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Von der Resektionsprothetik zur freien
Knochenplastik

VYoraussetzungen zur Schaffung eines Knochen-Iransplantationskonzeptes
am Unterkiefer

von Guido Sigron

ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit untersucht die Entwicklung zahndrztlicher und chirurgi-
scher Methoden zur Wiederherstellung der Unterkieferkontinuitdit nach Kno-
chenverlust.

Ausgehend von der zahndrztlichen Resektionsprothetik werden wichtige
Etappen zur Knochentransplantation am Unterkiefer aufgezeigt. Bis 1914
konnte kein sicheres Transplantationskonzept erarbeitet werden. Erst die Zu-
sammenarbeit zwischen Chirurgen und Zahndrzten im Ersten Weltkrieg schuf

die Grundlagen fiir den Durchbruch der Knochenplastik am Unterkiefer.

1. Einleitung

Die Entwicklung planmassiger Kieferresektionen ziahlt zu den Fortschritten
der Chirurgie des 19. Jahrhunderts. Die erste Teilresektion zur Entfernung
eines Unterkiefersarkoms nahm 1812 der franzésische Chirurg Guillaume
Baron de Dupuytren vor'2. 1821 dehnte der deutsche Chirurg Carl Ferdi-
nand von Graefe die Teilresektion zu einer einseitigen Exartikulation des
Unterkiefers aus®. Erst 1843 wagte der italienische Chirurg Bartolomeo
Signorini die Totalexstirpation des Unterkiefers®.

Anlass zu diesen Resektionen gaben vor allem Geschwilste, die vor dem
19. Jahrhundert nicht operativ behandelt wurden. Erst der Durchbruch der
lokalistisch-pathologischen Anatomie in der Chirurgie des 19. Jahrhunderts
forderte auch die generelle Entfernung der Kiefergeschwiilste. Ab 1830
widmete jedes umfassende Chirurgielehrbuch einen Abschnitt den Kieferre-
sektionen. Darin wurden die verschiedenen chirurgischen Methoden und die
damit verbundenen Komplikationsmoglichkeiten erklart. Eine prothetische
Nachbehandlung wurde nur fiir den Oberkieferdefekt erwahnt® %7,
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In dieser Arbeit soll abgeklart werden, welche chirurgischen und zahn-
arztlichen Massnahmen zur Versorgung eines Knochenverlustes am Unter-
kiefer notwendig waren.

Zur Untersuchung gelangt der Zeitraum zwischen 1850 und 1918. Dieser
Zeitabschnitt ist quellenmassig gut belegt. Neben chirurgischen und zahn-
arztlichen Lehrbiichern gibt es einige Fachzeitschriften, deren Umfang
zwischen 1914 und 1918 stark ansteigt.

In der vorhandenen Literatur zur Zahnmedizingeschichte wird auf die
Entwicklung chirurgischer und zahnarztlicher Methoden zur Uberbriickung
eines Knochenverlustes im Unterkiefer vor dem 20. Jahrhundert nicht einge-
gangen. Hingegen gibt es uber den Zeitabschnitt zwischen 1900 und 1918
drei Arbeiten von Walter Hoffmann-Axthelm, die einen guten Uberblick
uber die Entwicklung chirurgischer Methoden zur Knochentransplantation
vermitteln®. In Hoffmann-Axthelms Arbeit «Zur geschichtlichen Entwick-
lung des Knochenersatzes im Unterkiefer» werden auch kurz die chirurgi-
schen Methoden aus dem Ersten Weltkrieg besprochen, wobei der zahnarzt-
liche Beitrag zur Knochentransplantation unerwahnt bleibt. Eine andere
Arbeit, die sich auch mit Rekonstruktionsmethoden aus dem Ersten Welt-
krieg beschaftigt, stammt von Roland Schmocker. Er vergleicht die Wieder-
herstellungsmethoden aus dem Ersten Weltkrieg mit den heute gultigen
Kriterien der Knochenchirurgie®.

