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Vorwort. 
Der in dem vorliegenden Buch zur Tat gewordene Versuch, die Chirurgie 

des Kopfes aus dem Rahmen der Gesamt.Chirurgie herauszugreifen und mono· 
graphisch zu bearbeiten, mag, yom Standpunkt des Theoretikers aus gesehen, 
mit Recht mancherlei Bedenken hervorrufen. Seine AusfUhrung erschien mir 
trotzdem aber insofern zur Notwendigkeit geworden, als in der Praxis die Auf· 
teilung der Chirurgie in Sondergebiete unaufhaltsam weitere Fortschritte macht, 
und ich das Bediirfnis nach einer kurz gefaBten gesonderten Darstellung auch 
der Kopf.Chirurgie zu erkennen glaubte. 

Urspriinglich bestand der Plan, ein Buch ausschlieBlich fiir den Gebrauch 
von Zahnarzten zu schreiben; delll mit mir wird noch mancher andere Dozent 
der Chirurgie sich in einer gewissen Verlegenheit befunden haben, wenn er 
bei Semesterbeginn seinen zahnarztlichen Hi:irernein Lehrbuch empfehlen 
sollte, aus .. elchem eine Orientierung iiber Mundhi:ihlen· und Kiefer.Chirurgie 
in fUr sie faBlicher Form ha.tte geschi:ipft werden ki:innen - zumal doch auch 
bestimmte Abschnitte aus der allgemeinen Cbirurgie fiir das Verstandnis chirur· 
gischer V organge unerlaBlich sind und beriicksichtigt werden muBten. 

Da aber eine Umgrenzung des engeren Gebietes der Mundhi:ihlen· und Kiefer· 
Cbirurgie mir nur unter zu weitgehendem Verzicht auf die fiir das Verstandnis 
so wichtigen Zusammenhange mit den Erkrankungen der Umgebung mi:iglich, 
deshalb unzweckmaBig und fUr mich selbst wenig befriedigend erschien, so hielt 
ich es fiir richtig, dem geplanten Buch die wichtigsten chirurgischen Krank. 
heiten des ganzen Kopfes unter AusschluB des Gehirns und der anderen Spezial. 
gebieten zugehi:irigen Teile des Kopfes zugrunde zu legen, Abschnitte iiber 
allgemeine Chirurgie einzufUgen und auBerdem eine Art "Operationslehre" an· 
zugliedern; doch sollte diese Operationslehre nur eine Orientierung ermi:ig. 
lichen iiber Art und Verlauf der wichtigsten Kopfoperationen, weshalb sie auch 
so abgefaBt wurde, daB sie in leicht verstandlicher Form und nur in groben 
Ziigen mit den hauptsachlich hier in Betracht kommenden Eingriffen bekannt 
macht. 

Auch sonst war es mein Bestreben, nur das grundsatzlich':Wichtige zu 
betonen und alles komplizierende, das Verstandnis erschwerende Beiwerk nach 
Mi:iglichkeit fortzulassen. Autorennamen gehi:iren meines Erachtens in ein Lehr· 
buch fiir Studierende nicht hinein und sind deshalb nur ausnahmsweise 
erwahnt. 

Auf diese Weise entstand ein Buch, das vielleicht auch lernenden Medizinern 
mancbes zu bieten vermag; und zwar denke ich dabei sowohl an so]che, die auf 
dem Gebiete der Ha]s·, Nasen· und Ohrenkrankheiten tatig sind - well es 
doch vie1fach deren Grenzgebiete sind, die hier behandelt werden - als auch 
ganz besonders an werdende Chirurgen. Aus eigener Erfahrung weiB ich, wie 



IV Vorwort. 

manche harte NuB gerade die MundhOhlen-, Kiefer- und Gesichts-Chirurgie 
dem jungen Assistenten zu knacken aufgibt, und wie besonders der Mangel 
von gerade auf diesem Gebiet so unentbehrlichen guten Abbildungen von mir 
immer wieder empfunden wurde. Auch nach meinen spater beim Unterricht 
erworbenen Erfahrungen glaubte ich deshalb, auf moglichst zahlreiche und wirk­
lich demonstrable Bilder ganz besonderen Wert legen zu sollen - was mir 
durch mehrere gluckliche Umstande erleichtert wurde. 

Einmal fand ich in einer von VICTOR v. BRUNS mit groBer Liebe zusammen­
getragenen, der Tubinger chirurgischen KIinik gehorenden Aquarell-Sammlung 
kostbares, und in ahnlicher Weise wohl kaum zum zweiten Mal vorhandenes 
Material, welches einem Teil der in diesem Buch gebrachten Abbildungen zur 
Grundlage diente. 

Deshalb fuhle ich mich meinem hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn 
Professor G. PERTHES, zu groBem Dank verpflichtet fur die gutigst erteilte 
Erlaubnis, sowohl diese Bildersammlung, als auch sonstiges Sammlungs- und 
Krankenmaterial seiner KIinik fur die Darstellung verwerten zu durfen. 

Ferner stellte der Verlag JULIUS SPRINGER mir in seiner bekannt groBzugigen 
Weise in Herrn KARL HAJEK einen Kunstler zur Verfugung, der mit seiner ja 
langst ruhmlich bekannten ganz ungewohnlichen Begabung und Ubung in engster 
Zusammenarbeit meine Absichten bis ins KIeinste auszufuhren verstand und 
sich dadurch um die Ausstattung des Buches mit guten Abbildungen ein hohes 
Verdienst erwarb. Fur seine mir auBerst. wertvolle, und sich manchmal in 
selbstandigen Anregungen auswirkende Hilfe sei. ihm auch an dieser Stelle 
meine dankbare Anerkennung ausgesprochen. 

SchlieBlich nehme ich gern die mir hier gebotene Gelegenheit wahr, um 
dem friiheren Abteilungsvorsteher an der Tubinger Zahnklinik, HeITn Dr. 
O. A. WITZEL, bestens zu danken fUr die freundliche Uberlassung von Modellen 
und Diapositiven seiner Privatsammlung. 

So lasse ich dieses Buch seinen Weg antreten in der Hoffnung, daB es dem 
beabsichtigten Zweck zu dienen in der Lage sein wird und in den Kreisen, fUr 
die es geschaffen wurde, eine freundliche Aufnahme finden moge. 

Tu bing en, Oktober 192n. 
EDU ARD BORCHERS. 
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Erster Teil. 

Allgemeine und spezielle Chirurgie 
del' wichtigsten Erkrankungen des Kopfes. 

I. Angeborene MiBbildul1gen und 'VachstuIDsstorungen; 
Deformitiiten der Kiefer. 

A. Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten. Gesichtsspalten. 
Die schon bei der Geburt vorhandenen Defekte und Spalten der Oberlippe, 

sowie der ihr anliegenden knochernen Kieferteile, kommen recht haufig zur 
Beobachtung. Da sie geeignet sind, die Lebensbedingungen ihres Tragers in 
funktioneller und sozialer Hinsicht auf das schwerste zu beeintrachtigen, so 
bildet ihre Beseitigung einen wichtigen 
und dankbaren Gegenstand chirurgi­
scher Bemtihungen. 

Die Entstehung dieser Gewebs­
defekte hangt innig zusammen mit den 
Wachstumsvorgal1gel1, die wahrel1d 
des embryonalel1 Lebel1s zur Bildung 
des Gesichtes fUhren, und sie kann 
nur von dem verstanden werden, der 
sich tiber die Vorgange wahrend dieser 
Entwicklungsphase im klaren ist. 

Physiologische Wachstumsvor­
gange bei der Entwicklung des 

Gesichtes. 

Der Gesichtsteil des Kopfes setzt sich 
zusammen 1. aus dem von der Kopf­
ka ppe herunterwachsenden S t i r n -

•• \uR~n· 
1l"IIIRe 

~ . OIo(·r· 
kldt·r· 

r"rt '11z 

.. l.Klt-,u n· 
\<>II'n 

for t sat z , 2. aus den auf beiden Abb. 1. Gesichtsbildung beim Embryo. 

Seiten ul1terhalb der Augenanlage 
nach der Mittellinie zu sich vorschiebenden Oberkieferfortsatzen und 
schlieBlich 3. dem ersten Kiemenbogen. Die Weichteile der Oberlippe 
("Filtrum") mitsamt dem spater die zwei mittleren oder auch aIle vier 
oberen Schneidezahne tragenden Abschnitt des knochernen Alveolarbogens 
gehen hervor aus dem am weitesten nach abwarts sich entwickelnden Teil des 
Stirnfortsatzes, der sich als "Zwischenkiefer-Fortsatz" hineinschiebt zwischen 
die nach vorn medial gerichteten Enden der beiden Oberkieferfortsatze, mit 
denen er zu einem geschlossenen Bogen zusammenwachst (vgl. Abb. 1 u. 2). 

B 0 r c her s, Kopfchirurgie. 1 



2 Angeborene MiBbildungen und Wachstumsstorungen; Deformitaten der Kiefer. 

In ganz analoger Weise kommt das Gaumendach der Mlmdhohle dadurch 
zustande, daB die weiter der Rachenhohle zu gelegenen Teile dieser selben 
Fortsatze - namlich die sich vom Stirnfortsatz herabsenkende Nasenscheide­
wand (Vomer) und die von dem beiderseitigen Oberkieferfortsatz in der Hori­
zontalebene sich entwickelnden Gaumenplatten - sich mit ihren freien Kanten 
entgegenstreben, um sich in der Mittellinie des Gaumendaches zu vereinigen. 
Doch ist zu bemerken, daB der Vomer nur an der Bildung des harten Gaumens 
beteiligt ist, wahrend der weiche mit ihm nichts zu tun hat. 

Der erste Kiemenbogen, auch Mandibularbogen genannt, bildet den Unter­
kiefer mitsamt den bcdeckenden Weichteilen einschlieBlich Unterlippe und 
Zunge. Auch zwischen ihm und dem unteren Rande des Oberkieferfortsatzes 

.·natnforl h 

Obcrkld rfor . lz 

Zwl'('hrnkl~ferfortsalz 
mil FlIlrum 

Abb. 2. Die auf das ausgebildete Gesicht tibertragenen embryonalen Spaltbildungen und Fortsiitze. 

muB eine teilweise Ver16tung eintreten, wenn die Mundoffnung bis auf ihre 
normale Breite reduziert werden soll. 

Die Vereinigung der das Gesicht bildenden Fortsatze ist bis zum Ende der 
6. W oche des Fotallebens bereits erfolgt, so daB zu diesem Zeitpunkt das Schicksal 
uber eventuell zuruckbleibende Spalten in der Regel schon entschieden hat. 

Pathogenese und Pathologie der Spaltbildungen. Gelangt das 
Wachstum der das Gesicht bildenden embryonalen Fortsatze nicht zum vollen 
AbschluB, so bleiben zwischen deren Enden Spalten zuruck, die auch wahrend 
des postfotalen Lebens weiter bestehen. Uber die Ursachen solcher vorzeitiger 
Hemmung des Wachstums - wir reden deshalb von "Hemmungsmillbildungen" 
- wissen wir nichts Konkretes: "Abnorme Schwache des Keimplasmas", oder 
"Wachstumshemmung aus innerer Ursache" sind die Verlegenheitserklarungen, 
deren man sich zu bedienen pflegt. Nicht selten spielt Verer bung der zur 
Spaltbildung fuhrenden Eigenschaften eine Rolle. Die oft als Ursache genal1l1te 



Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten. Gesichtsspalten. 3 

Verhinderung der normalen Verwachsungsvorgange durch Zwischenlagerung von 
Amnionstrangen scheint aber nur relativ selten vorzukommen. 

Die Lippenspalte oder "Hasenscharte" (Cheiloschisis) entsteht bei 
Ausbleiben der Vereinigung von Zwischenkiefer- und Oberkieferfortsatz im 
Bereiche ihrer auDeren Weichteile seitlich der Mittellinie. Wir bezeichnen sie 
als "unvollstandige", wenn sie nur im Bereiche des Lippenrotes liegen, oder 
wenig dariiber hinausgreifen - wahrend wir von "vollstandigen" Lippen­
spalten sprechen, wenn der Defekt bis in das Nasenloch hineinreicht, wodurch 
meist gleichzeitig eine entstellende seitliche Verlagerung (Ausrollung) des Nasen­
fliigelansatzes und damit eine haDliche Verbreiterung der Nase erzeugt wird. 
Dabei pflegt die Nasen-
spitze abnorm abgeflacht 
zu sein, was in der Profil­
linie besonders unange­
nehm in die Erscheinung 
tritt (vgl. Abb. 3,4,5 u. 6). 

Pflegen die Lippen­
spalten also gewohnlich 
seitlich der Mittellinie zu 
liegen, so kommen sehr sel­
ten auch mediane Spal­
ten der Oberlippe zur Be­
obachtung, die eine man­
gelhafte Ausfiillung der 
Rinne zwischen den zwei 
seitlichen, vom Stirnfort­
satz herabhangenden Na­
senfortsatzen zur Ursache 

Abb. 3. Einseitige, unvollstandige Lippenspalte 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

haben. GroDere praktische Bedeutung kommt dieser Raritatnichtzu (vgl.Abb.13). 
Die Kieferspalte (Gnathoschisis) durchtrennt den Knochenbogen des 

Alveolarfortsatzes zwischen mittlerem und seitlichem Schneidezahn oder 
zwischen seitlichem Schneidezahn und Caninus. Sie ist eine Folge des 
Ausbleibens der Vereinigung von Zwischenkiefer- und Oberkieferfortsatz in 
deren knochenbildendem Abschnitt und ist meist mit Hasenscharte oder 
Gaumenspalte, oft auch mit beiden, vergesellschaftet. Recht haufig kommt 
es in diesen Fallen zu einer abnormen Prominenz des dem Zwischenkiefer an­
gehorenden Randes der Spalte, oder, besonders bei doppelseitiger Kieferspalte, 
des ganzen Zwischenkiefers, wobei aber der oft riisselartig aus dem Gesicht 
vorspringende Zwischenkiefer mit der knochernen Nasenscheidewand in breiter 
und fester Verbindung bleibt. Es ist verstandlich, daD die Entwicklung der 
dem Zwischenkiefer angehorenden Zahnanlagen durch diese Spalten zuruck­
lassenden Wachstumshemmungen oft empfindlich gestOrt wird, und daD infolge­
dessen Zahl, Form und Stellung der vier oberen Schneidezahne recht haufig 
Abweichungen von der Norm aufweisen. Meist sind es die dem Spalt zunachst­
liegenden seitlichen Schneidezahne, die unter diesen Verhaltnissen besonders 
zu leiden haben (vgl. Abb. 7 u. 8). 

Die G a u men spa 1 t e (Palatoschisis) bildet sich, wenn es zwischen den sich 
entgegenstrebenden freien Kanten des Vomer und der. Gaumenplatten nicht 

1* 
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bis zur Beriihrung und Verwachsung in der Mittellinie kommt. Bleibt diese 
Verwachsung nur auf einer Seite aus, so haben wir es mit einer einseitigen 
Gaumenspalte zu tun; sonst mit einer doppelseitigen, die aber naturgemaB 
als einziger medianer Spalt, in des sen Tiefe die freie Kante des Vomer zu sehen 

Abb. 4. Doppelseitige, unvollstandige 
Lippenspalte. 

(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

Abb. 5. Einseitige, vollstiLndige Lippenspalte. 
(Sammlung der Tub. Ohir. Klinik.) 

ist, imponiert. Aber die einseitige Gaumenspalte kann eine mediane Doppel­
spalte vortauschen, wenn, wie meistens, der Vomer in seinem unteren Abschnitt 
nach der gesunden Seite zu abweicht, die mit ihm verwachsene Gaumenhalfte 
sehr schmal ist und dadurch die an sich einseitige GaumenspaIte eine Verbreite­
rung auch nach der anderen Seite erfahrt. Sitz der Spalte ist entweder nur der 

Abb. 6. Rechtsseitige, unvollstandige neben· 
linksseitiger, vollstandiger Lippenspalte. 

(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

Abb. 7. Doppelseitige, vollstandige I,ippen­
Kieferspalte mit prominentem Zwischen­
kiefer. (Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

weiche Gaumen oder das ganze Gaumendach von der in der Mitte gespaltenen 
Uvula bis zum Alveolarfortsatz, seIten auch nur der harte Gaumen allein. 

Die bisher beschriebenen, am haufigsten beobachteten Formen der Spalt­
bildungen kommen einzeln vor oder in jeder nur denkbaren Kombination. 
Nicht seIten geht der Spalt gleichzeitig durch Oberlippe, Kiefer und Gaumen -
"Lippenkiefergaumenspalte" - einseitig, oder auf beiden Seiten. Den 
Zustand der doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bezeichnen wir als 
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"W olfsrachen". Nur die Spalte des weichen Gaumens liegt stets in der Median­
linie und kann deshalb immer nur in der Einzahl vorhanden sein; denn der die 
gelegentliche Doppelseitigkeit der Spalte am harten Gaumen bedingende Vomer 
ist an der Gestaltung des weichen Gaumens nicht beteiligt (vgl. Abb. 9-12). 

Die seltene schrage Gesichtsspalte (Meloschisis) erstreckt sich von 
der Oberlippe bzw. dem Alveolarfortsatz in der Richtung oder bis zur Gegend 
des inneren Augenwinkels durch die Weichteile des Gesichts und eventuell 
den darunter liegenden Oberkieferknochen. Die Ausdehnung dieses Defektes 
ist nach Lange und Breite groBen Schwankungen unterworfen. Diese Spalte 
ist ein Uberbleibsel nach ausgebliebener Vereinigung zwischen seitlichem Rand 
des Stirnfortsatzes (bzw. Zwischenkieferfortsatzes) und dem oberen Rand des 
Oberkieferfortsatzes (vgl. Abb. 15). 

Die ebenso selten vorkommende quere Gesichtsspalte (Meloschisis) ver­
lauft mitten durch die Wange yom Mundwinkel nach dem Ohr zu, ebenfalls 
in sehr wechselndem Umfange. Der Name "GroBmaul" (Makrostoma) kenn­
zeichnet das Aussehen dieser MiBbildung, deren Existenz von dem Ausbleiben 
der vollstandigen Verwachsung zwischen unterem Rand des Oberkieferfort­
satzes und oberer Kante des ersten Kiemenbogens abzuleiten ist (vgl. Abb. 14). 

