gebogenen Rippenteiles (Tillmann®) oder auch durch Einpflanzung von
Stiicken anderer geeigneter Knochen erreichen, wie die Operalion eines [Falles
beweist, dessen Krankengeschichle mir von Herrn Prof. Schmieden giitigst
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zur Verfiigung gestelll wurde. DBei dieser Operation wurde ein Stiick der Tibia
zur Deckung des Mittelstiickdetektes benutzt.

Ich lasse die Krankengeschichte dieses Falles im Auszuge folgen:

Anamnese: Arbeiter der Kruppschen Werke. Unfall vor 6 Jahren durch
Schlag einer Brechslange gegen den Unterkieler mit Zertriitmmerung desselben,
mil Verletzung der fdulleren Haul und der Schleimhaut. Eilerung, Abstofung
von  Sequestern, Heilung ohne Wiedervereinigung der Kieferfragmente. Die
Kieferteile bleiben beweglich. Kauen fast unméoglich: Sprache erheblich gestort.

Befund: Kleiner, schwichlicher Mann. Haut und Schleimhaut blali, Fett-
polster atrophisch, Muskulatur schwach. Knochen grazil. Brustwirbelsiule
skoliotisch verkriommt. Herz und Nieren gesund. Herz nach rechts etwas ver-
breitert. Tone rein, Pulmonalton etwas akzentuiert.

L.ungengrenzen normal, rechts unten geringe Dimpfung. Abdomen nicht druck-
emplindlich. Unterkiefer scheint verschmalert und zuriickgesunken. In der Median-
linie besteht Quertrennung der Mandibula. Die Kieferbogen lassen sich gegen-

Fig. 23.

Prothetische Vorbehandlung fir Mittelstiicksresektion mit Transplantation.

einander verschieben, von aulen fiihlt man eine deutliche Liicke zwischen den beiden
Iknochenenden., Ziahne fehlen bis zu den Primolaren. Schleimhaut der Unter-
lippe in der Medianlinie narbig verandert. Auflien ebenfalls entsprechende Narbe.

Vor der Operation wurde eine prothetische Behandlung ausgefiihrt, die den
Zweck hatte, die beiden gegeneinander verschieblichen IFragmente wihrend der
Operation und der spiteren Einheilung in der richtigen Lage zu [ixieren (Fig. 23).

ILine solche FFixierung erleichtert nicht nur die Anbringung des Transplantates,
sondern begiinstigl auch die Heilung aullerordentlich; sie wurde hier in folgender
Weise erreicht: Uber die noch stehenden Backenzihne rechts und links wurden
Kronen gearbeilet, mit diesen Kronen Abdruck genommen, das Modell in der
Mitte getrennl und nunmehr beide Gipsmodellfragmente in die richtige Artiku-
lation zu einem Oberkiefermodell gebracht. In dieser Stellung wurden die Kronen
durch einen starken Goldbiigel miteinander verbunden und das fertige Gerist
aufzementiert.,

Operation (Prof. Schmieden): |j.';'l,l'ltll|'lull-.-‘||.’.]'H|fli't'l—_l1ih[I]t’l'[l‘.l['liﬂﬁi‘. Dauernd
Asphvxie und Zyanose. Bogenférmiger Schnitt unterhalb der Mandibula bis auf
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den Knochen. Sehr vorsichlig wurde die Zungenmuskulatur an ihren Ansilzen
am Kielerbogen durchtrennt und das narbige Gewebe vom Knochen mit [le-
vatoren abgehoben. Auf diese Weise blieb die Mundschleimhaul unverletzt,
Um die Grolle des Knochentransplantates, durch das der Kieferdefekl bedeckl
werden sollte, zu bestimmen, wurde zuniichst aus einer Bleiplatte ein Modell
ausgeschnilten (Fig. 24). Nach diesem Modell wurde mit der Kreissige ein ent-
sprechendes Stiick aus der Tibia entnommen. An den Enden des knochen-
stiickes wurden vier Bohrlécher angebracht, das Stick in den Kielerdefekt ein-
gelegt und durch Aluminiumbronzedrahtnaht befestigt. Muskelnaht: Haulnaht.

Der Heilverlauf wurde durch die schon wiithrend der Narkose hestehende,
trolz wiederholten Ausselzens nicht weichende Asphyxie und Zvanose beein-
trichtiglt. Kin Zuricksinken der Zunge bedingle einige Stunden nach der Ope-
ration einen Erstickungsanfall, der durch Hervorziehen der Zunge, Herzmitlel,
Kochsalzinfusionen erfolgreich hekiampft wurde. In den folgenden Tagen bildete
sich jedoch eine konfluierende Pneumonie aus, der der Palient am vierlen Tage
nach der Operation erlag.

Das Priparat zeigle, dall die Unterkieferkurve durch Einfithrung des er-
withnten Stiickes aus der Tibia sehr gut wiederhergestellt war und diese Opera-

Fig. 24.

Bleiplattenmodell Tir die Grobe des Knochentransplantates.

tion bewies, dall die Autoplastik auch bei Mittelstiicksresektionen keine uniiber-
windlichen technischen Schwierigkeiten bietel.

Die Fixierung der Fragnenle durch einen zahniirztlichen Verband vor der
Operalion sollte bei einer Transplantation, besonders auch nach Mittelstiicks-
resektionen, miemals verabsimmt werden. Auch in dem eben beschriebenen IFalle
leistete der Fixierungsapparat bei der Linliihrung des Transplantates sehr gute
Dienste.

Erheblich zahlreicher sind in der Literatur die Fille, in denen seitliche Teile
des horizontalen Unterkieferastes und auch der aufsteigende Asl bis zur Fossa
hinauf durch Implantation resp. Osleoplastik ersetzt wurden.

Was den lirsatz mit totem Material betrifft, so sind die einwandireiesten
Resultate mit Hilfe der Konig-Roloflschen Elfenbeinprothese erzielt worden, die
hesonders dann indizierl erscheint, wenn die restierenden Fragmente zahnlos sind
und die Schleimhaul ganz oder wenigstens zum grolien Teil erhalten bleiben kann.

Kianig empfiehlt auf Grund einiger mit vorziglichem Erfolg behandelter
Falle bei zahnlosem Kiefer die Implantation eines Elfenbeinersatzes, voraus-
geselzt, dali die Operation den Abschlulb der Mundhohle durch Vernahen der
Schletmhaul gestattet.

Bei der Operalion gehl er so vor: Nach Entfernung der kranken Unler-
kieferhilfte wird die Schleimhaut sorgfialtie vernaht, so dald sie die Mundhahle




nach aullen hin wollig abschliefit; sodann wird die mil einem Dorn wversehene
Ilfenbeinschiene in die Markhohle fest eingetrieben, wiithrend ihr oberes nde
ebenso fest in die Cavilas glenoidalis eingestellt wird. Uber der eingefiigten
Prothese werden die Weichteile mit Einschlull der Muskelfasern villig verniht,
so dali die unterhalb des Angulus der Elfenbeinschiene zusammentreffenden Fasern
von Masseler und Plervgoideus internus wieder eine gewisse Wirkung im Sinne
der Kaubewegung ausiiben konnen,

Die Elfenbeinprothesen heilten fest und ohne Beschwerden ein; das neben-
stehende Rontgenbild des Falles (Fig. 25) zeigt, dall der in die Knochenmarkhahle
eingespielite Elfenbeinstift keine Nekrose des Knochens erzeugl, sondern dal} er
vielmehr fest von ithm umschlossen, umwachsen wird, eine Tatsache, die den
im allgemeinen Teil erwihnten Erfahrungen iiber Einkeilung von Elfenbein-
stiften in den Kiefer entspricht.

ve e
Fig. 25
e oamele

Rintgenbild eines implantierten Elfenbeinkiefers.

Kleinere Defekte am horizontalen Teil des Unlerkiefers, besonders wenn
sie durch Traumen, durch entziindliche Prozesse oder durch Entfernung gut-
artiger Neubildungen zustande gekommen sind, lassen sich besser durch lebendes
Material als durch totes decken. Diese Arl von Defeklen ist das gegebene Feld [ir
die Plastik am Unterkiefer, denn einmal sind die Bedingungen fiir die primire
inheilung kleiner Knochenperioststiicke besonders giinstig, dann aber auch sind
kleinere und nicht gebogene Sticke periostbedeckten Knochensleichter zu beschaffen.

Jedenfalls hal man mit der Einpflanzung lebenden IKnochens in einer ganzen
Reihe solcher Fille ausgezeichnete Resullate erzielt, wiahrend nach Exartikula-
tionen, bei denen Konig mit der Elfenbeinimplantation so gute Erfolge hatte,
die Osteoplastik bisher noch nicht angewandt worden ist.

In der ersten Zeit verwandle man Knochenperiostlappen, die entweder dem
Unterkiefer selbst oder, im Zusammenhange mil einem gestielten Hautlappen,
der Klavikula oder der oberen Rippe entnommen wurden. In letzter Zeit hat
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man hiufiger zur freien Transplantation gegriffen, und als Ersatz ein von Muskel-
resten freies Perioststiick aus der Rippe oder der Tibia desselben Patienten,
oder sogar aus frisch amputierten Gliedmaben verwandt.

Solche Transplantate heilten vielfach ein, auch ohne dall die resticrenden
Fragmente vor Ausfithrung der Plastik immobilisiert worden waren; aber es
besteht kein Zweifel, dali die Methode des Kieferersatzes durch lebenden Knochen
noch viel aussichtsreicher wird, wenn die Fragmente vor der Operation durch
zahniirztliche Schienen in ihrer richtigen Lage fixiert und immobilisierl werden, so
dall die Einheilung des Transplantates durch die beim Sprechen und Schlucken enl-
stehenden Verschiebungen der Fragmente nicht ungiinstig beeinflulit werden kann.

Fig. 26.

Rontgenbild eines Kieferdefektes infolge luetischer Nekrose,
(Der tiefschwarze Streifen rechls unten rithrl von einer Goldkrone iber einen
restierenden Zahn her.)

Als Hlustration dazu, dabl diese Maliregel selbst in solchen Iillen, in denen
die Heilungstendenz durch das Aller, durch Lues, Tabes u. a. m. sehr herab-
geselzl ist, giinslige Aussichlen [iir ein reaktionsloses Linheilen des Transplan-
tates schalfl, sei die Krankengeschichte eines von Schmieden operierten und
von Schroder prothetisch behandelten Falles eingeschaltel:

Krankengeschichte.

el einem etwa 50jahrigen Palienten war infolge luetischer Nekrose ein
grolierer Abschnitt des horizonlalen Teiles des linken Unterkiefers (vom Pri-
molar bis zum Angulus) verloren gegangen (Bontgenbild Fig. 26). Auf diesem
Bild kommt allerdings die Ausdehnung des Defektes nichl ganz richtig zum
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Ausdruck, da die Knochenfragmente wihrend der photographischen Aufnahme
durch das Offnen des Mundes niiher aneinandergeriickt waren.

Um die Operation der Plastik selbst zu erleichtern und um die Heilungs-
aussichten giinstiger zu gestalten, wurde wversucht, die Fragmente des Unter-
kiefers in richtiger Lage maglichst festzustellen. Das erreichten wir durch neben-
stehend abgebildeten Apparat (Fig.' 27).

Fine an den Zahnen des Unterkiefers (es standen nur sechs lockere Front-
zithne) belestigte Platte Lragl rechls einen domaformigen Aufbau, der in eine
enlsprechende Vertielung des oberen Ersalzstiickes eingreift, das seinerseits an
den im Oberkiefer noch vorhandenen Zihnen {i] ]E} seine Befestigung durch
Klammern findet. Linksseilig trigl die untere Plalte einen nach dem Angulus
zustrebenden Fortsalz, der geeignel ist, das kleinere riickwiirtice Fragment in
richtiger Lage zu fixieren. Beide Platten wurden unmittelbar vor der Operation

Fig. 21.

Prothese zur Retention mangelhalt bezahnler Kieferfragmente
wiihrend und nach der Operation.

eingelegt und aul diese Weise die FFragmente in richtiger Lage zum Oberkiefer
fixiert.

Operation (Prof. Schmieden): Operation in Narkose, wihrend die von
Prof. Schrider angefertigte Prothese im Munde liegt.

Mit einem Schnitt iber alter Narbe, die nur wenig nach vorn iberschnitten
zu werden braucht, werden zunachst die beiden Fragmenle [reigelegl, zunichst
das vordere; es erweist sich als ein abgerundeles, alrophisches Knochengewebe,
an dessen bukkaler Fliche die Schleimhaul so [est anliegt, dall nur die Aullen-
fliiche ohne Gefahr der Offnung der Mundhahle freigelegt werden kann: alsdann
wird das durch Muskelzug stark aufwiirls dislozierte, ebenfalls atrophische hintere
Fragment bloligelegt: es endigl in einem haken- oder bajonettiormigen lForlsalz,
offenbar ein Resultat der [ritheren Auffrischung zwecks Naht.

Nach Blutstillung und provisorischer Tamponade erfolgl Entnahme eines
etwa 12 em langen, 11/, em breiten, kriftigen Knochenspanes der Tibia. Er wird
zugeschnitten, mit Bohrléchern versehen (drei vorn, drei hinten) und mit der
Periostseite nach innen so in den Defekt der Mandibula genihl, dall die drei
vorderen und die drei hinteren Drahtnihte das Knochenstiick absolut fest, bei
Bewegung unverschieblich, fixieren. Diese Lage wird ferner durch die Prolhese
absolut gewiihrleistet. Heilung per primam ohne Fistel (Iig. 28).
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Erstmalige Herausnahme der Prothese nach 3 Wochen. Nach etwa 2 Mo-
naten kann eine grobe Probe auf Festigkeil ausgefliithrt werden, ohne dall Be-
weglichkeit festzustellen ist; kndcherne Einheilung.

