
A U S  UEM S2’AUTISCHh’N ICRANKENHAUS B I S P E B J B R G  
HOSPITAL ABT. A., KOPENHAGEN 

OPERATIVE BEHANDLUNG 
VON KIEFE13GELENKARTH110SE1) 

JENS FOGED 
V O N  

Bei dem Krankheitsbild, dessen operative Behandlung ich hier 
besprechen will, handelt es sich um ein monartikulares, afebriles, 
gewohnlich schleichend entstandenes, chronisches, und nicht sel- 
ten beiderseitiges Iciefergelenkleiden. Das Leiden ist mitunter 
akut  traumatischen Ursprunges. Es befallt vorwiegend jungere 
Individuen, vorzugsweise Frauen, und seine Hauptsymptome 
sind Schmerzen, Bewegungshemmung, Kaubeschwerden und 
Knacken des Kiefergelenkes. Wenngleich ich hier nicht die gan- 
ze diesbeziigliche Literatur naher en erortern beabsichtige, son- 
dern mich hauptsachlich auf eigene Erfahrungen beschranken 
will, mochte ich doch darauf aufmerksam machen, dass neben 
einer Reihe kasuistischer Mitteilungen umfangreiche und be- 
deutsame Arbeiten von Axhausen, Dufourmentel, Konjetxny und 
dem Schweden von Stapelmohr vorliegen. 

Arthrose des Kiefergelenks kann in  Gestalt klinisch ver- 
schiedeiier Krankheitsbilder auftreten, und zwar 

KiefergeZenk- 
nrthrose 

als unkompliziertes Kiefergelenkknacken 
mit articularer Constriction 
mit habitueller Luxation oder Subluxation. I 

Zwischen diesen Formen kommen Ubergange und Faille VOY, 

die nicht hierunter rubriziert werden konnen, aber der Uber- 
sicht halber und u. a. auch in Betracht dee verschiedenartigen 
Therapie ist es zweckmassig diese Einteilung festzuhalten. 

I )  Vortrag in der Chirurgischen Gesellschaft Kopenhagen am 12/10 
1940. 
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Das Ihuiklieitsbild, welclies ich iiii Nachstehenden besprc- 
clieii werde, unifasst hauptsachlich die niittlere clieser Grnppen : 
I(iefergelen1;arthrose iiiit articu1ii.r bediiigtrr 13eweguiigsheiii- 
mung. 

Das MatwiciZ, welches iiieiiieni Berieht zii Gruiide liegt, uni- 
fasst 25 Patieiiteu iiiit iiii gaiizeii 32 in1 Laufe tler letztrii 3 
Jahre dem Bispebjrerg Hospital Abt. A. iiberwieseneii Falle. 

Weiiiigleich diese Zalil oliiie Zweiiel eineii iibertriebenen Aim- 
druck fur die HEiufi.qkeit des Leideiis irn allgenieinen darstellt, 
besagt sie doch, dass das Leiden keineswegs ein seltenes ist. Die 
betreffenden Patieiiteri weiseii alle zienilidi schwei=e odei* schwe- 
re Syniptome eiiies derart charakteristisehen und gleichartigen 
!I’Y~LIS auf, dass sie zweifellos ein wohlabgegrenztes Kraiikheits- 
bild darstelleu. 

Den Aiigahii der Literatur eiitsprecheiid erweist das Ma- 
terial, dass das Leiden diirchgiiugig iiieistens jiingere Iiidividzcen 
in1 Altei> voii 20-30 Jalireii befallt, wie aus der Ta6eZ7e 1 hervor- 

TABELLE 1. 

Alter Anzahl Patienten Beiderseitig 

< 10 0 
1 F 2 0  4 2 
20-30 8 2 
30-40 S 1 
4&50 3 1 
50-60 0 
6&70 0 
70-80 2 1 

irn ganzeri 23 7 32 Flille _ _  ~~~~ ~- ____ __.___ ~ _ _  

8 5  1 

9 20 6 

Alter und Geschlecht der Patienten 11. s. IV. 

geht. Frcr zien n-erdeii ei-lieeblich haufiger befallrii als iUaniier. 
Das Leiden ist nicht selten beiderseitig. 

In diesem Zusammenhaiig muss die Dwier dcs Leidens be- 
aclitet werden. \Tie aus der Tabelle 2 ersichtlich, ist meistens 
yon eiiiem kroiiischeu, langwierigeii Leiden die Rede. I n  13 

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 11 
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TABELLE 2. 

Dauer 

< Jahr 
%-l > 
1- 2 Jahre 
2-3 > 
3-4 > 
4-5 > 
5-10 >> 
10-14 > 

im ganzen: 

Anzahl Falle 

8 
3 
8 
3 
1 
2 
3 
4 

32 Falle 

Dauer des Leidens. 

Fallen hat es bereits vor 2 bis hinauf zu 14 Jahren seinen Anfang 
genommen. 

Die Xymptome der verschiedenen Patienten sind, abgeseheii 
vom Grade, von Fall zu Fall ziemlich konstant. Die Krankheit 
fangt oft ohne bekannte Ursache, bei sonst gesunden Individuen 
schleichend an, insbesondere ohne vorhergehendes febriles Lei- 
den, und entwickelt sich langsam, stetig fortschreitend oder re- 
mittierend. I n  8 Fallen hat indessen das Leiden unmittelbar 
im Anschluss an ein einzelnes, adwuates Trauma seinen Anfang 
genommen (Kopf in die Klemme geraten, harter Biss, zahnarzt- 
liche Behandlung). 