"Auricular-Anhange" sind erbsen- bis haselnuBgroBe, mehr oder weniger 
breit aufsitzende, von normaler Haut iiberzogene Geschwiilstchen, die in ~er 
Regel an der Wange vor dem Ohrlappchen ihren Sitz haben und eben falls 
kongenitalen Entwicklungsstorungen im Bereiche der einstigen Furche zwischen 
Oberkieferfortsatz und erstem Kiemenbogen entsprungen sind. Der fiihlbare 
derbere Kern dieser Gebilde besteht aus Knorpel. Man findet sie gelegentlich 
bei Leuten; die auch noch mit anderen MiBbildungen im Gesicht behaftet sind, 
manchmal aber auch bei sonst normal entwickelten Individuen. Von Bedeutung 
sind sie nur in kosmetischer Beziehung (vgl. Abb. 14). 

Klinische Bedeutung der Spaltbildungen. Bevor kosmetische Ruck­
sichten im Leben der mit Lippen-, Kiefer-, Gaumen- oder Gesichtsspalten 
behafteten Patienten eine Rolle zu spielen pflegen - abgesehen davon, daB 
die Anverwandten des Kindes unter dem Eindruck der Entstellung meistens 
seelisch schwer leiden -, machen sich Storungen bemerkbar, die mehr oder 
weniger stark in die Gesundheit des Kindes eingreifen. So ist es in erster Linie 
die Ernahrung, der sich yom ersten Tage nach der Geburt ab Schwierig­
keiten entgegenstellen konnen. 

Unter normalen Verhaltnissen wird beim Saugakt in der Mundhohle durch 
Zug der Mundmuskulatur ein negativer Druck erzeugt, was nur dadurch er­
moglicht wird, daB bei Anlegen des weichen Gaumens gegen die hintere Rachen­
wand die Mundhohle gegen die ja stets frei mit der AuBenwelt kommunizierenden 
Nasenhohlen abgeschlossen wird. Auch muB der Mund rund um die Brust­
warze der Mutterbrust herum luftdicht anliegen. Kann dieser AbschluB an den 
Lippen oder im Bereiche des Gaumens nicht hergestellt werden, so wird das 
Saugen an der Mutterbrust unmoglich, was fur die Entwicklung und die Ge­
sundheit des Sauglings von einschneidender Bedeutung sein kann. 

Unvollstandige Hasenscharten, und manchmal auch vollstandige, konnen 
durch festes Anpressen des Gesichtes gegen die Brust verschlossen werden. 
Handelt es sich aber um breite Lippenspalten, sowie um Spalten im Kiefer und 
Gaumen, so bleibt nur die Fiitterung mit der Flasche ubrig, wobei del' 
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Gummisauger bis in den Rachen vorgeschoben werden muB. Der Saugling lernt 
sehr bald, durch Zusammendriicken desselben zwischen den Alveolarrandern oder 
zwischen Zunge und Gaumen, den Flascheninhalt in den Rachen hinein zu 
befordern, wo er von der automatisch arbeitenden Speiserohrenperistaltik 
ergriffen und in den Magen hinabbefordert wird. 

In spateren J ahren geht bei Lippenspalten und im allgemeinen auch bei 
der Spalte des Gaumens die Nahrungszufuhr ohne groBere Schwierigkeiten 
vor sich, doch dringt bei Vorhandensein dieser letzten der Mundinhalt immer 
noch gelegentlich in die Nase ein und entleert sich aus den Nasen16chern wieder 

Abb. 8. Doppeiseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspaite = "Wolfsrachen". 
(Sa=iung der Tub. Chir. Klinik.) 

nach auBen, wenn unvorsichtig geschluckt wird. Auch Eindringen von Speise­
teilen in Kehlkopf und Atmungswege ("Verschlucken") macht sich haufig 
unangenehm bemerkbar. 

Der AHgemeinzustand dieser Kinder laBt infolge solcher Ernahrungsschwierig­
keiten oft sehr zu wiinschen iibrig; doch ist trotzdem bei sorgfaltiger Pflege 
eine kraftige Entwicklung des Korpers durchaus nichts Seltenes. -

Fiir die Fortentwicklung des Kindes, vor aHem aber fiir die Erhaltung des 
Lebens bedeutungsvoller noch sind diejenigen Storungen, die sich aus dem 
krankmachenden EinfluB der Spaltbildungen auf Atmungswege und 
Lunge ergeben und die zum Tell eine Folge der Ausschaltung der Nasenatmung 
sind, zum anderen Tell aus der Aspiration von mit Infektionskeimen beladenem 
Mundinhalt in die Lungen hervorgehen. Beim physiologischen Atmungsvorgang 
wird der Mund geschlossen gehalten, wahrend die Inspirationsluft den langeren 
Weg durch die buchtenreiche und dadurch mit relativ sehr groBer Innenober-
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flache ausgestatteten Nasenhohlen nimmt. Das Vorbeistreichen der Luft an 
den feuchten und warm en Schleimhautflachen gibt ihr den notigen Warme­
und Feuchtigkeitsgehalt, um von den Atmungsorganen ohne Schaden auf­
genommen zu werden; gleichzeitig werden verunreinigende Beimengungen hier 
zurUckgehalten. Kaml nun der Mund infolge einer Hasenscharte nicht ge­
schlossen werden, oder ist durch eine Gaumenspalte eine direkte Verbindung 
zwischen auBeren Nasen-
16chern, Mund- und Ra­
chenhohle hergestellt, so 
kommen die vorbereiten­
den Einfliisse der Nasen­
atmung nicht zur vollen 
Wirkung und die Folge ist 
das Eindringen von zu 
trockener, ungenugend vor­
gewarmter und mit Staub­
partikeln durchsetzter Luft 
in Rachenhohle, Trachea, 
Bronchien und Lungen­
alveolen. Oft sich wieder­
holende Anginen, Schleim­
hautentzundungen ("Ka­
tarrhe" der Bronchien) und 
katarrhalische Pneumo­
nien sind die Folge; sie 
fiihren bei elendem Allge­
meinzustand des Kindes in 
den ersten Lebensmonaten 
und -j ahren in recht hohem 
Prozentsatz zum Tode. 
Besonders gefahrliche For-
men der Lungenentzun-
dung sind die "Aspira­
tions-Pneumonien", die 
dann entstehen, wenn 

Abb. 9. Spalte des weichen Gaumens. 

Mundinhalt durch Aspiration infolge "Verschluckens" in die Lungen hinein­
gerat und die an ihm haftenden Bakterien in dem empfindlichen Alveolar­
gewebe Entzundung und Eiterung verursachen. -

Spater sind es die Sprachstorungen, die im 3. und 4. Lebensjahr anfangen, 
auf das Gemiit und die geistige Entwicklung des Kindes ungiin'Stig einzuwirken; 
und es bedarf kaum der Erwahnung, daB Sprachfehler im Verein mit kosme­
tischem Defekt die soziale Wertigkeit des erwachsenen Individuums hochgradig 
herabsetzen. Schon fruhzeitig fuhrt das Zusammensein mit anderen Kindern 
zu scheuem gedrucktem Wesen. Das Hanseln und Nachaffen durch Spiel- und 
Schulkameraden erzeugt die Neigung, sich still zu verhalten und abzuschlieBen. 

Analysiert man die Storungen der Sprache, so zeigt sich, daB es in der Haupt­
sache gewisse Konsonanten sind - die "Explosionslaute" -, die durch die 
Sprechwerkzeuge in unvollkommener Weise oder gar nicht zustande gebracht 
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werden konnen: K, p, t werden normalerweise dadurch hervorgebracht, daB die 
Mundhohle gegen die Nasenhohle durch den weichen Gaumen abgeschlossen 

wird, und daB nun eine der drei 
VerschluBstel1en der Mundhohle 
(k = Zungengrund-Gaumen; t = 
Zungenspitze - Gaumen ; p = 

Lippen) sich plOtzlich dem Luft­
strom offnet. Konnen diese Ver­
schliisse nicht hergestellt werden, 
so wird das Aussprechen der 
betreffenden Konsonanten un­
moglich. Andere Konsonanten 
dagegen, bei deren Bildung auch 
unter normalen Verhaltnissen 
gleichzeitig Luft durch die Nase 
abstreicht, machenkeine Schwie­
rigkeiten: so z. B. m, n, ng. 

Bei den V okalen spielt auBer 
dies en Momenten noch die Form­
veranderung der resonierenden 
Hohle durch die freie Kom­
munikation mit Nasenhohle und 

Abb. 10. Doppelseitige Spalte des weichen und harten 
Gaumens. (Sammlung del" Tiib. Chil"o Klinik.) AuBenwelt eine Rolle .. A klingt 

Abb. 11. Einseitige Gaumenspalte mit Abweichen 
des Vomer nach der gcsunden Seite. 
(Sammung del' Tiih. ChiI'. Klinik.J 

am besten; schlechter schon 0 und 
e; am mindesten meist u und i. 

AuBerdem hat die Sprache einen 
spezifisch gaumigen Klang, den sie 
stets annimmt, wenn eine offene 
Verbindung zwischen Mundhohle 
uud N ase vorhanden ist: "Rhinolalia 
aperta" 1). 

Der Grad der Sprachstorung wech­
selt. Manche Kinder sprechen trotz 
groBer Defekte auffallend gut, weil 
sie gelernt haben, die Zunge ZUlli 

VerschlieBen der Spalten geschickt 
zu verwenden und die betreffenden 
La ute an einer anderen Artikula tions­
stelle zu erzeugen. 

Besteht eine Spalte ausschlieBlich 
des weichen Gaumens, so ist nur 
die am weitesten nach hinten ge­
legene VerschluBstelle (k, g) ge­
start, wahrend die beiden vorderen 
(p und t) funktionieren. 

1) Die "Rhinolalia clausa" steUt sich ein, wenn im Gegensatz hierzu die Verbindung 
zwischen Mundhiihle und Nase aufgehoben 1st, etwa duroh einon R·whentumor. 
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Die Diagnose ergibt sich ohne weiteres aus dem Gesagten und macht 
niemals Schwierigkeiten. 

Die Behandlung der Spaltbildungen. Da nach den Untersuchungen 
ABELS der groBere Teil der mit Hasenscharte behafteten Kinder an den 
oben beschriebenen Storungen schon im Verlaufe des 1. Lebensmonates zu­
grunde geht, so ergibt sich daraus die Forderung nach moglichst friihzeitiger 
Beseitigung der Lippenspalten. Zwar wird auch dann der operative VerschluH 
der Hasenscharte meistens zu spat kommen, urn dem Kinde die Ernahrung 
durch die Brust der Mutter zu 
erhalten; denn die Produktion 
der Muttermilch versiegt schon 
in wenigen Tagen, wenn die 
Brust nicht regelmaBig entleert 
wird. Aber es wird doch die 
weit mehr zu furchtende Gefahr 
der Erkrankungen des Respira­
tionstractus beseitigt, bzw. bei 
gleichzeitig bestehender Gau­
menspalte wenigstens gebessert. 
Es sind also in erster Linie 
Rucksichten auf die Erhaltung 
des Lebens, die uns oft schon in 
den ersten W ochen nach der Ge­
burt das Messer in die Hand 
drucken. Doch auch dcm Stre­
ben nach einem moglichst gun­
stigen kosmetischen Endergebnis 
muE bei unseren Erwagungen Abb.12. Doppelseitige Gaumenspalte mit prominentem 
bezuglich der Wahl des Opera- Zwischenkiefer. (Sammlung del' Tub. ChiI'. Klinik.) 

tionstermines ein gewisser Ein-
fluB eingeraumt werden; und da sind die Aussichten zweifellos besser, wenn 
eine groBere Reife des Kindes abgewartet wird. 

Da die Operation sclbst im allgemeinen mit groBeren Gefahren nicht ver­
bunden ist, so ist es ratsam, gerade solche Kinder schon in den ersten 2-4 
Wochen dem Chirurgen zu ubergeben, die sich infolge furer Hasenscharte in 
elendem Zustande befinden. Die Besserung setzt nach gelungener Operation 
meist rasch ein. Hingegen kann man bei Kindem mit kraftiger Konstitution 
unter sorgsamer Pflege den operativen Eingriff ruhig bis zum 4. -6. Monat 
hinausschieben. 

Als typische Operation wird fur die unvollstandige Hasenscharte das 
Verfahren von MmAuLT am meisten verwendet, das auch bei vollstandigen 
Lippenspalten die besten Ergebnisse zeitigt. Doppelseitige vollstandige 
Lippenspalten sind manchmal recht schwer in kosmetisch befriedigender 
Weise zu beseitigen. Die Verfahren von MmAuLT (mit V-fi:irmiger Anfrischung 
des Filtrums) und FRANZ KONIG werden mit wechselndem Erfolge haufig geiibt 
(siehe Abschnitt der Operationslehre). Storungen der Wundheilung nach der 
Operation (Infektion und Vereiterung der Wunde mit folgendem Durch­
schneiden der Nahte) kommen bei elenden Sauglingen infolge der geschwachten 
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Regenerationskraft naturgemaB haufiger vor als bei kraftigen Kindem; sie sind 
aber auch hier nicht immer zu- vermeiden, da die unmittelbar benachbarten 
Schleimhaute sich oft im Zustande der chronischen Entziindung befinden und 
mit Eitererregern reichlich beladen sind. Die Nachbehandlung hat dafiir zu 
sorgen, daB durch gute Ernahrung, haufiges Trockenlegen und sonstige vor­
sichtige Wartung Schreien und damit Zerren an den Wundrandern auf ein mog­
lichst geringes MaB reduziert wird. 

Kieferspalten kommen meistens mit Hasenscharte bzw. Gaumenspalte 
kombiniert vor und werden infolgedessen fast immer gleichzeitig mit diesen 
operiert. Haufig konnen Spalten im Alveolarbogen sich selbst iiberlassen bleiben; 

doch muB eine eventuell vorhandene 

Abb. 13. Mediane Lippenspalte. 
(Nach LEXER.) 

starkere Prominenz des Zwischenkiefers 
erst beseitigt werden, bevor die Rander 
der Spalte im Bereiche des Alveolarfort­
satzes miteinander in Beriihrung gebracht 
werden komlen. Auch die Hasenscharte 
kann erst geschlossen werden, nachdem 
der vorstehende Zwischenkiefer zuriick­
gelagert wurde. Bei Prominenzen ge­
ringen Grades geniigt der dauernd ein­
wirkende leichte Druck der dariiber opera­
tiv geschlossenen Oberlippe, urn den 
Zwischenkiefer, oder eventuellnur dessen 
einen auswarts gebogenen Rand, allmah­
lich zu reponieren. Anfrischung der 
beiden sich gegeniiberliegenden Spalt­

rander ist notig, damit die durch Naht vereinigten Spaltrander auch miteinander 
verwachsen konnen. Sind schon schlecht stehende Zahne vorhanden, so werden 
sie extrahiert. Jeder weitere Eingriff an den Spaltrandern eriibrigt sich. 

Wahrend bei Lippen- und Kieferspalten die Operation das einzige Mittel 
zur Beseitigung des Defektes darstellt, konnen Spalten des Gaumens auch 
durch einen Obturator zum VerschluB gebracht werden. Fiir die Sauglingsperiode 
wird eine den Defekt verschlieBende Gaumenplatte (WARNEKROS) so an dem 
Flaschenende befestigt, daB sie gleichzeitig mit dem Gummisauger in den Mund 
eingefiihrt wird. Von der zweiten Dentition (9. -10. Lebensjahr) ab kann ein 
nach den Angaben von SCHILTZKY angefertigter Obturator getragen werden, 
der aus einer an den bleibenden Molaren zu befestigenden Gaumenplatte und 
einem HartgummikloB besteht, der die Nasenrachenhohle ausfiillt und durcb. 
eine Drahtspirale mit der Gaumenplatte zusammenhangt. Hierdurch gelingt 
es, die aus der Spaltbildung hervorgehenden Schaden weitgehend zu beseitigen, 
was besonders auch in einer Besserung der Sprache zum Ausdruck kommt. 
Aber das Tragen einer solchen Prothese bedeutet eine stete Belastigung fUr den 
Patienten insofern, als er in standiger Abhangigkeit von ihr lebt und durch 
das regelmaBige Herausnehmen derselben zu Reinigungszwecken taglich an 
sein Leiden erinnert wird. Deshalb kommt die Verordnung eines Obturators 
nur fiir solche Patienten in Betracht, bei denen aus irgend einem Grunde von 
dem operativen SchluB der Spalte abgesehen werden muD - so z. B., wenn der 
Defekt zu breit ist, als daB er plastisch iiberbriickt werden kOnnte (vgl. Abb. 16). 
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Das 3. -4. Lebensjahr ist die Zeit, die fUr den operativen Eingriff anzusetzen 
ist, weil von einer ausreichenden Entwicklung der zur plastischen Deckung 
zu verwendenden Gaumenweichteile in hohem MaBe der Erfolg abhangt. Wird 
zu friih operiert, so fUhrt auBerdem die Schrumpfung der am Gaumendach 
entstehenden Narben zu einer Verschmalerung des Gaumens, als deren Folge 
wiederum schwere Deformierungen des Alveolarbogens (s. unter Kieferdefor­
mitaten) um den Caninus herum sich einstellen. Andererseits hat aber zu langes 
Aufschieben der Operation seine Nachteile; denn eine fuuktionelle Anpassuug 

Abb. 14. Quere Wangen~palte. Auricularanbange. (Beobachtung der Tub. KIinik.) 

der Mundhohlenweichteile an die neuen Verhaltnisse tritt in spateren J ahren 
in unvollkommenerer Weise ein als das friiher der Fall ist. AuBerdem sollte bis 
zum Beginn des Schulbesuches die Sprechfahigkeit schon nach Moglichkeit 
entwickelt sein. 

Als Operationsmethode kommt fUr die Gaumenspalte in erster Linie die 
LANGENBECKsche Uranoplastik in Betracht, die in etwa 80% befriedigende 
Resultate ergibt, aber bei besonders breiten Spalten versagt. Hier verwendet 
man besser die Plastik nach LANE-PERTHES, die auch sonst dem LANGENBECK­
schen Verfahren vorzuziehen, aber etwas schwieriger auszufiihren ist (s. Ab­
schnitt der Operationslehre). 

1st die Operation gelungen, so sind damit die Verhaltnisse in bezug auf 
die Nahrungsaufnahme und die Atmung sofort ganz bedeutend gebessert. Aber 
die SprachstOruugen bilden sich nur sehr langsam zuruck und verschwinden 
selten vollstandig. Es gelingt eben nur in einzelnen Fallen, das weiche Gaumen­
segel durch die Plastik so breit und lang zu gestalten, daB es durch Anlegen 



12 Angeborene MiJ3bildungen und Wachgtums3torungen; Deformitaten der Kiefer. 

an den PASSVANTschen Wulst der Rachenwand einen volligen AbschluB nach 
der Nasenhohle herbeifiihren konnte. 

