
2. Segmentosteotomien und -ostektomien, bei denen an den 
Weichteilen gestielte Zahn-Knochensegmente ohne 
Kontinuit~itstrennung des Kieferk~3rpers bewegt wer- 
den. 

Die zweite Form wurde insbesondere van Kale entwic- 
e l t ,  dessen Pub]ikationen eine weltweite Verbreitung und 
Anerkennung gefunden haben und die Grundlage daftir 
bildeten, dab heute Zahn-Knochensegrnente sowohl im 
Oberkiefer als auch im Unterkiefer in jede beliebige Rich- 
rung bewegt werden k~nnen. 

Zu den am h~iufigsten beobachteten Anomalien z~.hlt 
die Progenie, eine anlagebedingte lDberentwicklung des Un- 
terkiefers mit einem verkehrten Frontzahntiberbig. Im 
Profilbild f~illt das Vorliegen der Unterlippe und des 
Kinns gegeniiber der Oberlippe auf. Zur Behandlung mit- 
~elgradiger Progenien hat sich die retromolare sagittale 
Spaltung beider Unterkiefer~iste und Rtickverlagerung der 
gesamten zahntragenden Kieferpartie van einer intraora- 
len Weichteilschnittftihrung (Obwegeser-Dal Pont) aus be- 
w~ihrt. Besteht lediglich eine Vorlage des unteren Alveo- 
larfortsatzes, so kann dieser nach Extraktion zweier Sei- 
~enz~ihne ohne Kontinuit~tstrennung nach dorsal veda- 
gert werden (K&). 

Bei extremen Progenien erscheint die Kombination bei- 
der Methoden in 2 Sitzungen angezeigt. 

Das Symptom des verkehrten [Jberbisses findet sich 
auch bei der R/#klage oder Unterentwicklung des Oberkiefers 
(Pseudoprogenie). je nach Lage der Anomalie wird der 
Oberkiefer entweder in toto vorgebracht @e-Fort-I- 
Osteotomie) oder die vordere Oberkieferpartie vom ~bri- 
gen Massiv abgetrennt, nach ventral verlagert und mittels 
Osreoplastik stabilisiert (Zisser). 

Nach der Progenie z~ihlt die maxilldre Protrusion zu den 
h~iufigsten Anomalien. Das klinische Bild zeichnet sich 
dutch ein Vorstehen der oberen Frontziihne aus, h~iufig 
besteht auch eine Verengung des Oberkiefers, fimBerlich 
wirken die stark vorspringende Oberlippe und der er- 

schwerte LippenschluB st~rend. Operativ wird die vordere 
Oberkieferpartie nach dorsal verlagert (Wassmund), be- 
steht ein tiefer BiB, so wird das Segment gleichzeitig nach 
kranial gebracht (Kale). 

Das Bild einer ausgedehnten sagittalen Frontzahnstufe 
ist auch bei der Ri~cklage und Unterentwicklung des Un- 
terkiefers gegeben, eine Anomalie, die als Distalbi/Y be- 
zeichnet wird. 

Zur Korrektur dieser Fehlstellung wird heute vorwie- 
gend eine sagittale Spaltung der Unterkiefer{iste in der 
Schnittftihrung nach Obwegeser-Dal Pont mit anschlieBen- 
der Vorverlagerung der gesamten zahntragenden Unter- 
kieferpartie durchgeftihrt. 

Hinsichtlich der Dauererfolge z~ihlt die operative Be- 
handlung des offenen Bisses zu den schwierigsten Aufgaben. 
Man versteht darunter eine Anomalie, bei der die Z~ihne 
des Oberkiefers oder des Unterkiefers bzw. beider Kiefer 
die Okklusionsebene nieht erreichen. Die besten Erfolge 
sind hier mit den Segmentosteotomien zu erzielen, wobei 
je nach Lage der Fehlstellung die Operation am Oberkiefer 
oder am Unterkiefer vorgenommen wird. Liegt die Ursa- 
che am Oberkieferbereich, so wird das entsprechende Seg- 
ment nach kaudal verlagert (Wassmund). Bei Vorliegen der 
Anomalie im Unterkieferbereich erfolgt die Abtrennung 
und Hebung des betreffenden Segmentes van der Unter- 
kieferbasis ohne Kontinuiditstrennung (Kale) mit gleich- 
zeitiger Osteoplastik. 

