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Bei dem Krankheitsbild, dessen operative Behandlung ich hier
besprechen will, handelt es sich um ein monartikulires, afebriles,
gewohnlich schleichend entstandenes, chronisches, und nicht sel-
ten beiderseitiges Kiefergelenkleiden. Das Leiden ist mitunter
akut traumatischen Ursprunges. Es befillt vorwiegend jiingere
Individuen, vorzugsweise Frauen, und seine Hauptsymptome
sind Schmerzen, Bewegungshemmung, Kaubeschwerden und
Knacken des Kiefergelenkes. Wenngleich ich hier nicht die gan-
ze diesbeziigliche Literatur néiher zu erdrtern beabsichtige, son-
dern mich hauptsichlich auf eigene Erfahrungen beschrinken
will, mdchte ich doch darauf aufmerksam machen, dass neben
einer Reihe kasuistischer Mitteilungen umfangreiche und be-
deutsame Arbeiten von Azhausen, Dufourmentel, Konjetzny und
dem Schweden von Stapelmohr vorliegen.

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

als unkompliziertes Kiefergelenkknacken
mit erticuldrer Constriction
mit habitueller Luxation oder Subluxation.

Kiefergelenk-
arthrose

Zwischen diesen Formen kommen Uberginge und Fille vor,
die nicht hierunter rubriziert werden kénnen, aber der Uber-
sicht halber und wu. a. auech in Betracht der verschiedenartigen
Therapie ist es zweckmissig diese Einteilung festzuhalten.

') Vortrag in der Chirurgischen Gesellschaft Kopenhagen am 12/10
1940.
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Das Krankheitsbild, welches ich im Nachstehenden bespre-
chen werde, umfasst hauptsichlich die mittlere dieser Gruppen:
Kiefergelenkarthrose mit articulir bedingter Bewegungshem-
mung.

Das Material, welches meinem Bericht zu Grunde liegt, um-
fasst 25 Patienten mit im ganzen 32 im Laufe der letzten 3
Jahre dem Bispebjerg Hospital Abt. A. {iberwiesenen Fille.

Wenngleich diese Zahl ohne Zweifel einen iibertriebenen Aus-
druck fiir die Hdufigkeit des Leidens im allgemeinen darstellt,
besagt sie doch, dass das Leiden keineswegs ein seltenes ist. Die
betreffenden Patienten weisen alle ziemlich schwere oder schwe-
re Symptome eines derart charakteristischen und gleichartigen
Typus auf, dass sie zweifellos ein wohlabgegrenztes Krankheits-
bild darstellen.

Den Angaben der Literatur entsprechend erweist dag Ma-
terial, dass das Leiden durchgiingig meistens jiingere Individucn
im Alter von 20—30 Jahren befillt, wie aus der T'abelle 1 hervor-

TABELLE 1.
Alter Anzahl Patienten Beiderseitig
< 10 0
10—20 4 2
20—30 8 2
30—40 8 1
40—50 3 1
50—60 0
60—70 0
70—80 2 1
im ganzen 25 7 b —__32 Fiille
— = 5 S 1 _
Q 20 6

Alter und Geschlecht der Patienten u. s. w.

geht. Frauen werden erheblich héufiger befallen als Minner.
Das Leiden ist nicht selten beiderseitig.

In diesem Zusammenhang muss die Dauer des Leidens be-
achtet werden. Wie aus der Tabelle 2 ersichtlich, ist meistens
von einem kronischen, langwierigen Leiden die Rede. In 13

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1—3. 11
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TABELLE 2.
Dauer Anzahl Fille

< Y% Jahr 8
%B—1 » 3
1— 2 Jahre 8
2—38 » 3
3—4 » 1
4+—5 > 2
5—10 » 3
10—14 » 4
im ganzen: 32 Fillle

Dauer des Leidens.

Fillen hat es bereits vor 2 bis hinauf zu 14 Jahren seinen Anfang
genommen,

Die Symptome der verschiedenen Patienten sind, abgesehen
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. In 8 Fiillen hat indessen das Leiden unmittelbar
im Anschluss an ein einzelnes, adiquates Trauma seinen Anfang
genommen (Kopf in die Klemme geraten, harter Biss, zahnérzt-
liche Behandlung).