Systematische Sprechiibungen (GUTzMANN) erhohen ganz bedeutend das 
zu erziclende Ergebnis. -

Bei der operativen Behandlung der queren Gesichtsspalte hat man in 
der Regel nur die Rander des Defektes anzufrischen und sie durch tiefgreifende 

Abb. 15. Operierte schrage Gesichtsspalte. 
(Priv.-Sammlung PERTIIES.) 

Seidennahte miteinander zu ver­
elmgen, wahrend die s c h rag e 
Gesichtsspalte dem VerschluB 
dadurch erhebliche Schwierigkeiten 
entgegensetzt, daB der Spalt meist 
tief in den Knochen eindringt. 
Typische Operationsverfahren exi­
stieren nicht, es muB je nach den 
Besonderheiten des einzelnen Falles 
vorgegangen werden. 

Abb. 16. Obturator nach SCIlILTZKY. 
(Nach WILMS.) 

Auricularanhange werden einfach spindelformig umschnitten und ex­
cidiert, worauf die Wundrander durch Naht vereinigt werden. 

B. Schadelspalte und Hirnbrnch (Cephalocele). 
Pathogenese und Pathologie. Unter normalen Verhaltnissen ist das 

Gehirn von del' knochernen Schadelkapsel allseitig und geschlossen umgeben. 
Die derbe, aus straffem Bindegewebe bestehende, harte Hirnhaut (Dura mater) 
bildet ihre Innenauskleidung und stellt eine zweite widerstandsfahige, am 
Knochen festhaftende, in sich geschlossene Kapsel des Gehirns dar, wahrend 
die aus lockerem Gewebe bestehende weiche Hirnhaut (Arachnoidea) den Win­
dungen der Hirnrinde direkt aufliegt. 
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1st irgendwo in der Kontinuitat der kn6chernen Schadelkapsel eine Lucke 
vorhanden ("Schadelspalte"), so kommt es - besonders weml an dieser Stelle 
noch gleichzeitig ein Duradefekt besteht zu Ausstulp,ungen der von Dura 

Rlrnrlnde 

Durn m PI m ter Ulrnventrlk I 

Abb. 17. Schema einer Meningocele. 

, 'hid 'lknO("hen 

Abb. 18. Schema einer Encephalocele. 

und Arachnoidea bedeckten Gehirnoberflache durch diese Kapsellucken hin­
durch in ganz ahnlicher Weise, wie sich der 1nhalt der Bauchh6hle in Form der 
Bauchwandbriiche durch Lucken der Bauchdecken hindurch nach auBen vor­
w6lbt. Man redet deshalb von " Hirnbruch ". 
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Es sindimmer ange b orene W anddefekte, diezur Bildung eines Hirnbruches 
fUhren, und auch die Entwicklung dieses letzten geht stets schon wahrend des 
intrauterinen Lebens vor sich : der Hirnbruch ist also stets ein angeborenes Leiden. 

IfImI 100ic 

! ,,---,.-

Abb. 19. Schema einer Encephalocystocele. 

Abb. 20. Meningocele an der NasenwurzeI. (Sammlung der Tub. Chir. Klin.) 

Lie b lin g s sit z fiir Hirnbruche ist die Stirn in der Umgebung der Nasen­
wurzel und die Mittellinie der Hinterhauptsgegend zwischen graB em Hinterhaupts­
loch und der kleinenFontanelle. An diesen Stellen treten sie in Form von haselnuB-
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bis iiber faustgroBen Aussackungen in die Erscheinung, von verdiinnter anDerer 
Haut bedeckt und breitbasig oder gestielt aufsitzend (vgl. Abb. 20-21). 

Der Inhalt des Bruchsackes kann bestehen 
1. aus einem nur von Arachnoidea gebildeten und mit Hirnfliissigkeit ge­

fiillten Beutel = "Meningocele" (vgl. Abb. 17); 
2. aus Gehirnsubstanz, von Arachnoidea und Dura umkleidet = "Ence­

phalocele" (vgl. Abb. 18); 
3. aus nur von Arachnoidea umgebener Gehirnsubstanz, deren Zentrum aus­

gehahlt, mit Gehirnfliissigkeit gefiillt ist, und mit einem Seitenventrikel in Ver­
bindung steht = "Encepha-
locystocele" (vgl. Abb. 19). 

Diagnostisch zu ver­
werten ist neben Sitz, Form 
und der kongenitalen Her­
kunft noch folgendes: 

Besteht eine breite Ver­
bindung mit dem Schadel­
innern, so setzt sich die phy­
siologische Pulsation des Ge­
hirns auf den Hirnbruch fort, 
und der ganze Sack pulsiert 
synchron mit del' Herzak­
tion. Fluktuaktion ist oft 
nachweisbar. Beim Schreien 
und Pressen nimmt del' Um­
fang zu. Haufig laBt sich 
del' Inhalt des Bruchsackes 
in die Schadelhahle zuriick­
pressen, wodurch sofort 
Hirndrucksymptome (Kol­
laps, Erbrechen) ausgeli:ist 
werden. Die Knochenliicke 
ist durch Rontgenaufnahme 
darzustellen. 

Abb. 21. Meningocele am Hinterhanpt. 
(Sammlung der Ti.i.b. Chir. Klinik.) 

Verwechslung ist gelegentlich maglich mit Dermoidcyste odeI' Hamangiom. 
Prognose. Die meisten mit Hirnbruch· behafteten Kinder sind nicht 

lebensfahig und gehen bald nach del' Geburt zugrunde; nur etwa 5 0/ 0 er­
reich en das erwachsene Alter. 

Die Aussichten del' operativen Behandlung sind gut bei klein en und ge­
stielten Sacken mit engel' Knochenliicke. J e graDer die Geschwulst und 
je breiter die Kommunikation mit dem Schadelinnern, urn so schlechter die 
Prognose. . 

Therapie. Der aIR Behandlung einzig in Betracht kommende chirurgische 
Eingriff besteht in Bildung eines Lappens aus del' die Geschwulst bedeckenden 
Haut zum spateren VerschluB del' Operationswunde und Abtragung des ganzen 
prolabierten Sackes einschlieBlich del' sowieso funktionell wertlosen Gehirn­
substanz. Eventueller VerschluB del' Knochenliicke durch gestielten Periost-
odeI' Periostknochenlappen. 
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C. Del' Wasserkopf' (Hydrocephalus). 
Als "W asserkopf" wird j ene Veranderung der Schadelform bezeichnet, 

die durch abnorm starke Ansammlung von Gehirnfliissigkeit innerhalb der 
Schadelkapsel bedingt ist, und die sich auDerlich charakterisiert durch 
abnorme Umfangsvermehrung des Gehirnschadels - wahrend die GroDe 
des Gesichtsschadels den 110rmalen Wachstumsverhaltnissen entspricht. 

Abb. 22. Hydrocephalus. angeboren. 

Das daraus entstehende Bild ist recht 
typisch: Kleines dreieckiges Gesicht mit 
viel zu umfangreichem Hirnschadel (vgl. 
Abb.22). 

Pathogenese und Pathologie. 
Da der eigentliche \Vasserkopf schon bei 
der Geburt vorgefunden wird, so mussen 
die zu seiner Ausbildung fUhrenden Sto­
rungen schon wahrend der Fotalzeit ein­
gewirkt haben. Als Folge einer krank­
haft gesteigerten Produktion, oder einer 
behinderten Resorption - wir wissen 
daruber nichts Genaues - des normaler­
weise in den Gehirnraumen vorhandenen 
Liquor cerebrospinalis kommt, es zu einer 
allmahlichen Erweiterung der zentral 
liegenden Gehirnkammern (V entrikel) : 
Hydrocephalus internus: doch kann 
auch selten eine ubergroDe Flussigkeits­
menge in dem das Gehirn umgebenden 
Subarachnoidealraum zum Wasserkopf 
fiihren - Hydrocephalus externus. 

Die hierdurch entstehende Erhohung 
des Innendruckes gibt die Ursache ab 
fUr eine langsame Dehnung des noch 
weichen und nachgiebigen Schadelge­
wolbes, die schlieBlich einen enormen 
Kopfumfang (bis zu 180 em) im Gefolge 
haben kann. Die Schadelbasis betei­
ligt sich nicht an der Erweiterung. 

Die empfindliche Gehirnsubstanz wird 
durch die mit Zunahme der Gehirn-

£1ussigkeit sich steigernde Kompression geschadigt und schlieBlich zum Schwund 
gebracht. Die neuesten experimentellen und rontgenologischen Untersuchungen 
DANDYS haben es sehr wahrscheinlich gemacht, daD die wichtigste Ursache 
des Hydrocephalus internus in einem VerschluD der Kanale zu suchen ist, durch 
die der Liquor aus den produzierenden Ventrikeln (Plexus chorioidei!) nach 
dem resorbierenden Subarachnoidealraum (GefaDsystem der GroDhirn­
ober£1ache!) abflieDt. Kongenitale Atresien und MiD bildungen am Aquaeductus 
Sylvii, den Foramina Magendi und Luschkae, sowie an den trbergangsstellen 
von Zisternen zum Subarachnoidalraum kommen in Betracht. Die Folge eines 
solchen Verschlusses muD eine Stauung des Liquors in den Hirnkammern sein. 
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Recht haufig ist bei den Eltern solcher Kinder schwerer chronischer AI­
koholismus oder auch Syphilis nachweisbar; in anderen Fallen findet sich nirgend 
ein Anhaltspunkt fiir die Entstehung des kongenitalen Hydrocephalus. 

Diesem an g e b 0 r en e n Wasserkopf ist der seltenere e r w 0 r ben e gegenii ber­
zustellen, der aber eine Erweiterung der Schadelkapsel nur dann erzeugen kann, 
wenn er im jugendlichen Alter zur Entwicklung gelangt, solange die Knochen­
nahte noch nicht verknochert und die Knochenplatten des Schadeldaches noch 
im Wachs en begriffen sind. Er kann durch eine ganze Reihe verschiedener 
Ursachen bedingt sein: so kann im Gefolge einer Hirnhautentziindung (Menin­
gitis) die Hirnfliissigkeit abnorm stark vermehrt werden; oder eine Hirnge­
schwulst verschlieBt die Kommunikation der wasserfiihrenden Raume zwischen 
GroBhirn und Riickenmark, was ebenfalls einen Ventrikelhydrops, und damit 
eine Vermehrung des Hirndruckes herbeifiihren kann. 

Prognose und klinische Bedeutung. DaB ein hochgradiger kongenitaler 
Wasserkopf ein absolutes Geburtshindernis bilden muB, ist ldar; ein erheblicher 
Teil der mit Wasserkopf behafteten Kinder geht deshalb schon bei der Geburt 
zugrunde. 

Ein anderer hoher Prozentsatz stirbt in den erst en der Geburt folgenden 
Monaten oder Jahren, nachdem der Wasserkopf stetig oder schubweise wei-ter 
gewachsen ist .. Nur verhaltnismaBig Wenige bleiben am Leben; bei dies en 
kam der ProzeB zum Stillstand. 

Die hlinischen Symptome sind hauptsachlich aus der Druckschadigung der 
Hirnsubstanz abzuleiten, und so sind es zunachst die am hochsten entwickelten 
Funktionen des Gehirns, die geistigen Qualitaten, die sich zu langsam oder 
gar nicht entwickeln, oder auch wieder erlOschen bis zu voller Idiotie. 

SchlieBlich werden die Hirnzentren zur Atrophie gebracht, und unter anderem 
tritt meist bald rasch zunehmende Erblindung ein. Strabismus (Schielen) und 
Nystagmus (eigentiimliche ruckartige unwillkiirliche Bewegungen des Aug­
apfels) treten auf, bis die Funktion des GroBhirns so weit reduziert ist, daB eine 
Lebensmoglichkeit nicht mehr besteht. 

Bei den Uberlebenden bleibt meist ein mehr oder weniger hoher Grad von 
Schwachsinn zuriick - je nachdem, in welchem Stadium des Fortschreitens 
der KrankheitsprozeB zum Stillstand kam. Ein Riickgang des einmal erhohten 
Schadelumfanges kommt nicht vor. 

1st die Prognose beim angeborenen Wasserkopf also von vornherein triib, 
so richtet sie sich beim erworbenen Wasserkopf nach der Art und dem Verlauf 
des Grundleidens. 

Die Diagnose des angeborenen Wasserkopfes ergibt sich in der Haupt­
sache aus dem von vornherein vorhandenen und rasch zunehmenden Schadel­
umfang mit Fortschreiten der cerebralen Erscheinungen. Es gibt im kindlichen 
Alter kein anderes Leiden, das ein ahnliches Krankheitsbild erzeugte. 

An einen erworbenen Wasserkopf ist dann zu denken, wenn der Schadel 
bei der Geburt normal war und erst spater abnorm rasch an Umfang zunahm -
besonders, wenn das auslOsende Grundleiden aufgefunden werden kann. Um 
die Lokalisation des den Liquor-Umlauf behindernden Kanalverschlusses zu 
ermoglichen, entleert man durch Punktion eine groBere Menge Hirnfliissigkeit 
aus den Ventrikeln bzw. aus dem Subduralraum des Riickenmarkes und blast 
dafiir ebensoviel Sauerstoff ein. Dieser sucht sich dann iiber die Liquorraume 

B 0 r c her s, Kopfchirurgie. 2 
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des Gehirns zu verteilen, und, da mit Gas gefiillte Hirnraume auf der Ri:intgen­
platte darstellbar sind, so kann aus der Verbreitung des Gases manchmal auf 
den Sitz des Hindernisses geschlossen werden ("Ventrikulographie" nach DAUDY). 

Die Behandlung muB erfolgen, bevor irreparable Schadigungen der Gehirn­
substanz entstanden sind, ist abel' wenig aussichtsreich. Nur relativ wenige 
FaIle sind bekannt geworden, bei denen eine Besserung odeI' gar Heilung erzielt 
werden konnte. Liegt ein erworbener Hydrocephalus VOl', so bietet die Besei­
tigung des Grundleidens bessere Aussichten auf Wiederherstellung. So z. B. 
kann bei Lues durch antiluetische Kuren Heilung erzielt und durch Exs·tir­
pation eines komprimierenden Hirntumors die Stenose beseitigt werden. 

Abel' auch beim angeborenen Wasserkopf hat man die Hande nicht in den 
SchoB zu legen. Eine groBe Reihe von Operationsplanen sind erfunden und 
durchgefiihrt, die gri:iBtenteils eine Ableitung der iibersehiissigen Ventrikel­
fliissigkeit nach solchen Ki:irperstellen zum Ziel haben, an denen sie rasch auf­
gesaugt werden kann (Pleurahi:ihle, Bauchhi:ihle, Venensystem). Als "Wasser­
leitung" wird in diesen Fallen z. B. ein als Docht wirkender Seidenfaden oder 
eine praparierte Kalbsarterie eingelegt. Auf diese Weise erzielte Besserungen 
pflegen aber gewi:ihnlich nicht lange anzuhalten. 

Die primitivste Art del' operativen Behandlung ist die Punktion del' Seiten­
kammern des Gehirru; odeI' des normalerweise mit ihnen kommunizierenden 
Riickenmarkskanales; doch ist beim Hydrocephalus diese Verbindung sehr oft 
aufgehoben. Durch die einmalige odeI' i:ifters wiederholte Entleerung von 
Liquor pflegt aber nur voriibergehende Besserung erzielt zu werden. 

Die klassische Operation des Hydrocephalus internus ist del' Balkenstich 
(ANTON und v. BRA1VIANN), durch den eine dauernde Verbindung zwischen Ven­
trikel und dem gut resorbierenden Subarachnoidealraum geschaffen werden solI; 
doch sind auch dessen Erfolge nicht iiberwaltigend. 

D. Angeborene und erworbene Deformitiiten del' Kiefer. 
Die Grenze zwischen abnormer Form des Kiefers und del' noch im Bereich 

des Normalen liegenden Varietaten ist oft schwer zu ziehen, weil diese letzten 
innerhalb einer erheblichen physiologischen Breite liegen ki:innen. Erst wenn 
die Kieferform zu entstellenden Veranderungen der Physiognomie AnlaB gibt, 
sowie deutliche Funktioru;sti:irungen del' Zahnartikulation odeI' del' Exkursions­
fahigkeit des Unterkiefers zur Folge hat, pflegt man von einer "Deformitat" 
zu sprechen. 

Erst neueste einleuchtende Untersuchungen (SIMON) haben es ermi:iglicht, 
die Grenze zwischen Normal und Anormal mit einiger Sicherheit festzulegen: 
SIMON fixierte die als normal zu betrachtenden Lageverhaltnisse des Gebisses 
zum iibrigen Schadel an der Hand von drei aufeinander senkrecht stehenden 
Ebenen, von denen die "Sagittalebene" etwa durch die Gaumenraphe verlauft, 
die "Frankfurter Horizontalebene" durch die zwei tiefsten Punkte der unteren 
Orbitalrander und den Schadelpunkt eines del' beiden auBeren Gehi:irli:icher, 
und schlieBlich die frontale "Orbitalebene" durch wiederum beide tiefsten Punkte 
del' Orbitalrander, aber senkrecht zur Frankfurter Ebene. Und so sind wir 
jetzt nach Aufstellung von Normaltypen in die Lage versetzt zu entscheiden, 
ob z. B. eine sagittale Distanz zwischen der unteren und der oberen Schneide­
zahnreihe durch abnormes Vorstehen del' oberen Zahne bzw. des Oberkiefers 
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(Prognathie), odeI' durch abnormes Zuruckstehen del' unteren Zahnreihe bzw. 
des Kinns (Opisthogenie) zustande gekommen ist. 

Da abel' die (fUr die Behandlung sichel' sehr wichtige!) Zuteilung einer Kiefer­
deformitat zu del' einen odeI' anderen Form einstweilen noch einer komplizierten 
Apparatur (Gnathostat und Photostat) bedarf, so empfiehlt es sich fUr den 
Nicht-Orthodonten einstweilen wohl auch weiterhin, die Formanomalie nach 
dem Eindruck zu benennen, den sie bei einfacher Betrachtung erweckt. 