Patient trigt seit einem Jahr auf dem nunmehr villig zahnlosen Ixiefer
(die lockeren IFrontzihne sind inzwischen verloren gegangen) ein vollstindiges
Gebild, das ihn beldihigt, auch feste Nahrung gehdrig zu zerkleinern.

Die eben beschriebenen, mehr chirurgischen Methoden des Frsatzes machen
naliirlich die zahndrztliche Prothese nach Reseklionen am horizontalen Teil und
nach Exartikulationen nicht entbehrlich, sie wird auch hier in der Mehrzahl der

Fig. 28.

Rontgenbild, das der Transplantat in situ zeigl.

Fille, Tast ausschlielllich aber dann in Frage kommen, wenn es sich um aus-
gedehnte Resektionen infolge maligner Neubildungen handell.,

Wie nach Mittelstiicksresektionen, so mul die Prothese nach Seitenstiicks-
reseklionen (aus den gleichen, oben angefiihrten Grinden) maoglichst in der Form
der Immediatprothese zur Anwendung kommen. Zwar sind die unmillelbar
nach der Seitenstiicksresektion, selbst nach einseiligen Exartikulationen auf-
tretenden Storungen nicht so quilend und gefahrdrohend, wie nach Mittelstiicks-
resektionen (es bleibt der Mundhohlenboden wenigstens einseitig gestiutzt und
die Zunge gentigend fixiert, so dali die Gefahr der Erstickung durch Zuriick-
schlagen der Zunge nicht vorliegl), aber die nach Entlernung des erkrankten
Knochenteiles sich sofort einstellende Verlagerung der restierenden Fragmente
ist doch so beliastigend und Tunktionsstirend, dall eine sofortige IFixierung der
Fragmente angezeigt ist, die auch natirlich so durchgefiihrt werden soll, dal
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sie der im weileren Verlaul der lHeilung eintretenden Kontraktion der Weich-
teile enlgegenwirkl.

(Geschieht das nicht, so kann infolge der fortschreitenden Kontraktion
und der dadurch bedingten Verlagerung der restierenden Kieferteile die Mund-
hishle so verengl werden, dall die Zunge nicht geniigende Bewegungsireiheit he-
hilt und das Offnen des Mundes nur bis zu einem gewissen Grade maoglich ist,
ganz abgesehen von der dulleren Entstellung. Oft genug sehen wir nach Ent-
fernung selbst klemmerer Stiicke (iber 2—3 Zihne hinweg) verhiiltnismiiBig grolle
Fantstellungen und funktionelle Storungen. Das zeigt beispielsweise ein in Fig, 29
abgehildeter, von Schroder beobachteter FFall.

I's handelte sich um eine etwa 50jihrige Irau, bei der vor Jahren wegen
einer ziemlich scharf begrenzten Geschwulst ein etwa 3 em langes Stiick aus
dem horizontalen Ast des rechlen Unterkiefers entfernt worden war, ohne dal

Fig. 29.

Seitenstiicksresektion ohne prothetische Behandlung mit starker narbiger
I~ontraktion der Weichteile,

withrend oder nach der Operation fiir eine prothetische Behandlung Sorge ge-
tragen worden war. Ide Patientin kann nur mit Miihe den Mund so weit dffnen,
dal} sie kleine Bissen zu sich nehmen kann.

In diesem IFalle haben Muskelwirkung und Narbenschrumpfung sich gegen-
seitig in ihrer deformierenden Wirkung unterstiitzt, und dadurch wird die auf-
fallige Entstellung und Funklionsstorung nach der wenig umfangreichen Re-
sekltion erklirlich.

Der Grund der Verlagerung der Fragmente und der duBeren Entstellung
1st ja iiberhauptl, wenn keine Immediatprothese in Anwendung kommt, von dem
mehr oder minder starken Verlust von Haul und Schleimhaut und von der so-
fort nach der Resektion eintretenden Muskelwirkung abhiingig. Wenn beide
Faktoren ohne Einschrinkung zur Wirkung kommen, so hat die Prothese natiir-
lich eine doppelt schwere Aufgabe zu erfiillen. Dieser Aufgabe ist sie gewachsen,
wenn die Fragmente noch feste Zihne lragen: ist aber das eine oder sind gar
beide Fragmente zahnlos, so entstehen infolge der mangelnden Stitzpunkte fiir
die Prothese gewisse Schwierigkeiten, die man am besten dadurch vermeidet
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bzw. vermindert, dall man durch eine zweckmiillig gewihlte Schnittfiihrung
Narbenzug wie Muskelwirkung so wenig wie maoglich zur Wirkung kommen Lt
oder auch sie gegeneinander ausspiell.

Im Interesse einer griindlichen Operation ist der Verlusl an Schleimhaul
und Haut oft nicht zu umgehen, eine Einschrinkung des Operationsplanes in
dieser Richtung kann iiberhaupt nicht in IFFrage kommen, wenn es sich um die
Entfernung maligner Tumoren handelt, wohl aber erscheint es angingig und
das gill besonders fiir die Seitenstiicksresektionen —, die Operation iiber die not-
wendige Grenze hinaus so weil auszudehnen, dall durch die neue Schnittfithrung
die storende Muskelwirkung ganz oder doch wenigstens zum Teil ausgeschaltet
wird oder gar in gewissem Grade der Narbenkontraktion entgegenwirkt.

Inwieweil wir diesen Grundsalz zur Anwendung bringen, soll bei der Be-
sprechung der einzelnen, im folgenden angegebenen Maglichkeiten noch niiher
erortert werden:

1. Die Lokalisation der Erkrankung macht nur die Entifernung
des aufsteigenden Astes (von der IFossa bis zum Angulus) erforder-
lich.

Die FFolgen dieses IKingriffes bestehen

a) darin, dali die tiber dem aufsteigenden Ast befindliche Wangenpartie ein-

tallt, so dall sich vor dem Ohr nach dem Angulus zu eine flache mulden-
formige Vertiefung bildet,

b) darin, dali das Unterkieferfragment nach der kranken Seite und nach

riickwirls absinkt.

Wollte man beide Ubelstiinde verhiiten, so wiirde das nur mit Hilfe einer
den entiernten Knochenteil in seiner ganzen Ausdehnung ersetzenden Immedial-
prothese mdoglich sein.  inen derartigen Ersatz hat Schrioder wiederholl in
Anwendung gebracht, indem er ein entsprechendes Stiick der Hartgummihiilse,
also den aufsteigenden Ast, in die Gelenkhahle einfithrte und es andererseits an
den noch vorhandenen Molaren abnehmbar befestiglte. Dadurch wurde aller-
dings wihrend der Zeit der Verheilung die Verlagerung des Kiefers und die
Schrumpfung der Weichteile vermieden, aber spiterhin machte das Einfiihren
und Herausnehmen der sekundiren Prothese infolge von Raummangel so erheb-
liche Schwierigkeiten, dal3 wir in den bezeichneten Fillen ganz von dieser Art
des rsatzes absahen, uns vielmehr daraufl beschriinkten, den restierenden Kiefer
mit Hilfe von schiefer Ebene und Gleitschiene in seiner normalen Lage zu er-
halten. Die dellenartige Finsenkung der Weichteile vor dem Ohre ist allerdings
aul diese Weise nicht zu vermeiden, aber sie ist auch nicht so folgenschwer,
dall wir deswegen unbedingt zur Immediatprothese greifen miiliten.

Iis stehen uns hier (d. h. wenn der restierende Kieferteil hezahnt ist) in
der Sauerschen schiefen Ibene und der Schriderschen Gleilschiene zwei Me-
thoden zur Verfiigung, die vollig ausreichen, den Unterkiefer in der richtigen
Lage zu halten. Beide werden auf der gesunden Seite angebracht, und zwar ge-
wahnlich nur eine von beiden. In I<illen, in denen einer starken Narbenkontrak-
tion am Angulus der kranken Seite von vornherein begegnel werden soll, unter-
stiittzt man die Wirkung der auf der gesunden Seite angebrachten schiefen bhene
zweckmiliig durch eine mdoglichst zierlich gebaute Gleitschiene zwischen den
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letzten Molaren der kranken Seite. Die Gleitschiene mull dann natiirlich so an-
gelegl werden, dali sie den restierenden Kiefer nach vorn treibl und zugleich
auch dem durch Narbenschrumpfung und Muskelzug zustande kommenden Zug
nach oben entgegenwirkt. I}as erreicht man dadurch, dall man den unteren Teil
der mit ihrer lkonvexitit nach vorn gerichteten Gleitschiene, den unteren Gleit-
zaplen, vor die obere Schleifbahn treten laBt, wie es in der I11g. 30 dargestellt ist.

[Kine so angelegte Gleilschiene kann die stérende Narbenkontraktion am
Angulus verhindern und schafft BHaum und Maéglichkeit, als dauvernden Ersatz
fir Gleitschiene und schiefe Ebene ein inltramaxillires Gelenk zwischen
den letzlen Ziahnen aul der operierten Seite anzulegen.

Gleitschiene und schiefe Ebene sind namlich als davernde Korrektions-
miltel nicht besonders geeignel, erstens weil sie die Kaufihigkeil der sie lragen-
den Kieferteile sehr beeintrichtigen, und weil sie zweitens infolge des von seiten

Fig., 3,

=

Prothese mit schiefer Ebene und Gleilschiene.

der oberen Zihne aul sie ausgeiiblten Druckes die ithrer Befesligung dienenden
Lihne sehr stark belaslen.

s schien uns geralen, den Versuch zu machen, das Korrektionsmittel der
Dauerprothese aul der Seile des Defekles anzulegen, zumal auch dann seine
Wirkung eine mehr direkte, unmittelbare sein mulite.

Auf dieser Annahme beruht auch der Vorschlag Zimmers (Greifswald),
durch eine gelenkartige Verbindung zwischen den Zahnreihen der resezierten
seite den Unterkiefer in dem richtigen Lagerungsverhaltnis zum Oberkiefer zu
erhalten, wie es Fig. 31 und 32 zeigen, die uns freundlicherweise vom Aulor zur
Verfiigung gestelll wurden. Die Planne des kiinstlichen Gelenkes ist unbeweg-
lich fest durch eine kriftige Drahtspange mil den iiberkronten Molaren des
Oberkiefers verbunden, sie umschliefit einen in ihr leicht beweglichen Gelenk-
kopl aus Metall, der durch einen aus Bolzen und Kaniile bestehenden Schenkel
mil den entsprechenden unteren, ebenfalls iberkronten Ziahnen scharnierartig
verbunden ist. Der den unleren Ziahnen zugewandte Bolzen ist leichl in der
Kaniile verschieblich (wie beim Herbstschen Okklusionsscharnier), so dall zwar
eine Verlangerung des beweglichen, mil der Gelenkkugel verbundenen Schenkels,
nicht aber eine Verkurzung mdaglich ist (Fig. 32). Aul diese Weise erhalt der
Unterkiefer eine ausreichende Bewegungsfreiheit nach vorn und nach beiden

ir
!.‘"\.
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Seilen und zwar besonders nach der cesunden, kann aber weder in der Buhe-
=

lage noch withrend der Offnungs- und SchlieBungsbewegung nach der resezierlen

Seite oder nach riickwarts absinken.

IFig. 31. Fig, 32,
IKugelgelenk nach Exartikulatlion.
So wie das Gelenk vom Aultor angegeben und wie es in den Fig. 31 und 52

abgebildet ist, haben wir es nicht in Anwendung bringen kinnen. I<s war zu
umfangreich, erforderte zu viel Raum, und wir haben es deshalb erheblich kleiner

Fig. 33.

Ikugelgelenk in situ, bei weitgeofinetem Mund den Unterkiefer
in der richtigen Lage haltend.

konstruiert, den Gelenkkopl nicht viel grifier als eine starke I<rbse, so dall er neben
der ‘Tuberositas, bzw. hinter den letzten Molaren Platz finden konnte (Fig. 33).

Hier storl es am allerwenigsten. Die funktionelle Wirkung des Gelenkes
war iiberraschend gut; sie iibertraf bei weitem den Effekt einer auf der gesunden




Seite angeleglten schiefen IEbene und erreichte die Wirkung einer bis in die Fossa
hochgefiihrten Gelenkprothese. Die ldee Zimmers bedeutet jedenfalls einen
erheblichen Fortschritt in der prothetischen Nachbhehandlung der Unterkiefer-
reseklion.

Nach Entfernung des aulsteigenden Astes sehen wir also, wenn in den Kiefern
noch Zihne vorhanden sind, die zur Befestigung der eben erwihnten Korrek-
tionsmittel dienen kénnen, von der Immediatprothese ab, beschrinken uns viel
mehr darauf, den Kiefer wihrend der Heilung durch Anwendung von schiefen
Ebenen und Gleitschienen in der richtigen Lage zu erhalten und applizieren
nach eingetretener Heilung, etwa 6—8 Wochen nach der Operation, das oben
beschriebene Gelenk.

sind keine Zihne vorhanden, so empfehlen wir die Implantationsprothese
von LElfenbein, wie sie von Konig-Boloff in Vorschlag gebracht und zuerst
mit Erfolg ausgefiithrt worden ist.