Um die erwidhnte Fragestellung zu untersuchen, wird in 3 Schritten
vorgegangen :

1. sollen wichtige Aspekte der Resektionsprothetik aufgezeigt und analy-
siert werden.

2. soll ein Einblick in die Erforschung der Transplantationsmechanismen
und deren Auswirkung auf die skelettale Unterkieferrekonstruktion
vermittelt werden und

3. wird anhand des deutschen Beispieles der Einfluss des Ersten Weltkrie-
ges auf die Entwicklung der Knochentransplantation am Unterkiefer
untersucht.

2. Die Entwicklung der Resektionsprothetik
Die prothetische Versorgung eines Unterkiefer-Resektionsdefektes setzt —

im Vergleich zum Zeitpunkt der ersten Resektion von Dupuytren —spat ein.
Die Ursache dafiir war das Fehlen eines plastisch verformbaren und danach
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aushartbaren Materials. Erst mit der Entdeckung der Vulkanisation von
Kautschuk 1851 stand ein Werkstoff zur Verfiigung, der diese Anforderung
erfullte. Das Erscheinen des Kautschuk bewirkte nicht nur einen Fortschritt
fiir die zahnarztliche Prothetik, sondern loste auch die Entwicklung der
zahniarztlichen Kieferbruchschienung aus.

Der erste, der sich nach 1850 mit der prothetischen Versorgung eines
Resektionspatienten auseinandersetzte, war der franzosische Zahnarzt
Pierre Préterre'’. 1858 gab er seine Methode bekannt. Sie basierte auf der
klinischen Tatsache, dass jede Kontinuitatstrennung des Unterkiefers von
einer intermaxillaren Occlusionsstorung begleitet war. Um diesen Zustand
zu normalisieren, schuf Préterre im Unterkiefer einen kiinstlichen Zahnbo-
gen, der die normale Verzahnung zum Oberkiefer wiederherstellte.

Die Préterrsche Methode kann nur im weitesten Sinne zur Resektions-
prothetik gezahlt werden, da sie weder eine Verbesserung der Asthetik noch
der Funktion brachte. Trotzdem war es das Verdienst Préterres, als erster auf
die Problematik der prothetischen Versorgung nach Unterkieferresektionen
hingewisen zu haben.

Nach Préterre waren es nicht Zahnarzte, die sich mit den funktionellen
Auswirkungen der Resektionsoperationen befassten, sondern Chirurgen. Ihr
Interesse galt den dislozierenden Kraften der Narbenschrumpfung. Um
diesen entgegenzuwirken, klemmten sie Holz-, Elfenbein- oder Goldstab-
chen zwischen die Kieferstimpfe!'. Dadurch liess sich die Verschiebung
weitgehend aufhalten, das funktionelle und aesthetische Problem bestand
aber weiterhin. Erst als der franzosische Chirurg Léopold Ollier den Zahn-
arzt Claude Martin zur prothetischen Versorgung von Resektionspatienten
heranzog, konnten diese Probleme teilweise gelost werden 2. Martin verwen-
dete als Platzhalter nicht ein Holz- oder Goldstabchen, sondern eine Imme-
diatprothese aus Kautschuk. Diese setzte er 10 Tage nach der Operation ein.
Infolge des direkten Kontaktes zwischen Prothese und Wundflache traten
aber Entziindungen und Sekretstauungen auf. Diese Komplikationen behob
Martin, indem er auf der Unterseite der Prothese Drainagerillen einfraste.
Nach der Abheilung des Operationsgebietes wurde die Immediatprothese
durch eine definitive Kautschukprothese ersetzt. Anhand einer grossen
Patientenzahl erkannte Martin, dass der Halt der Immediatprothesen — vor
allem bei ausgedehnten Resektionen — schwer zu erreichen war. Fir derar-
tige Falle schuf er die Immediatschiene (unmittelbarer Kieferersatz), deren
Form dem resezierten Kieferstiick entsprach. Diese Schiene befestigte Mar-
tin unmittelbar nach der Resektion mittels Drahten an den Kieferstumpfen.
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Die Schleimhaut wurde dabei nicht iiber der Schiene, sondern unterhalb
dieser zusammengeniht, so dass ein Sekretabfluss gewahrleistet war'?. Bei
Medialresektionen des Unterkiefers erhielt die Zunge an der Schiene einen
neuen Halt. Als Gegenstick zur Immediatschiene entwickelten deutsche
Zahnarzte wie Carl Sauer, Heinrich Boennecken oder Carl Partsch die
Resektionsverbande '*. Der Unterschied zur Immediatschiene zeigte sich vor
allem in der Formgebung. Der Resektionsverband hatte die Gestalt eines
Metallbiigels, an dessen Enden zwei Halterungen zur Aufnahme der Kiefer-
stumpfe angebracht waren.