In vielen F~illen treten Anomalien sowohl im Oberkie- 
fer als auch im Unterkiefer auf, die dann ein kombiniertes 
Vorgehen in einer oder zwei Sitzungen erforderlich ma- 
chen. 

Die Bewegung van Einzelz~ihnen sollte dank.der Fort- 
schritte der Kieferorthop~idie (Entwicklung festsitzender 
Apparate) auf konservativem und nieht auf chirurgischem 
Wege erfolgen, da durch die interradikul~tr gesetzten Kno- 
chenschnitte die Gefahr van Taschenbildungen an den 
Nachbarz~ihnen und damit eines friihzeitigen Verlustes 
dieser Z~ihne gegeben ist. 

Pr~prothetische Chirurgie 

G. Zisser 
Abteilung for Kiefer- tmd Gesichtschirugie (Vorstand: Prim. Prof. Dr. G. Zisser) der Landeskrankenanstalten Salzburg, Milliner 
Hauptstrage 48, A-5020 Salzburg 

Die pr~iprothetische Chirurgie dient in erster Linie der 
Herstellung eines suffizienten Prothesenlagers beim zahn- 
losen Patienten. Bei atrophischen KieferverNiltnissen 
kann eine Verbreiterung der Prothesenbasis durch Vertie- 
tung des Mundvorhofes (Vestibulumplastik) und im Un- 

terkieferbereich zus~itzlich durch Kaudalverlagerung der 
Ans~itze des M. mylohyoideus (Trauner) gewonnen wer- 
den. Zur Deckung der nach einer Vestibu!umplastik ent- 
stehenden Wundfl~iche werden heute vorwiegend freie 
Schleimhauttransplantate verwendet (Proper, Matras, Stein- 
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ha'user). Die angegebenen Ver~anren fiihren zu einer relati- 
yen Kieferkammerh~hung. 

Im Gegensatz dazu steht der absolute Kammaufbau. Hier 
wird die Prothesenbasis durch subperiostale Einlagerung 
yon Knochen- oder Knorpelgewebe vergr{3Bert (autolog, 
homolog). Bei Osteoplastiken ist damit zu rechnen, dab 
der Abbau des transplantierten Gewebes bis zu 80~ betra- 
gen kann. Dieser Tatsache mul3 bei der Knochentrans- 
plantation dureh eine Uberkorrektur Rechnung getragen 
werden. 

Beztiglich der besonders in den Zeitungen und Illu- 
strierten kritiklos propagierten Implantate w~ire zu sagen, 
dab die Langzeitergebnisse nach subperiostaler Implanta- 
tion, also der Einlagerung von Metallgertisten zwischen 
das Periost und den Knochen, zum gr~313ten Teil verhee- 

rende Ergebnisse gebracht haben. Neben entztindlichen 
Weichteilschwellungen kommt es zu einer weitge- 
henden Knochenresorption, die im Oberkiefer zur Er6ff- 
nung des Sinus maxillaris ftihren kann. Im Unterkiefer 
weist der Knochen oft nur mehr Bleistiftdicke auf, wo- 
durch eine ProthesenEihigkeit nahezu ausgeschaltet ist. In 
den vergangenen Jahren wurde eine andere Form von Im- 
ptantaten entwickelt, die nach Vorbohrung direkt in den 
Kieferknochen eingelegt und als enossale Implantate be- 
zeichnet werden. Sie stehen vorwiegend als Blatt-, Schrau- 
ben- oder Nadelimplantate zur Verftigung. Zum Unter- 
schied von den subperiostalen Implantaten, die grunds~itz- 
lich abzulehnen sind, bestehen bei den enossalen Implan- 
taten gewisse Indikationsstellungen, die ihre Anwendung 
rechtfertigen. 