Die Tabelle 3 enthalt eine Ubersicht uber die Bymptome 
meiner 32 Falle. 

Der Patient wird gewohnlich die folgenden klinischen Zuge 
aufweisen : Zu irgend einem Zeitpnnkt, meistens nach langer 
Zeit hindurch vorhergehendem, im ubrigen aber symptomfreiem 
Knackem des Kiefergelenks treten bei Bewegung des betreffen- 
den Kiefergelenks, insbesondere beim Kauen Nchmerxelz auf. 

Die Schmerzen werden allmahlich immer mehr ausgesprochen, 
und im Anschluss hieran stellt sich Bewegungshernmung ein. 
Die letztere ist anfanglich meistens unerheblich, am schlimm- 
sten morgens, wo es schwer halt, das Gelenk in Gang zu bringen. 

Spaterhin wird die maximale Kieferoffnung verringert, es 
bietet immer griissere Schwierigkeit, die Zahnreichen von einan- 
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TABELLE 3. 

Symptome 
subjektive: 
Schmerzen .............................................. 
Bewegungshemmung ................................. 
Einklemmungsfille .................................. 
Kaubeschwerden ...................................... 
Knacken, Schurren u. ahnl. ..................... 
o b jelctave: 
horbares Knacken ................................... 
Anschwellung, Deformitlt ........................ 
Empfindlichlreit ....................................... 
Intermediiires Knacken ............................. 
Terminales )> ............................. 
Bewegungshemmung ................................. 
Fixation ................................................. 
Deviation beim Offnen der Kiefer ............ 
Muskelatrophie ........................................ 
Path. Rontgenogramm .............................. 

iibersicht uber die Syrngtorne 

+ 
30 
29 
12 
31 
30 

17 
4 

23 
28 
7 

25 
1 
19 
11 
16 

(32 Falle). 
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- 

2 
3 

20 
1 
2 

15 
28 
9 
4 
25 
7 
31 
13 
21 
16 

der zu entfernen, und schliesslich halt es vielleicht sogar schwer, 
feste Nahrung in den Mund zu bringen. Letzteres in Verbinduug 
mit zunehmenden Kaubeschwerden verursacbt ein mitunter sehr 
qualvolles Dasein, welches nicht selten in Gestalt von Abmage- 
rung und Entkraftung den Allgemeinzustand beeinflusst. 

In den schwersten Fallen kann vollige Constriction articula- 
pen Typus vorkommen ; dagegen kommt sozusagen niemals ein 
Schliessdefect vor, abgesehen davon, dass einige Patienten von 
voriibergehenden Incarcerationsfallen berichtet haben. 

Die objektive Untersuchung ergibt haufig horbares Knacken 
des Gelenks. Untersuchung der Gelenkregion erweist selten et- 
was Abnormes. Die Weichteile bleiben intakt. Bei Palpation 
wird haufig uber unmittelbare Schmerzempfincllichkeit bei tie- 
fem Druck berichtet. Palpatorisches Xchurren. oder Knacken 
des einen oder anderen Charakters, am haufigsten intermediair, 
wird bei den meisten nachgewiesen. 

Eines der wichtigsten Symptome: Bewegmgslmnmung beim 

11* 
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Gahnen konimt in verschiedenern Grade bei dem grossten Teil 
der Patienten vor. 

Vereinzelt lassen sich E in7clenznaungserscheinungen beobach- 
ten. 

Ein besonderes und charakteristisches Symptom bei einsei- 
tigen Leiden ist eine Deviation des K i m s  nach der kranken 
Seite hin, e h e  Erscheinung, die bei der Halfte des Materials 
beim Gahnen eu beobachten ist. 

Bei einem grossen Teil der Patienten ist Atrophie der Kau- 
muskeln der betreffenden Seite nachweisbar, begleitet von einem 
verminderter Kraft derselben. 

Zur Erganzung des klinischen Bildes sei hinzugefiigt, dass 
das Leiden afebril und monoarticular, eventuell jedoch beider- 
seitig ist. Die bilateralen Falle entstehen selten gleichzeitig und 
sind selten von gleicher Intensitat. Ich habe den Eindruck ge- 
wonnen - und dies spielt fur die Atiologie und die Pathogenese 
des Leidens eine gewisse Rolle - dass das kontralaterale Ge- 
lenk in Mitleidenschaft gezogen wird, wenn es iiberbelastet wird, 
indem das kranke Gelenk geschont wird, wahrend gleichzeitig 
die Beweguiigsheminung an der kranken Seite vielleicht abnorme 
dentale Articulationserscheinungen hervorruft. 

Im grossen ganzen entspricht die Gesamtheit dieser Sym- 
ptome der Arthrosensymptomatologie anderer Gelenke und ge- 
winnt ihren besonderen Charakter, ausschliesslich weil das 
Leiden im Kiefergelenk mit dessen besonderer Funktion seinen 
Sitz hat. 

Zur Erganzung der Klinik des Leidens sei noch eine Be- 
sprechung des Rontgenbefunds sowie einiger Laboratoriums- 
Untersuchuiigen hinzugefugt. 