Abb. 1: Unmittelbarer Kieferersatz: Im oberen Teil der Abb. Immediatschiene. Im mittleren Teil :
Resektionsverband. Im unteren Teil : Resektionsverband mit Resektionsprothese.
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Nach der Abheilung des Operationsgebietes und der Erschopfung des Nar-
benzuges wurden die Kieferschienen durch eine Resektionsprothese ersetzt.

Abb. 2 : Unterkieferresektionsprothese. Um den Halt zu verbessern, wurde die Prothese durch Federn
mit einer Gaumenplatte verbunden. Die Pelotten auf der linken Seite verhinderten ein Abdringen der
resezierten Unterkieferhdlfte auf die gesunde Seite.

Der Resektionsverband hatte gegeniiber der Immediatschiene den Vorteil,
dass er aus Metall bestand und wie eine Barrenbriicke einige Millimeter iiber
der Schleimhaut zu liegen kam. Die Kenntnis vom hygienischen Vorteil einer
Metallflache gegeniiber dem Kautschuk veranlasste den Ziircher Professor
Ambrogio Stoppany, eine Immediatschiene aus vergoldetem Metall herzu-
stellen .
Das Gegenteil zum unmittelbaren Kieferersatz bildete die orthopadische
Methode '°. Zwei Faktoren bestimmten ihre Entwicklung:
1. Die postoperativen Komplikationen, die die Immediatschiene und der
Resektionsverband mit sich zogen.
2. Die apparativen Fortschritte der Kieferorthopadie.
Die orthopidische Behandlung setzte erst nach der Abheilung des Opera-
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tionsgebietes ein. Mit Hilfe von Schrauben und Federn wurden die Narben so
lange gedehnt, bis sich die dislozierten Kieferstumpfe in die urspriingliche
Lage zurtck reponieren liessen. Nach der Entfernung der kieferorthopadi-
schen Apparaturen erhielt der Patient als Platzhalter eine Resektionspro-
these. Das orthopadische Vorgehen war nur bei bezahnten Kieferstimpfen
durchfihrbar.

Der unmittelbare Kieferersatz und die orthopadische Methode erzielten
durch die nachtraglich eingesetzte Resektionsprothese eine Verminderung
der physiognomischen Entstellung.

Abb. 3 : Patientin nach Teilresektion Abb.4 : Gleiche Patientin wie Abb. 3
des rechten Unterkiefers. mit eingegliederter Resektionsprothese.

Problematisch blieb aber die Funktion der Prothese. Um sie zu verbessern,
uberbriickte 1895 der Berliner Chirurg Themistocles Gluck den Defekt mit
einem Implantationssteg aus Gold, gestaltet nach dem Vorbild des Resek-
tionsverbandes'’. Neben Gold kam spater auch Elfenbein zum Einsatz. In
der Mehrzahl der Implantationsfalle kam es aber zu Knochenresorptionen
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oder Sequesterbildungen, so dass diese Methode vorerst wieder aufgegeben
wurde.

In dem Versuch von Gluck, einen Resektionsverband zu implantieren,
widerspiegelt sich die funktionelle Problematik der Resektionsprothetik im
Unterkieferbereich. Durch eine dauerhafte und stabile Uberhrﬁckung des
Resektionsdefektes wollte Gluck eine Optimierung des Prothesenlagers und
damit eine verbesserte Funktion der definitiven Prothese erreichen.