Die Tabelle 3 enthilt eine Ubersicht iiber die Symptome
meiner 32 Fille,

Der Patient wird gewohnlich die folgenden klinischen Ziige
aufweisen: Zu irgend einem Zeitpunkt, meistens nach langer
Zeit hindurch vorhergehendem, im iibrigen aber symptomfreiem
Knacken des Kiefergelenks treten bei Bewegung des betreffen-
den Kiefergelenks, insbesondere beim Kauen Schmerzen auf.

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

Spiiterhin wird die maximale Kiefer6ffnung verringert, es
bietet immer griossere Schwierigkeit, die Zahnreichen von einan-
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TABELLE 3.

Symptome + -
subjektive:
SCRINEYZEN ...ceviviiiiiiuiiinrenierniiatnnrrrerneeaes 30 2
BewegungsShemmuUNE ...c.cccevuienennerenarrrenasans 29 3
Rinklemmungsfille .........cooeiiiiiiiniiiienenenns 12 20
Kaubeschwerden ...........ccoovciviiiiinnncienniinnns 31 1
Knacken, Schurren u. #hnl. ...t 30 2
objektive:
Horbares Knacken ......coovvvviveiiiniiivieeennn, 17 15
Anschwellung, Deformitit .........coocvainii. 4 28
EmpfindlichKelt ....ccovviereviirnrnreneinnmcamnanans 23 9
Intermedifires Knacken ......coevvvviiniiernecnenns 28 4
Terminales » T 25
Bewegungshemmung 25 T
Fixation ..cooiiiiiiiiiiiiciiiiiiiiiiiiinnn s 1 31
Deviation beim Offnen der Kiefer ............ 19 13
Muskelatrophie .......c.c.eveeiiiiiiviiiniiinereenenes 11 21
Path. RODtZenogramm ......ccevevvnenieneiaensvoens 16 16

Ubersicht diber die Symptome (32 Fille).

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

In den schwersten Fillen kann véllige Constriction articuli-
ren Typus vorkommen; dagegen kommt sozusagen niemals ein
Schljessdefect vor, abgesehen davon, dass einige Patienten von
voriibergehenden Incarcerationsfillen berichtet haben.

Die objektive Untersuchung ergibt hiufig hiorbares Knacken
des Gelenks. Untersuchung der Gelenkregion erweist selten et-
was Abnormes. Die Weichteile bleiben intakt. Bei Palpation
wird h#iufig tiber unmittelbare Schmerzempfindlichkeit bei tie-
fem Druck berichtet. Palpatorisches Schurren oder Knacken
des einen oder anderen Charakters, am hiufigsten intermediir,
wird bei den meisten nachgewiesen.

Eines der wichtigsten Symptome: Bewegungshemmung beim

11*
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Gihnen kommt in verschiedenem Grade bei dem grossten Teil
der Patienten vor.

Vereinzelt lassen sich Einklemmungserscheinungen beobach-
ten.

Ein besonderes und charakteristisches Symptom bei einsei-
tigen Leiden ist eine Deviation des Kinns nach der kranken
Seite hin, eine Erscheinung, die bei der Hilfte des Materials
beim Géhnen zu beobachten ist.

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

Zur Erginzung des klinischen Bildes sei hinzugefiigt, dass
das Leiden afebril und monoarticuldr, eventuell jedoch beider-
seitig ist. Die bilateralen Fille entstehen selten gleichzeitig und
sind selten von gleicher Intensitit. Ich habe den Eindruck ge-
wonnen — und dies spielt fiir 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, wihrend gleichzeitig
die Bewegungshemmung 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 Erginzung der Klinik des Leidens sei noch eine Be-
sprechung des Rontgenbefunds sowie einiger Laboratoriums-
Untersuchungen hinzugefiigt.

Die Rontgenuntersuchung ergab in der Hilfte der Fiille pa-
thologische Erscheinungen in Gestalt herabgesetzter Mobilitit
des Capitulum mandibulae, welches sich bei Offnung des Kiefers
nicht so weit nach vorn schiebt wie normal. Ferner zeigen sich
hiufig leichtere Verinderungen des Capitulum und der Cavitas
glenoidalis sowie feine Unregelmissigkeiten der Umrisse der
Gelenkspalte, eventuell ein Schmalerwerden derselben in Ver-
bindung mit einer sklerotischen subchondralen Randzone. Kno-
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chenatrophie des Ramus mandibulae oder schwere Deformititen
von Condylus oder Capitulum wie z. B. Randosteophyten wurden
nicht beobachtet. Der Rontgenbefund bleibt aber in vielen sogar
klinisch schweren F#llen -—— selbst bei minutidser Aufnahme-
technik und sorgfiltiger Erforschung des Bildes — v6llig nega-
tiv. Weder Knochendefekt im Capitulum noch Anzeichen einer
fritheren Fraktur wurden jemals beobachtet.