2. Zu beiden Seiten der Hesektion bleiben bezahnte Fragmente
zuriick.

Die Verhaltnisse fir die Prothese liegen dann ahnlich wie bei den Mittel-
stiicksresektionen am bezahnten Kiefer, insofern noch etwas giinstiger, als die
Deformierung der Weichleile nicht ganz so folgenschwer ist, als bei den Weich-
teilen des Kinnes. Sind die in den restierenden Kieferteilen verbleibenden Zihne
noch absolul fest und bieten sie Aussichl aufl Lingeren Besland, so sollen sie
fitr eine moglichst stabile, aber doch leicht zu lisende Verbindung der Frag-
mente ausgenulzl werden.

Die den Defekt iiberbriickende, absolut fest milt den Zihnen beider Frag-
mente zu verankernde, aber doch abnehmbare Schiene kann von vornherein
das den entfernten Kieferteil ersetzende Prothesenstiick tragen, kann aber auch
ohne dasselbe lediglich dazu dienen, die FFragmente in der richtigen lLage zu-
einander zu erhalten, um eine spiiter, d. h. nach der Vernarbung vorzunehmende
[mplantation lebenden Knochens oder auch von Elfenbein zu ermdglichen.

Grerade bei IFallen dieser Gruppe werden besonders hiufig giinstige Bedingungen
fiir die Implantation bzw. Plastik vorliegen, denn erstens wird eine Beschrinkung
der Operation aufl einen so kleinen Teil des Unterkiefers fast nur bei gutarligen
Neubildungen maoglich sein, oder, es handell sich um Nekrosen, Traumen,
kurz um solche Eingriffe, bei denen auch die Schleimhaut und Haul mdaglichst
geschont werden kann, was ja fir das Gelingen der Implantation von grobBer
jedentung ist.  Zweilens macht die Formgestallung des Implantates keine
Schwierigkeiten, da es sich immer nur um ein geradliniges Knochenstick
handelt.

Ist eine Implantation oder Plastik nicht in Aussicht genommen, so wird
man das die Fragmente [ixierende Prothesenstiick von vornherein mil einem
dem entfernten Knochenstiick in Grofie und Form entsprechenden Ersatz aus
Kautschuk oder Aluminium versehen, der das EFinsinken der Hauldecke und
die Narbenschrumpfung verhindert.

3. Es bleibt nach der Resektion aus dem horizontalen Teil ein
hinteres zahnloses oder so schwach bezahntes Fragment zurick,
dal eine Prothese an ihm dauernd nicht zu befestigen 1st.




Das hintere Fragmentl ist in diesen [Fillen nicht davernd durch pro-
thetische Hilfsmittel in der richtigen Lage zu erhalten, wird durch Verlagerung
(meist nach aullen und oben) mit der oberen Zahnreihe in Konflikt geraten und
den Patienten sehr belistigen. Deshalb ist hier die Resektion unter allen Ume-
stiinden bis iiber den Angulus hinaus auszudehnen, um die dislozierende Kraft
der hier einselzenden Muskeln auwszuschalten, auch dann, wenn Art und Aus-
dehnung der Erkrankung das nicht erforderlich erscheinen lassen.

Die Berliner Schule vertritt heute nicht mehr den Grundsatz, in allen IFallen,
in denen eine Entfernung des horizontalen Kieferastes bis zum Angulus not-
wendig ist, zu exartikulieren, sie beschriankt sich darauf, die Hesektion bis dicht
hinter den Angulus auszudehnen, seitdem sie in dem oben beschriebenen Kugel-
gelenk ein brauchbares Mittel zur Retention und zur Aufrechterhaltung der
Artikulation gefunden hal.

Wie weit die Resektion im Interesse der definitiven Prothese medialwiirts
auszudehnen ist, hiangt von der Beschallenheit. inshesondere der Bezahnung des
zuriickbleibenden Kieferteiles ab.

Fiir den I7all, dall dieses und der entsprechende Teil des Oberkiefers ge-
niigend bezahnt ist, um Korreklionsmitteln, wie schiefer Khene und Gleitschiene
eine geniigende Befestigung zu bieten, oder eine geniigend sichere Unterlage fiir
ein aul der Kranken Seite anzubringendes Kiinstliches Gelenk zu bilden, kann
der Operationsschnitt ohne Riicksicht auf die Operationsprothese so gefiihrl
werden, wie ihn die Situation erfordert. Man wird dann immer imstande sein,
das restierende, bezahnte Fragment mit den genannten Hilfsmitteln in der rich-
tigen Lage zu erhalten.

Ist aber der zurickbleibende Kieferteil zahnlos, so ist der nach der Resek-
tion eintretenden Dislokation mit prothetischen Hillsmitteln schwer zu hegegnen.
Wohl kinnte man und das wird ja auch oft genug ausgefiithrt (Billing)
den Immedialersatz an den restierenden Kieferstiimpfen durch Naht befestigen,
doch ist natiirlich eine solche Befestigung fiir die Dauer nichl zu gebrauchen.
Deshalb sollte man in solchen Fillen von vornherein durch Anlage und Schnitt-
fiihrung der Operation den Eintritt einer stirkeren Dislokation zu verhindern
suchen.

Das kann am sichersten dadureh geschehen, dali der Resektionsschnitl
durch die Mittellinie gefiihrt wird. Die Unlerkiefermuskulatur der kranken
Seite wird dadurch vollkommen ausgeschallet und infolgedessen ist die Dis-
lokation wviel geringer, als wenn noch ein Teil der Mundboden- und Zungen-
muskulatur aul dieser Seite an dem restierenden Kieferfragmenl wirken kann.

Wird in dieser Weise von vornherein auf die Prothese Riicksicht genommen,
so wird sie unter allen Umstiinden ihre Hauplaufgaben, niimlich die dauernde
Fixierung der restierenden Kielerfragmente in der richligen Artikulation und
die Verhinderung der Deformierung der Weichteile iiber dem Defekt erfiillen
kionnen.

Anlage und Konstruktion der Prothese selbst ist wiederum abhiingig von
dem Zustande hzw. der Bezahnung des Oberkiefers und des restierenden Unter-
kieferstiickes. Weisen beide wenigstens einige feste Zihne auf, die die Anwendung
einer schiefen IKbene ermiglichen, so isl als primiirer Ersalz die von Hahl an-




gegebene und oben bereits beschriebene Resektionsprothese zu empfehlen, d. h.
um ¢s noch einmal zu wiederholen — eine schiefe Ebene auf der kranken
Seite, verbunden mil einem in den durch die Operation geschaffenen Defekt
hineinreichenden zahntragenden Ersalz aus Kautschuk, der dem entlernten
Knochen in Form und Ausdehnung entspricht. Diese von Hahl so oft mit Er-
folg angewandte Methode ermoglicht:
1. die Betention der restierenden IKnochenteile in ihrer normalen Lage,
2. die Verhinderung der Weichteildeformierung auf der operierten Seite.
Bei dem in Fig. 34 u. 35 abgebildeten Patienten z. B., der von Herrn Geh.-R.
Hildebrand im Jahre 1911 operiert wurde, war nach einer linksseitigen Ex-
artikulation der Hahlsche I<rsalz als Immedialprothese eingeselzl worden, wie
es spiler ausfithrlicher beschrieben werden wird., Der Erfolg war auch hier ein

Fig. 35.

Hahlsche Prothese nach linksseiliger Exartikulation.

sehr guter, wie die elwa 3 Wochen nach der Operation aufgenommene Photo-
oraphie beweist,

Wenn wir den Hahlschen Ersalz ganz allgemein als Dauerprolhese in diesen
[Fallen nichlt anwenden, so haben wir hierfiir dieselben Griinde, die wir gegen die An-
wendung der schiefen Ebene oder Gleitschiene bei der Gruppe I der Fille anfithrten:
Forstens namlich wird die Kaufunktion der gesunden Seite, die doch hier besonders
wichlig fiar den Patienten wird, durch eine dort angebrachte schiefe IEbene sehr
erheblich herabgesetzt, und zweitens findet bei der dauernden Anwendung der
Hahlschen Prothese eine Uberlastung der Stiitzzihne statt, die in diesen Iillen
noch starker als bei denen der ersten Gruppe ist, weil die Delastung der Stiilz-
ziahne hier durch die Hebelwirkung des in den Defekt hineinreichenden Pro-
thesenteiles ungleich erheblicher ist. Aul ihn wirkl einmal der auch nach einer

ieseklion oft nicht unerhebliche Kaudruck wir fanden in einem Iall einige
Wochen nach der Reseklion einen Druck von etwa 60 Pfund auf der operierten
Seite (FFall Hildebrand) —, dann aber auch der Zug der unter der Prothese
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verniihten Kaumuskeln und der Narbenzug, so dali die Stiitzzihne abwechselnd
bald nach auflen, bald nach innen tberlastet werden. Wird der Mund gedfinet,
s0 suchen Muskel- und Narbenzug die Prothese aus dem Operationsdefekt heraus-
zudringen, wird der Mund geschlossen, so wirkl der Kaudruck in enlgegengeselzler
Richtung auf sie ein.

Beriicksichtigt man dazu noch den Druck, der durch die schiefe IEbene auf
die Stiitzzihne beim Kauakt ausgeiibt wird, so mull man es erkliarlich finden,
dall mit der Zeil Schmerzhaltigkeil und Lockerung der belasteten Zihne ein-
treten. Auch Billing, der fiir derartige IFille ausschlielilich die Hahlsche Pro-
these vorschligt, hat diese Nachteile beobachtet und wversucht sie durch be-
sondere Modifikationen zu umgehen. Er schlagt vor, um die Ziahne zu entlasten,
die die schiefe Ebene tragende Kautschukbasis bukkal- oder hngualwirts mog-
lichst weit aul den Alveolarteil tibergreifen zu lassen. Dadurch gewiinne zudem
die Operationsprothese einen besonders grolien Halt, man sei auch nichl mehr
auf die von Sauer vorgeschlagene Ligatur angewiesen und fiir den Patienlen
bestiinde sogar die Maglichkeit, die Prothese, wenn es thm nolig schiene, selbst
herauszunehmen. Gegen diesen Vorschlag ist mancherlei einzuwenden. Das aus-
giebige Ubergreifen der Kaulschukbasis auf den Alveolarfortsatz fihrt leicht zu
entziindlichen Reizungen und zu Dekubitus, zudem Dbleibt es fraglich, ob das
weiche nachgiebige Tegument der Alveolarfortsatze der Prolhese eine so sichere
Uinterlage und Stitze bietet, dall dadurch die Zihne wirklich entlastet und
einer Lockerung derselben vorgebeugt wird, Auberdem halte ich es nicht fir
einen besonderen Vorteil, dali der Patient selbst ohne Schwierigkeiten die Ope-
rationsprothese entfernen kann: das konnte leicht dazu fiihren, dall er ohne
Wissen und Wollen des behandelnden Arztes die Prothese zu seinem Schaden
entfernt; derartiges haben wir leider schon oft genug beobachtet.

Wir legen vielmehr Gewicht darauf, die Operationsprothese so zu befestigen,
dali sie fir den Patienten absolut fest liegt, vom Arzt aber ohne Schwierigkeiten
abzunehmen ist.

Fiir diesen Zweck scheinl mir die von Schrioder angewandte und emplohlene
Befestigungsart noch immer am geeignelslten zu sein.

Ubrigens wird man durch eine besondere Befestigungsart der Hahlschen
Prothese an den Zihnen der gesunden Seite die eben beschriebenen Nachleile
nicht ausgleichen kinnen. Es mull vielmehr darauf ankommen, der Prothese
aul der resezierlen Seile einen Stilzpunkt zu schaffen. Das suchlen wir an-
fanglich dadurch zu erreichen, dali wir in allen Fillen, wo die Erkrankung die
Resektion bis zum Angulus notwendig machte, die Exartikulation befiirworleten,
um die Prothese bis ins Gelenk fortfihren zu kénnen und ihr aul diese Weise
einen sicheren Stiilzpunkt auf der kranken Seite zu verschalfen.

Die Erfahrung hat gelehrt, dall diese Art des Vorgehens nichl nur aulier-
ordentlich giinstige kosmetische, sondern auch vorziigliche funktionelle Resul-
tate schafft. Erstens wird dadurch die schiefe Ebene auf der gesunden Seite iiber-
[liissig, zweilens werden die zur Belestigsung dienenden Stiitzzihne vollkommen
entlastet und der restierende Teil des Kiefers wird in allen Bewegungen durch
die kontinuierliche Fortselzung bis in das Gelenk der kranken Seite, wie wir ofl
genug sahen, ganz aullerordentlich unterstiitzt.
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Die Erfolge waren so ausgezeichnele, dald wir es [ir richtig hielten, in allen
Iillen der eben beschriebenen Art den aufsteigenden Ast im Interesse der Pro-
these zu oplern. Erst als wir die oben beschriebene Kugelgelenkprothese in ihrer
vorziiglichen Wirkung Kkennen gelernt hatten, gaben wir diesen Grundsatz auf,
begniigten uns mit der Resektion bis zum Angulus, verwendeten als primiire Re-
sektionsprothese wieder den Hahlschen Verband und machten ithn dadurch zur
Dauverprothese geeignet, dall wir den in den Defekt hineinragenden, mit Zihnen
versehenen Kaulschukfortsatz mit Hilfe des Kugelgelenks gegen die Zihne des
Oberkiefers stiitzten.

So haben wir z. B. auch in dem oben erwiihnten Fall Hildebrand die
primiire Hahlsche Prothese durch eine solche mit kiinstlichem Gelenk ersetzt,
wie sie in Fig. 36 dargestellt ist.

Die Krankengeschichte dieses FFalles gebe ich im folgenden wieder:

Fig. 36.

Dauerprothese mil Kugelgelenk.

Patient wird am 7. 9. 1911 in die chirurgische Klinik der Kgl. Charité auf-
genomimen.