3. Die Erforschung der Vorgiinge bei den Knochentransplantationen
und ihre Auswirkungen auf die Knochenplastik am Unterkiefer

Parallel zur Entwicklung der zahnarztlichen Resektionsprothetik setzten in

der Chirurgie zielgerichtete Forschungen zur Klarung der Vorginge bei

Knochentransplantationen an den Extremitaten ein. Einer, der sich seit

1860 mit diesem Problem klinisch auseinandersetzte, war der franzosische

Chirurg Léopold Ollier. 1891 gab Ollier — nach dreissigjahriger Forschungs-

arbeit — seine Resultate am Internationalen Medizinerkongress in Berlin

bekannt. Seine Erkenntnisse lassen sich in zwei wichtige Punkte zusammen-
fassen '®:

1. Es besteht ein grosser Unterschied zwischen der Auto-, Homo- und
Heteroplastik. Nur der korpereigene Knochen zeigt nach der Transplan-
tation ein Uberleben und Weiterwachsen. Die wichtigste Rolle bei der
Transplantation spielt das Periost. Es bleibt auch nach der Verpflanzung
lebens- und produktionsfahig. Jedes periostlose Transplantat verfallt
der Resorption oder wird durch Bindegewebe abgekapselt.

2. Ein Erfolg bei der Transplantation ist nur mit artgleichem, lebendem
und periostbedecktem Knochen gegeben.

Nach der Bekanntgabe dieser Resultate begann der Marburger Chirurg

Arthur Barth die Ergebnisse Olliers mikroskopisch zu uberprifen. Barth

ging es dabei vor allem um die Klarung der Frage: Bleibt das ganze

Transplantat am Leben oder sterben Teile davon ab ? Seine Untersuchungen

zeigten, dass nach der Transplantation das Periost und das Knochenmark

abstarben. Wurde hingegen ein Transplantat in ein ossifikationstahiges

Lager eingesetzt, so wuchsen nach dem Tod des Transplantates Blutgefasse

ein. Aufgrund dieser Revaskularisierung setzte die Bildung von neuem

Knochengewebe ein, wobei das abgestorbene Transplantat als Gertist und

Kalklieferant diente . Anhand dieser Erkenntnisse zog Barth den Schluss,
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dass es bei Vorliegen eines ossifikationsfahigen Lagers gleichgultig ware,
welches Transplantatmaterial verwendet wiirde.

Die gegensatzlichen Resultate von Ollier und Barth tibten eine starke
Hemmung auf die plastische Chirurgie aus®. Somit blieb die endgiiltige
Klarung der Transplantationsvorgange weiterhin offen. Diese Tatsache
wirkte sich direkt auf die chirurgische Wahl der Transplantationstechnik am
Unterkiefer aus. Als der Kolner Chirurg Bernhard Bardenheuer 1891 die
erste Knochenplastik am Unterkiefer vornahm, zog er die Stiellappen-
Technik der freien Transplantation vor?!. Bei seinem Vorgehen konnte Bar-
denheuer an die klinischen Erfahrungen der gestielten Hautlappentechnik
ankniipfen. Bardenheuer bildete einen vor dem Ohr gestielten Haut-Periost-
Knochenlappen. Das freie Ende dieses Lappens verlagerte er von der Stirn in
die Mundhohle, wobei die Epidermisflache des Lappens der Mundschleim-
haut zugekehrt wurde. Das Periost des Stirnlappens vernahte er mit dem
Periost der Kieferstimpfe. Bardenheuers Vorgehen war erfolgreich. Es kam
zu einer festen Verbindung zwischen dem Transplantat und den Kiefer-
stiimpfen. Bardenheuers Technik hatte aber den Nachteil, dass der Patient
im Bereich des Os frontale einen bleibenden Defekt hinnehmen musste.
Wegen dieser Entstellung gab Bardenheuer die Stirnlappenbildung auf®. In
zwei Fallen verwendete er einen gestielten Haut-Periost-Knochenlappen aus
der gesunden Seite des Unterkiefers.