Die Riintyenuntersuchung-suehung ergab in der Halfte der FBlle pa- 
thologische Erscheinungen in Gestalt herabgesetzter Mobilitat 
des Capitulum mandibulae, welches sich bei 6ffnung des Kiefers 
nicht so weit nach vorn schiebt wie normal. Ferner zeigen sich 
haufig leichtere Veranderungen des Capitulum und der Cavitas 
glenoidalis sowie feine Unregelmassigkeiten der Umrisse der 
Gelenkspalte, eventuell ein Schmalerwerden derselben in Ver- 
bindung mit einer sklerotischen subchondralen Randzone. Kno- 
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chenatrophie des Rarrius rnandibulae oder seliwere Deformitaten 
voii Coiidylus oder Capitulum wie z. B. Banclosteophyten wurden 
nicht beobachtet. Der Iiiiiitgenbefund bleibt aber in  vielen sogar 
klinisch schweren Fallen - selbst bei rniiiutioser Aufnahme- 
teclinik uiiil sorgfaltiger Erforschung des Bildes - viillig nega- 
tiv. Wetler Knochendefekt im Capitulum iioch Anzeicheii einer 
friiheren Fraktur \.\rurilen jeiiials beobachtet. 

Keiner der Patienten weist anainnestisclie oder objektire Syiii- 
ptome voii Lnes, Gonorrhoea oder Tuberkulose aiif. Denientspre- 
chend bleibeii W.IL uiid G.K. in siimtlichen FRlleii negativ. 
N u t  scnknngsreaktion bei sBnitlichen Patienten norriial. 

Bevor ich zur Bespreehung cler Behandlung ubergelie, will 
icli in aller Iiiirze uber die Atiologie, die I’athogenese nnd die 
pathologisclie Anatomie des Leiclens einige Ausfiihruiigen ma- 
chen. 

Was das Pufliologisch-ancctoi)~ isclic betidifft liabe icli in 19 
Fallen (16 Patienten) Gelegenheit gefundrn, die bestehenden 
niakroskopischen Veranderungen durcli Arthrotoiiiie mi erfor- 
schen. Bei 17 dieser Operationen wiirde cler Discus articiilaris 
en tf  ern t un cl ein er hi stologisc hen Un tersuchun g uii terzogen. 

Die nieist aiiffallenclen Yerandrruiigeii llilheli ini Discus unci 
Gelenkknorpel ihren Sitz gleichzeitig mit einer iiielir oder weni- 
ger ausgesproclienen Obliteration des unteren Gelenkabschnittes. 

Ich miichte hier fur  die einzelneii Bestandteile des Gelenks 
iiber die wahrgenonimenen bzw. nicht ~orgefundeiieii pa tliologi- 
scheii \Teranderungen eiiie Ubersicht geheii : 

Die fibrose I iapsel  und dws LigcinicrLtzcnI, toirpo,.o-)?iundibii- 
luw,  welche nach Angabe gewisser friiherer Yerfasser fur die 
Pathogenese eine Rolle spielen, wurden in nieineii sanitlichen 
Fallen normal, solid uiid nicht pathologisch lose befunden. 

Der Discus urticzrlaris, das Organ, welcheiii seiteiis der meisten 
T’erfasser fur  das Entstehen der I~iefergelenkknackens iind des- 
sen Kompliliationen die grosste Bedeiitung beigemessen wird, 
ist ebenfalls in vielen nieiner Falle der Sitz makroslropiscli 
sichtbarer Veranderungen, welelie insbesondere 2 hlerkmale dar- 
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bieten : 1) Mobilitatsstorungen, 2) degenerative Anzeichen - 
oder am haufigsten eine Kombination beider Erscheinungen : 

1) In  3 Fallen ist der Discus soweit ersichtlich abnorm lose, 
so dass er sich geradezu uber das Capitulum hinaus verschieben 
1asst. 

I n  9 Fallen ist der Discus im Gegensatz hierzu XU hart am CU- 
pitulurn und zwar in Gestalt dichter, fester Adharenzen in 
der Articulatio disco-mandibularis. Die ganze Gelenkspalte ist in 
gewissen Fallen beinahe obliteriert, so dass sich nur mit genauer 
Not ein diinm-Nesser in die Gelenkhohle hineinfiihren lasst. 

2) In  6 der entfernten Disci sind die nachstehenden auffal- 
ligen makroskopischen Veranderungen wahrnehmbar: Herabge- 
setzte Dicke, bis Papierdicke, transparent, beinahe perforiert, 
eine schlaffe geleeartige Konsistenz. Die Oberflache ist rauh, 
geriefelt oder faserig, glanzlos. 

Der Gelerzkknorpel insbesondere am Capitulum weist in 
manchen Fallen pathologische Veranderungen auf, und zwar in 
Gestalt grosserer oder kleinerer an der Oberflache ausgebreiteter 
Unregelmassigkeiten, kleiner Fissure, Rauhheit und matter gelb- 
lich truber Farbung. 

Die L3ynouiallcupsel weist - bis auf die erwahnten Adharcn- 
Zen - keine makroskopischen Veranderungen auf. 

Die Form der Cavitus glercoidalis scheint mir gewohnlich 
nicht vom Normalen abzuweichen - in einzelnen Fallen jedoch 
vielleicht abnorm abgeflacht zu sein. 

Das Tuberculum articulare ist in einzelnen Fallen vielleicht 
niedriger als normal, was sich aber nur schwer mit Sicherheit 
feststellen lasst. 

Dagegen sind Grosse und Form des Capitulum rnandibulae 
haufig pathologisch : mehr voluminos, plump, mit unregelmassi- 
gen Umrissen, aber ohne Osteophyten. Auffallend ist bei den 
meisten die Trockenheit des Gelenks. 

Einige Male wurde aus der Gelenkhohle geimpft, und zwar 
stets mit dem Ergebrcis: 0 Wachstum. 