Anamnese: Aubler einer friheren Hornhautentziindung ist der Palient an-
geblich nie krank gewesen. Vor einem halben Jahr lieli sich Palienl einen Zahn
ziehen, im Anschlufl daran bildete sich eine Kieferenlziindung, wegen der er
operiert wurde. Trotzdem kam der Prozeli nicht zum Stillstand.

sefund: MittelgroBier, kriaftiger, etwas blasser junger Mann. Herz und
Lungen o. B. Urin frei. Patellarrellexe beiderseils normal, Iris etwas verzogen,
Pupillen reagieren beiderseils.

Die linke Wange ist in der Niihe des Kieferwinkels verdickt, der Mund kann
nur 2—3 em weit gedffnet werden.

Am linken Unterkiefer ist vom zweiten Primolar ab der Alveolarfortsalz
mit den Zihnen entfernt, man sieht eine etwas speckige, granulierende Fliche.

Am Kieferwinkel ist eine millig grolle Anschwellung, die ebenfalls speckig
belegt aussieht. Am Unterkiefer mehrere bohnengrofie, miliig harte Driisen.

Wassermann negaliv: trotzdem Jodkalikur, tiglich 4 g Jod.

Am 12,9, 1911, Die Geschwulst nimmtl zuniachst ab und beginnt sich zu
reinigen.




16, 9. 1911. Die Wange schwillt nach dem Kieferwinkel zu mehr an. Um-
schliige; Mundspiilen.

26. 9. 1911. Rdntgenbild ergibt einen groflen, in den Knochen fiithrenden
Gang von 3—4 em Linge. Schwellung am Halse fiihlt sich hart an.

Probheexzision. Untersuchung ergibt Ca.

6.10. 1911, Vorbereitung einer Immediatprothese in der zahniirztlichen Klinik.

9. 10. 1911. Operation in Mischnarkose (Geheimrat Hildebrand).

Nach Lingsschnitt am Kieferrand entlang Freilegung des Unterkiefers. Es
zeiglt sich, daB die Geschwulst den ganzen aufsteigenden Kieferast einnimmt
und zwischen Ober- und Unterkiefer in das Gelenk hineinwuchert. Es wird eine
typische Resektion des Unterkiefers gemacht mit stumpfer Auslésung aus dem
Gelenk. Die Geschwulstmassen werden moglichst radikal entfernt und die Im-
mediatprothese eingelegt. Doppelseitige Driinage der Wunde. Schlundsonde
durch die Nase zur LErnihrung.

15. 10. 1911. Patient hat die Operaltion gul iiberstanden. Wunde sezernierl
miflig stark.

20, 10. 1911. Temperatur 38,7. Schwellung der linken Gesichtshiilfte. Ziem-
lich starke Retention.

25. 10, 1911. Entfernung der Schlundsonde. Prothese liegl gul. Wunde
reinigl sich.

30. 10, 1911, Wunde heilt gut, geringe Sekretion aus den Driins.

7.11. 1911. Entfernung der Drans.

14. 11. 1911. Geringe Sekretion.

23. 11. 1911. Entlassung.

Die prothetische Behandlung wurde so durchgefiihrt, dali als Operations-
prothese die IHahlsche schiefe IKbene mit in den Operationsdefekt reichendem,
zahntragendem Kaulschukteil eingesetzt wurde (Fig. 34 und 35). Als Dauer-
prothese kam hier gleich das Kugelgelenk am Angulus der operierlen Seite zur
Anwendung, wozu wir besonders dadurch veranlaBt wurden, dall bei dem starken
Kaudruck, den der Patient schon einige Wochen nach der Operation auf den
freien Teil seiner Prothese ausiiben konnte (wir fanden wie gesagt, einen Druck
von 60 Pfund), eine baldige Uberlastung der stiitzenden Zihne sehr wahrschein-
lich war.

Ein zweiter, hierher gehoriger FFall ist der in Fig. 37 und 38 abgebildete.
Hier war nach linksseitiger Iixartikulation wegen Sarkoms (Operation, Prof.
Borchardt, November 1909) die Hartgummischiene als Immediatprothese his
an das Gelenk eingefiihrl worden.

Das kosmetische und Tunktionelle Resultat war zwar ein recht gutes, doch
machten sich ziemlich erhebliche Druckbeschwerden vor dem Ohr bei Kau-
bewegungen bemerkbar.

IKiirzungen des aufsteigenden Astes brachlen nicht geniigend DBesserung:
diese wurde erst dadurch erreicht, dal in die Prothese selbst ein Kugelgelenk
am Angulus eingefiigl wurde.

Diese Prolhese hiitle, wie ja oft in anderen Fiallen, als dauernder Ersatz
wohl getragen werden kinnen, doch da die Bezahnung des Oberkiefers die An-
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bringung eines aul diese Ziihne sich stiitzenden Gelenkes giinstig erscheinen lield,
so wurde als endgiiltige Dauerprothese ein solches Gelenk, in diesem Falle ein
Scharnier!), kein Kugelgelenk, gewihlt, wie es in den Fig. 39 und 40 abgebil-
det ist.

Weder die IHahlsche Prothese noch das Kugelgelenk kinnen in Frage kommen,
wenn der restierende Kieferstumpl zahnlos ist. Thre Anwendung setzt in Ober-
wie Unterkiefer einen festen, unnachgiebigen Stiitzpunkt voraus, und einen solchen
kann em zahnloser Kiefer nicht bieten. In solchen FFillen mul, wie schon betont,
das Vorgehen des Chirurgen die Arbeit des Prothetikers durch eine besondere
Art der Schnittfithrung erleichtern.

Liegl die Notwendigkeit einer Seitenreseklion vor, so ist einerseils mindestens
bis dicht hinter den Angulus, andererseits bis zur Mittellinie zu resezieren. Die

Fig. 37. Fig. 38.

Halbseitige Exartikulation mit Immedialprothese bis ins Gelenk.
(Seilenansichl.) (Vorderansicht.)

Immedialprothese besteht dann aus einer zahntragenden Kaulschukbasis, die
cinerseits den restierenden Kielerstumpl umfalit, andererseils den durch die
Operation geschallfenen Defekt aushillt. Um  diese Prothese wihrend der
Heilung sicher zu fixieren, empliehll sich die Anbringung von nicht zu kriftig
wirkenden Federn, die an den natirlichen oder an Kkiinstlichen Zihnen des Ober-
kiefers 1thren Stitzpunkt finden. In den Fillen, in denen man mit emer starken
narbigen IKonlraktion aul der resezierten Seile zu rechnen hat., kann man den
dem Operalionsgebiet entsprechenden Teil der Prothese durch Zinngull be-
schweren, wie wir das erst in einem kiirzlich behandelten Fall erfolgreich durch-
gefiihrt haben. Die sekundiire Prolhese wird in derselben Art hergestellt, nur
wird man die Federn nach der Verheilung elwas krifliger und stets so wirken
lassen, dall die auf der resezierten Seite angebrachle Feder nicht nur nach
unten, sondern auch medialwirts wirkt, um so der Dislokationsneigung des

1y Die Herbstsche Scharnierschiene ist hierfiir sehr geeignel.
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zahnlosen Fragments entgegenzuwirken. (Vgl. auch den weiter unten beschrie-
benen IFall J.)

Man kann in vielen Fillen durch diese giinsltige Schniltlfithrung ein gules
funktionelles und kosmetisches Resultat mittels dieser prothetisch relativ ein-
fachen Methode erzielen.

Ganz allgemein ist von den zahnlosen Stiimpfen fiir die Fixierung nicht
viel zu erwarten; wir sind stets darauf angewiesen, eine Art der Belestigung zu

Fig. 39.

Dauerprothese nach Exartikulation mit Scharniergelenk und schiefer Ebene,

wiihlen, die unabhiingig von ihnen anwendbar und wirksam ist; aber als Millel
zur Bewegung der Prothese und zur Verstiirkung ihrer funktionellen Leistungen
sind sie nicht zu unterschiitzen. Unterstiitzt durch die Federn, deren Anlage
wir eben beschrieben haben, vermdogen sie der Prothese eine Bewegung und
Kaukrall zu geben, die zum Zerkleinern nicht allzu harter Nahrungsmittel ausreicht.

Fig. 40,

Die funktionelle Leistung wird aber doch wesentlich gesteigert, wenn die
Prothese von vornherein nach voraufgegangener Exartikulation bis ins Gelenk
hochgelithrt wird, hier einen sicheren Stiitzpunktl gegen die Schiadelbasis findend.

Dali man auf diese Weise einer bestehenden Dislokationstendenz hesser be-
gegnen kann, 1st ohne weiteres klar, trotzdem aber sollte selbst unter Voraus-
selzung dieser prothetischen Behandlung die Resektion nach Mdoglichkeit stets
so ausgeliihrl werden, dali die Dislokationsneigung des restierenden Kieferteiles
maoglichst gering ist. Der Reseklionsschnill ist also mdoglichst durch die Mitte,




oder wenn Art und Ausdehnung der Erkrankung die Resektion aber die
Mittellinie hinaus erfordern, durch den Angulus der gesunden Seile zu legen.
In letzterem IFalle miissen wir darauf verzichten, den jenseils der Mitte liegenden
horizontalen Teil als Triager und Bewegungsmittel der Prothese auszunutzen,
da er durch die einseilige Muskelwirkung so stark verlagert wird, dall eine dauernde
Relenlion durch die Prolhese ausgeschlossen erscheint.

Die fehlende funktionelle Leistung des entfernten Kieferstumpfes mull dann
nach Moglichkeil erselzt werden durch die unter der Prothese moglichst sorg-
faltig vernahten duBeren und inneren Kaumuskeln. Diese gewinnen, wie wir ofl
genug beobachten konnten, mit der Zeit eine so grolle Kraft, dall sie eine ge-
nigend kriftige Schlulibewegung des Mundes bewirken.

revor ich eine hierauf beziighche Krankengeschichte aus der Kasuistik der
techmischen Abteilung des zahnirzthchen Instituts bringe, will ich noch kurz
aul den Versuch Billings hinweisen, den zahnlosen Kiefer durch Anwendung
der schiefen Ebene in der richtigen Lage zu erhalten. Diese suchte er mangels

Fig. 41.
Schiefe Ebene fiir zahnloses Kieferfragment nach Billing.

anderer Belestisungsmioglichkeiten durch Knochennaht am Unlerkiefer zu be-
festigen und lABL sie gegen den Alveolarteil auch des zahnlosen Oberkiefers
wirken (Fig. 41).

Wir wollen nicht bezweifeln, dall sich auf diese Art die Relenlion des zahn-
losen Kielferfragmentes wihrend der Zeit der Verheilung ermoglichen iU, aber
ein dauernder, fiir die definitive Prothese giinstiger Zusland lilit sich dadurch
nicht schalfen, denn erstens wird die Knochennaht giinstigstenfalls nur einige
Monate zur Befestiscung der schiefen Ebene ausreichen und zweitens wird die
schiefe Ibene am zahnlosen Oberkiefer fraglos Druckschmerz und Dekubilus
hervorrufen, der fiir den Patienten sehr listig ist und ihn jede Kaubewegung
vermeiden lassen wird.

yillings Bericht kann uns nur in dieser Annahme bestirken. Die Patientin,
die in dieser Weise von ihm behandelt wurde, klagte dariiber, dall sie den Mund
nicht ohne Schmerzen schlieBen konnte2f). Billing selbst bemerkl dazu, dali
die IKaufunktion 2 Monale lang fast vollig aufgehoben und dall an der Berithrungs-
stelle Dekubitus entstanden sei.

Ein solcher Zustand, iiber eine so lange Zeit ausgedehnt, bedeutet sicher-
lich fiir den operierten Patienten eine schwere Schiidigung, die unserer Meinung
nach auf alle Fille vermieden werden mul,
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Es ist aullerdem gegen diese Methode logischerweise einzuwenden, dall die
ihrer knochernen Stiitze beraubten Weichleile der resezierten Seite in der Pro-
these keine neue Stiitze finden, so dall infolgedessen die tiefe, anfinglich der
FForm des entfernten Knochens entsprechende Wundhohle sich narbig kontra-
hiert und so stark abflacht, dal} sie zur Aufnahme einer die Form des Gesichts
wiederherstellenden Dauerprothese nicht mehr geeignet ist.

In der Tat beweist auch die Billi ngsche Abbildung (Billing, Fig. 8 und 9)
(Fig. 42), daB das kosmelische BHesultat nach dieser Behandlung kein besonders
giinstiges, jedenfalls fir unseren Begriff nicht ausreichend ist.

Billing selbst ist mit seinen Resultaten zufrieden, zumal da er in seiner
Behandlungsmethode die einzige Maglichkeil zahnérztlicher Hilleleistung in sonst
prothetisch aussichtslosen IMillen sieht.

Offenbar hat Billing die von der Berliner Schule in solchen Illen in
bezug auf die Ausfithrung der Operation und der Prothese aufgestellten Grund-
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Fig. 42.

Halbseitige Exartikulation. (Abbildung aus Billing.)

silze und die erprobten Verfahren nicht geniigend gekannt, er hiitte sonst zu
der Uberzeugung kommen miissen, dall mit dieser Methode bedeutend giinstigere
Resultate sowohl kosmetisch als auch funktionell sich erzielen lassen, als mil
der durch Knochennaht am Kiefer befestisten schiefen Ebene.