Keiner der Patienten weist anamnestische oder objektive Sym-
ptome von Lues, Gonorrhoea oder Tuberkulose auf. Dementspre-
chend bleiben W.R., und G.K. in simtlichen Fiillen negativ.
Blutsenkungsreaktion bei sémtlichen ’atienten normal.

Bevor ich zur Besprechung der Behandlung ibergehe, will
ich in aller Kiirze iiber die Atiologie, die I’athogenese und die
pathologische Anatomie des Leidens einige Ausfithrungen ma-
chen.

Was das Puthologisch-anatomische betritft habe ich in 19
Fillen (16 Patienten) Gelegenheit gefunden, die bestehenden
makroskopischen Veridnderungen durch Arthrotomie zu erfor-
schen. Bei 17 dieser Operationen wurde der Discus articularis
entfernt und einer histologischen Untersuchung unterzogen.

Die meist auffailenden Verdinderungen haben im Discus und
Gelenkknorpel ihren Sitz gleichzeitig mit einer mehr oder weni-
ger ausgesprochenen Obliteration des unteren Gelenkabschnittes.

Ich mochte hier fiir die einzelnen Bestandteile des Gelenks
iiber die wahrgenommenen bzw. nicht vorgefundenen pathologi-
sehen Veridnderungen eine {Thersicht geben:

Die fibrdse Kapsel und das Ligamentum teniporo-mandibu-
lare, welche nach Angabe gewisser fritherer Verfasser fiir die
Pathogenese eine Rolle spielen, wurden in meinen simtlichen
Fillen normal, solid und nicht pathologisch lose befunden.

Der Discus articularis, das Organ, welchem seitens der meisten
Verfasser fiir das Entstehen der Kiefergelenkknackens und des-
sen Komplikationen die grosste Bedeutung beigemessen wird,
ist ebenfalls in vielen meiner Fille der Sitz makroskopisch
sichtbarer Verdnderungen, welche insbesondere 2 Merkmale dar-
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bieten: 1) Mobilitiitsstérungen, 2) degenerative Anzeichen —
oder am hiufigsten eine Kombination beider Erscheinungen:

1) In 3 Fillen ist der Discus soweit ersichtlich abnorm lose,
so dass er sich geradezu iiber das Capitulum hinaus verschieben
lasst.

In 9 Fillen ist der Discus im Gegensatz hierzu zu hart an Ca-
pitulum fiziert und zwar in Gestalt dichter, fester Adhéirenzen in
der Articulatio disco-mandibularis. Die ganze Gelenkspalte ist in
gewissen Fillen beinahe obliteriert, so dass sich nur mit genauer
Not ein diinmes-Messer in die Gelenkhohle hineinfiihren ldsst.

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

Der Gelenkknorpel insbesondere am Capitulum weist in
manchen Féllen pathologische Verdnderungen auf, und zwar in
Gestalt grosserer oder kleinerer an der Oberfliche ausgebreiteter
Unregelmissigkeiten, kleiner Fissure, Rauhheit und matter gelb-
lich tritber Fdrbung.

Die Synoviallkapsel weist — bis auf die erwihnten Adhéiren-
zen — keine makroskopischen Verinderungen auf.

Die Form der Cawitas glenoidalis scheint mir gewdohnlich
nicht vom Normalen abzuweichen — in einzelnen Fillen jedoch
vielleicht abnorm abgeflacht zu sein.

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

Dagegen sind Grosse und Form des Capitulum mandibulae
hiufig pathologisch: mehr voluminds, plump, mit unregelmissi-
gen Umrissen, aber ohne Osteophyten. Auffallend ist bei den
meisten die Trockenheit des Gelenks.

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

Der makroskopischen Beschreibung sei hier das Ergebnis
der mikroskopischen Untersuchung von 17 exstirpierten Disci
hinzugefiigt.
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Der grosste Teil derselben weist als einzige Abnormitit eine
Degeneration der Fibrocartilago auf; insbesondere sind selten,
und solchenfalls nur vage Entziindungsanzeichen nachweisbar.