Der makroskopischen Beschreibung sei hier das Ergebnis 
c ih r  milcroskopischerz Untersuchumg von 17 exstirpierten Disci 
hinzugefiigt. 
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Der grosste Teil derselben weist als einzige Abnormitat eine 
Degeneration der FibrocartiIago auf ; insbesondere sind selten, 
und solchenfalls nur  vage Entziindungsanzeichen nachweisbar. 

Schliesslich seien Atiologie und Pathogenese kurz besprochen. 
Axhausem ist zweifelsohne derjenige, welcher der Erfor- 

schung der Atiologie und Entwicklung des Leidens die giiind- 
lichste Arbeit gewidmet hat. In  uberzeugender Weise ist er 
durch Untersuchung eines gi’iisseren Materials und in entschei- 
denden Punkten durch Dufozwmentels drbeiten gestiitzt zu 
dem Ergebnis gelangt, dass die Krankheit als eine Arthroitis 
deformans zu bezeichnen ist. Die von Lunz und insbesondere von 
Konjetzny befiirwortete Entzundungstheorie, dass von einer 
infektiosen Arthroitis die Rede sein sollte, wird von Axhausela 
bestritten. I n  atiologischer Beziehung muss das Hauptgewicht 
auf recidivierende kleine Traumen gelegt werden, und Axhausen 
stellt zwei Bedingungen als besonders massgebend auf : 1) eine 
gewisse Veranlagung, welche verursacht, dass der Knorpel nicht 
ganz normal ist, 2 )  eine iibertriebene Belastung - und nament- 
lich eine Kombination dieser beiden Faktoren, den Erscheinnn- 
gen bei Arthrosen in anderen Gelenken genaii entsprechend. 

Axhauserz’s Arbeit von 1931 ist nicht unbestritten geblieben. 
Mir scheint es aber, dass die an  meinem Material gemachten 
Beobachtungen klinischen und pathologisch-anatomischen Cha- 
rakters dazu dienen, die Theorien von Axhausen zu bestatigen. 
I n  klinischer Beziehung handelt e s  sich urn ein monarticulares 
chronisches Leiden ohne vorausgehende akute Infektion, objektiv 
ohne klinische oder laboratoriumsmassige Anlialtspunkte fur  eine 
spezifische chronische Entziindnng. I n  roiitgenologischer Bezie- 
hung ahnelt das Leiden eher einer Arthrose als einer Arthroitis. 
Die in  pathologisch-anatomischer Beziehung vorkommenclen Ver- 
anderungen tragen am haufigsten ein degeneratives Geprage. 
Dazu kommt noch, dass nichts dagegen spricht, das Leiden kli- 
nisch und pathologisch-anatomisch als von einer chronischen Ar- 
throse bedingt zu erklaren, uud ferner dass seine Symptome 
und sonstigen pathologischen Erscheinungen mit entsprechen- 
den Erscheinungen bei wohlbekannten Arthrosen in anderen Ge- 
lenken in Einklang stehen. 
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Die mit Bezug anf xtiologie uiicl Pathogenese am eigenen 
Material gemachten Seobachtnngen und im Anschluss hieran 
angestellten Erwiigungen lassen sich in Kiirze mie folgt ans- 
drucken : 

Das Leiden entwickelt sich nicht selten irn Anschluss an 
ein einzelnes Trauma. Dass clerartige Gelenkverletzungen voii 
einer chronischen Arthrose gefolgt werclen konnen, ist eine wohl- 
bekannte Tatsache. 

Bei den meisten Patienten entsteht aber das Leiden ohne 
belrannte Ursache ; bei diesen Patienten Iasst sich vielleicht eine 
gewisse lrrankhafte Veranlagung von Gelenkknorprl uncl Fibro- 
cartilago annehmen. Als Folge von Uberbelastung, welclier das 
Kiefergelenk ohne Zweifel leichter ausgesetet ist als andere Ge- 
lenke des Organismus, z. B. durch wiederholtes forciertes Zu- 
sammenbeissen, iibertriebenes Xaulaufsperren u. ahnl. Ursachen, 
die meistens voni Patienten unbeachtet bleiben, entsteht eine 
abnorme Abnutzung mit Degeneration von Iinorpel und Fibro- 
cartilago, von proliferativen Vorgangen gefolgt. Hierzu trageii - 
indem Gelenk, Kieferskelett und Zahne eine funktionelle Ein- 
heit bilden - Storungen cles dentalen Gelenkgleichgewichts bei : 
Occlusionsfehler, Zahnlosigkeit, unregelm5ssige Zahnstellung, 
Prothesenfehler und Kieferdeformitaten, welche Statik und Dy- 
namik des Kiefergelenks beeinflussen (Axhausen). Ein grosser 
Teil des Materials bietet Beispiele hiervon dar. 

Selbst kleine Gelenkfehler vermijgen durch fortdauernden 
Einfluss auf das Kiefergelenk im Laufe der Zeit erhebliche De- 
generation von Discus und Knorpel hervorzurufen. 

Histologische und klinische Beweise hiervon liegen durch 
Arbeiten u. a. von Steinhardt, Thielemann und Bauer vor. 

Das weitere langsam chronische Fortschreiten des Leidens, 
etwa durch akute Anfalle unterbrochen - indem derartige Ge- 
lenke belranntlich kleiueren Verletzungen gegenuber besonders 
empfindlich sisd - bedarf keiner naheren Besprechung. Solches 
ist von anderen Gelenken her hinlanglich bekaunt. 