Dall man in der Tat gerade in diesen FFillen durch Einfithrung der Immediat-
prothese bis in das Gelenk bessere [unktionelle Resullate erreicht, ist aus der
mir zur Verfiigung stehenden Schrioderschen Kasuistik leicht nachzuweisen.
Natirhich wiirde die Beschreibung simltlicher einschligiger Iille iiber den Rah-
men dieser Arbeil hinausgehen, und ich will mich darauf beschrinken, einen
typischen Fall zu beschreiben.

Iis handelte sich um eine etwa 50 Jahre alte Frau J., der infolge maligner
Neubhildung die linke Kieferhilfte exartikuliert wurde,

Krankengeschichte.
Anamnese: Palientin ist angeblich friher nie krank gewesen. Seit sechs

Wochen hat Patientin im linken Unterkiefer eine geschwollene Stelle, die zu
eitern begann und zerfiel. Es entwickelte sich eine Vertiefung im Unterkiefer,
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die etwas eiterte und oft blutete. Schmerz gering. Seit elwa 2 Wochen bemerkte
Patientin eine Anschwellung unter dem Kiefer. In der chirurgischen Paoliklinik
Probeexzision. Daraul wurde ihr geraten, sich aulnehmen zu lassen.

Befund: Kleine Fran in schlechtem Ernidhrungszustand., Lunge und Herz
o. B. Bel der Inspektion der Mundhdhle gewahrt man am linken Unterkiefer
am Ubergang in den Kieferwinkel eine lLingere Vertiefung, in der die Schleim-
haut fehlt und deren Grand gelblich nekrotisch aussieht. Die Riander sind hart
infiltriert, die Schleimhaut in der Umgebung ist gewulstel und fiihlt sich sehr
hart und derb an. AuBerdem fithlt man unter dem Kiefer eine aplelgrole, sehr
harte, derbe Anschwellung, die mit dem IKnochen fest zusammenhiingl. Keine
Druckschmerzhaltigkeit. Zervikaldriisen bohnen- bis walnulBgrofi, Submaxillar-
driisen indolent., Urin frei.

Mikroskopische Untersuchung ergibt Kankroid.

Operation am 15. 5. 1911 in der chirurgischen Klinik der Kgl. Charité
(Geheimrat Hildebrand).

Langsschnitt Lings des Unterkiefers, Exartikulation und Resektion desselben
in typischer Weise. Einlegen der Prothese und Befestigen derselben in der Mitte
durch Drahtnaht. Verschlub der Muskulatur unter der Prothese, Hautnaht.
Drin in den oberen Mundwinkel, tiglicher Verbandwechsel, Drin enlfernt,
Wunde sieht gul auns. Kleiner Jodoformgazelampon an der Drinstelle.

S0, 5. 1911, Nihte enllernt, Wunde gut wverheill. Sekretion gering, kein
Tampon mehr eingelegt, Verbandwechsel alle 2 Tage. Entlassung am 5. 8. 1911.

Prothetische Behandlung: Unmittelbar nach der Resektion war ein ent-
sprechendes Stiick der Hartgummihiilse an Stelle des entfernten Iknochens ein-
gelegl, so dald es den Raum des entfernten IKnochenstiickes von der Mittellinie
bis zur Gelenkgrube einnahm, medianwarts war sie durch Knochennaht am rechten
Kieferstumpf belestigt, distal fand sie mit dem kiinstlichen Kondylus geniigend
Halt und Stitze in der Fossa glenoidalis,

Sieben Wochen wurde die Schiene ohne Beschwerde gelragen, sie halle keinen
Reiz aul die ungestort vernarbende Wunde und die umgebenden Weichteile aus-
veiibl, auch dann nicht, als am Schlusse der Vernarbungszeil die Silberdraht-
ligatur, die die Kautschukschiene mil dem restierenden Kieferstumpl verband,
gerissen war. Iis hatte sich dadurch Schiene und Kieferstumpf in der Mitte etwas
tubereinander verschoben; auch war die Enltfernung von Ligatur und Prothese
etwas erschwert. Dieser Ubelstand hiitte vermieden werden kinnen, wenn statt
des Silberdrahtes, der durch den Schwefelgehalt der Hartgummischiene briichig
geworden war, Alumininumbronzedraht genommen worden wire. Die Lockerung
der Ligatur und die infolgedessen eingetretene gegenseitige Verschicbung von
Prothese und Kieferfragment erschwerte die Technik des Auswechselns der pri-
miren Prothese durch die sekundire und liell den in solchen Fillen von uns
angewandten tvpischen Weg nichl zu.

Dieser typische Weg des Auswechselns ist folgender:

Von dem durch die Naht Fest miteinander verbundenen Kieferstumpf- und
Prothesenteil wird ein zusammenhiingender Gipsabdrock genommen, nachdem
die unter sich gehende, nach der Zunge zu gerichtete Hohlung der Schiene mit
Wachs und Gaze ausgelillt ist.




In den entsprechenden negaliven Abschnitt des Gipsabdruckes wird dann
ein Duplikat des verwandlen Hilsenstiickes, das im voraus [ir diesen Zweck
zuriickgelegt wird, eingelegt, und dann das Posiliv hergestelll.

Das positive Modell, das also einerseits den restierenden zahnlosen Kiefer-
stumpf zeigl, andererseits die mit diesem zusammenstoliende Hartgummihiilse,
wird nun zunichst zur Anferligung der Billplatte benutzt, die im Munde auf
Kieferstumpf und oberen Rand der Hiilse gleichzeitig lagernd, zur Bestimmung
des Okklusionsverhiiltnisses des Unterkiefers zum Oberkiefer dient, von dem
natiirlich ebenfalls ein Gipsmodell hergestellt ist.

Nach BiBlnahme werden beide Modelle in dem Artikulator monliert, dann
werden aul der mit Wachs versehenen Biliplatte die Zihne aufgestellt und so-
dann die mit Zihnen versehene Biliplatte noch einmal genau eingepalit, um
die Richtigkeil des Billverhaltnisses und vor allem die Bilihéhe zu kontrollieren.

Stimmt alles, so wird nach Anfertigung eines die Lage siamllicher Teile
sichernden, aus mehreren Stiicken bestehenden Gegengusses die Hiilse und die
BiBplatte vom Modell entfernt, und nach dem angelertigten Gegengull model-
liert man nun eine der urspriinglichen Harlgummihiilse gleichende Wachshasis,
bei der allerdings die konkave Einbuchtung der lingualen IFliche ausgeglichen
bzw. konvex gelormt wird.

Nachdem die Prothese so in Wachs hergestellt worden ist, entfernt man
alle scharfen Ecken und vorspringenden Kanten und sucht gleichzeitig auch
das Volumen etwas zu verkleinern, indem man die Wachslorm mit einem Messer
gleichmallig abschabt. Nun wird in der diblichen Weise nach dem Wachsmodell
die Kautschukprothese hergestellt.

S0 konnten wir nun in unserem Falle nicht vorgehen. Wir muliten die Im-
mediatprothese vorzeilig entfernen, da wir andernfalls die vorhandene Disloka-
tion nicht hiltlen beseiligen konnen.

Ieh will hier nicht heschreiben, aufl welche Weise es gelang, die infolge des
Nahtrisses eintretende Dislokation zu beseitigen und einen Abdruck von Kiefer-
fragment und Schiene in richtiger Situation zu erhalten. Es gelang jedenfalls,
nach diesem Abdruck ein den zahnlosen Kiefer in seinem Lagerungsverhaltnis
zur Hartgummihiilse genau wiedergebendes Gipsmodell und darauf eine zahn-
tragende Prothese anzufertigen, die den rechtsseiligen Kieferstumpl maoglichst
tiefgehend umfalite und andererseits den Defekt bis in die Gelenkhadhle hin aus-
fillte.

Um diesen Ersalz noch besser zu fixieren, wurde zwischen ihm und einem
oberen Zahnersatzstiick eine Gebillfeder anfinglich auf der rechten, also ge-
sunden Seile, befestigt und zwar so, dall sie lingualwirts, in der Gegend des
ersten oberen Molaren anfangend, in nach vorn offenem Bogen nach vorn und
unten strebte und in der Nihe des Resektionsschnittes lingnalwirts an der Pro-
Lhese anselzle.

Die Prothese sall gut mit ihrem aufsteigenden Teil in dem Schleimhant-
muskelschlauch, dagegen hob sie sich, besonders beim Offnen, etwas vom Kiefer-
stumpl ab. Um das zu vermeiden, wurde die Feder linksseitig angelest und
zwar so, daly sie vertikal nach unten und gleichzeitig elwas nach rechts wirkte.
Dadurch wurde ein besseres Anliegen der Prothese am IKieferstumpl erziell.




Allerdings machte sich noch immer bei weitem Offnen des Mundes l_'ln?;"\.]:]hphﬂ]
der Prothese vom Kielerstumpl bemerkbar, Es lag dies augenscheinlich daran,
dali der aufsteigende Prothesenteil in dem ihn fest umschlielenden Weichteil-
schlauch derart festgehalten wurde, dall die abwiirts wirkende Federkraft nicht
ausreichte, die Prothese beim Offnen des Mundes dem sich senkenden Kiefer-
stumpf folgen zu lassen.

Fig. 43.
Dauerprothese nach halbseitiger Exartikulation am zahnlosen Unterkiefer
milt Scharniergelenk nach Ernst.

Diesem Ubelstande wurde durch eine auch in anderen IFillen und aus an-
deren Griinden von Schrioder wiederholt angewandte Modifikation der Hart-
cummischiene abgeholfen, niimlich durch ein in der Mitte des Angulus angelegtes
Gelenk. Der horizontale Prothesenteil konnte infolge dieser Konstruktion dem
sich senkenden Stumpf mihelos folgen und lag auch beim Offnen den Weich-
teilen an. Die Dauerprothese ist in Fig. 43 abgebildet, 5Sie lalit das auch hier

Fig, 44,
Scharnierteil der Prothese in Fig, 43.

im Angulus angebrachte Gelenk erkennen, das in diesem Falle im Gegensalz zu
dem sonst angewandlen Kugelgelenk als Scharniergelenk nach Ernst konstruiert
worden war (Fig. 44).

Den  kosmetischen Irfolg zeigen die Fig. 45—48, bei denen die kurze
schwarze Linie die Stelle des Beseklionsschniltes andeutet. Die FFig. 46 und 48
zeigen die geringe Verschiebung des Stumples bei geschlossenem und gedffnetem
Munde beim Tragen der Prothese, die Fig. 45 und 47 die erheblich stirkere
Verschiebung ohne Prothese.
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Fig. 45. Fig. 46,

Dislokation des restierenden Kiefer- Geringere Dislokation mit Pro-
stumpfes bei geschlossenem Mund these bei geschlossenem Mund.
ohne Prothese.

Fig. 47. Fig. 48.
Dislokation bei gedfInetem Mund Geringere Dislokation mil Pro-
ohne Prothese. these bei geofinetem Mund.

(Linie a—>b entspricht dem Resektionsschnitl, Linie e—b der Miltellinie.)
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Das in der Gegend des Angulus in diesem und auch in anderen Fillen an-
ovelegte Gelenk hat auBerdem, wie wir noch sehen werden, den Zweck, die Ge-
lenkgrube zu enllasten.

Ich habe diesen Fall, dem, wie ich schon bemerkte, eine ganze Reihe ihn-
licher an die Seite gestelll werden koénnten, ausfiihrlicher behandelt, um die
Behauptung Billings zu widerlegen, dall derartige IFFille fur die Behandlung
mit der Hartgummischiene nicht in Belracht kimen. Dall es fur die erste Zeit
nach der Operation besser ist., die Hartgummischiene an Stelle einer an den
Ixnochen genihten schiefen Lbene zu tragen, bedarf kaum der Erirterung.
Schon beim Tragen der Operationsprothese kann der Patient den Mund aus-
giebig Offnen, im Gegensatz zu Billings Retentionsapparal. Dall die Prothese
die Wundheilung nicht behindert und dal} sie jahrelang getragen werden kann,
ohne zu reizen, wissen wir aus Erfahrung. Ein ganz erheblicher weiterer Vorleil
ist aber die Moglichkeit des Auswechselns von Operations- und Dauerprothese,
in der beschriebenen typischen Art, bei der eine Dislokation des Stumpfes mit
Sicherheit vermieden werden kann.

Uber die Funklion ist zu sagen, dall unsere Patientin sofort mit der Dauer-
prothese weichen und harten Zwieback zerkleinern konnte. Storend wirkte an-
fanglich nur eine gewisse Druckemplindlichkeil vor dem Ohre, die offenbar daraus
resultierte, dall die aus einem Stiick bestehende, in sich starre Prothese in
dem Beslreben, den Bewegungen des restierenden Unlerkieferstumpfles unter der
Druckwirkung der Federn zu folgen, mit ihrem freien Ende, dem kiinstlichen
Gelenkkopl also, abnorme, den natiirlichen Verhillnissen nicht entsprechende
Bewegungen machte.

Es Tehlt hier die die Bewegung des Gelenkkoples einschrinkende Kapsel
und die seine Bewegungsenergie einschrinkende Funktion des Meniskus: ebenso
fehlt die Wirkung des Pteryvgoideus externus, der bei der Offnung und Vor-
bewegung das Kiplchen nach vorn und unten auf das Tuberkulum fihrt, und
den Muskelkraften, die den Kiefer nach oben gegen die Gelenkpfanne driicken,
gewissermalien entgegenwirkl, Nach der Operation finden also Weichteilschwel-
lung, Narbenzug und die Wirkung der am Stumpl verbleibenden Muskeln in
dem Bestreben, den Kiefer einseitig nach rickwirls zu dringen, keinen akltiven
Widerstand durch irgendwelche Muskelwirkung, und so mull dann notwendiger-
weise die Prothese withrend der Bewegung des Kiefers einen nicht unerheblichen
Druck auf die Gelenkplanne ausiiben. Der kinstliche Gelenkkopf wird dabei
nicht, wie der natiirliche, durch die Wirkung des Plerygoideus externus auf
das Tuberkulum gleiten, sondern wird infolge einfacher, durch keinerler Muskel-
wirkung irgendwie modifizierter Drehung gegen den vorderen Teil der Gelenk-
grube und das Tuberkulum kriftig anwirken und mit der Zeit eine nicht un-
bedeutende Verinderung in der knochernen Gestaltung der Fossa zur Folge haben.