Schliesslich seien Atiologie und Pathogenese kurz besprochen.

Axhausen ist zweifelsohne derjenige, welcher der Erfor-
schung der Atiologie und Entwicklung des Leidens die griind-
lichste Arbeit gewidmet hat. In iiberzeugender Weise ist er
durch Untersuchung eines grisseren Materials und in entschei-
denden Punkten durch Dufourmentels Arbeiten gestiitzt zu
dem Ergebnis gelangt, dass die Krankbeit als eine Arihroitis
deformans zu bezeichnen ist. Die von Lanz und insbesondere von
Konjetzny befiirwortete Entziindungstheorie, dass von einer
infektiosen Arthroitis die Rede sein sollte, wird von Azhausen
bestritten. In dtiologischer 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 KXnorpel nicht
ganz normal ist, 2) eine {ibertriebene Belastung — und nament-
lich eine Kombination dieser beiden Faktoren, den Erscheinun-
gen bei Arthrosen in anderen Gelenken genau entsprechend.

Azxhausen’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 bestitigen.
In klinischer Beziehung handelt es sich um ein monarticulires
chronisches Leiden ohne vorausgehende akute Infektion, objektiv
ohne klinische oder laboratorinmsméissige Anhaltspunkte fiir eine
spezifische chronische Entziindung. In réntgenologischer Bezie-
hung &dhnelt das Leiden eher einer Arthrose als einer Arthroitis.
Die in pathologisch-anatomischer Beziehung vorkommenden Ver-
inderungen tragen am h#ufigsten ein degeneratives Geprige.
Dazu kommt noch, dass nichts dagegen spricht, das Leiden kli-
nisch und pathologisch-anatomisch als von einer chronischen Ar-
throse bedingt zu erkldren, und 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 auf Atiologie und Pathogenese am eigenen
Material gemachten Beobachtungen und im Anschluss hieran
angestellten Erwigungen lassen sich in Kiirze wie folgt aus-
driicken:

Dag Leiden entwickelt sich nicht selten im Anschluss an
ein einzelnes Trauma. Dass derartige Gelenkverletzungen von
einer chronischen Arthrose gefolgt werden konnen, ist eine wohl-
bekannte Tatsache.

Bei den meisten Patienten entsteht aber das Leiden ohne
bekannte Ursache; bei diesen Patienten lisst sich vielleicht eine
gewisse krankhafte Veranlagung von Gelenkknorpel und Fibro-
cartilago annehmen. Als Folge von Uberbelastung, welcher das
Kiefergelenk ohne Zweifel leichter ausgesetzt ist als andere Ge-
lenke des Organismus, z. B. durch wiederholtes forciertes Zu-
sammenbeissen, iibertriebenes Maulaufsperren u. dhnl. Ursachen,
die meistens vom Patienten unbeachtet bleiben, entsteht eine
abnorme Abnutzung mit Degeneration von Knorpel und Fibro-
cartilago, von proliferativen Vorgingen gefolgt. Hierzu tragen —
indem Gelenk, Kieferskelett und Zihne eine funktionelle Ein.
heit bilden — Storungen des dentalen Gelenkgleichgewichts bei:
Occlusionsfehler, Zahnlosigkeit, unregelmissige Zahnstellung,
Prothesenfehler und Kieferdeformititen, welche Statik und Dy-
namik des Kiefergelenks beeinflussen {Axhausen). Ein grosser
Teil des Materials bietet Beispiele hiervon dar.

Selbst kleine Gelenkfehler vermdégen 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, Thieclemann und Bauer vor.

Das weitere langsam chronische Fortschreiten des Leidens,
etwa durch akute Anfille unterbrochen — indem derartige Ge-
lenke bekanntlich kleineren Verletzungen gegeniiber hesonders
empfindlich sind — bedarf keiner niheren Besprechung. Solches
ist von anderen Gelenken her hinlinglich bekannt.

Die Diagnose des hier besprochenen Krankheitsbildes diirfte,

wenn es auch im grossen und ganzen selten ist, keine Sehwierig-
keit verursachen.
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In differentialdiagnostischer Beziehung kommt eigentlich
nur die primire chronische, einfache monarticulire Arthroitis
in Betracht. Dieselbe lasst sich kliniseh nur schwer vom Ar-
throsentypus unterscheiden. Hier miissen das Réntgenbild und
eventuell die Senkungsreaktion massgebend sein, — es ist aber
wohl moglich, dass sich einige dieses Typus unter meinem Ma-
terial verbergen.