Die Diagnose des hier besprocheiieii K~ankheitsbildes diirfte, 
wenn es auch im grossen und ganzen selten ist, keine Schwierig- 
lteit verursachen. 
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I n  eliffereiitialcliagnostisclier Bezieliung lroiiirrit eigeiitlich 
nui. die priniare chroiiisclie, eiiifaclie nionarticnlare drthroit is  
in Betraclit. Dieselbe Itisst sich klinisch i iuy schx er voni ,4r- 
1 liroseiitypiis nnterscheideii. Hier miisqen clas Rlintgenbild iintl 
eveiituell die HenBungsi~eaktion massgebeiitl win, - es ist aber 
wolil miiglich, dass sicli einige dieses Typu.: uiitei3 iiieinem Na- 
terial verbergen. 

C'liroiiiscli spezifisclie Geleiiltleideii tube~lmliihen oder syplii- 
litischen Urqwuiigs brauchen nicht l)eriic.l;qic.htigt zn werden, 
cla dieseiben kaunii im Iiiefergelenk voyltoiiiiiien ; elas gleiche gilt 
voii der chronischeu Arthrose anf iim tisclier Cirundlage sowie 
1 on Geleiikmauhen. 

In Fallen, wo clas Leicleii akut  trauniatiseh eiithtaiicleii ist, 
iiiiiss man  sic11 rbiitgenologisch vergewisseian ob etwa eine Con- 
clyliiufractur besteht ; ebenfalls eine eiiifaclie I)iscuslasioii muss 
iii EN Bguiig gezoge~i werclen. Iliese Diagnose lasst sich nur 
auf operativerii Wege stellen. 

UelraizrZlirtq.- Iii beinahe siiintliclien FXlleii wnrde zuiidclist 
eine gewiihnlicli lange dauemde konservative Cehandlung mit 
Wiirme verscliiedener Ar t :  Diathermie, Iiurzwellenbestrahlung, 
~ i in tge i ibe l iandlun~ mit Aiitineuralgica uiid -4nalgetica Bornhi- 
niert, versucht. In einer Anzahl Faille w i d  auf diesem Wege 
Erleichteruiig erreiclit ; danevhafter Erfolg wuide aber bei iiiii' 

4 Patienten hrobachtet. 
Icli wercle hier auf die ltoiiservative Eeliandlung nicht naher 

eingehen. Dieselbe sollte einleitungsweise versucht werdeii, ver- 
sagt aber oft. Ich habe elen Eindnxck geivonneii, class die Riint- 
genheliandliuiig insbesondere Schmerzen grgenuber die erfolg- 
reichste Tlierapie ist. Gleiclizeitig muss clas Gelenk schonencl 
irninohilisiert werdeii. 

Feriier sollte niaii diese Patienten anch voii einem Zalinarzt 
uiitersuchen lassen uriil zwar zwecks Beseitignng etwaiger Arti- 
kulationsfeliler. Dies wurcle leicler in den ineisteii meiiier Faille 
versaunit, da ich erst Biivzlich auf clieses Problem aufnierksarn 
geworden bin. 

Galls konservative Eehandlung erfolgios bleibt, niiiys opei*a- 
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tive Therapie auf folgende Indikationen hin versucht werden : 
haufige Incarcerationsfalle, erhebliche Bewegungshemmung, 
Schmerzen und lastiges Kiefergelenkknacken. 

Auf diese Indikationen hin habe ieh 20 der 32 Falle des 
Materials operiert, und zwar 3 beiderseitige, die letzteren jedoch 
nicht in derselben Seance. Die Operation bestand bei 18 in Ent- 
fernung des Discus aowie event. Adhareazlosung, bei 2 nur 
in Losung von Verwachsungen. 

Das Verfahren sei hier kurz besprochen: 
Samtliche Patienten wurden mit Lokalanasthesie operiert, 

die 5 ersten mit Leitungsanasthesie des Nerv. mandibularis am 
Foramen ovale, die 15 letzten ausschliesslich mit Infiltrations- 
anasthesie. 

Der Hautschnitt spielt eine posse Rolle einmal im Hinblick 
auf die Gefahr einer Gesichtsverletzung, ferner aus kosmetischeu 
Griinden. Kaum irgendein anderes Gelenk ist mit so vielen 
verschiedenartigen Schnitten angegangen worden wie eben das 
Kiefergelenk. Personlich habe ich in den ersten 5 Fallen Bkhat’s 
Querschnitt unterhalb des Arcus zygomaticus benutzt, in den 15 
letzten flchucbardt’s Schnitt, welcher nach allem, was ich gelernt 
und erfahren habe, der am meisten ideale ist. 

Als Operationstechnilc kann ich folgendes von mir zur Zeit 
benutztes Verfahren empfehlen : Hautschnitt a. m. Bchucbardt 
iiber eine Strecke von 2-3 cm am Tragusrande. Der Tragusknor- 
pel wird an der Vorderseite freigelegt. Danach werden die In- 
tegumente, hauptsachlich stumpf nach vorne mobilisiert, indem 
man in der Tiefe in Hohe der Lateralflache des Arcus zygoma- 
ticus bleibt, bis das Gelenk freigelegt ist. Die niichste Phase be- 
steht in querlaufender Arthrotomie des oberen Gelenks dieht am 
Discus. Der disco-temporale Abschnitt wird untersucht. Danach 
Arthrotomie am untereii Gelenke unmittelbar unterhalb des Dis- 
cus. Die einzelnen Bestandteile des Kiefergelenks werden unter- 
sucht, insbesondere in Bezug auf den Mechanismus der Bewe- 
gungshemmung. Haufig ist einfach um einen uberblick zu gewin- 
nen die Entfernung des Discus erforderlich. Der endgiiltige Ein- 
griff muss sich nach dem pathologischen Befund richten - in 
meinen samtlichen Fallen, wie bereits gesagt, Discusexstirpation 
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TABELLE 4. 