Diese Annahme wird durch eine neuerdings erschienene Arbeil Riegners-
Breslau: ,.Uber den Totalersatz der Mandibula®® bestiitigt,

s handelte sich um eine doppelseitige Exarlikulation wegen Tuberkulose,
die prothetisch mit der Hartgummischiene behandell wurde. Die Patientin ging
nach 5 Monaten an Lungentuberkulose zugrunde. Die anatomische Untersuchung
der Gelenkgrube ergab folgendes: Die aufsteigenden Aste des kiinstlichen Kiefers
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lagen bis zum Angulus in einem mit dicken, derben Schwarten ausgekleideten
Hohlraum, wahrend die Gelenkhdéhle selbst mit einem faserigen, diinnen Gewebe
ausgekleidet war. Der in der Gelenkhdéhle liegende Teil des kiinstlichen Kiefers
hatte infolge der Exkursion desselben den oberen Teil des Hohlraumes, d. h. die
Gelenkhohle, stark erweitert und die hintere Fliche des Tuberculum articulare
vollkommen fortgehebelt, der Knochen selbst war stark usuriert.

Die histologische Untersuchung ergab ebenfalls, dall sowohl Gelenkhohle
wie Schienengang von einem derben, [aserigen Bindegewebe ausgekleidel waren;
dal} sich glattes Narbengewebe um die Prothese gebildel halte.

Dall derartige Vorginge, wie sie hier angenommen und beschrieben sind,
zu gelegentlichen schmerzhaften Empfindungen fiihren kinnen, erscheinl er-
klirlich; das war, wie gesagl, auch in dem eben beschriebenen IFall J. so.

Anfiinglich suchten wir diese Unbequemlichkeit dadurch zu beseitigen, dal
wir den Gelenkfortsatz der Prothese um einige Millimeter kiirzten. Das brachte
zwar eine gewisse Erleichterung, aber nicht eine vollige DBeseiligung der De-
schwerde. Da wir diese nun aufl die abnorme Bewegung des kiinstlichen Gelenk-
koples zuriickfithrten, suchten wir zundichst, um griimdliche und zielbewulite Ab-
hilfe zu schaffen, uns tber die Art der Bewegungshahn des kiinstlichen Gelenk-
kopfes zu orientieren. Mil Hilfe des unten beschriebenen und abgebildeten
Apparates (einer Modifikation des von G yvsi angegebenen) stellte ich diese Bahnen
graphisch dar und konnte den Nachweis erbringen, dali das kiinstliche IKapi-
tulum in der Tat beim Offnen und bei der Kaubewegung erheblich grobere I5x-
kursionen ausfiihrt als das natiirliche, und zwar nach vorn und oben, also
in der von Riegner beobachleten und bestitigten Richtung.

Der Apparat (FFig. 49) besteht aus einem Querbiigel (a), der mittels eines
Kardangelenkes (b) allseitig drehbar an den Stiften einer Befestigungsschiene
angebracht werden kann, welche die Unterkieferzihne resp. die Unlerkiefer-
prothese des zu Untersuchenden tragen.

Von dem Ende dieses an dem Bigel befestisten horizontal eingestellten
Querbiigels gehen rechtwinklig nach hinten zwei Seitenteile (¢), die an ihrem
Ende zwel rechtwinkhig nach oben fithrende Metallstiibe (d) tragen. An letzleren
sind Tedernde Schreibstifte verschiebbar so angebracht, dall man die Spilze des
Stiftes genau aufl die Gegend des Kiefergelenkes richten kann.

Von der Mitte des Querbiigels fiithrt senkrecht nach unten ein weiterer
Metallstab (e), der wiederum einen hier wagerecht nach hinten gerichteten Schreib-
stift tragt.

Durch eine Belestigungskappe (I1g. 49 f) werden nun Schreibkarten so an-
gebrachtl, dald je eine sich in der Gegend des Kiefergelenkes (in sagittalen Ebenen),
die dritte unter dem Kinn in der Mittellinie, und zwar in einer Frontalebene,
belinden.

Stellt man nun die Stifte so ein, dall sie bei geschlossenem Mund die IKirtehen
beriihren und LBt dann 6ffnen und schlieBen, so werden die Stifte in der Gegend
des Gelenkes die Bewegung des IKapitulum resp. des Lndstiickes einer starr mit
dem iibrigen Kieferstumpl verbundenen Prothese, aufzeichnen. Der dritte, untere
Stift zeichnet die Abweichung eines in der Medianlinie liegenden Punkles des
Unterkiefers nach rechts oder links aulf.




Der Apparal ergab die in Fig. 50—55 wiedergegebenen Kurven. IFig. 50
und 51 sind die im rechien, gesunden Gelenk aufgezeichneten, Fig. 52 und 53
die der operierten Seite, Fig. 54 und 55 die Aufzeichnungen der Deviation von
der Mittellinie beim Offnen.

Diese IlKurven besagen folgendes: Der Schreibstift der rechien Seile zeichnete
eine schrig nach abwiirls gerichtele IKurve auf {I11g. 50 und 51), wie wir sie mil
eipigen Abweichungen auch an normalen Gelenken zahnloser Kiefer beobachten
kinnen: sie beweist die Moglichkeit ausgiebiger und der normalen sehr dihnlicher
Bewegung im gesunden Gelenk,

Die Kurven auf der operierten Seite haben einen ganz anderen Charakter.
Sie sind vor allem, im Gegensatz zu der anderen Seite, nach oben und vorn ge-

Fig. 49.

Apparat zur graphischen Darstellung der Bewegung des Capilulum.

richtet (Fig. 52 und 53) und zeigen -dadurch, dali der dem Kondylus ent-
sprechende Teil der Prothese in dieser Richtung abnorm ausgedehnte Be-
wegungen vollfithrt.

Der Nachweis dieser abnormen, gegen die nicht erheblich gepolsterte Gelenk-
fliiche und besonders gegen das Tuberkulum gerichteten Bewegung macht die
Tatsache erklirlich, dali eine solche starre Prothese Schmerzemplindungen beim
ewegen des Unlerkiefers auslost.

Diese zu starken Bewegungen des kiinstlichen Koplchens zu verhindern,
gelang in diesemm wie auch in vielen anderen Fillen durch Verlegung des Ge-
lenkes von seinem urspriinglichen Ort in die Gegend des Angulus, indem dort
ein kiinstliches Scharniergelenk in der Prothese angelegt wurde wie in IFig. 43,

Die Beschwerden wurden durch diese Vorrichtung durchaus beseitigl, und
die IKasuistik der Berliner Zahnirztlichen Klinik verfigt tiber Iille, bei denen




derartig konstruierte, bis ins Gelenk gefiihrte Prothesen iiber 5 Jahre gelragen
wurden, ohne Stérungen zu verursachen.

Immer war das kosmelische und funktionelle Resultat ein hervorragend
gutes; ich will zur weiteren Illustrierung dieser Tatsache die Kranken-
geschichte einer Patientin bringen, die im Jahre 1909 operiert und prothelisch
behandelt wurde.

Fig. 50. Fig. 51.
Ki %
Fig. 52. Fig. 53

Fig. 54. Fig. 55.
Bewegungskurven von der Patientin J.

Krankengeschichte.

Auguste W., 51 Jahre.

Anamnese: Auller in ihrem 18. Lebensjahre an Gelenkrheumatismus war
Patientin niemals krank. Im Oktober 1908 suchte sie wegen Schwellung am
linken Unterkiefer, die schon seit 2 Jahren bestand und immer groller geworden
war, die Klinik auf. Die drztliche Unlersuchung ergab eine Zyste, Die Palienlin
wurde sofort operiert und im Februar 1909 als geheilt entlassen.

Ungefihr 3 Monalte spilter enlstand bel der Patientin, unter ziemhich heltigen
Schmerzen, ein neuer Tumor am linken Unterkiefer in der Gegend des Eckzahnes;
Patientin suchte abermals die Klinik fiir Zahn- und Mundkrankheiten aulf.
Diagnose: Kyslom.

Status praesens: Miltelgrofle Frau von schlechtem Ernahrungszustande
und blassem Aussehen. Am linken Unterkiefer, in der Gegend des IZckzahnes,
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zeigl Patienlin einen Tumor von der Grile eines Hithnereies, der scharf um-
schrieben ist und sich knochenhart anfiithlt. Bei der Inspeklion des Mundes sehen

Fig. 56.
Dauerprothese nach halbseitiger Exartikulation mit Kugelgelenk im Angulus.
wir einen zahnlosen Oberkieler, unten sind drei Vorderzihne an der linken

Seite vorhanden, das linke Vestibulum zeigt eine ungefihr 3 em lange und !/, em
breite Offnung, die von der frither operierten Zyste herrithrt.

Fig. 57.

Halbseitige Exartikulation mit Immediatprothese bis zum Gelenk.
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Operation: Linksseitige Unlerkieferexartikulation (Prof. Williger). LEr-
satz des resezierten Stiickes durch Hartgummischiene, die an den noch wvor-
handenen Frontzihnen des Unterkiefers durch Uberkappung ihre Befestigung
findet.

Reaktionslose Heilung. Gute Funktion der Prothese.

Auch hier stellten sich leichte Beschwerden in der Gegend des Gelenkes ein,
die sofort verschwanden, als die Immediatprothese durch die in Iig. 56 ab-
gebildete Dauverprothese mil Kugelgelenk erselzt worden war.

Das wvorziigliche kosmetische Resultal zeigt IFig. 57.

Die Prothese wurde mehrere Jahre gelragen, bis die Patientin an Magen-
karzinom zugrunde ging.
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SchlulBwort.,

Nach den Beobachtungen, die ich an dem klinischen Material der Berliner
Zahnirzthchen Klinik machen konnte, teile ich nicht die Bedenken, die von
einigen Seiten (z. B. von Billing) hinsichtlich der Fortfithrung der Prothese
bis ins Gelenk geaullert worden sind.

Wir haben gesehen, dali selbst starre Hartgummischienen jahrelang ge-
tragen worden sind, ohne erhebliche Storungen zu zeiligen. Auch Riegner
stellt das auf Grund seiner Beobachtungen fest und sagl: ,.Die Fossa verlrigl
anstandslos den kiinstlichen Kondylus.*

Im iibrigen trigl das von Schroder eingefiihrte Kugel- oder Scharniergelenk
im Angulus aulierordentlich dazu bei, die Gelenkgrube zu entlasten, und diese
Methode, unter Umstiinden vereint mil dem Auskleiden der bloBigelegten Gelenk-
hohle durch einen Muskellappen, wie es Kénig vorgeschlagen hat, lalit das Ein-
fiihren einer Prothese bis in die Gelenkgrube unbedenklich erscheinen.

Im iibrigen sei bemerkt wie verschiedene mit der Hartgummischiene be-
handelte Exartikulationslille gezeigl haben —, dall es nichl unbedingl nolwendig
ist, den aufsteigenden Ast der Prothese bis an die Gelenkfliiche reichen zu lassen.

Selbst wenn er sich nicht gegen die kndcherne Gelenkplanne stiitzen kann,
gewahrt der im vernarbenden Muskelschlauch befindliche Prothesenteil geniigend
Halt, um die seitliche Dislokation des Stumpfes zu verhindern und eine gute
Ausnutzung der Prothese fir die Kaufunktion zu gewihrleisten. Is ist dann
allerdings ndtig, wiahrend der Zeil der Verheilung die Verhinderung der Dis-
lokation durch eine kleine schiefe Ebene auf der gesunden Seite zu unterstiilzen.
In dieser Zeit fallt sich der Raum zwischen dem oberen Ende der Prothese und
der Gelenkiliiche mit Narbengewebe, so dali fir die Dauverprothese die schiefe
Ebene fortgelassen werden kann.

Die Art der anatomischen Verinderungen, die das Tragen der Schiene in
den sie umgebenden Weichteilen und Knochen hervorruft, kann nur durch das
naturgemall noch sehr sellene Priparal erwiesen werden.

In dem Falle Riegners ergab die Untersuchung, wie schon weiter oben
angefiihrt wurde, dall der Schleimhautmuskelschlauch, der zuerst eine rohren-
formige Wundfliiche darstellt, von Epithel ausgekleidel war, was wiederum mit
den klinischen Erfahrungen iibereinstimmlt,

IZs hat sich aber auch gezeigt, dall in vielen Fillen unbeschadet des funk-
tionellen Erfolges die Anbringung einer intermaxillaren Gelenkverbindung auf
der reserzierten Seite das IFortfithren der Prothese bis ins Gelenk nach Exarti-
kulation entbehrlich macht,
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Bei der Zusammenfassung der Hesultate dieser Arbeit mochte ich zuerst
den am Anfang aufgestellten Satz wiederholen, dall eine allgemeine, fiir alle
Besektionsfille giltige Form der prothetischen Behandlung nicht festgelegl
werden kann.

Jede prothetische Methode, die eine Verbesserung des EFndresullates in
kosmetischer und funktioneller Beziehung gewihrleistel, sollte angewandt werden,
und zwar sollte die Erreichung eines maoglichst gulen Endresultates die einzige
Richtschnur fiir den Prothetiker sein, nicht aber die moglichst grolie Verein-
fachung der prothetischen Methodik.