Hier sei iibrigens bemerkt, daB urn die Benennung del' Kieferdeformitaten 
noch immer gekampft wird. Einstwe:ilen erscheint es deshalb zweekmaHig, 
die einmal eingebiirgerte STERNFELD sche Benennung beizubehalten, und 
die Endung ,,-gnathie" fUr den Oberkiefer, ,,-genie" fUr den Unterkiefer zu 
reservieren. Gleichzeitig fUgen wir die Anfangssilbe "Pro-" bei solchen Form­
veranderungen hinzu, die 
mit anormaler Prominenz 
nach vorn verbunden sind, 
wahrend "Opistho-" dort 
vorgesetzt wird , wo die 
mittlere V orw6lbung nicht 
erreicht wird. Demnach 
reden wir von "Prognathie" 
und "Opisthognathie" -- von 
"Progenie" und "Opisthoge­
nie". Die alten Begriffe "Mi­
krognathie" und "Makro­
gnathie" fUr den Unterkiefer 
wiirden dann fortfallen. 

Die meisten Kieferdefor­
mitaten entstehen wahrcnd 
del' Wac h stu m s peri 0 de 
dadurch, daB del' Knochen-
bildungsprozeB durch innere Abb. 23. Prognathie. 

odeI' auBere Beeinflussungen 
gehemmt, in eine falsche Richtung gedrangt, odeI' - weniger haufig - uber­
maBig gefOrdert wird; nur selten sieht man angeborene Formanomalien, die 
vielleicht einem durch amniotische Strange ausgeiibten pathologischen Druck 
ihre Entstehung verdanken. 

In atiologischer Beziehung sind wir UTIS einigermaBen im klaren iiber 
die bei Akromegalie und Kretinism us zu beobachtenden Deformitaten; 
wir kennen auch die Rhachitis als Ursache typischer Wachstumsstorungen, 
sowie die sekundar durch Narbenzug, Ankylose des Kiefergelenks 
usw. zustande gekommenen Veranderungen del' Kieferform; tiber andere Defor­
mitaten dagegen wissen wir so gut wie nichts. Mehr und mehr an Bedeutung 
in bezug auf die Genese del' Kieferdeformitaten gewinnen neuerdings die 
Vel' e r bun g s v 0 I' g a n g e, von denen nachgewiesen ist, daB sie eine um­
fassende Rolle spielen bei den noch im Bereich des Physiologischen liegenden, 
mehr odeI' weniger geringen, Abweichungen von del' Durchschnitts-Kieferform. 
Doch auch fUr die ausgesprochen pathologischen Formveranderungen del' Kiefer 
soIl nach manchen Autoren eine Vererbbarkeit del' zu ihrer Entstehung 

2* 
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flihrenden Ursachen in Betracht kommen. Diese Fragen sind abel' noch viel 
zu sehr in FluB, als daB libel' sie ein einigermaBen abschlieBendes Urteil 
abgegeben werden konnte. 

Von allen Deformitaten des Oberkiefers ist die bei weitem haufigste die 
Progna thic, die als sogenalmte "physiologische Prognathie" eine Eigen­
tiimlichkeit m&ncher N egerrassen und negroiden Menschentypen darstellt, 
indem sie durch abnorme Prominenz der vorderen Oberkiefer- und zum Teil 
auch Unterkieferpartien eine leicht schnauzenformige Verlangerung des Gesichts 
nach vorn herbeifiihrt. 

Als eigentliche Anomalie ist aber nur die "pathologische Prognathie" auf­
zufassen, die nur den Oberkiefer umfaBt, und an der entweder der ganze Kiefer 
beteiligt ist ("maxillare" Prognathie), odeI' nur der Alveolarbogen im Bereich 

Abb. 24. V -formigel' Oberldefel'. 
(Sammlung 'VITZEL.) 

Abb. 25. Kontl'ahiel'tel' Obel'kiefer. 
(Sammlung 'NITZEL.) 

der Schneidezahne ("alveolare" Prognathie). Der Alveolarfortsatz und die 
Zahne stchen dabei nach vorn auBen evertiert, so daB manchmal selbst beim 
SchlieBen des Mundes die mittleren Schneidezahne sichtbar bleiben. 

Schliel3lich gibt es noch eine "dentale" Prognathie, bei der in del' Haupt­
sache nur die Schneidezahne in unschoner abnormer Weise, schrag nach 
vorn-unten gerichtet, aus dem Zahnfortsatz herausragen. 

Da also zwischen den oberen Schneidezahnen und den Antagonisten des 
Unterkiefers bei geschlossenem Munde eine Distanz in sagittaler Richtung be­
steht, so ist dadurch natiirlich exaktes AbbeiBen erschwert, wenn auch die 
storende Distanz beim ZubeiBen manchmaJ voriibergehend willkiirlich durch 
Vorschieben des Unterkiefers verringert oder beseitigt werden kann. 1m wesent­
lichen ist es die kosmetische Entstellung, die von den betreffenden Patienten 
am uflangenehmsten empfunden wird (vgl. Abb. 22). 

In ausgesprochenen Fallen bohren sich die unteren Schneidezahne bei 
geschlossenem Munde in die Weichteile des harten Gaumens ein, hier deut­
lich sichtbare Abdriicke hinterlassend. Die Deformitat entsteht nicht selten 
durch die lible Angewohnheit des LippenbeiBens und Fingerlutschens im 
jugendlichen Alter, wodurch auf die Dauer neben der Prognathie gleichzeitig 
eine Einwartsbiegung der unteren Frontzahne und eine geringe Riickver-
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lagerung des Unterkiefers durch Verkleinerung des Kieferwinkels zustande 
kommt. 

Eine andere, haufig zu sehende, typische Formveranderung ist del' "V­
formige Oberkiefer", bei dem die normale U-Form des Alveolarbogens sich 
allmahlich im Sinne eines V verandert, und zwar so, daB die Winkelspitze vorn 
zwischen den mittleren Schneidezahnen gelegen ist, und die normale Rundung 
des Alveolarfortsatzes durch zwei mehr odeI' weniger geradlinige Winkelschenkel 
ersetzt wird. Dabei vermindert sich die Breite des Gaumendaches, wahrend 
abel' seine Hohe zunimmt, indem also das normale flache Rundbogen­
gewolbe sich mehr nach einem Spitzbogen zu entwickelt. 

Haufig kommt es da1111 bei del' zweiten Dentition zu einer Proguathie da­
durch, daB die oberen mittleren Schneidezahne in evertierter Richtung aus 

Abb.26. Quere Vel'engel'ung des Alveolar­
bogens bei einem im 7. Lebensmonat wegen 
Gaumenspalte opcricl'ten, jetzt 23 Jahre 

alten Mannes. 
(Nach LEXER aus "BIER-BRAUN-KtrlIr:YIELL".) 

Abb. 27. Quere Verengel'ung des Alveolar­
bogens bei einem am Ende des 2. Lebens­
jahres wegen Gaumenspa,]te operierten, 

jetzt 14jahrigen Madchen. 
(Nach LExERaus "BIER-BRAFN-KtrlIfi'lIELL".) 

dem Alveolarfortsatz herauswachsen und auBerdem mit ihren inneren Kanten 
dachfirstartig aneinanderstoBen. Die Artikulation des Gesamtgebisses wird 
abel' tl'otz seitlicher Entfernung del' Zahureihen voneinander meist wenig be­
eintrachtigt, weil die Unterkiefel'zahne sich del' veranderten Stellung del' oberen 
Zahureihe durch entsprechendes Umkippen nach i1111en anpassen (vgl. Abb. 24). 

Die Ursache fur diese pathologische Wachstumsstorung liegt meistens 
in einer Behindel'ung del' Nasenatmung durch Stenosiel'ung del' Nasengange 
(Muschelschwellung, Septumdeviation) odeI' durch "adenoide Vegetationen" 
(Hyperplasie del' Rachenmandel) klar zutage; d. h. wir wissen, daB del' V­
formige Oberkiefer eine Folge von Nasenverengerung ist, doch konnen wir uber 
den i1111eren Zusammeuhang diesel' beiden Stol'ungen nur Hypothetisches aus­
sagen. Viel Wahrscheinlichkeit hat die Armahme von KANTOROWICZ, daB 
bei del' Inspiration durch den Mund die Lip-pen sich ventilartig den Zahnen 
anlegen und die Mundoffnung verkleinern, so daB dadurch ein inspiratorischer 
Unterdruck in del' Mundhohle erzeugt wird, del' auf die Dauer eine seitliche 
Kompression des Oberkiefers zur Folge hat. 

An Stelle des V-formigen Kiefers entwickelt sich manchmal auch ein so­
genannter "kontrahierter Oberkiefer", dessen Alveolarbogen die Form 
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einer Lyra angenommen hat, indem die normale auBen-konvexe Rundung 
der seitlichen Abschnitte sich in eine innenkonvexe verwandelt. Im ubrigen 
gilt fur ihn dasselbe, wie fur den V-fOrmigen Oberkiefer - besonders auch in 
bezug auf die Entstehung (vgl. Abb. 25). 

Schwere Deformitaten des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes konnen sich auch 
ausbilden, wenn Kinder mit Gaumenspalten zu friihzeitig operiert werden. 
Nach Ausfiihrung der •. LANGENBEcKschen Uranoplastik bleiben am Gaumen 
breite Narbenflachen zuriick, die, wie aIle Narben der Schrumpfung unter-

Abb. 28. SkoJiose des Gesichtsschl1dels bei Schiefhals. (Gez. nach VOELCKER.) 

worfen sind und dadurch kontrahierend auf die sich gegenuberliegenden Schenkel 
des Oberkiefer-Alveolarbogens einwirken. Je jugendlicher das Kind am Tag 
der Operation war, um so schwerer pflegt die Deformierung des Alveolarbogens 
zu werden, weshalb Gaumenspalten nicht eher operativ verschlossen werden 
durfen, als bis der Knochen eine gewisse Festigkeit erlangt hat. Das 3.-4. 
Lebensjahr wird im aIlgemeinen als der friiheste Termin zur Operation an· 
gesehen. 

Sind solche Formveranderungen des Alveolarbogens nach Gaumenspalten­
operationen einmal eingetreten, so muB man friihzeitig anfangen, sie durch 
Dehnungsapparate wieder auszugleichen (vgl. Abb. 26 u. 27). 

Als "Caput obstipum musculare" (Schiefkopf) wird eine Asymmetrie 
des Gesichtsschadels bezeichnet, bei der dessen eine Halite wie von oben nach 
unten zusammengedriickt erscheint = "Skoliose des Gesichtsschadels". 
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Besonders deutlich tritt das in die Erscheinung, wenn man beide oberen 
Orbitalrander durch die Kante eines langen Lineals miteinander verbindet, 
wobei dann je nach dem Grade del' Deformitat die Linealkante sich mit del' 
Horizontalen in einem mehr odeI' weniger spitzen Winkel schneidet, wahrend 
sie sonst parallel zu ihr verlaufen sollte (vgl. Abb. 28). 

An diesel' Verminderung des Vertikaldurchmessers auf del' kranken Schadel­
seite ist ganz besonders auch del' Oberkiefer beteiligt; daneben abel' auch del' 
Unterkiefer, dessen aufsteigender Ast eine oft sehr starke Verkurzung auf­
weisen kann. 

1m Bereiche des harten Gaumens wirkt sich die Deformierung del' einen 
Halite des Gesichtsschadels dahin aus, daB die kranke Gaumenseite eine Ab­
flachung des Gewolbes, die gesunde 
dagegen eine Ausbuchtung erfahrt, 
wahrend Raphe und Gaumenmittel­
linie etwas nach del' gesunden Seite 
verlagert erscheinen. 

Ursachlich ist in del' iiberwiegen­
den Mehrzahl del' Falle eine wohl stets 
angeborene Schrumpfung des gleich­
seitigen Sternocleidomastoideus anzu­
schuldigen, die zu einer mit Verlust 
del' Elastizitat einhergehenden Ver­
kurzung dieses Muskels fiihrt. Da­
durch wird eine Zwangshaltung des 
Kopfes bedingt, die del' normalen Zug­
richtung dieses Muskels entspricht: 

Abb. 29. Formverandernng des Unterkiefers bei 
Rachitis. (Sammlung \VITZEL.) 

namlich Drehung des Kopfes nach del' gesunden und Seitwartsneigung nach 
del' kranken Seite ("Schiefhals"). Die bei fortschreitendem Wachstum des 
Individuums sich immer mehr bemerkbar machende Deformierung des Schadels 
in dem oben geschilderten Sinne ist eine Folge del' abnormen Zugwirkung des 
Kopfnickers, da ja wachsender Knochen in bezug auf seine Gestalt durch Zug 
und Druck auBerordentlich leicht zu beeinflussen ist - eine Eigenschaft, die 
zwar einerseits zur Entstehung einzelner (del' sogenannten "sekundaren") 
Deformitaten fiihrt, andererseits abel' auch fur die Beseitigung von Form­
anomalien del' Kiefer erfolgreich ausgenutzt werden kann. 

Eine ganz ahnliche Asymmetrie des Gesichtsschadels, wie wir sie beim Caput 
obstipum gelegentlich beobachten konnen, entwickelt sich in seltenen Fallen 
bei halbseitiger Lahmung des Nervus facialis, wenn sie im jugendlichen 
Alter auftritt (PERTHES). Die fehlende funktionelle Inanspruchnahme durch den 
Wirkungsausfall del' Muskelansatze ist wohl schuld daran, daB die Kieferknochen 
auf del' gelahmten Seite in del' Entwicklung zuruckbleiben. 

Und schlieBlich gibt es noch eine dritte Erkrankung, die zu einer solchen 
Skoliose des Gesichtsschadelsfiihrt: die sogenannte "Hemiatrophia facialis", 
die mit einer Abmagerung (Atrophie) del' Weichteile einer Gesichtshalite und 
auch mit Knochensch'wund einhergeht. Wahrscheinlich handelt es sich hier 
urn eine Folge des Zugrundegehens trophoneurotischer sympathischer Nerven­
fasern, die von zentral liegenden Ganglien abzweigen und sich den Trigeminus-
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fasern beimengen. Manchmal entsteht dieser Symptomenkomplex im AnschluB 
an ein Trauma. 

Bei den Deformitaten des Dnterkiefers spielen, wie ohne weiteres 
verstandlich sein wird, die Funktionssti::irungen eine gri::i13ere Rolle, als das am 
Oberkiefer der Fall ist; aber die Entstellung der Physiognomie kallll auch bei 
Dnterkieferdeformitaten recht unangenehme Grade allllehmen. 

Nur wenig ist das im allgemeinen der Fall, wenn die Rhachitis ("eng­
lische Krankheit") Formveranderungen des Kiefers hinterla13t, die sich in der 
Hauptsache durch eine Abflachung des vorderen Alveolarbogens - manchmal 
soga,r durch eine Innenverbiegung der sonst nach au13en konvexen Form -, 

Abb. 30. Ectropium des Unterkiefers durch Narbenzug. 
(Nach TO;;lEs.) 

sowie durch eine Ver­
dickung des Alveolarfort­
satzes bemerkbar macht; 
der Alveolarbogen er­
scheint von vorn nach 
hinten eingedriickt. In 
del' Gegend des Caninus 
oder des ersten Pramo­
laren bilden sich Ecken, 
und die zwischen ihnen 
liegenden Schneidezahne 
werden in seitlicher Rich­
tung zusammengedrangt, 
weil durch die Abfla­
chung des Bogens der ver­
fiigbare Raum engel' ge-
worden ist; Anomalien 

del' Zahnstellung und Sti::irung del' Artikulation bilden deshalb die Regel. 
Daneben leidet haufig auch die Artikulation der seitlichen Zahnreihen durch 
Inllenkantung des Alveolarfortsatzes in ahnlicher Weise, wie das bei gewissen 
Dnterkieferfrakturen (s. d.) durch den Zug des Masseter zustande kommt. 

Die Rhachitis ist eine Erkrankung des Knochens, die wahrend der Wachs­
tumsperiode auftritt und ihren Hauptsitz in den Ossificationszentrell (Epi­
physenlinien) hat. Da sie mit abnormer Weichheit des Knochens einhergeht, 
so ist das Zustandekommen del' beschriebenen Deformitat wohl am besten durch 
Muskelzug zu erklaren, und zwar so, daB die Abflachung des Killllbogens durch 
die an der Riickflache ansetzenden und nach iImen ziehenden Mundbogen­
muskeln erzeugt wird, wahrend die Innenkantung der Seitenzahne eine Folge 
der Masseterwirkung ist (vgl. Abb. 29). 

Am Oberkiefer sieht man gelegentlich ahnliche Bilder. 
Beim Kretinism us (Myxi::idem) werden nicht selten Deformitaten gesehen, 

die gewisse Ahnlichkeit aufweisen mit der oben beschriebenen "pathologischen 
Prognathie". Del' Alveolarfortsatz des Kinnbogens kippt nach vorn au13en urn und 
fiihrt also zu einer Eversion der Schneidezahne, an del' sich auch die Oberkiefer­
zahne zu beteiligen pflegen. Aber auch der iibrige Dnterkiefer weist oft schwere 
Veranderungen seiner Form auf insofern, als der Kieferwinkel stumpfer wird, 
was eine Abflachung del' au13eren Prominenz des Angulus und erne gestrecktere 
Form des Dnterkiefers zur Folge hat. Offener BiB kommt dabei 6fters vor. 
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Da die Ursache des Myxodems und des damit verbundenen Kretinismus 
in einer Funktionsaufhebung (angeborene Hypo- oder Aplasie) der Schild­
drUse zu suchen ist, so hiingt sicher auch diese Storung des Knochenwachstums 
damit zusammen; nur wird behauptet - und es liegen in der Tat einzelne der­
artige einwandfreie Beobachtungen vor -, daB die Evertierung der vorderen 
GebiBabschnitte erst sekundar zustande kame durch den standigen Druck einer 
infolge der Weichteilschwellungen durch Myxodem zu groB gewordenen Zunge 
(VIRCHOW). 

Abb. 31. Kiefer bei Opisthogeni~ (Vogelgesicht). (Fall Urolik, nach BETZ.) 

Auch andere schwere Anomalien der Zahnstellung sind beim Kretinen­
gebisse die Regel. 

Wie es hier also durch Druck von innen her zu einer Deformierung des 
wachsenden kranken und infolgedessen auBeren Beeinflussungen besonders 
leicht zuganglichen Knochens kommt, so sehen wir ganz Ahnliches auftreten 
am sonst gesunden, aber ebenfalls wachsenden Unterkiefer als Folge eines 
kontinuierlichen Zuges, der durch Narbenstrange ausgeiibt wird. Wenn 
z. B. eine Verbrennungsnarbe der vorderen Halsgegend standig das Kinn nach 
unten zu ziehen bestrebt ist, so gibt der wachsende Kinnknochen diesem Zuge 
allmahlich nach und stiilpt sich mehr oder weniger stark nach auBen um. Wir 
bezeichnen derartige Formveranderungen des Unterkiefers als "Ectropium" 
(vgl. Abb. 30). 