Die guten Resultate von Bardenheuer bewirkten, dass auch andere
Chirurgen die gestielte Knochenplastik anwandten. Zwischen 1892 und 1900
wurde diese Technik zehnmal in Europa ausgefiihrt®®. Dabei waren sechs
Erfolge zu verzeichnen. In keinem der zehn Transplantationsfalle wurde eine
Kieferschienung vorgenommen. ‘

Im Jahre 1900 nahm der Moskauer Chirurg Sykoff, unbeachtet der noch
bestehenden Kontroverse zwischen Ollier und Barth, die erste freie Kno-
chenplastik am Unterkiefer vor?'. Das periostbedeckte Transplantat, das
Sykoff der gesunden Seite des Unterkiefers entnommen hatte, heilte kompli-
kationslos ein. Sykoffs Erfolg rief aber in der chirurgischen Fachwelt keine
Reaktion hervor. Erst sieben Jahre spater nahm Erich Lexer das Vorgehen
von Sykoff wieder auf. Zwischen 1907 und 1908 fiithrte Lexer — mit Erfolg—3
freie Knochentransplantationen am Unterkiefer durch®. Als Transplantate
verwendete er periostbedeckte Tibia-, Rippen- und Unterkieferknochen.
Lexer war der erste Chirurg, der die Notwendigkeit einer praoperativen
Kieferschienung erkannte.

Parallel zu Lexers Knochenplastiken fallt auch die Klarung der gegen-
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satzlichen Ansichten von Ollier und Barth. Dies war das Verdienst des
Berliner Chirurgen Georg Axhausen. Er konnte beweisen, dass beim Abster-
ben eines autologen Transplantates Teile des Periostes und des Knochen-
marks am Leben blieben. Deren osteogenetische Fahigkeiten sorgten fiir die
Knochenneubildung im Transplantat. Daraus folgerte Axhausen, dass der
korpereigene, lebende periostbedeckte Knochen das ideale Material zur
Verpflanzung sei?®. Aufgrund dieser Erkenntnis verwarf Barth 1908 seine
Hypothese, das ganze Transplantat sterbe ab, und schloss sich der Ansicht
Axhausens an?’,

Zwischen 1908 und 1914 wurden in Europa elf freie Knochenplastiken
am Unterkiefer durchgefiithrt. Als Transplantate wurden in sechs Fillen
Rippenknochen, in vier Fallen Tibiaknochen und in einem Fall Unterkiefer-
knochen verwendet. Von diesen elf Transplantaten heilten nur drei fest ein .
Im Gegensatz zur Knochenplastik an den Extremitaten nahmen die Chirur-
gen — ausser Erich Lexer — keine Ruhigstellung der Kieferstiimpfe vor®.

4. Der Erste Weltkrieg und der Durchbruch der freien Knochenplastik

Kiefer-Gesichtsverletzungen hatten in den Kriegen vor dem Ersten Welt-
krieg eine geringe kriegschirurgische Bedeutung, da sie nur 0,5-1 Prozent
der Gesamtverletzungen ausmachten®. Deshalb schenkten die Armeen Eu-
ropas dem Aufbau einer kriegszahnirztlichen Versorgung zu wenig Beach-
tung 3!, Dies wirkte sich in den ersten Monaten des Weltkrieges schwerwie-
gend aus. Die neue Waffentechnik sowie die moderne Korperdeckung, bei
welcher der Wehrmann nur noch seinen Kopf als Schussfeld freigab, liessen
die Zahl der Kiefer-Gesichtsverletzungen und das Ausmass der Verwundun-
gen stark ansteigen®. Die neue Kriegstaktik veranlasste die kriegsfihren-
den Lander, sofortige sanitatsdienstliche Massnahmen zu treffen. Es ent-
standen spezialisierte Einrichtungen fur die Behandlung von Kiefer-Ge-
sichtsverletzten : die Kieferschussstationen, die den Reservelazaretten ange-
gliedert waren .