Ich hoffe, gezeiglt zu haben, dali der zahnirztliche Prothetiker als Mit-
arbeiter des Chirurgen, unter voller Beriicksichtigung dieser Auffassung, in der
Lage ist, mit trotzdem einfachen prothetischen Mitteln bei jeder Form der Unter-
kieferresektion kosmelisch und funktionell gute Resultate zu erzielen.
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Die zahniirztliche Hilfe
1m Felde

Dr. F. Williger und Dr. H. Schroder

Professoren der Zahnheilkunde an der Kgl. Universitit Berlin
87 Beiten mit 63 Abbildungen

Preis Mark 3.60

Inhaltsverzeichnis:

Prof. Dr. Williger
Kapitel I: Zahniirztliche Titigkeit im Felde
Kapitel IT: Versorgung der Verwundeten im Felde und in der Heimat

Prof. Dr, Schrider
Einleitung

Kapitel I: Schubfrakturen des Unterkiefers und ihre Behandlung
Kapitel II: SchuBfrakturen des Oberkiefers und ihre Behandlung

In Vorbereitung resp. unter der Presse ist:

Prof. Dr. Williger, Berlin: Kleine Verbandlehre fiir Zahniirzte
und
Prof. Dr. Dieck, Berlin: Anleitung zur Rontgenuntersuchung der
Schullverletzungen der Kiefer
Beide Arbeiten in einem Heft. Preis ca. 3 Mark
ferner:
Prof. Dr. Sehrioder, Dr. C. Rumpel und Zahnarzt Ernst, Berlin:
Bericht und Kasuistik iiber die Behandlung von Schuiverletzungen

der Kiefer.
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Frither erschien und ist jetzt von aktueller Bedeutung:

Handbuch
der zahniirzthich - chirurgischen
Verbinde und Prothesen

Yon
Prof. Dr. Hermann Schrioder

hrektor der technischen Abteilung des zgahniirztlichen Instituts der Universitit Berlin

Band 1

Frakturen und Luxationen der Kiefer
191 Seiten in Quartformat. — Mit 121 Abbildungen. — 1911

Preis broschiert M. 13.50, gebunden M. 15.

Deutsche Militiirdirztliche Xeitschrift, Jahrgang 1912, Heft S:

... Den Militidrzahnarzt am meisten interessieren naturgemdl
die Erdrterungen tiber die Schubllverletzungen bzw. Schulfrak-
turen der Kiefer und ihre Behandlung mit zahnérztlichen MaB-
nahmen im Felde. Da Lochschiisse und einfache Durchbohrungen der
Kieferknochen selbst bei Schiissen aus grillerer Entfernung selten be-
obachtet, vielmehr in den weitaus meisten Fillen die Verletzungen mit
bedeutender Splitterung oder Frakturen des Knochens verbunden sind, so
ist zahnirztliche Hilfe um so weniger zu entbehren, als gerade Schuli-
verletzungen der Kiefer unter allen Gesichtsknochen die grifite Prozent-
zahl anfweisen., Als Material zur Bereitung von Schienen u. dgl. bei der
Behandlung dieser Verletzungen empfiehlt Sch. das von Port fiir diese
Zwecke benutzte chemisch reine Zinn, das verhiltnismiBig einfach und
leicht zn bearbeiten ist und zu dessen Verarbeitung die nitigen Utensilien
der Feldzahnarzt in den Packtaschen eines Reitpferdes mitfithren kann . . .

. . . All diese Fragen und Punlkte sind in dem Werke mit eingehendster
Genanigkeit behandelt und werden dem Feldzahnarzt in jedem einschliigigen
Falle Hinweise geben, nach welcher Richtung er den Heilplan anlegen soll.
JedemMilitiarzahnarzt,demchirurgischelFillejawohlamehesten
zurMitbehandlung iiberwiesen werden, kanndasWerkSchrioders
nichtdringend genug zum Studiumempfohlen werden, eben schon
aus dem obenerwiihnten Grunde, weil die zahnirztliche Ausbildung auf der
Universitit hierin eine mehr oder minder fithlbare Liicke gelassen hat.
Dem zweiten bis vierten Teil iiber partiellen und totalen Kieferersatz,
iitber die Defekte des harten und weichen Gaumens und iiber die Gesichts-
prothesen, welche noch in Vorbereitung sind, kann nur mit der griliten
Spannung entgegengeschen werden,

Band II
Geschwiilste, Resektionsprothese

ist in Vorbereitung.
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Stimmen der Presse
iither Schroder, Frakturen und Luxationen der Kiefer.

Therapeutische Monatshefte 1912, Helt 4:

.+« Der Wert des Handbuches fiir den Arzt liegt hauptsiichlich darin,
dall der Mediziner daraus entnehmen kann, wann der Zahnarzt zur Be-
handlung zugezogen werden soll, in welcher Weise die Unterstiitzung in
der Therapie erfolgen wird, und was fiir Erfolge aus der gemeinsamen
Tétigkeit zu erwarten sind . . .

Es verdient besonders hervorgehoben zu werden, dafl der
Autor moglichst einfachen Mitteln, so z. B. dem Gummizug,
der Gleitschiene das Wort redet ...

Alles in allem: eine wertvolle Neuerscheinung auf dem Biicher-
marlkt, die eine storende Licke ausfiillt und fiir den Arzt wie
den Zahnarzt gleich bedeutsam ist; sie diirfte zum mindesten da
nicht fehlen, wo ofter Verletzungen und Eingriffe am Kiefer vorkommen.

Zentralblatt fiir Chirurgie 1912, Nr. 2:

Die Erledigung dieser Aufgabe ist aullerordentlich gut ge-
lungen; die Schreibweise ist klar, und das Verstindnis wird
durch die zahlreichen guten Abbildungen, die zum allergrioBten
Teil Originale sind, sehr erleichtert; die dullere Ausstattung
ist sehr gut, das Werk ist fiir Arzt und Zahnarzt gleich wertvoll.

Miinchener Medizinische Wochenschrift 1912, Nr. 2:

. « «» Der um die zahnirztliche Prothetik, speziell in ihrer Anwendung auf
die Chirurgie, hochverdiente Verfasser hat im vorliegenden Werke
seine reichen Erfahrungen zusammengefalit und niedergelegt. In meister-
hafter Weise hat es der Autor verstanden, das ausgedehnte Gebiet so zu
bearbeiten, dall auch die sinzelnen Methoden der verschiedenen Praktiler
fiir sich in objektiv-kritischer Weise gesichtet sind und so dem Leser eine
rasche Orientierung ermoglicht ist . . .

Deutsche Monatssehrift Fiir Zahnheilkunde 1912, Heft 4:

Selten habe ich in der zahnirztlichen Literatur ein Bueh ge-
lesen, das durch die Behandlung des Stoffes, die Fiille des
Materialsund die Klarheit der Sprache so zu fesseln vermochte,
wie das mir vorliegende Handbuch von Schréder.

Medizinische Klinik 1911, Nr. 49:

Die schwierige Materie ist dureh anschaulich beschriebene
und durch instruktive Zeichnungen reich illustrierte Behand-
lungsmethodensoeingehend und erschopfend erkliirt,dal hier-
nach selbst der unerfahrene Praktiker Frakturen und Luxa-
tionen der Kiefer,die ja keine Schematisierung dulden,sondern
eine eingehende Individualisierung erfordern, erfolgreich und
schonend behandeln kann . .
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Abbildungen aus Sehrider, Frakturen und Luxationen

Gleitsehiene mit Gummizug zum Vorziehen des stark nach rilickwirts verlagerten
Unterkiefers

Starke vertikale Dislokation durch Gummizug ausgeglichen
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Inhaltsverzeichnis von

H.Schrider. Frakturen und Luxationen der Kiefer

Allgemeines iiber Frakturen. Anatomischer Charakter der Frakturen. — Sym-
ptome und Diagnose eines Knochenbruches, — Verlauf und Heilungsvorgiinge der
Knochenbriiche. — Komplikationen bei Knochenbriichen. — Verzigerte Heilung

bei Knochenbriichen. — Therapie der Knochenbriiche.

Frakturen des Unterkiefers. Statistik und Atiologie der Unterkieferbriiche, —
Der anatomische Charakter der Frakturen des Unterkiefers. — Syvmptome und
Diagnose der Unterkieferfrakturen. — Prognose, Verlauf und Ausgang der Frak-
turen des Unterkiefers. — Therapie der Unterkieferfrakturen. — Spontanfrakturen
des Unterkiefers.

Frakturen des Oberkiefers. Atiologie und anatomischer Charakter der Oberkiefer-
frakturen. — Symptome und Diagnose der Frakturen des Oberkiefers. — Prognose
und Verlanf der Oberkieferfrakturen. — Therapie der Oberkieferfrakturen.

Allgemeines iiber Luxationen. Atiologie und anatomischer Charakter der Luxa-

tionen, — Symptome und Diagnose der Luxationen, — Therapie der Luxationen.
Luxation des Unterkiefers. Anatomischer Charakter und Atiologie der Kiefer-
luxation. — Symptome und Diagnose der Kieferluxation. — Therapie der Kiefer-

luxation.
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Die chirurgilche Behandlung
der Wurzelhauterkrankungen

Schleimhautaufklappung, Wurzellpitzenrelektion und Replantation

Ein Leitfaden fiir die Praxis

an

Zahnarzt Bernhard Faulhaber

. Allitent am Inffitut fir zahndrztliche Fortbildung in Berdin
e

Zahnarzt Robert Neumann

chem. Allifient an der chirurgifdhen Abteilung des zahnirztlidhen
Inftituts der Kaniglichen Univerhiic Berlin

146 Seiten mit 80 Figuren im Text und 12 Tafeln
Preis brolchiert 6 Mark, gebunden 7 Mark

INHALTSVERZEICHNIS:

I. Theoretifcher Teil von ZEahnarzt Bernhard Faulhaber:
Vorwort, — 1. Die Beredvtigung der dhirurgifthen Behandlung der Wurzelhauterkrankungen
und ihre Durdifiihrbarkeit in der Praxis. — Il Indikationsiiellung und Diagnofiik. ay Schleims=
hautauf klappung und Wurzellpitzenrelcktion. b} Replantation. — [IL Die verfdhiedenen Opera=
tionsmethoden. ap Sdileimhauranf klappung  und '\“{"nr:ﬂf|4i|:¢|1|'ﬂvl:::'on. by Replantation -
IV. Unangenchme Zufille bei der Ausfithrung der Operation. — V. Erfolge und Millerfalge.
a3y Schleimhautauf klappung und Wurzellpitzenrelcktion. by Replantation. = V1. Literatur=
nachweis,

11. Praktifcher Teil von Zahnarzt Robert Neumann:
Vorwort. — [, Das Inftrumentarium. — Il Sterilifation der Infirumente. — Il Tupfers
mateeial. = [V. Reinigung der Hande vor der Operation. — V. Belidviung des Operationss
feldes, — V1. Anatomilche Angaben, — VIL Dhe Anifhefie. = VIIL Die Operation, —
[X. Die MNaht. — X. Nadbehandlung, — XI. Infekiion der Operationswunde und ihre Bes
handlung, = XII. Die Replantation.

I1l. Anhang von Zahnarzt Bernhard Faulhaber:
Die Zellulowdprothele, ihre Herfiellung und ihre YVerwendung in der Praxis.

E . - - )
ALUIS DEN BESPRECHUNGEN :
Ein lehe Wiblkhes Werkden, eine [ehr lehane Arbeir, die das Verdienlt in :'knfpru::h nehmen
kann, bei der Fiille von Publikationen auf diefem Gebicte deanody [ehe zu fefleln.  Referent
-.J,'1|:'|I'rI|I: dem "l."l:"'-;:l‘ku; d:ir u'n;,‘-r||x'4,'|‘-:[i|_'r|[|; u'n:ih: "l.'-u"l'h:l‘L‘iru!lg.
o cEKEein moderner Zahnarzt kann dellen entraten. was hieriniiberausklarer
Weile erdriert und gezeigt wird: mit Reche ein , Leitfaden fiir die Praxis* genannt.
. ..« Der vorliegende Leitfaden enthiilt eine lehr gelchickte Zulammen r1_l-.‘|['l..lll der
neueren Erfahrungen und feineren Methoden, lo dall aud der ;ﬂ-lf dl-'_-'fL‘l'ﬂ chiete
Vertraute Anregung darin finden wird, wihrend der Anfinger — [chon durdh dic aulierordent=
lieh lehénen Mlulirationen belonders im zweiten praktilfchen Teil = lich miihelos Gber alles
ihm Willenswerte orientieren kann.
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DIE BEFESTIGUNGS-
SCHIENE

Darftellung der mechanilchen Befeltigung loler Zihne

Zahnarzt H. ] MAMLOK

Oberallilftent am zahnirztlichen Inffitue der Univerlicic Berlin

Mit vielen, zum gréften Teil farbigen Figuren im Text

Preis broflchiert M. 3.75, gebunden M. 4.75

INHALT: Vorwort / Einleitung / Provilorilche Befeltigung / Plittchenldhiene
Inlaylchiene / Erfatz eines Zahnes in der Schiene / Kombinierte Schiene
Schiene als Briickenpfeiler / Briicken als Stiitzen fiir eine Schiene / Replantation
eines Zahnes und Retention durch Schiene / Schiebe= und Réhrdhenzihne an
der Schiene / Nadhbehandlung / Kaluiltifche Beitrage.