Die gegensatzliche Formveranderung am Unterkiefer - das "Entropium" 
- wurde beobachtet, wenn zur Behandlung einer Halswirbel-Tuberkulose 
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im jugendlichen Alter stiitzende Gipsverbande (nach OALOT) oder auch Leder­
kappen zwischen Schulter und Kopf so angelegt wurden, daB der Verband 
iiber das Kinn hinaus nach oben emporge£iihrt wurde und von vorn her 
auf die Unterlippe einen Druck ausgeiibt hatte. Besonders zur Zeit des 
Zahnwechsels kann ein Entropium auf die geschilderte Weise schon nach 
6 W ochen bis 3 Monaten so hochgradig in die Erscheinung treten, daB die 
unteren Schneidezahne' 2 cm hinter den oberen sich in die Gaumenschleim­
haut einbohren. 

Von Opisthogenie oder auch nach alterer Bezeichnung Mikrognathie 
spricht man, wenn durch ungeniigende oder vollig fehlende Prominenz des Kinns 

Abb. 32 ..• Vogeigesicht". 
(Sammiung del' Tub. ChiI'. Kiinik.) 

die Pro£illinie des Gesichtes jene Ent­
stellung erfahrb, die man als "Vogel­
gesicht" bezeichnet hat. Der Unter­
kiefer hat insolchenFallengewohnlich 
eine gedrungene Form angenommen 
durch Verkleinerung des Winkels, 
Verkiirzung des horizontalen Astes 
sowie Verbreiterung und Verdickung 
aller Teile (vgl. Abb. 31-32). 

Die Schneidezahne stehen oft weit 
hinter der oberen Zahnreihe und nach 
vorn oben evertiert in dem Bestreben, 
die fehlende Artikulation mit den Ant­
agonisten wiederherzustellen. 

Wie eine Opisthogenie zustande 
kommt, bleibt uns verborgen in den 
Fallen, die schon mit auf die Welt ge­
brachtwerden undalso als angeborene 
Entwicklungsstorungen angesehen 
werden mussen. In der iiberwiegen­
den Mehrzahl del' FaIle abel' kelll1en 
wir die Ursache del' De£ormitat. Am 
haufigsten wohl ist eine partielle 

Bewegungsbeschrankung oder eine vollige' Ankylose eines oder beider Kiefer­
gelenke (s. d.) - welID sie im jugendlichen Alter zustande kommen - schuld 
an der Entwicklungshemmung des Unterkiefers. Es ist das Fehlen del' funk­
tionellen Inanspruchnahme, wodurch das Wachstum des Knochens beein­
trachtigt wird. Auch Frakturen des Unterkiefers, die wahrend del' Wachstums­
periode erworben werden, sowie mit Eiterung einhergehende Entziindungs­
prozesse (Osteomyelitis) kOlll1en eine Opisthogenie hinterlassen, nachdem die 
von ihnen ergriffen gewesenen Knochenabschnitte die Fahigkeit zu weiterem 
Wachstum verloren haben. 

Als Progenie, odeI' auch nach alterer Nomenklatur Makrognathie, be­
zeichnet man die abnorme Prominenz des Kinns, also die gegensatzliche De­
formitat zur Mikrognathie. Auch hierdurch kommt es zu einer charakteristischen 
Veranderung des Gesichtsprofils, indem das Kinn uber die noch als normal 
anzusehende Frontalebene hinaus nach vorn geruckt erscheint, so daB die unteren 
Schneidezahne oft weit vor den oberen stehen und sich nicht beriihren. 
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Die kosmetische Entstellung wird oft noch verstarkt durch einen total 
"offenen BiB", der einer VergroBerung des Kieferwinkels, also einer Streckung 
des Unterkiefers, seine Entstehung verdankt: die Molaren beriihren sich, aber 
samtliche iibrigen Zahne artikulieren nicht miteinander - in ahnlicher Weise, 
wie das bei Frakturen des aufsteigenden Astes der Fall ist. Da manchmal das 
pathologische Knochenwachstum nur eine Kieferhalfte befallt, so kommt da­
durch in dies en Fallen eine Abweichung des Kinns nach der gesunden Seite 
zustande (vgl. Abb. 33 u. 34). 

Abb. 33. Unterkiefer bei Progenie. 

AuBer der Entstellung in kosmetischer Beziehung pflegt bei ausgesprochenen 
Fallen von Progenie die Kaufunktion vollig aufgehoben oder wenigstens hoch­
gradig gestort zu sein; auch die Sprache kann schlieBlich leiden, indem sie' einen 
eigentiimlich kloBigen Beiklang annimmt. 

fiber die Entstehung der Progenie wissen wir nur, daB sie wahrend der 
Wachstumsperiode sich auszubilden pflegt. Moglich ist, daB manchmal die 
Rhachitis dabei eine Rolle spielt. Nur wenn die Progenie als Symptom der 
Akromegalie (pathologischer Riesenwuchs) auf tritt, glauben wir, uns ihr Zu­
standekommen erklaren zu konnen. 

Die Akromegalie tritt gewohnlich ill 3. Lebensjahrzehnt auf und geht 
einher mit schlieBlich monstros werdenden Verlangerungen und Verdickungen 
aller Korperknochen. An diesen Veranderungen beteiligt sich der Unterkiefer 
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gewohnlich starker als del' Oberkiefer, wodurch darm die Progenie deutlich 
wird. Durch die abnorme Verlangerullg des Alveolarfortsatzes entfernen sich 
die einzelnen Zahne voneinander, der Kiefer nimmt immer mehr auch an Dicke 
zu und im Verein mit den entsprechenden Veranderungen der iibrigen Schadel­
abschnitte entsteht ein charakteristisches Bild. 

Wie. es scheint, hangt die Entstehung der Akromegalie ab von einer Hyper­
sekretion der Hypophyse, deren driisiger Abschnitt ofters vergroBert gefunden 
wurde. 

Die Behandlung der Kieferdeformitaten hat in erster Linie die Nach­
giebigkeit des Knochens gegen Zug und Druck auszunutzen - eine Aufgab&, 
die heu·te zum groBten Teil in die Hande der zahnarztlichen Orthodontie iiber-

Abb. 34. Offener BiLl bei Progenie. (Na ch PERTHES.) 

gegangen ist. Durch Anwendung von Schrauben und Extensionsverbanden 
werden glanzende Erfolge erzielt - eine Therapie, die nicht erst, wie man fmher 
meinte, nach Ablauf del' zweiten Dentition begonnen werden darf, sondern mog­
lichst schon 'zwischen dem 5.-7. Lebensjahr einsetzen solite. 

Nur wenn die Gesamtentwicklung der Kiefer zu so starken Formverande­
rungen gefuhrt hat, wie wir sie bei ausgesprochenen Fallen von Opistho- und 
Progenie sehen, oder wermnach AbschluB der Wachstumsperiode der deformiert-e 
Knochen auf Zug und Druck nicht mehr anspricht, muB der Chirurg eingreifen. 

Da bei der Opisthogenie die Deformitat beherrscht wird durch die Ver­
kiirzung des horizontalen Astes, so kann man eine Verlangerung erzielen, wenn 
man diesen treppenformig durchtrermt und die Enden der beiden kiinstlich 
erzeugten Fragmente durch Knochennaht oder Bolzung aneinander fixiert. 
Oder bessel': man durchtrermt den aufsteigenden Kieferast beiderseits etwa in 
der Mitte von auBen unten nach irmen oben (PERTHES-SCHLOESSMANN), zieht 
den Unterkiefer vor und fixiert ihn mittels dentaler Schienenapparate in der 
gewiinschten Stellung, bis an den Durchtrermungsstellen knocherne Konsoli­
dierung eingetreten ist. Eventuell muB durch extendierende Gummiziige der 
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Unterkiefer allmahlich nach vorne gezogen werden. Die SteHung der Zahne 
bedarf spater noch einer besonderen Behandlung. 

1st eine Bewegungsbeschrankung des Kiefergelenks als Ursache der De­
formitat bekannt, und befindet sich der Patient in noch jugendlichem Alter, 
so kann man zunachst das Gelenk wieder bewegbar machen und abwarten, 
inwieweit sich mit den J ahren eine spontane Korrektur einstellt. 

Bei der Pro genie haben wir den zu lang gewordenen Unterkider zu ver­
kurzen und eventueH gleichzeitig den offenen BiB zu beseitigen. Beides ist zu 
erreichen durch eine Keilexcision aus dem Unterkieferki:irper an (liner Stelle, 
deren Wahl sich nach der Form der Deformitat in jedem einzelnen Falle zu 
richten hat, mit nachfolgender Fixierung der so entstandenen Fragmente durch 
Zahnschienen wie bei einer Fraktur. 

J e nach Lage des Falles wird man aber ebenfalls zur schragen Durchtrennung 
der aufsteigenden Kieferaste grenen (s. Operationslehre), den Kiefer (allmahlich 
mittels Gummizugen) zuruckdrucken und in reponierter SteHung durch Zahn­
schienen fixieren. Die Erfolge solcher Eingriffe pflegen gut zu sein. 



II. Verletznngen, einschlie13lich Fraktnren. 

A. Einleitendes ans der allgemeinen Chirnrgie. 
Wenn WIT von "Verletzung" reden, so haben wIT dabei in erster Linie eine 

Schadigung des Korpers durch mechanische Einfliisse im Auge; aber auch Hitze 
und Kalte, sowie chemise he Mittel konnen "verletzen" (Verbrennung, Er­
frierung, Veratzung). 

Fiir das Schicksal des verletzten Korperteiles, manchmal auch fltr das Leben 
des Patienten ist es von einschneidender Bedeutung, ob die Korperoberflache 
(Haut oder Schleimhaut) iiber den geschadigten Gewebsteilen intakt blieb oder 
durchtrennt wurde. 1m ersten FaIle haben WIT es mit "geschlossenen", im zweiten 
mit "offenen" Verletzungen zu tun. Geschlossene Verletzungen werden durch 
stumpfe Gewalten, offene meistens durch schneidende oder reillende Werkzeuge 
erzeugt. Das Ergebnis einer stumpfen Gewalteinwirkung ist eine "Kontusion" 
(Quetschung), wahrend scharfe Instrumente eine Kontinuitatstrennung der 
Korperoberflache - eine "Wunde" - zu hinterlassen pflegen. Doch auch 
stllmpfe Gewalten fiihren ofters zu Zusammenhangstrennungen sowohl der 
Weichteile, als auch besonders der Knochen (" Quetschwunden" bzw. Frakturen). 

Betrachten wir zunachst die Folgen einer Kontusion, so kommt es, was 
die auBere Haut angeht, dabei haufig zu flachenhaften Abschiirfungen der 
Epidermis, aus denen sich zunachst ein wenig Blut entleert, das aber bald gerinnt 
und in Form leichter Krusten an' den beschadigten Hau-tpartien haften bleibt. 

Aber auch in den tieferen Schichten der Haut, sowie im darunterliegenden 
Gewebe pflegen schon bei leich-teren Quetsehungen Blut- und LymphgefaBe 
zerrissen zu werden, deren Inhalt in die Gewebsspalten hinein ausflieBt und 
das Gewebe durchtrankt. Hierdureh sowohl, als auch durch eine auf den Kon­
tusionsreiz hin erfolgende Erweiterung der Blu-tgefaBe kommt es zu einer An­
sehwellung der gequetsehten Korperpartien, die infolge der Blutdurchtrankung 
eine blaue Farbe annehmen. Umsehriebene, oberflachlich liegende Blutaustritte 
nennt man "Ecehymosen", wahrend ausgedehntere als "Sugilla-tionen" be­
zeiehnet werden. Werden groBere BlutgefaBe verletzt, so bleibt es nicht bei einer 
Durchtrankung ("Imbibierung") des Gewebes, sondern es entstehen groBere 
Blutansammlungen, die oft gesehwulstartig prominieren, das Zeichen der Fluk­
tuation darbieten konnen und "Hamatome" genannt werden. ErgieBt sieh Blut 
in eine Gelenkhohle hinein, so haben wir ein "Hamarthros" vor UIlS. 

Sind oberflachliche Blutextravasate schon bald naeh der Verletzung an der 
Blauverfarbung des Gewebes zu erkennen, so geht diese Farbe sehon in den fol­
genden Tagen in Griin und Gelb iiber, weil das Hamoglobin sich auBerhalb der 
GefaBe unter Zerfall der Blutkorperchen bald in Hamatciidin und Hamosiderin 
umwandelt - bis es schlieBlich vollig resorbiert wITdund verschwindet. Auch 
Hamatome werden schlieBlich spontan aufgesaugt, wenn man nieht vorzieht, 
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das Blut zur Beschleunigung des Heilungsprozesses unter peinlicher Asepsis 
durch Punk:tion zu entleeren. Ein infiziertes Hamatom wird zum "AbsceB" 
(s. unter "Entziindung"), verhalt sich wie ein solcher und ist durch Incision 
und Drainage zu entleeren. 

Je groBer die quetschende Gewalt war, urn so weiter sieht man die durch 
sie erzeugten Gewebsschadigungen in die Tiefe hineinreichen; und gar nicht 
selten wird die Muskulatur zerrissen und del' Knochen frakturiert, obwohl die 
den Korperteil bedeckende Haut intakt geblieben ist. Quetschungen schwersten 
Grades, wie sie z. B. durch Eisenbahn-Uberfahrung zustande kommen, bezeichnet 
man als "Zermalmungen". Schwer gequetschtes odeI' gar zermalmtes Gewebe 
verfallt dem Gewebstod und 
stoB't sich ab; doch ist es wich­
tig zu wissen, daB sich iiber 
das endgiiltige Schicksal schwer 
gequetschter Hautpartien 

manchmal erst nach einer 
Reihe von Tagen Bestimmtes 
aussagen laB,t. 

Am Schadellosen starkere 
stumpf einwirkende Gewalten 
auBer del' ortlichen Gewebs­
kontusion recht haufig noch 
Erscheinungen von seiten des 
Gehirns aus, die zunachst die 
ganze Sorge des behandelnden 
Arztes in Anspruch nehmen 

Abb. 35. Contusio cerebri (Hirnquetschnng·). 
(Sammlung der 'l'iib. ChiI'. Klinik.) 

und alles andere in den Hintergrund drangen konnen: Die "Erschiitterung 
des Gehirns" (Commotio cerebri) kommt durch eine plOtzliche StoBwirkung 
zustande, welche auBer an umschriebener Stelle auch den Schadel in seiner 
Gesamtheit betroffen hat. Schwere Frakturen der Kiefer odeI' auch 
del' Schadelkonvexitat sind sehr haufig anfanglich durch die Sym­
ptome del' Gehirnerschiitterung kompliziert. Unmittelbar im AnschluB 
an die Verletzung stellt sich blitzartig tiefste BewuBtlosigkeit ein, die nur Minuten 
zu dauern braucht, manchmal abel' stunden- und tagelang bestehen bleibt 
und in schweren Fallen zum Tode fiihrt. Nach dem Wiederaufwachen kalm 
Erbrechen auftreten; die Pulsfrequenz ist unregelmaBig und kann bis auf 40 
SchHige in del' Minute zuriickgehen; auch die Atmung ist Oiters schwer gestort. 
Gewohnlich verschwinden die Erscheinungen langsam im Verlauf von Tagen 
und Wochen. 

Schafft die Commotio cerebri also im allgemeinen einen Zustand, del' re­
parabel ist, so geht die "Contusio cerebri" (Hirnquetschung) mit einer Zer­
storung von Hirnsubstanz einher, deren Funktion damit ein fiir allemal in 
Fortfall kommt; denn defekte Hirnteile konnen durch Bildung von Narben­
gewebe wohl wieder ausgefiillt werden, abel' niemals ihre friihere Funktion 
wiedergewinnen. Werden sogenannte "stumme" Hirnteile (z. B. das Stirnhirn) 
von einer Contusio betroffen, so sieht man zunachst manchmal trotz ausgedehnter 
Zerquetschung des Hirns nur geringe oder gar keine klinische Ausfallserschei­
nungen, bis sich dann spateI' doch allgemein nervose Erscheinungen, oft 
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verbunden mit Anfallen von BewuBtseinverlust, als Symptom der "trauma­
tischen Epilepsie", einstellen (vgl. Abb. 35). 

Unter "Com pressio cere bri" schlieBlich versteht man den durch Raum­
beengung imlerhalb der Schadelkapsel herbeigcfiihrten Zustand von gesteigertem 
Hirndruck. Extra- und intradurale Blutungen bei Schadelfraktur, Gehirn­
tumoren usw., erzeugen eine Kompression des Gehirns (vgl. Abb. 36). 

Die durch Hirnkompression ausgelOsten klinischen Erscheinungen hat 
man unter dem Namen "Drucksympt.ome" zusammengefaBt: Kopfschmerz, 

Abb: 36. Compressio cerebri durch extradurales Hamatom. 

Erbrechen, Pulsverlangsamung, zunehmende Benommenheit, Sehstorungen 
(Stauungspapille), sowie Ausfall geschadigter Hirnzentren (Lahmung). Nehmen 
Pulsverlangsamung, Benommenheit oder Lahmungen nach einem Schadel­
trauma rasch zu, so ist fast immer eine intrakranieIle Blutung vorhanden, die 
moglichst rasch operativ in Angriff genommen werden muB durch Aufklappung 
des Schadels, Entleerung des Hamatoms und Unterbindung des blutenden 
GefaBes (meist eines Astes der Art. meningea media). 

Da einige dieser Symptome - besonders die Pulsverlangsamung - auch 
bei del' Commotio cerebri vorzukommen pflegen und die Auseinanderhaltung 
einer Commotio und Compressio von Wichtigkeit ist in bezug auf die einzu­
leitende Therapie, so ist. differentialdiagnostisch auf folgendes zu achten: Bei 
Commotio cerebri sind aIle Erscheinungen sofort nach der Verletzung voll 
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ausgebildet vorhanden, wahrend bei der Compressio Blutung, Benommenheit 
und Pulsverlangsamung erst in den dem Trauma folgenden Stunden sich ent· 
wickeln und mehr oder weniger rasch an Intensitat zunehmen. 

Konnen also uuter der intakten Korperoberflache die Heilungsvorgange 
-cler tiefer liegenden verletzten Gewebe ungestort und unter aseptischen Be· 
-clingungen ablaufen, so andert sich das aber mit einem Schlage, sowie von einer 
Oberflachenwunde aus Infektionserreger - mit groBer RegelmaBigkeit sind 
es in der Hauptsache die als "Eiterbakterien" bekannten Staphylo. und Strepto· 
kokken - sich in der Wunde ansiedeln und von hier auch in groBere Tiefen 
einzudringen vermogen. Aus einer relativ gefahrlosen und rasch heilenden 
Verletzung wird damit ein Zustand geschaffen, der zum mindesten verzogernd 
auf die Heilung einwirkt und sogar durch fortschreitende Eiterung oder all· 
gemeine Blutvergiftung zum Tode fiihren kann. Naheres hieriiber ist in der 
Einleitung zum Entzundungsabschnitt zu finden. 