Als Leiter einer Kieferschussstation bestimmte die deutsche Heereslei-
tung jeweils einen Zahnarzt, dem einige Zahnarzte und Zahntechniker
unterstellt waren. Fur spezielle chirurgische Eingriffe standen dem Leiter die
Chirurgen und Augenarzte der Reservelazarette zur Verfiigung *.

Die Erfahrungen aus den ersten Kriegsmonaten zeigten, dass die Wieder-

herstellung von Kiefer-Gesichtsverletzten nur durch einen systematischen
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Behandlungsablauf erreicht werden konnte. Dieser gliederte sich in sechs

Phasen?®®:

1. Phase:
2. Phase:
3. Phase:
4. Phase:
5. Phase:
6. Phase:

Notfalleingriffe, psychische Betreuung.
Erstellen der Krankengeschichte.
Wundbehandlung.

Kiefer- und Defektbruchbehandlung.
Wartezeit.

Knochen- und Weichteilplastik.

Zu Beginn des Krieges wandten die Chirurgen zur Primarversorgung von
Unterkieferdefektbrichen die Methoden aus der Friedenszeit an: die Imme-
diatschiene und den Resektionsverband. In den meisten Fallen kam es aber
zu Eiterungen und Sequesterbildungen, so dass die Schienen wieder entfernt
werden mussten. Diese Erfahrungen liessen die kriegschirurgische Indika-
tion fiir Immediat- oder Resektionsschienen auf glatt durchtrennte Frag-
mente einschranken®. Fir die Primarversorgung von Defektbrichen ent-
wickelten die Zahnarzte sogenannte Stiitzprothesen®. Ihre Befestigung
erfolgte nicht mehr an den Kieferstiimpfen, sondern an der Restbezahnung.

nit Stabilisierungs.
1in Okkla-

zu Abb, 478 gehdrig, Die Stel nkes nach Rumpel bei gedfinetem

Abb. 5 : Stiitzprothese mit Gelenk zur primaren Versorgung eines einseitigen Unterkiefer-Gelenkab-
schlusses. Dieser Apparat wurde einerseits an der vorhandenen Unterkiefer- Restbezahnung befestigt,

andererseits mittels Wurzelstiftkappen am Oberkiefer.
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Abb.6: Stiitzprothese zur primdren Versorgung einer medialen Unterkieferdefektfraktur. Befesti-
gung mittels Molarenbdnder.

Beim zahnlosen Unterkiefer erhielt die Prothese — entfernt von der Verlet-
zungstelle — an den Kieferstimpfen ihren Halt, oder es kam die extraorale
Nagelung zur Anwendung ™.

Abb. 7 : Fixationsverband im zahnlosen Unterkiefer : extraorale Nagelung.
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In ihrer Funktion unterschied sich die Stuitzprothese nicht von der Imme-
diatschiene. Beide dienten der Knochen- und Weichteilstiitzung. Wie die
Immediatschiene erforderte auch die Stiitzprothese eine intensive Hygiene
und Nachkontrolle. Nach der Abheilung der verletzten Gewebe setzte nicht
sofort die definitive Rekonstruktion ein, sondern das abgeheilte Gebiet
wurde noch wiahrend einiger Wochen (ca.8-12 Wochen) beobachtet. Traten
keine Spatkomplikationen auf, so konnte die definitive Rekonstruktion der
Defekte vorgenommen werden®. Bei ausgedehnten Knochenverlusten
diente die Stutzprothese als Vorlage fiir die Rekonstruktion des Knochenge-
ristes und der Weichteile.

Der grosse Anfall an Verletzten mit Unterkiefer-Knochenverlusten schuf
unerwartete Voraussetzungen zur Einarbeitung in die Technik der freien
Knochenplastik. Dabei hatten die deutschen Chirurgen den Vorteil, dass
ihnen diese Thematik schon etwas vertraut war; denn in der Vorkriegszeit
war die deutsche Plastische Chirurgie — europaisch betrachtet — fuhrend in
der klinischen Bearbeitung der Knochenplastik an den Extremititen und

am Unterkiefer. Die Chirurgen der Kieferlazarette kniipften an jenen Erfah-

0

Abb. 8 : Beckenkamm zur Rekonstruktion einer Unterkieferhdlfte : a ergibt Gelenkende, b Kieferwin-
kel, ¢ Kinnende.
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rungen an und konnten sie durch die Anwendung an einem grossen Patien-
tenmaterial erweitern.