Die Trigeminusneuralgie 

E. Waldhart 

Universit~itsklinik ftir Zahn-, *lund- und Kieferheilkunde lnnsbruck 
bruck 

Der V. Hirnnerv versorgt mit den sensiblen Fasern des 
1. Astes, des N. ophthalmicus, die Haut der Stirne, des Na- 
senrtickens, des Oberlides und die Kornea und Konjunkti- 
va. Mit den sensiblen Fasern des 2. Astes, des N. maxillaris, 
das Unterlid, den oberen Wangenanteil, die Oberlippe, die 
seitliche Nasenwand und den Oberkiefer. Mit den sensi- 
blen Fasern des 3. Astes, des N. mandibularis, versorgt er 
die untere H~ilfte der Wange, die Unterlippe, das Kinn, 
den Unterkiefer, die Mundbodenschleimhaut und die vor- 
deren zwei Drittel der Zunge. 

Bei der Trigeminusneuralgie treten Schmerzanf~ille im 
Ausbreitungsgebiet eines oder mehrerer fiiste auf, ohne 
dab Ausfallerscheinungen nachweisbar sind. 

Wit unterscheiden zwischen der idiopathischen oder 
echten Trigeminusneuralgie und der symptomatischen 
Trigeminusneuralgie. 

Die idiopathische Trigeminusneuralgie ist charakterisiert 
durch blitzartig einschieBende Schmerzattacken von gro- 
ger Intensit~it. Sie sind einseitig und befallen meist den 2. 
und 3. Ast. Die Anf~ille dauern Sekunden bis Minuten und 
werden oft durch Bertihrung bestimmter Stellen, der soge- 
nannten Triggerzonen, im Gesicht oder im Bereich der 
Mundschleimhaut ausgel/Sst. Neben der Berfihrung gewis- 
ser Haut- und Schleimhautpartien k{3nnen die Anf~ille 
auch durch Sprechen, Kauen, Schlucken, Husten und auch 
psychogen hervorgerufen werden. 

Die Schmerzen werden als brennend und reiBend ge- 
schildert. W~ihrend des Anfalles kommt es teilweise zum 

Vorstand: Prof. Dr. K. Gausch), AnichstraBe 35, A-6020 Inns- 

Tr~inen der Augen, zu vermehrtem Speichelflul3, Erweite- 
rung der Pupillen und Rotung der Konjunktiva sowie der 
Haut des Gesichtes. 

)~tiologisch kommen Durchblutungsst~3rungen des 
Ganglion Gasseri ftir die idiopathische Trigeminusneural- 
gie in Frage. 

Die symptomatische Trigeminusneuralgie geht meist mit 
einem Dauerschmerz einher, der sich nicht genau auf das 
Ausbreitungsgebiet eines Nervenastes konzentriert. Sie 
wird durch Zahn- und Kiefererkrankungen, wie Pulpitis, 
apikale und marginale Parodontitis, Wundheilungsst~3run- 
gen nach Zahnextraktionen, verlagerte Z~.hne, Zysten, Tu- 
moren, Knochen- und WeichteilentzOndungen, Kiefer- 
h/Shlenentz~indungen,. Nervenl~isionen nach Kieferfrak- 
turen oder Operationen, Tumoren der Sch~idelbasis und 
verschiedene andere pathologische Prozesse ausgel/3st. 

Die beiden Formen der Trigeminusneuralgie lassen sich 
nicht immer scharf voneinander abgrenzen. Man mug da- 
her zuerst durch klinische und r6ntgenologische Untersu- 
chungen feststellen, ob pathologische Prozesse vorhanden 
sind, die als Ursache ftir eine symptomatische Neuralgie in 
Frage kommen. Dazu geh6rt eine grtindliche Untersu- 
chung der Z~ihne mit Vitalit~itstest und R6ntgenaufnah- 
men der Kiefer- und Nasennebenh/3hlen. Erst wenn alle 
pathologischen Prozesse ausgeschaltet sind, kann man an- 
nehmen, dab eine idiopathische Neuralgie vorliegt, wobei 
noch eine Reihe anderer Schmerzsyndrome differential- 
diagnostisch in Betracht gezogen werden mtissen, wie eine 
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