Besonders gefahrdet sind Knochenbruche, deren Spalten infolge Durch· 
trennung der sie bedeckenden Weichteile mit der AuBenwelt in offene Ver· 
bindung getreten sind. Schon nach kurzer Zeit dringen Infektionskeime ein, 
die in dem den Bruchspalt ausfiillenden Blut vorzugliche Lebensbedingungen 
vorfinden und zur Vereiterung der Bruchstelle und ihrer Umgebung fiihren. 
Da aus den buchtenreichen Hohlraumen einer Bruchstelle der angesammelte 
Eiter selbst durch grundlichste Drainierung nur sehr unvollkommen abgeleitet 
werden kann, so hat der Patient unter hohem Fieber und Schmerzen infolge 
Eiterverhaltung und fortschreitender phlegmonoser Entzundung der Weich· 
teile oft schwer zu leiden. 

Was wird nun aus einer Wunde, und was geht in ihr und in ihrer Umgebung 
vor, weIll der Korper sich ihrer durch Abheilung zu entledigen sucht? 

Betrachten wir zunachst einmal eine Weichteilwunde - und zwar in 
ihrer einfachsten Form, der oberflachlichen Schnittwunde -, so legen sich ge· 
wohnlich die glatten, aus lebensfahigen Zellen bestehenden Wundrander dicht 
aneinander und "verkleben" miteinander in kurzer Zeit mittels einer dunnen 
Fibrinschicht. Sehr bald fangt das Oberflachenepithel an, zu proliferieren und 
unter dem dunnen Blutschorf von einem Wundrande zum anderen eine Brucke 
zu schlagen, was nach wenigen Tagen vollendet ist. 

Damit ware die Wunde auBerlich geheilt; doch unter der auBeren sehr dunnen 
Epitheldecke, in den tieferen Schichten des Wundspaltes, spielen sich noch 
andere Prozesse ab, die eine Uberbruckung des Wundspaltes mit festem derbem 
Narbengewebe zum Ziel haben. Hier stellen sich, nur histologisch kontrollierbar, 
unter dem EinfluB der als Reiz wirkenden Gewebsschadigung die Erscheinungen 
der aseptischen Entzundung ein, beginnend mit einer Zuwanderung von poly. 
nuclearen Leukocyten, welche durch die \Vandungen der BlutgefaBe hindurch 
austreten und die Aufgabe haben, die in jeder Wunde vorhandenen Blut· und 
Zelltriimmer durch Phagocytose zu beseitigen und Schutzstoffe gegen die fast 
immer vorhandenen Infektionskeime zu bilden. 

Die Bindegewebszellen der Wundrander fangen an, sich durch Teilung zu 
vermehren, in Form von jungen protoplasmareichen Abkommlingen (den Fibro· 
plasten) in die verklebende Fibrinschicht hineinzuwachsen und sie durchzusetzen. 
Gleichzeitig senden die BlutgefaBe der Wundwand solide Endothelsprossen 
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aus, die sich in capillare Schlauche umwandeln und die Blutversorgung des so 
in Entstehung begriffenen "Keimgewebes" iibernehmen. 

Alhnahlich verwandeln sich die Fibroplasten in spindelige derbe Binde­
gewebszellen; die Leukocyten verschwinden wieder nach Erfiillung ihrer Auf­
gabe, und iibrig bleibt die "N ar be", die zunachst infolge reichlicher Blut­
versorgung rotlich aussieht, spater aber abblaLlt. Nach 8 Tagen ist der Ver­
narbungsvorgang in der Hauptsache beendet, wenn eine Wunde, wie hier ge­
schildert, "per primam intentionem" zur Heilung kommt (= primare Wund­
heilung), wofiir die Voraussetzung in dichtem Aneinanderliegen der Wund­
rander gegeben sein muLl. Diese Voraussetzung ist aber selbst fiir Schnitt­
verletzungen im allgemeinen nur vorhanden, wenn die Wunde aseptisch bleibt. 
Kommt es zur Infektion und damit zur Vereiterung, so weichen die etwa schon 
verklebt gewesenen Hautrander bald wieder auseinander. 

Klafft die Wunde, so muLl der ganze breite Wundspalt durch Keimgewebe 
ausgefiillt werden, das schon nach einigen Tagen eine kornige Oberflache an­
nimmt durch BUdung sogenannter "Fleischwarzchen" und "Granulations­
gewebe" genannt wird. 

Die Epidermis (bzw. das Schleimhautepithel) schiebt sich konzentrisch 
yom Rande her mittels eines schmalen blaulichen Saumes iiber die granulierende 
Wundflache hinweg bis es zur vollstandigen Bekleidung mit Epithel und damit 
zur HeUung gekommen ist = "Heilung per secundam intentionem" oder "sekun­
dare Wundheilung". Jede Wunde heUt also sekundar, bei der aus irgend einem 
Grunde die primare Verklebung der Wundrander ausgeblieben ist. 

Das wird vor allen Dingen stets der Fall sein bei Quetschwunden, deren 
Rander fetzig zerrissen und teilweise dem Gewebstod verfallen zu sein pflegen. 
Die AbstoLlung des nicht mehr lebensfahigen Gewebes geht gewohnlich unter 
Eiterung vor sich, die durch die selten ausbleibende Infektion noch verstarkt 
wird. Die HeUung einer solchenWunde dauert W ochen und Monate, je nach 
Tiefe und Ausdehnung. 

Wahrend des ganzen HeUungsverlaufes wird leicht gelblich bis eitrig aus­
sehende Wundfliissigkeit ("Sekret") abgesondert, die in der Hauptsache aus 
Lymphe und weiLl en Blutkorperchen besteht, und deren Menge dureh die In­
fektion der Wunde erheblich gesteigert werden kann. 

Die Behandlung von Weichteilwunden hat ihre Aufgabe darin 
zu suchen, mogliehst eine primare HeUung herbeizufiihren, und, wenn notig 
und moglich, die fehlenden Voraussetzungen hierfiir zu schaffen. Deshalb 
werden die meist klaffenden Rander tieferer und langerer Schnittwunden (z. B. 
Operationswunden) durch Naht vereinigt, und zwar moglichst bald nach der 
Verletzung, solange eine ernstere Infektion noch nicht eingetreten ist. 

Selbst zerfetzte Wunden kann man einer primaren HeUung ~ufiihren, wenn 
sie innerhalb der ersten 12 Stunden in die Behandlung kommen, indem man 
die in der Ernahrung gestorten Gewebsfetzen excidiert, die Wundrander glattet 
und vernaht. Erscheint es aussichtslos, alles geschadigte Gewebe zu entfernen, 
oder ist die Wunde verschmutzt, so ist es fehlerhaft, die Wundnaht aus­
fiihren zu wollen; denn sehr bald kommt es unter der geschlossenen Haut 
zu Eiteransammlungen mit ihren Folgen. Hochstens einzelne "Situations­
nahte" sind erlaubt, zwischen denen der Eiter einen Ausweg finden kann. 
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Bei tieferen, buchtigen, sekundar heilenden Wunden ist stets fUr ausgiebige 
Ableitung des Wundsekretes Sorge zu tragen durch Einlegen von "Drains", 
d. h. von Gummischlauchen, deren vVandungen mit seitlichen Lochern ver­
sehen wurden. 

Verletzungen der Knochen pflegen im allgemeinen nur dann schwerere 
Symptome zu machen, wenn sie zu vollstandigen Kontinuitatstrennungen -
zu "Knochen bruch" oder "Fraktur" - gefUhrt haben, wodurch die Funktion 
auf das schwerste beeintrachtigt wird. 

Doch nicht immer sehen wir solche vollstandige Bruche entstehen; gelegentlich 
fuhrt die Gewalteinwirkung nur zu einem EinriB in den Knochen bei Erhaltung 
des Periostschlauches, was wir dann als "unvollstandigen" Bruch oder 
"Infraktion" bezeichnen. 

Der Entstehungsart nach tremlt man die "direkten" Frakturen von den 
"indirekten" ab - je nachdem ob der Bruch an der Stelle der Gewaltein­
wirkung auftrat oder entfernt hiervon. Z. B. kann ein Hufschlag den Dnter­
kiefer an der Stelle des Auftreffens zur Frakturierung bringen, wahrend bei 
einem Fall auf das Kinn gewohnlich die Fraktur nicht hier, sondern im Bereich 
des von dem Dnfall nur indirekt betroffenen aufsteigenden Kieferastes lokalisiert 
zu sein pflegt. 

Bei "geschlossenen" ("subcutanen") Knochenbruchen sind die umgebenden 
Weichteile, insbesondere die bedeckende Haut, intakt geblieben - im Gegen­
satz zu den "offenen" ("komplizierten") Frakturen, die mit der AuBenwelt 
durch eine Wunde kommunizieren. 

Eine Fraktur kann einmal entstehen, wenn der Knochen uber die Grenzen 
seiner normalen Elastizitat hinaus gebogen wird lmd bricht = "Biegungs­
bruch". Die Folge pflegt ein Quer- oder Schragbruch zu sein, oder auch ~ur 
eine Infraktion oder eine Fissur. 

Aber auch durch gewaltsame Drehung kann die Elastizitat eines Knochens 
uberschritten werden, wenn das eine Ende fixiert gehalten wird = "Torsions­
bruche", die meist an den groBen Rohrenknochen der Extremitaten auftreten 
und eine spiralformige Bruchlinie erkennenlassen. Am Schadel kommen Torsions­
briiche nicht vor. 

Wird ein Knochen gequetscht oder zusammengestaucht, so entsteht ein 
"Kompressionsbruch" ohne typischen Verlauf der Bruchlinien. Dabei 
kann es zu "Einkeilungen" kommen, wenn das eine (hartere) Bruchende in das 
gewohnlich umfangreichere und weichere andere Fragment hineingetrieben 
wird. So kann das Kieferkopfchen gelegentlich in seine Gelenkpfanne hinein­
getrieben werden. 

PlOtzlicher iibernormal kraftiger Zug an Sehnen und Bandern, die starker 
als der Knochen sind, erzeugt einen "RiBbruch", indem die Sehne an ihrer 
Insertionsstelle abreiBt und ein Stuck Knochen mitnimmt. Der Abrill des 
Processus coronoideus am Dnterkiefer z. B. ist ein solcher typischer RiBbruch. 

"Zertriimmerungs"- ("Comminutiv"-) briiche ferner sind Folge der 
Einwirkung einer massigen Gewalt, wie sie z. B. ein Hufschlag gegen den Schadel 
darstellen kann. Der davon betroffene Knochen pflegt in zahlreiche Splitter 
mit ganzlich atypischem Verlauf der Bruchlinie zu zerfallen. 

3* 
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Hierher gehort gewohnlich auch der "SchuBbruch", wenn auch matte 
Projektile ausnahmsweise einmal zu einem Quer- oder Schragbruch oder auch 
zu einem Lochbruch fiihren konnen. 

Die durch einen frischen direkten Knochenbruch ausgelOsten Symptome 
bestehen zunachst in den oben schon beschriebenen Erscheinungen der Kon­
tusion: Hautabschiirfung, Schwellung und Blauverfarbung. Uber 
indirektenFrakturen fehlt die Hautabschiirfung, wahrend Schwellung und 
Blauverfarbung sich bald einzustellen pflegen. 

Liegt eine vollstandige Fraktur vor, so ist gewohnlich an der Frakturstelle 
das Symptom der "abnormen Beweglichkeit" nachzuweisen. FaBt man 
zu diesem Zweck die Bruchstiicke mit je einer Hand und verschiebt sie gegen­
einander, so ist auBerdem haufig das rauhe Reiben der Bruchflachen aneinander 
("Crepitation") deutlich zu fiihlen. Gewohnlich laBt der dabei auftretende 
lebhafte Schmerz den Patienten aufschreien. Nicht jedoch ist Crepitation 
nachzuweisen, weml sich Weichteile zwischen die Bruchenden eingeklemmt 
("interponiert") haben. 

In der Regel erfahren die Fragmente eine Verschie bung ("Dislokation") 
aus ihrer normalen Lage zueinander dadurch, daB die zur Frakturierung fiihrende 
Gewalt das eine Bruchende von dem anderen entfernt = "primare" Verschiebung; 
oder aber die Verschiebung tritt erst spater ein durch Wirkung der an den Bruch­
stiicken ansetzenden Muskeln = "sekundare" Verschiebung. So kennen wir 
eine Verschiebung nach der Seite (Dislocatio ad latus), eine Verschiebung 
in bezug auf die Lange des Knochens (Dislocatio ad longitudinem), die als 
Verlangerung oder Verkiirzung in die Erscheinung treten kann; ferner eine 
Verschiebung in Form einer Abknickung der Langsachse (Dislocatio ad 
axim) und schlieBlich eine Verschiebung durch Verdrehen der Fragmente 
gegeneinander (Dislocatio ad peripheriam). 

Was die Heilung eines Knochenbruches angeht, so kommt sie schlieBlich 
zustande durch Bildung einer beide Bruchenden miteinander verbindenden 
Narbe ("Callus"), die zunachst bindegewebig praformiert wird, sich dann aber 
durch Einlagerung von Kalksalzen zu Knochen umwandelt. Zunachst ist es 
der in jedem FaIle von Fraktur zwischen die Bruchenden austretende Blut­
erguB, der sofort die Erscheinungen der traumatischen (aseptischen) Entziindung 
auslost in Form von Hyperamie, sowie fliissiger und zelliger (Leukocyten) Ex­
sudation, wie das oben bei den Weichteilwunden beschrieben wurde. Auch bei 
der Knochenheilung wird hierdurch die Gewebsneubildung angeregt, die in del' 
Hauptsache vom Periost, dann aber auch vom Endost der Markhohle aus­
geht und zu der Produktion einer zunachst bindegewebigen Narbe fiihrt. 

In diesem "provisorischen" Callus treten oft schon nach 8-10 Tagen Inseln 
und Balkchen von osteoidem und chondroidem Gewebe auf, die rasch groBer 
werden und schlie13lich die ganze Narbe durchwachsen, bis alles Bindegewebe 
durch Knochen ersetzt ist. 

Bei Kindem tritt die Konsolidierung gewohnlich schon in 3-5 Wochen 
ein - rascher als beim Erwachsenen, weil die kindliche Korperzelle noch groBe 
Regenerationskraft besitzt. 

Der Callus ist bei oberflachlich liegenden Frakturstellen deutlich zu fiihlen 
als spindelformige Auftreibung des Knochens, die sich in den ersten 4-5 Wochen 
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vergroBert, bis vollige Konsoliilierung eingetreten ist - dann aber wieder 
kleiner wrrd. 

Frisch gebildeter Knochencallus laBt zunachst keine Architektur erkennen, 
dann aber treten Riickbildungsvorgange auf an allen den Teilen, die mechanisch 
nicht in Anspruch genommen werden, also gewissermaBen im DberschuB ge­
bildet wurden - wahrend an den funktionell belasteten Stellen Verdichtung 
und architektonischer Ausbau einsetzt. 

Bei Verheilung der Bruchenden in idealer Stellung werden die vorhandenen 
Balkensysteme unter Wiederherstellung der alten Markhohle einfach wieder 
miteinander verbunden. Stehen die Bruchenden aber schlecht zueinander, 
so kommt es trotzdem zur Konsolidierung unter Ausbildung eines neuen Balken­
systems, das sich den veranderten mechanischen Verhaltnissen anpaBt. 

Der Umfang des Callus steht im Verhaltnis zur Ausdehnung und Schwere 
der Fraktur, sowie zum Grade der Verschiebung. Bei platten Knochen (z. B. 
Schadeldach) ist die Callusbildung gering und geht hauptsachlich von der Diploe, 
dem Mark, aus. 

Die Behandlung der Knochenbriiche hat anzustreben eine knocherne 
Vereinigung der Bruchenden in idealer Stellul1g mit Wiederher­
stellung der vollen Funktion. Deshalb ist die Voraussetzung fiir eine gute 
Reilung die "Reposition" - die Beseitigung der Verschiebung. Da aber bei 
NachlaB der reponierenden Kraft die Verschiebungen durch Wirkung von 
Muskelzug, Schwere usw. sich bald wieder einzustellen pflegen, so sind die 
Fragmente so lange in der reponierten Stellung zu erhalten, bis knocherne Kon­
solidierung eingetreten ist. Das zu besorgen ist Sache der "Retention", die 
durch Anlegen von Schienen, Gips- und Zugverbanden zu erreichen ist. Naheres 
hieriiber ist in den betreffenden Abschnitten nachzulesen. 

B. Verletzungen der au6eren Weichteile. 
1. Schnitt-, Hieh- und Stichwunden. 

Wunden, die durch scharfe, schneidende oder stechende Waffen, Instru­
mente oder Gegenstande erzeugt wurden, sind ohne weiteres zu erkennen an den 
glatten scharfen Randern und der geringen oder vollig fehlenden Schadigung 
ihrer unmittelbaren Umgebung. Je nach der Richtung der einwirkenden Gewalt 
kommt es zu Entstehung von einfachen linearen Schnittwunden, von Lappen­
wunden oder von volligen Substanzverlusten = Defekten. Stichverletzungen 
lassen einen der Form des verwundenden Instrumentes entsprechenden mehr 
oder weniger tiefen Wundkanal zuriick. Wenn auch im Bereich des Kopfes der 
iiberall dicht unter den Weichteilen liegende Knochen dem tieferen Eindringen 
scharfer Gegenstande erfolgreichen Widerstand entgegensetzt, so kihmen doch 
leicht, wenn auch nicht lebensgefahrliche, so aber recht unangenehme Begleit­
erscheinungen ausgelost werden. 

Bei Weichteilwunden auf dem Schadeldach liegen die VerhaHnisse wegen 
des Fehlens funktionell wichtiger Organe meist sehr einfach; im Gesicht da­
gegen konnen die Wundverhaltnisse kompliziert werden durch Mitverletzung 
von groBeren BlutgefaBen, Nerven, Speicheldriisen und Augen. 