Chronisch spezifische Gelenkleiden tuberkuldsen oder syphi-
litischen Ursprungs brauchen nicht beriicksichtigt zu werden,
da dieselben kaum im Kiefergelenk vorkommen; das gleiche gilt
von der chronischen Arthrose auf uratischer Grundlage sowie
von Gelenkmiusen.

In Fillen, wo das Leiden akut traumatisch entstanden ist,
muss man sich réontgenologisch vergewissern ob etwa eine Con-
dylusfractur besteht; ebenfalls eine einfache Discuslision muss
in Erwigung gezogen werden. Diese Diagnose lisst sich nur
auf operativem Wege stellen.

Behandlung: In beinahe sfimtlichen Fillen wurde zunéchst
eine gewohnlich lange dauernde kongervative Behandlung mit
Wiirme verschiedener Art: Diathermie, Kurzwellenbestrahlung,
Rontgenbehandlung mit Antineuralgica und Analgetica kombi-
niert, versucht. In einer Anzahl Fille wird auf diesem Wege
Lrleichterung erreicht; dauerhafter Erfolg wurde aber bei nur
4 Patienten beobachtet.

Ich werde hier auf die konservative Behandlung nicht niher
eingehen. Dieselbe sollte einleitungsweise versucht werden, ver-
sagt aber oft. Ich habe den Eindruck gewonnen, dass die Ront-
genbehandlung insbesondere Schmerzen gegeniiber die erfolg-
reichste Therapie ist. Gleichzeitig muss das Gelenk schonend
immobilisiert werden.

Ferner sollte man diese Patienten auch von einem Zahnarzt
untersuchen lassen und zwar zwecks Beseitigung etwaiger Arti-
kulationsfehler. Dies wurde leider in den meisten meiner Fiille
versiumt, da ich erst kiirzlich auf dieses Problem aufmerksam
geworden bin.

FFalls konservative Behandlung erfolglos bleibt, muss opera-
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tive Therapie auf folgende Indikationen hin versucht werden:
biiufige Incarcerationsfdlle, erhebliche Bewegungshemmung,
Schmerzen und listiges Kiefergelenkknacken,

Auf diese Indikationen hin habe ich 20 der 32 Fille des
Materials operiert, und zwar 3 beiderseitige, die letzteren jedoch
nicht in derselben Seance. Die Operation bestand bei 18 in Ent-
fernung des Discus sowie event. Adhirenzlosung, bei 2 nur
in Lésung von Verwachsungen.

Das Verfahren sei hier kurz besprochen:

Simtliche Patienten wurden mit Lokalanisthesie operiert,
die b ersten mit Leitungsanisthesie des Nerv. mandibularis am
Foramen ovale, die 15 letzten ausschliesslich mit Infiltrations-
anisthesie.

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

Als Operationstechnile kann ich folgendes von mir zur Zeit
benutztes Verfahren empfehlen: Hautschnitt a. m. Schuckardt
iiber eine Strecke von 2—3 cm am Tragusrande. Der Tragusknor-
pel wird an der Vorderseite freigelegt. Danach werden die In-
tegumente, hauptséichlich stumpf nach vorne mobilisiert, indem
man in der Tiefe in Hohe der Lateralfliche des Arcus zygoma-
ticus bleibt, bis das Gelenk freigelegt ist. Die nichste Phase be-
steht in querlaufender Arthrotomie des oberen Gelenks dieht am
Discus. Der disco-temporale Abschnitt wird untersucht. Danach
Arthrotomie am unteren Gelenke unmittelbar unterhalb des Dis-
cus. Die einzelnen Bestandteile des Kiefergelenks werden unter-
sucht, insbesondere in Bezug auf den Mechanismus der Bewe-
gungshemmung. Hiufig 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 simtlichen Fillen, wie bereits gesagt, Discusexstirpation
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TABELLE 4.