Symptome vor der Operation nach der Operation 

subjektive: 
........................................... Schmerzen 17 2(1) 

Bewegungshemmung 17 1(2) 
Einklemmungsfiille ............................... 9 0 
aaubeschwerden 17 1(1) 
Knacken, Schurren u. ahnl. .................. 17 2 ( 3 )  

.............................. 

................................... 

objektive: 
HIiirbares Knacken ................................ 
Anschwellung, Deformitlt ..................... 
Empfindlichkeit .................................... 
Intermedilres Knacken ........................ 
Terminales > ........................ 
Bewegungshemmung .............................. 
Fixation .............................................. 
Deviation beim Offnen der Kiefer ......... 
Muskelatrophie ..................................... 

11 
3 

13 
15 
6 

16 
1 

12 
10 

Unmittelbare Operationserfolge. Obersicht iiber das zahlenrnassige Auf- 
treten der Symptome bei 18 Ptt. vor iind nach der Operation. Die in 
Klammern angefuhrten Ziffern besagen, dass die Symptorne yersistieren, 

jedoch in geringerem Grad als vor der Operation. 

und Adharenzlosung. Vor Abschluss des Eiiigriffs vergewissert 
man sich durch Beobachtung der Kieferoffnungsbewegungen des 
Patienten davon, dass dieselben in voller Ausdehnung vonstatten 
gehen lronnen. Danach Schliessen von Geleiikkapsel und Weich- 
teilen. 

Die Nachbehandlui~g ist die einfachst mogliche: Imniobilisie- 
rung und flussige Nahrung wahrend der ersten paar Tage, da- 
nach aktive allmahliche Wiederstellung der Beweglichkeit. 

Komplilcationen: bestanden ausschliesslich in Gesichtsver- 
letzung, im Ganzen 5 ma1 unter 20, hiervon entfallen 3 auf die 
ersten 5 durch 12ichet's Schnitt Operierten, iiur 2 auf die 15 a. m. 
ii'chuckardt Operierten. Samtliche Lasionen wareii partiell und 
voriibergehend. 

Oper-ative Erfolge. Einen zuverlassigen Eiiidruck siiintlicher 
unmittelbaren Operationserfolge nach einer Observationsdauer 
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TL4BELLE 5. 

Anzahl Falle 

I. guter Krfolg 15 (hierron 13 vol lko~~men)  
11. gebessert 2 

111. iinveriindert 1 

SiiirztEiche Opei'ntionsel'~ebnis4e (18 Fiille). 

yon iiber 6 Noiiaten gewiiint man durch Betrachtung des Effek- 
tes den einzelnen Symptomen gegeniiber. Die Tabelle 4 gibt eine 
tibersiclit iiber die cliesbezugliclien Erscheinungen. 

Das Gesamtergebnis ist in der Tabelle 5 in 3 Gruppen auf. 
gestellt : 1) gute, event. rollkomniene, 2 )  gebesserte, 3) nnver- 
anderte. Zur niilieren Erldiirung des Schatzungsergebnisses die. 
ne folgendes: 1) ein gutes Ergebnis besagt: Der Patient ohnc 
Sclimerzen niit nnbehindertei- Beweglichkei t des Kiefergelenks, 
ohne Einklemniungsfiille, keine I~aubescliwerclen, event. keiii 
lastiges Knacken. 

Dieser Gruppe geliiiren 15 der 18 Falle des Materials an. Von 
denselben sind 13 vollkommen, clie Patienten obj. und subj. vollig 
symptomfrei. 

Zur Gruppe 2 >)gebessert<c zihlen Patienten niit eineni oder 
mehreren cler folgenden Symptome : Schmerzen beim Gahnen 
oder Kauen, Bewegungshemmung, groberes event. lgstiges Schur- 
ren des Gelenks - und zwar derart, dass der Patient, tvenngleicli 
iiicht symptomfrei, so cloch in besserem Zustande ist als vor cler 
Operation. 

Dieser Gruppe gehoren 2 Patienten an. 
3) UnverBndert : Status quo ante Operationein konirnt 1 Ma1 

iniierhalb cles Ifaterials vor. Aus welchem Grunde die operative 
Behandlung in cliesem einzelnen Palle versagt hat, liisst sicli 
nicht rnit Sicherheit iiachweisen. 

Ini ganzen liabe ich 20 Fiille operiert. Die beiden letzten, 
jiingst operierten, sind in dieser Zusaminenstellnng nicht mit- 
gerechnet worden. 

Im grossen Gauzen iniissen cliese Ergebnisse, insbesondere 
unter Berucksichtigung cler Art  des Materials als befriedigerid 
beseichnet werden. 



TABELLE 6. 