Als Transplantate wurde das bereits bekannte Knochenmaterial der
Tibia und der Rippe verwendet. Neu hinzu kam der Beckenkamm. Seine
Auswahl ist dabei keine kriegschirurgische Innovation, sondern beruht auf
einer — 1911 geausserten — Empfehlung des Kieler Chirurgen Rudolf Goe-
bell 1.

Ab 1916 empfahlen die Chirurgen August Lindemann und Rudolf Klapp
fur die Rekonstruktion eines Unterkieferteildefektes oder einer Unterkiefer-
hilfte nur noch Beckenkamm *. Als Vorteile gaben sie an: Einfacher Zugang
zur Entnahmestelle, die Moglichkeit einer leichten Formgebung und der
grosse Markgehalt des Beckenkammes*,

Fiir die Rekonstruktion des aufsteigenden Astes und des Gelenkkopfes
schlug Rudolf Klapp 1916 den IV. Mittelfussknochen vor*.

Die Auswertung der kriegschirurgischen Literatur zeigt, dass die Chirur-
gen bei der Durchfiihrung der ersten freien Transplantationen das Schwerge-
wicht auf die Verankerung des Transplantates am Kieferknochen legten.

Abb.9 : Metatarsus 1V in situ: Befestigung am Unterkieferstumpf durch Einkeilung.
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Daraus resultierten verschiedene Befestigungmethoden, wie z. B. die Draht-
naht, die Einkeilung, das Goldband und die Einbolzung. Bei dieser Technik
wurden die Transplantatenden zuerst dornenformig zugeschnitten und da-
nach in die vorbereiteten Markhohlungen der Kieferstumpfe eingescho-

Abb. 11 : Befestigung des Transplantates durch Goldband.

222



Schon in den ersten Kriegsmonaten zeichnete sich eine grundlegende Veran-
derung im chirurgischen Transplantationskonzept ab. Ausschlaggebend da-
fir war die vom Kriegsgeschehen erzwungene Zusammenarbeit zwischen
Chirurgen und Zahnarzten, eine Tatsache, die im 19. Jahrhundert oder zu
Beginn des 20. Jahrhunderts nur in vereinzelten Fillen zustande gekommen
war ', Diese Zusammenarbeit brachte den Chirurgen die Erkenntnis, dass
eine komplikationslose Kieferbruchbehandlung eine stabile Kieferschie-
nung und eine klare Prognose fiir die dem Bruchspalt benachbarten Zahne
erforderte’; zwei Faktoren, die bis anhin nicht nur in der chirurgischen
Kieferbruchtherapie, sondern auch bei der Durchfithrung der Knochen-
transplantationen unbeachtet geblieben waren. Bis Ende 1915 hatten sich
diese Voraussetzungen bei den Chirurgen eingebiirgert. Hingegen herrschte
bis zum Kriegsende Unklarheit iiber die Ausdehnung der Kieferschienung.
Die einen Chirurgen liessen nur den Unterkiefer schienen, andere verlangten
—bei ausgedehnten Knochenverlusten — zusatzlich eine intermaxillare Fixa-
tion fiir 6~8 Wochen *®, In den Fiallen, in denen die Stiitzprothese eine stabile,
rotationsfreie Verbindung der Kieferstimpfe herstellen konnte, iibernahm
diese Prothese die Funktion der Kieferschienung. Anhand der klinischen
und rontgenologischen Nachkontrollen der operierten Verletzten bildete sich
die Regel heraus, dass die Unterkieferschienung nach 6 Monaten entfernt
werden konnte. War es in diesem Zeitraum nicht zu einer festen Einheilung
des Transplantates gekommen, so versuchte man die Knochenbildung durch
Beklopfen oder Fibrininjektionen anzuregen*. August Lindemann, Chirurg
im Dusseldorfer Kieferlazarett, hatte zwischen 1915 und 1917 282 freie
Transplantationen vorgenommen. Darunter konnte er 152 Erfolge, 72 Teil-
erfolge und 58 Misserfolge verzeichnen®.