Symptome vor der Operation nach der Operation
subjektive:
SChINEIZEeN ..viiiiieiiiiitiiiaieriiieiseaenaens 17 2(1)
Bewegungshemmung ....ccoceeveeeienniiiinrnenns 17 1(2)
Einklemmungsfille .........ccoovveeviiiinine.. 9 0
haubeschwerden ......cocoecvevvveeinneniiciennnns 17 1(1)
Knacken, Schurren u. dhnl. .................. 17 2(3)
objektive:
Horbares Knacken .....cccevvveviiiiviiencinnnn.n, 11 0
Anschwellung, Deformitit .........c.cooevnnnn 3 0
EmpfindlichKeit .....cociiiiiiiiiiiiiiiiiiin 13 1(1)
Intermediiires Knacken ...........c.....oo.o.. 15 2(2)
Terminales D ieerrerieiieniiiienaes 6 0
Bewegungshemmung ..........cceeivveeveinnnnnnn. 15 1(5)
Fixation ....ooooiviiiiiiiiiiiciicii e eneee 1 0
Deviation beim Offnen der Kiefer ......... 12 2(3)
Muskelatrophie .......ccoiviiviiinieniiininiinee. 10 5(1)

Unmittelbare Operationserfolge. Ubersicht iiber das zahlenmiissige Auf-

treten der Symptome bei 18 Ptt. vor und nach der Operation. Die in

Klammern angefiihrten Ziffern besagen, dass die Symptome persistieren,
jedoch in geringerem Grad als vor der Operation.

und Adhirenzlosung. Vor Abschluss des Eingriffs vergewissert
man sich durch Beobachtung der Kieferdffnungsbewegungen des
Patienten davon, dass dieselben in voller Ausdehnung vonstatten
gehen konnen. Danach Schliessen von Gelenkkapsel und Weich-
teilen.

Die Nachbehandlung ist die einfachst mégliche: Immobilisie-
rung und flissige Nahrung wihrend der ersten paar Tage, da-
nach aktive allmihliche Wiederstellung der Beweglichkeit.

Komplikationen: bestanden ausschliesslich in Gesichtsver-
letzung, im Ganzen 5 mal unter 20, hiervon entfallen 3 auf die
ersten 5 durch Richet’s Schnitt Operierten, nur 2 auf die 15 a. m.
Schuckardt Operierten. Simtliche Lisionen waren partiell und
voriibergehend.

Operative Erfolge. Binen zuverlissigen Eindruck simtlicher
unmittelbaren Operationserfolge nach einer Observationsdauer
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TABELLE 5.

Anzahl Fille

1. guter Lrfolg 15 (hiervon 13 volikommen)
I1. gebessert 2
III. unveriindert 1

Sdmtliche Operationsergebnisse (18 Fiille).

von iiber 6 Monaten gewinnt man durch Betrachtung des Lffek-
tes den einzelnen Symptomen gegeniiber. Die Tabelle 4 gibt eine
Ubersicht iiber die diesbeziiglichen Erscheinungen.

Das Gesamtergebnis ist in der Tabelle 5 in 3 Gruppen auf-
gestellt: 1) gute, event. vollkommene, 2) gebesserte, 3) unver-
inderte. Zur niheren Erklirung des Schitzungsergebnisses die-
ne folgendes: 1) ein gutes Ergebnis besagt: Der Patient ohne
Schmerzen mit unbehinderter Beweglichkeit des Kiefergelenks,
ohne Einklemmungsfille, keine Iaubeschwerden, event. kein
listiges Knacken.

Dieser Gruppe gehoren 15 der 18 Fille des Materials an. Von
denselben sind 13 vollkommen, die Patienten obj. und subj. véllig
symptomfrei.

Zur Gruppe 2 »gebessert« zihlen Patienten mit einem oder
mehreren der folgenden Symptome: Schmerzen beim Gé#hnen
oder Kauen, Bewegungshemmung, groberes event. listiges Schur-
ren des Gelenks-— und zwar derart, dass der Patient, wenngleich
nicht symptomfrei, so doch in besserem Zustande ist als vor der
Operation.

Dieser Gruppe gehiren 2 Patienten an,

3) Unverindert: Status quo ante Operationem kommt 1 Mal
innerhalb des Materials vor. Aus welchem Grunde die operative
Behandlung in diesem einzelnen Falle versagt hat, ldsst sich
nicht mit Sicherheit nachweisen.