Syrnptome vor der Operation nach der Operation 
sti bjelitive: 

............................................ Schmerzen 10 (1) 
Bewegungshemrnung ............................. 10 0 
~inlilemmnngsf81le ............................... 7 0 
Kaubeschmerden 10 0 
Knacken, Schurren u. iihnl. 11 1(1) 

................................... 
.................. 

objel-t‘ L. w e :  

IIiirbares Knacken ................................ 
Anschwellnng, Deformitlit ..................... 
I4mpfindlichkeit .................................... 
Interinediiiires linaclreii ......................... 
Terminales >> ........................ 
Be\yegungshemmun::in~si~ei~~~in~ .............................. 
Fixation ............................................... 
Deviation beiin Uffnen cler Riefer ......... 
Mns1telatrol)hie ..................................... 

r 

> 

S 
10 

4 
8 
1 
S 
6 

PostoIieratire Ypiitresultate ; 11 F3Ue niit iiber ljiihrigeer 
(~hservationsdauer. 

TABELLE 7. 

Anzahl Falle 

1. guter Erfolg 11 (hieirron 9 vollkoinmen) 
11. gFbessert 

111. unrerandert 
Post opera t ice Sput resii I f  nt P. 

(11 Fiille, uber 1 jiihrige Observationsdaurr.) 

Der Dnzio-erfoly l%sst sich - so weit iiacli einer depart lmr- 
zen Observationsdauer uberhaupt yon eineni solclien die Itede 
sein - auf Grund ron 11 niindesteiis 1 Jahr ,  lioclistens 3 Jalire 
nach der Operation beobachteteii Falle beurteilen. 

Nach gleiclieii Grundsatzen wie oben zusainniengestelIt zeigen 
die Tabelle 6 und 7 folgende Lage: 

Gute, bzw. dnrchaus vollkoinineiie Erfolge wurden in siinit- 
lichen Fallen erreicht, die alle praktisch grselien syinptomfrei 
sind. 

Dass die Dauererfolge besser ersclieineii als die unmittelba- 
ren ist hauptsachlich darauf zuriiekzufiihren, class es inuerhalb 
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der letzgenannten Gruppe 3 Falle gibt, welche nur einige Monate 
hindurch beobachtet wurden, von denen aber anzunehmen ist, 
dass sie im Laufe der Zeit zu einer prozentweisen Verringerung 
der Dauererfolge beitragen werden. 

Die Narbe ist in meinen samtlichen Fallen beinahe oder vol- 
lig unsichtbar geworden. Dies gilt ohne Vorbehalt bei Operation 
mit fJchuckardt’s Schnitt, welcher in dieser Beziehung allen 
anderen praauricularen Schnitten iiberlegen ist. 

Ohne auf die Frage naher einzugehen, will ich einige Aus- 
fuhrungen uber die Ursache der Wirltung einer Discnsentfer- 
nung bei Kiefergelenkarthrose machen. Dieselbe leuchtet un- 
mittelbar ein, wenn deutliche Anzeichen von Mobilitatsstorungen 
vorhanden sind, sei es Lockerheit oder Fixation, oder grobere 
makroskopische Discusveranderungen. Ebenfalls dem Symptom 
Kiefergelenkknacken gegeniiber ist diese Wirkung in allen 
Fallen leicht verstandlich. 

I n  nicht wenigen Fallen aber liegt die Sache weniger klar, 
und zwar in solchen, wo die makroskopischen pathologischen 
Gelenlweriiinderuiigen den ziemlich schweren lrlinischen Spm- 
ptomen gegenuber iiberraschend lrlein sind. 

Ich bin geiieigt, diese Erscheinung dem Umstand zuzuschrei- 
ben, dass selbst sehr feine, makroskopisch kaum wahrnehmbare 
Veranderungen in Gelenklmorpel und Discus wegen der Kom- 
pliziertheit des Gelenks die Gelenkfunktion in erheblichem Grad 
zu beeiiitrachtigen vermogen. 

Die auch in solchen Fallen erreichte Wirkung einer Discus- 
entfernung durfte dem Umstand zu verdanlren sein, dass das 
IGefergelenk durch die Discusentfernung aus einem ausdifferen- 
zierten in ein mehr unkompliziertes Gelenk umgewandelt wird. 

Die Prognose der operativen Behandlung eines Discusleidens 
sowie arthrosenahnlicher Zustande des Kiefergelenks ist im 
grossen ganzen als gut zu bezeichnen, aber in einzelnen fur 
operative Behandlung ungeeigneten Fallen bleibt die Behand- 
lung erfolglos. Fortgefuhrte Blinische Studien miissen daruber 
entscheiden, welche Falle fur operative Behandlung geeignet 
sind, bzw. in welchen Fallen eine primare Resection des Capitu- 
lum etwa geboten sei. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Auf Grundlage eines aus 25 Patienten bestehenden Materials 
wird die Klinik der Kiefei*gelenkarthrose erortet. 

Es handelt sich um ein monoarticulares, afebriles, meistens 
schleichend entstandenes, chronisches - nicht selten beidersei- 
tiges - Kiefergelenk-Leiden. 

Mitunter ist das Leiden traumatischen Ursprungs : Es befiillt 
vorwiegencl jiingere Individuen, vorzugsweise Frauen. 

Die Symptome der in der vorliegenclen Arbeit behandelten 
Form des Leiclens : Kiefergelenkarthroue mit articularer Con- 
striction, aussern sich in Gestalt von Schmerzen, Bewegungs. 
hemniung, Kaubeschwerden und Knacken cles Iiiefergelenks. 

I%oiitgenologisch zeigen sich haufig leiclitere Formverande- 
rungen des Capitulum und der Cavitas glenoidalis, Schmaler- 
werden der Gelenkspalte nnd eine sklerotische subchondrale 
Randzone. Pathologisch-anatomisch zeigen sich degenerative Ver- 
anderungen des Gelenkknorpels und Discus sowie Mobilitatssto- 
rungen des letzteren. Der uiitere Gelenkabschnitt ist haufig 
obliteriert. 