Die Transplantationsoperation wurde strikte von extraoral ausgefiihrt.
Dabei galt der Grundsatz, dass die Mundhohle nie eroffnet werden diirfe.
Kam es wahrend der Operation zu einer oralen Perforation, so wurde der
Eingriff sofort abgebrochen und auf einen spateren Zeitpunkt verschoben®'.
Die operative Entnahme des Knochenstiickes wie auch sein Einfiigen ins
Transplantatbett erfolgten stets in Lokalanasthesie (Novocain—Suprarenin),
wobei der Patient praoperativ mit Morphium und Skopolamin sediert
wurde 2,

Bis zum Kriegsende waren sich die Chirurgen nicht einig tiber das
operative Rekonstruktionsvorgehen. Es gab Chirurgen, die zuerst die
Weichteilkontinuitat iiber den Stiitzprothesen wiederherstellten und erst
sekundar das skelettale Gerust®. Andre Chirurgen wie z.B. Lindemann

223



gingen gerade umgekehrt vor. Das Vorgehen Lindemanns wurde nach dem
Krieg zur allgemeinen giiltigen Regel in der sich entwickelnden europaischen
Kieferchirurgie.

5. Schluss

Die Resektionsprothetik bildete bis zum Ersten Weltkrieg die sicherste
Massnahme zur Versorgung ausgedehnter Knochenverluste am Unterkiefer.
Parallel zu ihrer Entwicklung wurden in der Chirurgie die ersten Knochen-
plastiken an den Extremititen vorgenommen. Daraus ergaben sich auch
Voraussetzungen fiir die skelettale Rekonstruktion kleiner Unterkieferde-
fekte. Da den Chirurgen aber ein zahnarztliches Verstandnis fehlte, bestand
das Transplantationskonzept nur aus der Fixation des Transplantates an
den Kieferstumpfen. Erst die Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und
Zahnarzten im Ersten Weltkrieg brachte den entscheidenden Fortschritt fur
die skelettale Wiederherstellung eines Unterkieferdefektes. Dazu zahlte
nicht nur die Weiterentwicklung des unmittelbaren Kieferersatzes zur Stiitz-
prothese, sondern auch die Vervollstandigung des bestehenden Transplanta-
tionskonzeptes durch die Ruhigstellung der Kieferstimpfe. Das zuneh-
mende Verstandnis fiir die gegenseitige Abhangigkeit von Chirurgie und
Zahnheilkunde bei der Wiederherstellung von Kieferverletzten loste nach
dem Ersten Weltkrieg die Entwicklung der europaischen Kieferchirurgie
aus.
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Summary

From resection-prosthesis to free bone transplantation : Conditions to create a
bone-transplantation concept for the lower jaw

The present paper examines the development of dental and surgical methods for the reconstruc-
tion of bone defects in the lower jaw. Starting with the resection-prosthesis we highlight
important stages of bone transplantation in the lower jaw. Until 1914, actually no concept
existed for reconstruction of continuity in the lower jaw. Only when dentists and surgeons
started working together in the First World War, a bone-transplantation concept for the lower
jaw could be elaborated.

Résumé

De la prothése immeédiate a la transplantation libre: Des conditions pour la
réalisation des transplantations d’os i la mandibule

Le présent article analyse le développement des méthodes odontologiques et chirurgicales pour
la reconstruction des défects d’os & la mandibule. Partant de la prothése immédiate dans les
résections du maxillaire inférieur on met en évidence les étapes importantes pour la transplanta-
tion & la mandibule. Jusqu’en 1914 on n’avait pas trouvé un concept réel pour reconstruire la
mandibule. Seule la coopération entre dentistes et chirurgiens pendant la Premiére Guerre a
rendu possible cette transplantation.
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