Im ganzen habe ich 20 Fille operiert. Die beiden letzten,
~ jiingst operierten, sind in dieser Zusammenstellung nicht mit-
gerechnet worden,

Im grossen Ganzen miissen diese Ergebnisse, insbesondere

unter Beriicksichtigung der Art des Materials als befriedigend
bezeichnet werden.
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TABELLL 6,
Symptome vor der Operation nach der Operation

subjektive:

Schmerzen ......coeeee... P PP 10 (¢8}
Bewegungshemmung 10 0
Einklemmungsfille T 0
Kaubeschwerden .........ccooeviviiiiiiiniinnnens 10 0
Knacken, Schurren u. dhnl. .................. i1 1(1)
objektive:

JIorbares Kpacken ......c.coociviveiiiiiiieiennns 7 0
Anschwellung, Deformitit .............co.enes 2 0
Empfindlichkeit ......... et teenar i 8 0
Intermediiires Knacken ...c.......ocoieiviinnn 10 1(1)
Terminales D N 4 0
Bewegungshemmung ......ocooveviiiinneninneee s (1)
Fixation .......cocevvennnen. PP 1 0
Deviation bheim Offnen der Kiefer ......... S 2)
Muskelatrophie ......ooovvvviiiiiiiiiiiiiieiines 6 1

Postoperative Spiitresultate; 11 Fiille mit iiber 1jiihriger
Observationsdauer.

TABELLE 7.

Anzahl Fille
1. guter Lrfolg 11 (hiervon 9 vollkommen)
II. gebessert
III. unverindert
Postoperative Spdtresultate.
(11 Fiille, tiber 1jihrige Observationsdauer.)

Der Dauererfoly lasst sich — so weit nach einer derart kur-
zen Observationsdauer iiberhaupt von einem solchen die Rede
sein — auf Grund von 11 mindestens 1 Jahr, héchstens 3 Jahre
nach der Operation beobachteten Fille beurteilen.

Nach gleichen Grundsitzen wie oben zusammengestellt zeigen
die Tabelle 6 und 7 folgende Lage:

Gute, bzw. durchaus vollkommene Erfolge wurden in simt-
lichen Fillen erreicht, die alle praktisch gesehen symptomfrei
sind.

Dass die Dauererfolge besser erscheinen als die unmittelba-
ren ist hauptsiichlich darauf zurtickzufithren, dass es innerhalb
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der letzgenannten Gruppe 3 Fille 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 simtlichen Fillen beinahe oder vol-
lig unsichtbar geworden. Dies gilt ohne Vorbehalt bei Operation
mit Schuckardt’s Schunitt, welcher in dieser Beziehung allen
anderen priauriculiren Schnitten #iberlegen ist.

Ohne auf die Frage niher einzugehen, will ich einige Aus-
fiihrungen iiber die Ursache der Wirkung einer Discusentfer-
nung bei Kiefergelenkarthrose machen. Dieselbe leuchtet un-
mittelbar ein, wenn deutliche Anzeichen von Mobilititsstorungen
vorhanden sind, sei es Lockerheit oder Fixation, oder grdbere
makroskopische Discusveridnderungen. Ebenfalls dem Symptom
Kiefergelenkknacken gegeniiber ist diese Wirkung in allen
Fillen leicht verstéindlich.

In nicht wenigen Fillen aber liegt die Sache weniger klar,
und zwar in solchen, wo die makroskopischen pathologischen
Gelenkverinderungen den ziemlich schweren klinischen Sym-
ptomen gegeniiber iiberraschend klein sind.

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

Die auch in solchen Féllen erreichte Wirkung einer Discus-
entfernung diirfte dem Umstand zu verdanken sein, dass das
Kiefergelenk durch die Discusentfernung aus einem ausdifferen-
zierten in ein mehr unkompliziertes Gelenk umgewandelt wird.

Die Prognose der operativen Behandlung eines Discusleidens
sowie arthrosenzhmlicher Zustinde des Kiefergelenks ist im
grossen ganzen als gut zu bezeichnen, aber in einzelnen fiir
operative Behandlung ungeeigneten Fillen bleibt die Behand-
lung erfolglos. Fortgefiihrte klinische Studien miissen dariiber
entscheiden, welche Fille fiir operative Behandlung geeignet
sind, bzw. in welchen Fiillen eine primiire Resection des Capitu-
lum etwa geboten sei.
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ZUSAMMENFASSUNG

Auf Grundlage eines aus 25 Patienten bestehenden Materials
wird die Klinik der Kiefergelenkarthrose erortet.

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

Mitunter ist das Leiden traumatischen Ursprungs: Es befillt
vorwiegend jiingere Individuen, vorzugsweise Frauen.