Aus den Belprechungen:

.+ - » Mamlok, ein Praktiker von grofler Erfahrung in diefen Arbeiten, hat
lich auf das mechanilche Felthalten der Zihne belchrinkt und [childert nur Operationen,
die er eine Reihe von Jahren hindurch erprobt hat. Das Budh ilt aufs wirmlte zu
empfehlen.

.« .. im dbrigen liegt ein braudhbares Werk vor, nadh dellen [chénen Abbildungen
lich direkt arbeiten lalit, [o daB auch der noch Unerfahrene bei einigem
Gelchick lich die belchriebenen Methoden leicht aneignen kann.

.« . . man [ollte diele Arbeit lofort in die franzéhiche Sprache dberletzen, fo wert-
voll erlcheint fie mir.

c...alseinen entlchiedenen Fortlchritt auf dielem Gebiete dirfen wir die
von Mamlok angegebene Kieferlchiene bezeichnen, die lidh in der Praxis gut be=
wihrt hat.

.« . - Mamlok verbindet lich mit der Herausgabe dieler Arbeit alle Kollegen zu
innigem Danke. Seine Verdffentlichung il unltreitig die belte, welde die Be-
handlung diefes Themas zum Gegenltand hat.
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EDWARD H. ANGLE
Die
Okklufionsanomalien

der Zahne

Zweite deutlche umgearbeitete und bedeutend vermehrte Auflage

Awntorilierte, deutlche Uberletzung von J. Griinberg, Orthodonilt, Berlin
Redigiert von Dr. A. Oppenheim, Wien,

778 Seiten mit 806 Abbildungen.
Preis in gediegenem Leinenband M. 30.—

Selten hat das Erlcheinen eines neuen Budhes ein lo grofies Auflehen in der zahn-
arztlichen Welt erregt wie diele neue deutldhe Uberletzung der 7. Auflage von

ANGLE, MALOCCLUSION OF THE TEETHS

[icles grofie Werk il nidvt zu verwedileln mit der bisher im Handel gewelenen kleinen Anleitung.

Und in der Tat, das Auflehen und die begeilterte Aufnahme lind berechtigt, haben
wir in dem Budhe dodh endlich einen zuverlialligen Fihrer aufdem Ge-=
biete der [chwierigen Orthodontie gefunden, der audh den Mindergedibten
in den Stand letzt, diefes neue grofie, nodv wenig kultivierte Gebiet der Regu-
lierungen in das Bereich leiner Tatigkeit zu ziehen und [ich eine neue, gut rentierende
Einnahmequelle zu [chaffen. — Angle, der unbelirittene geiltige Fiihrer und Pfad-
finder auf dem Gebiete der Orthodontie, legt in diclem Werke die Quintellenz
[einer Lebensarbeit nieder, leiter, was wohl das widhtiglie und lchwieriglte Kapitel
in der Orthopidie ilt, in einer Linzahl von Fillen in klar verltdndlicher und ein-
gehender Weile zu richtiger Diagnole und hieraus hich als notwendig ergebender
firikter Behandlungsweile an, illuliriert und belpricht jeden FFall in den einzelnen
Behandlungsitadien und vermittelt auf diefe Art audh dem Anfanger geniigende
pofitive Kenntille, um Regulierungen durchzufiihren, ohne das beangltigende Ge-
fiihl, ob es aud wirklich gelingen werde, aller Schwierigkeiten Herr zu werden, —
Alle Kritiken ltimmen darin (berein, dall wir es in Angle mit dem monumen=
tallten und widtiglien Werke der Orthodontie zu tun haben, das jeder Zahnarzt
belitzen follte.

Liw den newen Errumgenf@afion Beabmeng zu frages, swrden faff famifiche Kapirel
nen gefifirichen oder Fark perdndert, andh sefrere weie Kapited wnrden Sinzugefige.
— Dies wnd” die  epocbemadiende VervolfGommpnng oer Bebapdiumgstdeorapiec durdh
Amgie, ferner der weitere Ansban der Riafiikarion durdh Griinberg, daneben o5
grandiegenden foffologiien Feftfellungen wher dre Geowebseerdmdfornung wabrend oer
Zatnbewegung durdd Dr. Oppenboim madben crnent das Werk zie oem, woas o8 ol
Ericheinen dov 7. engltiichen Ansgabe wear — zi etner Offenbariing fur die Fadely,
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KONSERVIERENDE
ZAHNHEILKUNDE

Von

Dr. G. V. Bladk

Professor und Dirckter der zahnirzthichen Abteilung deér Northwestern Linmiversity
in Chicago

Autorisierte deutsche Ulbersetzung von Dr. Hans
Pichler in Wien / Unter Mitwirkung der Herren
Dr. Rudolf Bum und Dr. Robert Koller in Wien

2 Bande in Lexikon=Format

Ciber 800 Seiten Text mit 634 Hlustrationen auf Tafeln
In solidem Leinenbande, Preis 45 Mark

Durch die Ubersetzung des grolien Budhes von G. V. Bladk «iber konser-
vierende Zahnheilkunde soll den Zahnarzten deutscher Zunge das bedeus=
tendste Werk zuginglich gemacht werden, das in den lerzten Dezennien
diesen wichtigsten Teil ihrer Wissenschaft behandelt. Black hat in einem
langen, reichen Leben, in dem die Praxis der Zahnheilkunde neben theore~
tischen Forschungen auf sehr verschiedenen (Gebieten derselben einherlief,
immer wieder die Nutzmlwcndung aus den Ergebnissen der Forschung
und des Experiments fiir die Praxis gezogen, und er war der Mann dazu,
seine Resultate systematisch auszugestalten und im Verein mit dem von
anderen iibernommenen Sdhatz von Kenntnissen zu einem mehr oder
weniger liickenlosen Ganzen zusammenzufiigen.

Mit Bladk beginnt in der Tat eine neue Epoche der konservierenden Zahn=
heilkunde. Insbesondere seine jetzt auf der ganzen Welt anerkannte Me-
thode der Kavitiatenpriparation, das Prinzip der priaventiven
Extension dabei und die systematische Ausarbeitung der Lehre von der
Wiederherstellung der Zahnkonturen und der Kontaktpunkte haben
uns erst die Wege gewiesen, die Zihne wirklich fiir die Dauer zu erhalren
und die Schiden der Karies nicht nur so weit auszubessern, dab ein er=
traglicher Zustand resultiert, sondern so, dali ihre volle Funktionstiichtig=
keit wiederhergestellt und die Gesundheit an Zahnen und Zahnfleisch
dauernd erhalten werden kann. Bladis Lehren hitten aber nie einen so
groBen Erfolg haben kénnen, wenn er sie nicht auch zu einem wohldurch-
dachten und in allen Details praktisch ausgearbeiteten System der Zahn-
behandlung ausgestalrer hirte.
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Das
Metall-Einlage-Verfahren

Die GoldgulB-Einlage

Zahnarzt H. W. C. BODECKER, B.S.D.D.S.M.D.

150 Seiten mit 157 Abbildungen im Text und 14 Tafeln
2. Auflage 1911 — Preis brolchiert M. 6.20, gebunden M. 7.~

AUS DEM VORWORT:

Zu den Errungenlchaften der konlervierenden Zahnheilkunde
ilt aus den letzten Jahren unlireitiz das Metalleinlageverfahren
zu rechnen. Die Erfolge, weldhe mit Goldeinlagen erzielt wor-
den lind, berechtigen uns, dieles Verfahren als eine anerkannte
Fillungsmethode zu betrachten.—Vielfacher Anregung folgend,
habe ich mich entlchlolTen, meinem von der Kritik und Fachwelt
iiberaus glinlig aufgenommenen Buche ein groferes Kapitel
tiber die Verwendung der Goldeinlage als Briidkenverankerung
beizufiigen, [o daB nunmehr das ganze Anwendungsgebiet der
Goldeinlage in diefem Buche behandelt ilt.
INHALT : Die Entwidklung der Einlage | Die Vorteile und Nadhteile der Metall-
einlagefiillung | Retention der Metalleinlagefiillungen | Retention durdh ¢in Binde=
mittel [ Selbltretention | Retention und Kavititenform | Karies und Kavititenform |
Der Scmelzrand bei Einlagefillungen | Inltrumente zur I‘(avfl;’ittrwﬂrheryiturlﬂ
Kavitiatenvorbereitung | Das Abdrudinebmen [ Die Herltellung der Einlage
Altere Verfahren | Das Guliverfahren | Die Einbertungsmalle | Das Gufimetall |
Die GuBapparate | Kombinierte Einlagen | Das Einsetzen der Einlage | Das Ein=

pallen | Der Zement | Das Trodkenlegen der Kavitiat /| Das Einletzen der Ein
lage /| Das Finieren und Polieren | Goldeinlagen als Bridkenverankerung.

Hiervon ilt auch eine engl. Ausgabe unter dem Titel ,, The metall inlay” erlchienen.

Aus den Belprechungen:

« « « Der Titel des ganz vortreflichen, prakubden Budhes kénnte [eidhe irrefiihren, denn es
handelt lich lediglich um die Herfiellung von Goldeinlagen in karidlen Zidhnen zu
Fiillungszwedien. . . . Eine [chr inftruktive, wertvelle Anleitung mit [chonen, klaren
lllufirationen.

Das Erfiheinen einer 2. Auflage ift ein Beweis fiir die Giite wnd prakiifthe Braudbarkeit

des Budies,




Sammiung Meusser:
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Es sind {ulg‘end: Hefte in Vﬂr‘)ﬁreitung resp. Erachi;m:n:

1. Prof. Dr. F. Williger und Prof. Dr. H. Schroder, Berlin: Die
zahnirztliche Hilfe im Felde. Mit 63 ﬁl}bﬂdungen im Text. Preis
Mark 3.60

9. Bruno Mihring, Berlin: Zur Indikation und Technik der Unter-
Hef:r-Re&cl:ﬁunaprntheae. Mt 57 ﬁ.lblalldungen im lext. Pres
Mark 3.—

3. Dr. C. Rumpel, Berlin: Cramponlose Zshne. Mt 21 Abbildungen
im Text. Preis Mark 1.50

4. Prof. Dr. F. Williger, Berlin: Chirurgische Verbandlehre fiir
Zahnirzte. Prof. Dr. W. Dieck, Berlin: Anleitung zur Riéntgen-
Jiagnuatﬂr der Sc]:luﬂvﬂr]etzungen der Kiefer. Mit vielen Abbil-
l:lu.ugm im Text. Preis etwa 3 Mark.

5, .prﬂf. Dr. H. Schréoder, Berlin: Bericht und Kaswstk der Be-
]:lamllung von Sc]::uﬂ'vﬂrletzungﬁn der Kiefer.

6. Prof. Dr. P. Rstter und Zahnarzt J. Kientopf, Direktor der
L. Berliner Schulzahnklinik: Einrichtung und Organisation der
Schulzahnpflegstitten. Mit Abbildungen im Text.

7. O. Riechelmann, Zahnarzt, Sh'aﬁ"]:rurg Briickenarbeiten.

8. Privatdozent Dr. A. Kantorowicz, Miinchen: Studien zur Ver~
erbung der Gebilfanomalien I: Die Progenie. Reich illustriert.

9. A. Fenchel, Zahnarzt, Freﬂ:mrg 1. B.: Ama]game.

LR LR R EAERL ﬁnd"smugﬂt vorbehalten. NIRRT
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Die
lokale Anisthesie in der

Zahnheilkunde

mit spezieller Beriicksichtigung der Schleimhaut= und Leitungsanisthesie
Kurzes Lehrbuch fiir Zahnirzte, Arzte und Studierende

Professor Dr. aido Fischer

Leiter des Zahndrzilichen Instituts der Kgl Universitit Marburg

Mit 81 meist farbigen Figuren im Text und 7 Tafeln
179 Seiten Kl.-4°.
Preis brosch, M. 8.50, in Leinwand geb. M. 9.50

3. Auflage

Die Tatsache, dafl in 3 Jahren 3 starke Auflagen dieses Buches
erscheinen konnten, spricht fiir seine Aktualitit und Brauchbarkeit.

AUS DEM VORWORT: In der Uberzeugung, daf die lokale An3sthesie be-
sonders durch ihren Aufsdhwung in neuerer Zeit berufen ist, die Narkose grofitens
teils aus dem =zahnirztlichen Operationszimmer zu verdringen, habe ich den
Schwerpunkt in vorliegender Arbeit auf eine genaue Darstellung der Injektions=
technik gelegt und dieselbe zugleih durch zwingende Erérterungen zu begriinden
gesucht. Ich habe midch auf die eingehende Darstellung des Novokains und seiner
Losungen absichtlich beschrinkt, um dieses Anisthetikum, weldhes ich nach meinen
zahleeichen Versuchen audh mit anderen viel gebraudhten Anisthetizis als das ge=
eignetste schitzen gelernt habe, mit voller Uberzeugung zu empfehlen. Es kann
dem Kollegen in der Praxis nur gedient sein, wenn er von den vielen Anpreisungen
ein Anasthetikum kennen lernt, das der scharfen Prilfung eines Braun standge«
halten und sich in den angegebenen Losungen so hervorragend bewahrt hat, Mit
Befolgung der feineren Injektionstechnik werden dieselben bald neue Freunde ge-
winnen und — dankbare Patienten.

THERAPEUTISCHE MONATSHEFTE:
Ein Bud, von dem man mit gutemn Gewissen sagen kann: s entspridt eimem

Bediirfnis. Aus der Praxis ist das Budi gesdbrieben, fiir die Praxis ist es be=

stimmt und dem Praktifer ist es wdrmstens zu empfehien,

Spamerache Buchdruckerel in Leipzig