I n  atiologischei- Beziehung sind Traumen nnd Uberbelastung 
von Eedeutung. 

Indikationen fur  operative Behandlung : Haufige Incarcera- 
tionsfalle, erhebliche Bewegungshemmung, Schnierzen und lasti- 
ges Knacken. 

Auf diese Indikationen hi11 wiirden 19 Falle operiert, hieivon 
3 beiderseitige. Die Operation bestand bei 17 in Discusexstirpa- 
tion, sovie eventl. Adharenzlosung, bei nur 2 in Losung von 
Verwachsungen. 

Unmittelbare Operationserfolge nach 6 monatlicher Observa- 
tionsdauer: in 15 Fallen gut ;  in 3 Fallen gebessert; in 1 Fall 
unverandert. 

Spaterfolge nach minclestens ljaihriger Observationsdaner : 
11 Falle, alle praktisch gesproclien symptonifrei. 
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Stir la base d’observations compreiiant 25 malades, il ea t  
contribu6 ici B 1’6claircisaeinent des aspects cliniques de l’ar- 
throse mandibulaire. 

Cette l6sion est une affection monoarticulaire, af6brile) chro- 
nique - tr6s soullent avec crises insidieuses - et assez frC- 
quelrinient bilat6rale de l’articulation mandibulaire. 

Occasionellement cette affection peut avoir uue origiiie trau- 
matique: presque tonjours chez les gens jeunes, iiotamnient chez 
lrs femmes. 

Les sympt8mes prCsentbs par les malades dont il est question 
dans notre documentation ont Ct6 : arthrose mandibulaire avec 
constriction articulaire se manifestant sous foriue de deuleurs, 
inhibition des monvernents, difficult& de mastication et craque- 
ments dans les artculations mandibulaires. 

Au point de vne radiographique, cette lesion prdsente le plus 
souvent des alt6rations relativement faibles du capitulum el 
de la cavit6 gl6no’idale au niveau de la jointure, ainsi que de 
la scl6rose dam la zone marginale subchondrale. Les trouvailleq 
anatomo-pathologiques consistent en alt6rations d6g6n6ratives 
du cartilage articulaire et du disque, ainsi que troubles de l a  
mobilit6 de ces derniers. I1 arrive souvent que la partie inf6- 
rieure de l’articulation soit oblitbfie. 

Dans I’btiologie de cette maladie les traumatisines et  l’ex6s 
de fatigue jouent un r&le considerable. 

Les indications dn traitement op6ratif sont : f rhuente  in- 
carchration, diminution consid6rable de la niobilit6, douleurs et 
craqnements dans l’articulation. 

Snr la base de ces indications, 19 nialades ont 6t6 op6r6s 
(op6ration bilat6rale daus 3 cas) . 

Dam 17 cas I’opCration a consist6 en une extirpation du 
clique articulaire - et dans certains de ceux-ci en un d6tache- 
ment d’adh6rences - clans deux cas seulement en uu desserre- 
ment d’adhCrences. 

Avec m e  p6riocie d’observation de 6 mois, les rCsulttlts im- 
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rii6tliats de l'op6ration oiit 6t6 : boils clans 13 cas,  nrii6lioration 
dans 3 et condition incliang6e clans 1 cas. 

X6sull a t s  iilti.rieurs, apr&s ixne p6rioclt. d'observation d'au 
inoiiis a n  an : 11 cas pratiquement lib&& de tous  symptbines. 

SUi\ll\lL4RT 

On the basis of a material comprising 25 patients a contri- 
bution is given to the clinical aspects of the niandibnlar ar- 
throsis. 

The lesion is a monoarticular, afebrile, clironic - most often 
with an insidious onset - not infrequently bilateral affection 
of the mandibular joint. 

Occasionally the lesion has a traumatic origiu. The lesion 
belongs mostly to younger persolis, and especially women. 

The syniptoms presented by tlie patients dealt with in this 
paper were: mandibular arthrosis with articular constriction, 
manifesting itself in the form of pain, inhibition of movements, 
difficulty in  chewing, and creaking in the mandibular joints. 

roentgenographic all^ the lesion presents most often some 
relatively slight changes in the capituliini and glenoid cavity, 
narrowing of the joint slit and sclerosis of the snbchondral mar- 
ginal zone. The pathologic-anatomical findings consist in degene- 
rative changes in the articular cartilage and iii the disc, a s  well 
a s  disturbances in tlie mobility of the latter. Often the lower 
par t  of the joint i s  obliterated. 

I n  tlie etiology, traumatic injury and overtaxation play a 
considerable role. 

The indications for operative treatment are: frequent in- 
carceration, considerable impairment of mobility, pain and 
creaking in the joint. 

On the basis of these indicatiniis, 19 1)atieiits wei-e opemtetl 
(bilateral operation in 3 of them). 

I n  17 cases operation consisted in extirpation of the articulnr 
disc - and in some of them with detachnient of adhesions - 
only in 3 cases loosening of adhe<ions. 

Acta orthopaedica, Vol. XII. 1-3. 12 
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With an observation period of 6 months the immediate opera- 
tive result was: good in 15 cases ; improvement in 3 ; and condi- 
tion unchanged in 1 case. 

Later results, after an observatioq period of at least 1 year: 
11 cases, practically all free from symptoms. 
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