Die Symptome der in der vorliegenden Arbeit behandelten
Form des Leidens: Kiefergelenkarthrose mit articulirer Con-
striction, Aussern sich in Gestalt von Schmerzen, Bewegungs-
hemmung, Kaubeschwerden und Knacken des Kiefergelenks.

Rontgenologisch zeigen sich hiufig leichtere Formverinde-
rungen des Capitulum und der Cavitas glenoidalis, Schmaler-
werden der Gelenkspalte und eine sklerotische subchondrale
Randzone. Pathologisch-anatomisch zeigen sich degenerative Ver-
anderungen des Gelenkknorpels und Discus sowie Mobilitéitssto-
rungen des letzteren. Der untere Gelenkabschnitt ist héufig
obliteriert.

In itiologischer Beziehung sind Traumen und Uberbelastung
von Bedeutung.

Indikationen fiir operative Behandlung: Hiufige Incarcera-
tionsfille, erhebliche Bewegungshemmung, Schmerzen und lésti-
ges Knacken.

Auf diese Indikationen hin wurden 19 Fille operiert, hiervon
3 beiderseitige. Die Operation bestand bei 17 in Discusexstirpa-
tion, sowie eventl. Adhidrenzlésung, bei nur 2 in Lésung von
Verwachsungen,

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

Spiaterfolge nach mindestens 1jidhriger Observationsdauer:
11 Fille, alle praktisch gesprochen symptomfrei.
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RESUME

Sur la base d’observations comprenant 25 malades, il est
b

contribué ici & Déclaircissement des aspects cliniques de D'ar-
throse mandibulaire.

Cette lésion est une affection monoarticulaire, afébrile, chro-
nique — trés souvent avec crises insidieuses — et assez fré-
quemment bilatérale de Particulation mandibulaire.

Occasionellement cette affection peut avoir une origine trau-
matique: presque toujours chez les gens jeunes, notamment chez
les femmes.

Les symptomes présentés par les malades dont il est guestion
dans notre documentation ont été: arthrose mandibulaire avec
constriction articulaire se manifestant sous forme de deuleurs,
inhibition des mouvements, difficultés de mastication et craque-
ments dang les arteulations mandibulaires.

Au point de vue radiographique, cette 1ésion présente le plus
souvent des altérations relativement faibles du capitulum et
de la cavité glénoidale au niveau de la jointure, ainsi que de
la sclérose dans la zone marginale subchondrale. Les trouvailles
anatomo-pathologiques consistent en altérations dégénératives
du cartilage articulaire et du disque, ainsi que troubles de la
mobilité de ces derniers. Il arrive souvent que la partie infé-
rieure de ’articulation soit oblitérée.

Dans 'étiologie de cette maladie les traumatismes et I'exés
de fatigne jouent un réle considérable.

Les indications du traitement opératif sont: fréquente in-
carcération, diminution considérable de la mobilité, douleurs et
craquements dans Particulation.

Sur la base de ces indications, 19 malades ont &été opérés
(opération bilatérale dans 3 cas).

Dans 17 cas Dopération a consisté en une extirpation du
disque articulaire — et dans certains de ceux-ci en un détache-
ment d’adhérences — dans deux cas seulement en un desserre-
ment d’adhérences.

Avec une période d’observation de 6 mois, les résultats im-
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médiats de l'opération ont été: bong dans 15 cas, amélioration
dans 3 et condition inchangée dans 1 cas.

Résultats ultérieurs, aprés une période d'observation d’au
moins un an: 11 cas pratiquement libérés de tous symptomes.

SUMMARY

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

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

Occasionally the lesion has a traumatic origin. The lesion
belongs mostly to younger persons, and especially womnien,

The symptoms presented by the 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.

Roentgenographically the lesion presents most often some
relatively slight changes in the capitulum and glenoid cavity,
narrowing of the joint slit and selerosis of the subchondral mar-
ginal zone. The pathologic-anatomical findings consist in degene-
rative changes in the articular cartilage and in the disc, as well
as disturbances in the mobility of the latter. Often the lower
part of the joint is obliterated.

In the 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 indications, 19 patients were operated
(bilateral operation in 3 of them).

In 17 cases operation consisted in extirpation of the articular
disc — and in some of them with detachment of adhesions —
only in 2 cases loosening of adhesions.

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

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