Die Untersuchung hat also genau festzustellen, ob groBere GefaBe oder 
wichtigere N ervenstamme durchtrennt wurden. Bei Verletzung der Arteria 



38 Verletzungen, einschlieBlich Frakturen. 

maxillaris extern a odeI' del' Temporalis hat es zum mindesten im unmittelbaren 
AnschluB an die Verwundung stark geblutet, wahrend bei Verletzung von 
Facialisasten Lahmung del' von diesen versorgten mimischen Gesichtsmuskeln 
die Folge sind. In diesem FaIle sind bei Pfeifen, Lachen und Stirnrunzeln 
motorische Ausfalle (Vergleich mit del' gesunden Seite!) zu bemerken. 

1st die hintere Wangenpartie Sitz del' Wunde, so ist nach Mitverletzung 
del' Parotis odeI' ihres Ausfiihrungsganges, des Ductus parotideus, zu fahnden. 
AusfluB von Speichel beim Essen weist darauf hin und wird dem Patienten 
auf die Dauer hochst lastig - zumal Speichel sezernierende Fistehl in del' Narbe 
auch nach Abheilung del' Wunde dauernd zurUckbleiben konnen, die sowohl 
durch das ewige Tropfen, alsauch durch Bildung nassender Ekzeme sich stets 
unangenehm bemerkbar machen. J e nach dem Sitz del' Lasion spricht man von 
Speicheldriisenfistel odeI' von Speichelgangfistel und unterscheidet auBere 
Fisteln von den klinisch bedeutungslosen inneren, je nachdem, ob die Fisteln 
nach auBen odeI' nach del' Mundhohle zu miinden. Nicht zu verwechseln sind 
solche auBeren echten Speichelfisteln - besonders bei frischen Wunden - mit 
einfachen Perforationen del' Wangenweichteile, aus denen natiirlich auch 
Speichel von del' Mundhohle her sich entleeren kann. 

Sehr ernst zu nehmen sind unter allen Umstanden perforierende Verletzungen 
des Augapfels, auch wenn sie zunachst einen harmlosen Eindruck machen: 
Selbst wenn die anatomische Struktur des optischen Sehapparates intakt blieb, 
so kommt es haufig zu Blutaustritten in die vorderen Augenkammern und den 
Glaskorper, was schwere Sehstorungen zur Folge hat. OdeI' es werden an dem 
verletzenden Gegenstand haftende Eitererreger mit in den Bulbus hineingerissen, 
die zu Infektion und Vereiterung des Auges fiihren, so daB gelegentlich nicht 
nul' del' verletzte Bulbus verloren geht, sondern auch das gesunde Auge gefahrdet 
werden kann ("sympathische Ophthalmie"). 

Die prominenten Teile des Kopfes sind natiirlich am meisten auBeren Ver­
letzungen ausgesetzt, und so sieht man auch besonders haufig Verwundungen 
del' Nasenspitze und del' Ohrmuschel, die gern durch Hiebverletzungen zu­
stande kommen und infolgedessen meistens Lappenwunden odeI' vollige Defekte 
sind (Mensurverletzungen). 

Behandlung. Unkomplizierte auBere Wunden des Gesichts pflegen wegen 
del' vorziiglichen Blutversorgung und des Reichtums an Lymphspalten in iiber­
raschend kurzer Zeit zu heilen. Immerhin ist es fast stets notwendig, mittels 
feiner durchgreifender Seidennahte klaffende Wundrander scharf aneinander 
zu legen, um aus kosmetischen Riicksichten moglichst schmale und gut geformte 
Narben zu erzielen. 

Dies gilt als Regel fiir aIle frischen, sauberen Wunden. Abel' selbst wenn 
eine leichte Infektion schon vorhanden ist, kaml die Naht ausgefiihrt werden -
nur schlieBt man die Wunde nicht in ganzer Ausdehnung, sondern legt als Drain 
an einer Stelle einen Gazestreifen ein, um das Wundsekret abzuleiten. Be­
sonders bei Stichverletzungen mit engem tiefem Wundkanal ist auf die eventuelle 
Infektion Riicksicht zu nehmen und bei Eintritt von Entziindungssymptomen 
sofort dem in del' Tiefe zuriickgehaltenen Wundsekret standiger freier AbfluB 
nach auBen zu verschaffen. 

AbgehaUtine Nasenspitzen odeI' Ohrmuscheln werden manchmal mit Er­
folg wieder angesetzt. Eine sorgfaltige Sauberung des meist auf den Boden 
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gefallenen Lappens und groBte Beschleunigung der Naht ist aber unbedingt 
notwendig. 

Stark blutende GefaBe werden zunachst komprimiert und so rasch wie 
moglich unterbunden, 1st bei bedrohlicher arterieller Blutung aus tiefen Stich­
wunden die Ligatur des bluienden GefaBes nicht rasch auszufiihren, so muB 
im Notfalle die leichter zugangliche Carotis externa unterbunden werden. 

Erkennbare starkere Nervenstumpfe vereinigt man durch feinste Nahte 
wieder miteinander. 

Sehr sorgfaltig mussen Wunden der Parotisdruse oder des Ductus parot­
ideus verschlossen werden. Bei Verletzungen der Driise legt man moglichst 
die Wundrander der Driisenkapsel mittels versenkter Caigutnahte aneinander 
und naht erst dariiber die Haut; Facialisfasern durfen dabei nicht mitgefaBt 
werden. 1st der Ductus parotideus infolge einer die Wange perforierenden 
Stichverletzung ladiert, so kann man versuchen, die durchtrennien Enden 
wieder miteinander zu vereinigen. Gelingi das nicht, so wird nur die auBere 
Wangenwunde durch Naht verschlossen, die innere aber offen gelassen, damit 
der Speichel den Weg in die Mundhohle hinein offen findet. Das ist eine Regel, 
die man am besten auf aIle nach der Mundhohle zu perforierenden Wunden 
ausdehnt, da in solchen Fallen immer eine putride Infektion von der Mund­
hohle her eintritt, und der sich bildende Eiter dann nach der Mundhohle zu 
abflieBen kann. 

Zuriickbleibende Speichelfisteln bedurfen einer besonderen chirurgischen 
Behandlung: Drusenfisteln schlieBen sich zwar oft noch nach langerer Zeit 
spontan oder nach .A.tzung des granulierenden Fistelganges mit Hollensieinstift 
oder Thermokauter. Tun sie es nicht, so kann Ausschneidung der Fistelmiindung 
und plastische Deckung des dadurch entstandenen Defektes mittels gestielten 
Hautlappens versucht werden. Hilit das alles nichts, so muB als Ultima ratio 
die Sekretion der Driise ZUlli Versiegen gebracht werden durch Exstirpation 
des ganzen Organs unter Erhaltung des Nervus facialis, durch intensive Ront­
genbestrahlung oder durch Zerstorung des die Parotis innervierenden Nervus 
auriculo-temporalis. 

Bei Gangfisteln sollte nach Moglichkeit der Ductus an der Durchtrennungs­
stelle wieder durch Naht vereinigi werden, doch laBt sich das nicht immer aus­
fiihren. 

ZweckmaBig ist das Verfahren v. LANGENBECKS, nach dem der Fistelgang 
umschnitten und mit seiner Mundung durch die Schleimhaut in die Mund­
hOhle hineingeleitet wird. Es wandelt die auBere Speichelfistel in eine innere 
urn. Mehr noch empfiehlt es sich, nach dem V organge von PERTHES den ge­
samten Fistelgang bis zur Mundung zu umschneiden, herauszupraparieren 
und mit einem an der Mundung stehen gelassenen Stuck Haut in die Mund­
schleimhaut einzunahen. 

Was schlieBlich die Verletzungen des Augapfels angeht, so sind solche Pa­
tienten ohne Zeitverlust dem Augenarzt zu uberantworten, da die Gefahr der 
Erblindung in drohende Nahe geriickt ist. Hornhautdefekte, auch wenn sie 
zunachst nicht perforieren, schlieBen die Moglichkeit der Geschwiirsbildung 
und des sekundaren Durchbruches in sich und sind gleichfalls moglichst rasch 
facharztlicher Behandlung zuzufuhren. 
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2. I{ontusioncn, Quctsch- und RiBwundcn. 

Stumpf einwirkende Gewalten (StoB, Schlag, Fall) erzeugen flachenhafte 
Schadigungen des Gewebes von der einfachen oberflachlichen Hautabschiirfung 
bis zu schweren Zerquetschungen der 'Veichteile. Eine Quetschung kann mit 
erheblicher Intensitat eingewirkt haben, ohne daB es zu Kontinuitatstrennung 

Abb. 37. Skalpierung durch TransmissiollBwelle. 
(Sammlung del' Tub. Ohil'. Klinik.) 

der Haut zu kommen braucht. 
Oberflachliche Hautabschiir­
fungen, Verschmutzung und 
Blauverfarbung des ge­
quetschten Gewebes lassen 
den Ort und die Ausdehnung 
der Gewalteinwirkung meist 
deutlich erkennen. Wir be. 
zeichnen eine solche Ver­
letzung schlechthin als "Kon-
tusion". Quetsch wunden 
sind ohne weiteres zu er­
kennen an der unregelma­
Bigen zerrissenen Form, den 
zerfetzten Wundrandern und 
der meist starkerenBlutdurch­
trankung (Blauverfarbung) 
der die Wtmde umgebenden 
Weichteile. Haufig ist die 
Wunde obendrein durch 
Schmutz stark verunreinigt, 
was die Gefahr der Tetanus­
infektion mit sich bringt. 

Epileptiker ziehen sich 
wahrend ihrer sich iiber lange 
Jahre erstreckenden Krank­
heit recht haufig Quet­
schungen am Hinterkopf zu, 
wenn sie bei Begiml des An­
falls plotzlich umfallen. Al­
tere Epileptiker pflegen am 

Occiput zahlreiche von Quetschwunden herriihrende Narben zu haben. 
Auf dem Schadeldach entstehen gern - besonders, weml ein Schlag in 

schrager Richtung auftraf - so gewaltsame Verschiebungen del' Kopfhau t 
nebst Galea auf del' knochernen Unterlage, daB ausgedehnte Abschalungen 
und Taschenbildungen zustande kommen. Totale Skalpierungen sind nicht 
selten und kommen gern in landwirtschaftlichen Betrieben bei jiingeren weib­
lichen Personen vor, wenn die hangenden Haare von einer Transmissionswelle 
oder einem Transmissionsrade ergriffen und rasch aufgerollt wurden. Die 
Kopfhaut wird dabei meist in ganzer Ausdehnung vom Schadel heruntergerissen, 
und eine riesige blutende Wundflache bleibt zurUck (Abb. 37). 

RiB-\vunden haben insofern Ahnlichkeit mit Quetschwunden, als ihre Rander 
ebenfalls zerfetzt sind. Tiefergehende RiBwunden haben oft die Form des 
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"Dreiangels" im Hosenboden del' Jungell, wahrend ein DornriB del' Haut im 
kleinen den Typus abgibt fur eine oberflachlichere RiBwunde. 

Nebenverletzullgen jeder Art konnen die Wundverhaltnisse kompli­
zieren, doch ist die Blutungsgefahr selbst bei Verletzung groBerer GefaBe nicht 
erheblich (aus den im Abschnitt del' allgemeinen Chirurgie dargelegten Grunden). 
Nervenbahnen, insbesondere Facialisfasel'll, gehen natiirlich bei tiefen Quetsch­
wunden del' Gesichtsweichteile mit zugrunde und lassen entsprechende Lah­
mungen zuruck. Del' genaue Umfang del' Nervenschadigullg ist abel' meist 
erst langere Zeit nach Heilung del' Wunde festzustellen, weil viele Fasel'll oft 
nur vorubergehend leitungsunfahig wurden und sich regenerieren. Die Parotis 
wird bei ihrer ungeschutztell Lage ebenfalls Of tel'S durch das Trauma getroffen, 
und Speichelfisteln bleiben gelegelltlich (s. 0.) zuruck. Ganz besonders zu be­
achten sind Mitverletzungen del' Knochen, die bei heftigen Gewalteinwirkungen 
(Hufschlag) selten zu fehlen pflegen. 

Das Auge wird durch breit auftreffende Gewalten meist nicht mitverletzt, 
weil es durch die vorspringenden Orbitalrander geschutzt wird. 

Bezuglich des Heilverlaufes gilt insofel'll dasselbe wie fur Schnittwunden, 
.als auch Quetschwunden im Bereiche des Gesichtes rascher heilen als an anderen 
Korperstellen. 1mmerhin kommt es im allgemeinen bei diesen letzten niemals 
zur Heilung per primam intentionem, weil die zerrissenen Wundrander sich 
nicht glatt aneinanderlegen konnen, und weil sich stets 1nfektion und Eiterung 
einstellt. Die durch Quetschung geschadigten, nicht mehr genugend el'llahrten 
Gewebsfetzen werden nekrotisch und stoBen sich abo Erst dann fangt die Wunde 
an sich zu saubel'll, zu granulieren und allmahlich auszuheilen. 

Die Behandlung hat hierauf Rucksicht zu nehmen. Niemals darf die 
primare Naht einer Quetschwunde ohne weiteres ausgefuhrt werden, hochstens 
kann man manchmal durch einzelne Situationsnahte die Wundrander locker 
.aneinander legen. Nul' wenn man die gauze (frische!) Wunde mit allen del' 
Nekrose verfallenen Gewebsfetzen und verschmutzten Partien excidiert, sind 
,die Wundrander sofort miteinander durch Naht zu vereinigen; doch empfiehlt 
es sich, auch dann noch stets ein Drain einzulegen. Bei Auftreten von Eiterung 
und Fieber muB fur breiten AbfluB des Wundsekretes gesorgt werden. 

1st die Wunde mit Erde verschmutzt, so wird in jede'm FaIle die Gefahr del' 
'Tetanusinfektion durch sofortige "prophylaktische" subcutane 1njektion von 
Tetanusantitoxin (20 1mmunis.-Einheiten) beseitigt. 

Einfache "Kontusionen" bedurfen keiner besonderen Behandlung. 

-Am Schadeldach entstandene subcutane Wundtaschen sind durch Ein­
legen eines Gazestreifens odeI' emes dunnen Gummirohres zu drainieren. 

Bei Skalpierungen kann man versuchen, die abgerissene Kopfhaut wieder 
.anzuheilen, was abel' nul' selten gelingt, und zwar nul' dann, wenn die Wieder­
aufpflanzung kurz nach dem Unfall vorgenommen werden kann. Sonst werden 
auf die ganze groBe Kopfwunde Epidermislappchen nach TmERscH verpflanzt, 
wodurch schlieBlich eine Abheilung del' groBen Wundflache erreicht wird. 
Parotiswunden werden wie andere Quetschungen behalldelt. Die Ausheilung 
aller durch stumpfe Gewalt entstandenen Wunden erfolgt unter Zurucklassung 
unschoner breiter Narben. 
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3. Schu.6wunden. 

Bei SchuBverletzungen im Bereich des Kopfes ist fast immer del' Knochen 
mitbeteiligt (s. unter SchuBverletzungen des Knochens). Geschosse, die nur die 
auBeren Weichteile des Kopfes verwunden, sind entweder tangential am Schadel­
knochen vorbeisausende S t I' e i f schiisse - selten D u I' C h schiisse -, odeI' die 
Durchschlagskraft des Projektils ist so gering, daB es die auBere Corticalis der 
Knochenoberflache nicht mehr durchschlagen kann und an der Weichteilgrenze 
liegen bleibt. Das kaml der Fall sein bei aus groBer Entfernung kommenden 
oder vorher aufgeprallten und reflektierten Geschossen, sowie bei solchen, die 
aus kleinkalibrigen Pistolen oder Teschings abgegeben wurden. 

Die hierbei entstehenden Wunden haben die Form einer Rinne oder eines 
Kanals, der bei Steckschiissen blind endigt. Ist, das GeschoB eine glatte Kugel 
gewesen, so pflegt auch die Wunde ziemlich glattwandig zu sein; handelt es 
sich aber um zackige Metallteile (z. B. Granatsplitter oder Querschlager), so 
nimmt die Wunde den Charakter der RiBwunde an mit manchmal schweren 
und ausgedehnten WeichteilzerreiBungen, namentlich im Gesicht. Der Facialis 
und die Parotis werden ill solchen Fallen oft schwer geschadigt, so daB aus­
gedehnte Lahmungen del' mimischen Gesichtsmuskulatur und Speichelfisteln 
(s. 0.) die Folge sein konnen. In gerichtlich-medizinischer Hinsicht ist es manch­
mal von Bedeutung, daB die Hautrander del' EinschuBwunde geschwarzt aus­
sehen, wenn der SchuB aus groBer Nahe (bis zu 1-2 m, je nach Starke und 
Art der Pulverladung) abgegeben wurde. 

Die Behandlung richtet sich nach der vorliegenden Wundform und ist 
weitgehend abhangig von dem Auftreten bzw. Ausbleiben del' Infektion. Reine 
Weichteil-, Steck- oder Durchschiisse mit kleiner glattrandiger EinschuBoffnung 
bleiben haufig aseptisch und heilen binnen kurzer Zeit. Hier ist jede Behandlung 
auBer dem sofortigen AbschluB durch Auflegung eines sterilen Verb andes iiber­
flussig. Auch Streifschusse bediirfen meist keiner anderen Versorgung. Stellen 
sich abel' Entzundungserscheinungen ein, so muB eventuell fur Erweiterung 
der Wundoffnungen, Ablassen des verhaltenen Eiters und Drainage des SchuB­
kanals gesorgt werden. 

Bei groBeren WeichteilzerreiBungen werden der Nekrose verfallene zer­
fetzte Gewebsteile am besten sofort entfernt, wobei im Bereiche des Gesichts 
die Hautrander nach'Moglichkeit durch Situationsnahte in passender Lage 
aneinander fixiert werden mussen, um die Entstellung auf ein MindestmaB 
zu beschranken. 

Kleinere Steckgeschosse brauchen durchaus nicht immer extrahiert zu 
werden, da sie reaktionslos einheilen und dauernd harmlos bleiben konnen. 
Nur wenn sie leicht erreichbar sind, durch ihren Sitz Beschwerden machen 
oder locker in einer groBeren Gewebstriimmerhohle liegen, werden sie zweck­
maBig entfernt. 

4. Verbrennungen, Erfrierungen, Veratzungen. 

Brandverletzungen ausschlieBlich des Kopfes sind meistens Folge von Ex­
plosionen. Da hierbei die Einwirkung der Hitze nur von kurzer Dauer zu sein 
pflegt, so sind auch die erzeugten Veranderungen haufig recht oberflachlich: 
versengte Wimp ern , Augenbrauen und Kopfhaare nebell Erythemen odeI' 
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Blasenbildungen. Auch heiBer Wasserdampf pflegt in der Regel nur leichtere 
Hautschadigungen zu erzeugen. Verbrennungen III. Grades sind selten und 
kommen meist kombiniert vor mit tiefgreifenden Brandwunden des Rumpfes 
und der Extremitaten nach Brandunglucken. 1m AnschluB an Pulverexplosionen 
bleiben oft massenhaft Kohleteilchen in del' Haut zuriick, die einheilen, blau­
schwarz durchschimmern und dem Gesicht ein gesprenkeltes Aussehen ver­
leihen. 

Lassen Verbrennungen ersten (Erythem) und zweiten Grades (Blasen) meist 
keine ernsteren Folgezustande zuruck, so fiihren tiefgreifende Brandschadigungen 

Abb. 38. Narbencontractur an :Mund und Rals nach Verbrennung der Rant. 
(Sammlnng der Tiib. Chir. Klinik.) 

zu Nekrose mit AbstoBung der Cutis. Sie heilen aus unter Bildung flachen­
hafter Narben, die zu haBlichen Entstellungen und durch Narbenschrumpfung 
zu schweren Verziehungen fuhren: "Narbencontracturen". Der Mund sitzt 
schief im Gesicht und die Beweglichkeit del' Lippen, sowie das Offnen des Mundes 
sind eingeschrankt. Die Unterlider del' Augen sind herabgezogen, so daB die rote 
Bindehaut sichtbar vorliegt (Ectropium, Triefaugen) und· volliges SchlieBen 
del' Augenlider unmoglich gemacht ist. Die Nasenspitze verandert ihre Form 
und die Nasenlocher konnen zuwachsen (vgl. Abb. 38). 

Das Auge bleibt meist ungeschadigt, da die rasch geschlossenen Lider als 
Isolierschicht wirken. 

In diagnostischer Hinsicht werden dadurch manchmal Zweifel her­
vorgerufen, daB es im Anfang schwierig sein kann, den Grad derVerbrennung 
festzustellen. Man merke sich, daB eine del' Nekrose verfallene Haut niemals die 
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Zeichen der Ryperamie darbieten (also gerotet aussehen) kann. Die Blut­
zirkulation wird sofort nach Einwirken der Schadigung unterbrochen, und eine 
eigentiimlich fahle grau-weiBe Verfarbung der Raut kennzeichnet den Zustand 
der eingeleiteten Nekrose. 

Die im frischen Stadium oft heftigen Schmerzen miissen eventuell durch 
Morphium (0,01-0,02) gelindert werden. 

Behandl ung. Rautverbrennungen ersten Grades, Erytheme, werden 
wahrend der ersten Tage eingepudert, mit Vaselin beschmiert, oder, bei starkeren 
Schmerzen, mit einem als kiihlend empfundenen Salbenverbande bedeckt. Sind 
Blasen vorhanden, so laBt man sie nach Moglichkeit geschlossen und offnet 
sie nur, wenn sie sehr prall gefiillt sind. Dann aber sollen sie ganz abgetragen 
werden, um nicht Sekretverhaltungen und damit Infektionen zu begiinstigen. 
Die nach Abtragung der Epidermisdecke zuriickbleibende Wundflache ist zu­
nachst aseptisch und ist vor Infektion und Eiterung zu schiitzen durch Bedecken 
mit sterilem Salbenverband. Die Art der verwendeten Salbe ist gleichgiiltig, 
denn eine Abkiirzung des Heilverlaufes ist weder durch bestimmte Salben 
noch durch andere MaBnahmen zu erzielen. Einzig das Ausbleiben oder Ein­
treten der Infektion wirkt beschleunigend bzw. verzogernd auf die Epider­
misierung. 

Nekrotisch gewordene Gewebsteile laBt man sich demarkieren und spontan 
abstoBen; sorgt dann aber dafiir, daB die sich bildende Narbe moglichst diinn 
ausfallt, indem man das Granulationsstadium moglichst abkiirzt durch friih­
zeitiges Transplantieren von Epidermislappen nach THIERSCH. 

Ausgebildete Narbencontracturen miissen durch Hautplastiken gemildert 
oder beseitigt werden. 

Erfrierungen werden hervorgerufen durch die Einwirkung von Kalte­
graden, deren Rohe schwankt je nach dem Vorhandensein oder Fehlen von 
begiinstigenden Faktoren. So sind besonders gefahrdet Leute mit Kreis­
laufstorungen (z. B. durch Rerzklappenfehler); blutarme oder sonst elende 
Menschen werden daher eher betroffen als gesunde kraftige, Ermiidete leichter 
als frische. Diejenigen Korperteile werden naturgemaB am ehesten geschadigt, 
die wegen ihrer von mehreren Seiten der Kalte zuganglichen Gestalt am leich­
testen durchfroren werden konnen: Ohrmuscheln und Nase. 

Erzeugt die V er brenn ung I. Grades nur ein Erythem, so sehen wir dieses 
zwar auch nach Kalteeinwirkung auftreten, aber ofters kompliziert durch das 
Rinzutreten von "Frostbeulen" (Perniones). Das sind umschriebene entziindliche 
Schwellungen der Raut, rot oder rotblau verfarbt, die gelegentlich "aufbrechen" 
(ulcerieren) und schwer heilen. Ganz schwere Erfrierungen, besonders oft im 
Kriege beobachtet, fiihren zu tiefgreifender Gewebsnekrose ("Frostgangran"), 
die sich demarkiert, abstoBt und unter Narbenbildung ausheilt. Wiederum 
sind es Nase und Ohren, die am ersten der Schadigung unterliegen. 

Behandlung: Bei Erfrierungen leichten Grades wirkt Reiben und lang­
same Erwarmung vorteilhaft auf die Wiederherstellung der Blutzirkulation 
ein. Neuerdings sind vorziigliche Erfolge mit Quarzlampenbestrahlung (kiinst­
liche Rohensonne) erzielt worden, besonders in hartnackigen Fallen. 

Fiir Blasenbildung und tiefe Nekrose gelten dieselben therapeutischen 
Grundsatze, wie fiir Verbrennungen II. und III. Grades (s. d.). 
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Veratzungen durch Sauren oder Alkalien konnen ebenso wie die Ver­
brennung und die Erfrierung Gewebsschadigungen der aufieren Haut vom 
einfachen Erythem bis zur Blasenbildung und tiefen Nekrose herbeifuhren. 
Die schwereren Stadien sind hier aber die Regel, weil die A.tzmittel gewohnlich 
in konzentrierter Form einwirken und infolgedessen sehr rasch und intensiv 
ihre Wirkung entfalten. Die Geschadigten sind meist Arbeiter aus industriellen 
Betrieben. 

Die Behandlung entspricht der bei Verbrennung empfohlenen. 

c. Verletzungen der inneren Weichteile. 

1. Schnitt-, Stich-, Quetsch- und Ri8wunden. 

Wahrend bei Verwundungen der auBeren Weichteile die Art der Ent­
stehung von groBtem EinfluB ist auf Heilverlauf, Behandlung und Prognose 
der Wunde insofern, als das bei Schnittwunden nicht seltene Fernbleiben der 
Wundinfektion oft eine primare Heilung zulaBt, so ist eine Scheidung der atio­
logischen Momente bei Verletzungen innerhalb der Mundhohle nicht not­
wendig, weil aIle mit dieser in Verbindung stehenden Wunden durch die im 
Speichel stets massenhaft vorhandenen Infektionserreger sofort nach ihrer 
Entstehung infiziert werden. Sie sind also samtlich nach einheitlichen Ge­
sichtspunkten zu beurteilen. 

Merkwiirdigerweise neigen trotz des regelmaBigen Airltretens der Infektion 
Schleimhaut- und Weichteilwunden innerhalb der MundhOhle im allgemeinen 
zu rascher Ausheilung, wofur eine befriedigende Erklarung nicht gegeben 
werden kann. Ob die ungemein reiche Durchblutung der Mundhohlenorgane 
dabei eine Rolle spielt, wie unter anderem behauptet wird, ist moglich. 

Schnittverletzungen sitzen am haufigsten an den Mundwinkeln und an der 
Zunge; haufig sind es Kinder, die sich mit einem Taschenmesser verletzten. 

Stichwunden werden durch die verschiedenartigsten spitzen Instrumente 
(Nadeln, Graten, Bleistift) erzeugt, und besonders gern sind Zunge oder Gaumen 
von ihnen betroffen. 

1m Gegensatz zu Schnittwunden reichen die kanalformigen Stichverletzungen 
meist bis in groBere Tiefe und perforieren gern durch den weichen Gaumen 
in die Nasenrachenhohle oder durch die Wangen nach auBen. Eine typische 
Verwundung ist die Perforation des weichen oder harten Gaumens nach dem 
Nasenrachenraum bzw. der Nasenhohle zu bei Kindern, die wahrend eines Falles 
nach- vorn ein Stockchen, eine Stricknadel oder ahnliches wie eine Trompete im 
Munde trugen. 

Uber die Entstehung von Quetsch- und RiBwunden viel Worte zu ver­
lieren, eriibrigt sich; sie kommen auf die mannigfaltigste, meist ganzlich aty­
pische Weise zustande. Es sei nur bemerkt, daB die haufigen BiBwunden 
nichts anderes sind als Quetschungen der Zunge oder der Wangenweichteile 
zwischen den Zahnreihen. In geradezu typischer Weise sieht man sie auftreten 
bei Epileptikern, wenn wahrend des AnfaJles die Zunge zwischen die Zahnreihen 
geriet und nun durch das krampfhafte AUfeinanderpressen der Kiefer verwundet 
wurde. Bei alten Epileptikern sind in der Regel zahlreiche auf diese Weise 
entstandenen Narben an der Zungenspitze und-am Rande der Zunge zu finden. 
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Auch im Verlauf des Wundstarrkrampfes (Tetanus) wird gelegentlich -
wenn auch viel seltener als bei Epileptikern - die Zunge zwischen die mit groBer 
Gewalt infolge Krampfes der Kaumuskulatur aufeinander gepreBten Zahne 
eingeklemmt. Tiefe BiBwunden, bis zum volligen AbbiB eines Zungenteiles, 
konnen so entstehen. 

Was die Folgen von Verwundungen der Mundoberflachen-Weichteile 
angeht, so sahen wir schon, daB hier die Infektion in der Regel eine ernst zu 
nehmende Komplikation nicht darstellt - wenigstens nicht bei oberflachlichen 
und weit offenen Wunden. Das hindert aber nicht, daB gelegentlich doch ein­

Abb. 39. Teleangiektatis~hes Granulom der 
ZungenoberfH\che, nach Verletzung entstanden. 

mal von einem kleinsten Epitheldefekt 
aus eine Infektion der regionaren Lymph­
driisen entsteht, die zu AbsceB und 
Phlegmonen fiihren kann. 

Gefahrlicher sind schon enge Stich­
kanale, z. B. des Mundbodens, weil die 
in die Tiefe des Gewebes hineinge­
tragenen Infektionskeime sehr giinstige 
Lebensbedingungen vorfinden, und das 
sich bildende Sekret sich schlecht ent­
leeren kann. Auf diese Weise komnit 
es manchmal zu der gefiirchteten Mund­
bodenphlegmone (Angina Ludovici). 

B I u tun g e n stellen sich immer 
reichlich ein, selbst bei Quetschwunden; 
besonders aber bei tiefen glattwandigen 
Schnitt- oder BiBwunden der Zunge. 

Nach kleinen, meist durch BiB­
verletzung zustande gekommenen Ober-
flachendefekten der Zunge sieht man 

gelegentlich himbeerartig aussehende Granulationsgeschwiilstchen entstehen, 
welch hirsekorn- bis iiber erbsengroB zu sein pflegen und der Zungenoberflache 
breitbasig oder haufiger gestielt aufsitzen. Histologisch erweisen sich diese zu 
Blutungen neigenden durchaus gutartigen Geschwiilstchen als Gebilde, die aus 
einer Art Granulationsgewebe oder auch aus sarkomahnlichen Zellkomplexen 
bestehen. Charakteristisch ist, daB das Gewebe durchsetzt wird von erweiterten 
BlutgefaBen, welche der Geschwulst in ausgepragten Fallen auf dem Durchschnitt 
ein angiomahnliches Aussehen verleihen konnen, und welche diesen Gebilden den 
Namen "teleangiektatisches Granulom" verschafft haben. Die Behand­
lung besteht in Excision oder Kauterisation mit dem Gliihstift (vgl. Abb. 39). 

Die Behandlung profitiert insofern von den auf aIle FaIle ungemein 
giinstigen Heilungsaussichten, als sie trotz der stets vorhandenen Wundinfektion 
jeden groBeren Defekt nach Moglichkeit durch die Naht verschlieBt. Nur muB 
bei Hohlenwunden dem Wundsekret durch Einlegen eines Gazestreifens der 
AbfluB gesichert sein. 

Die Flachen klaffender Zungenwunden werden durch tiefgreifende Nahte 
moglichst bald miteinander sorgfaltig vereinigt, nachdem man spritzende 
Arterienaste unterbunden hat. Selbst die zerfetzten Rander von Quetschwunden 
legt man durch die Naht aneinander; denn es bleibt von dem durch Quetschung 
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geschadigten Gewebe immer mehr erhalten, als das bei ahnlichen Verwundungen 
der auBeren Weichteile der Fall zu sein pflegt. 

Kleine Defekte brauchen bei gepflegten Mundhohlen und Zahnen kaum 
berticksichtigt zu werden. Sind aber viel kariose Zahne oder Zahnstein mit 
Alveolarpyorrhoe vorhanden, so laBt man regelmaBig in den ersten zwei Tagen 
mit 1-20/ oiger H 20 2-Losung sptilen. Uberhaupt sind regelmaBige Sptilungen der 
Mundhohle auch bei allen groBeren Wunden zu empfehlen, besonders aber, wenn 
bei starker eitriger Sekretion Foetor ex ore vorhanden ist. Leichte BI u tungen 
werden zum Stehen gebracht durch kraftiges Andriicken eines Gazebausches 
mit dem Finger. Blutet es starker, so pflegt nach ausgefiihrter Wundnaht 
der BlutausfluB ohne weiteres zu sistieren. Sonst tamponiert man die Wunde 
fest aus und vernaht die Wundrander tiber dem Tampon. Bei ganz schweren 
bedrohlichen Blutungen aus tiefen unzuganglichen Wunden ist die Ligatur 
der Lingualis oder der Carotis externa am Orte der Wahl (s. Operationslehre) 
nicht zu umgehen. 

Blutaspiration in die Lungen muB unter allen Umstanden vermieden werden 
(keine Narkose I). Unter Umstanden muB die "praventive" Tracheotomie 
ausgefiihrt werden, urn den Rachenraum austamponieren und EinflieBen von 
Blut in die Luftrohre verhiiten zu kOlll1en. 

SchuBverietzungen der illl1eren Weichteile kommen kaum vor ohne 
gleichzeitige Beteiligung der auBeren Weichteile und vor aHem des Knochens. 
Sie sind deshalb bei den KnochenschuBverletzungen mitbesprochen (s. d.). 

2. Verbrennungen, Verbriihungen und Veratzungen. 

Eigentliche Verbrelll1ungen der Mundhohlenschleimhaute durch trockene 
Hitze kommen naturgemaB selten vor. Man sieht sie gelegentlich gleichzeitig 
mit schwereren Veranderungen des Gesichts, weml bei Explosionen die Stich­
flamme oder welll1 heiBe Gase den Weg in die Mundhohle hinein durch den 
geoffneten Mund frei fanden, oder aber durch die Nase in den Rachenraum 
hinein aspiriert wurden. Meist ist es heiBer Wasserdampf, der die illl1eren Mund­
und Rachenhohlenweichteile verbriiht. Oft sind' zu heiB genossene Speisen 
Ursache geringgradigerer Verbriihungen, welche Rotung und Schwellung im 
Gefolge haben und wohl eine Zeitlang Schmerzen und Schluckbeschwerden 
verursachen, dalll1 aber keine weiteren Folgen zuriicklassen. Unangenehmere 
Wirkungen entfaltet schon heiBes Wasser, das wegen reflektorisch ausgelOsten 
Krampfes der Muskulatur des Speiserohreneingangs meist vor demselben, am 
Eingange in den Kehlkopf eine Zeitlang stehen bleibt - oft lange genug, urn 
Verbrtihungen II. Grades mit Blasenbildung hervorzurufen und durch starke 
SchweHung den Kehlkopfeingang zu hochgradiger Verengerung oder zum Ver­
schluB zu bringen. Atemnot und Erstickung kOlll1en unter Umstanden die 
Folge sein. 

Verbrennungen oder Verbriihungen III. Grades sind recht selten. Immerhin 
kommen sie vor und haben dalll1 Nekrosen der Schleimhaut und Geschwtirs­
bildung mit rascher Heilungstendenz im Gefolge. 

Die Be han diu n g kalll1 bei den im Beginn meist heftigen Schmerzen durch 
Verabreichung von Eissttickchen oder Morphiuminj ektionen Erleichterung bringen. 
Blasen tiberlaBt man am besten sich selbst, da sie bald spontan zu platz en 
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pflegen; doch werden regelmaBige Spiilungen der Mundhohle mit 1 %iger 
WasserstoffsuperoxydlOsung bei ausgedehnteren Epitheldefekten oder bei 
Nekrosen subjektiv und objektiv angenehm empfunden. 

Die Ernahrung hat sich auf fliissige Kost zu beschranken, weil jede leichte 
mechanische Beriihrung Schmerzen verursacht. 

Bei Auftreten von Atemnot durch VerschluB des Kehlkopfeinganges muB 
man kurz entschlossen tracheotomieren. 

Veratzungen der Mundschleimhaute kommen dem Arzt relativ haufig 
zu Gesicht. Sauren und AlkaIien wirken in gleicher Weise schadigend ein und 
fiihren je nach der Konzentration und der Einwirkungsdauer zu bloBem, mit 
Schwellung einhergehendem Erythem, zu Blasenbildung oder tieferen Ne­
korsen (Verschorfungen). Salzsaure, Schwefelsaure, Salpetersaure sind die am 
haufigstenin Frage kommenden und am intensivstenatzenden Sauren, wahrend 
Natron und Kalilauge unter den Alkalien die groBte Verbreitung in den Handen 
der Bevolkerung besitzen und infolgedessen oft Gelegenheit geben zu Ungliicks­
fallen. Besonders in Siiddeutschland wird in vielen Haushaltungen Lauge 
zur Bereitung von Geback ("Laugenbretzeln") standig vorratig gehalten, und 
Veratzungen kommen hier deswegen haufiger vor als anderswo. Meist sind es 
naschende Kinder, die den gelblichen Flascheninhalt irrtiimlich fur Apfelmost 
oder Schnaps hielten; aber auch zu Selbstmordzwecken wird Lauge verwendet, 
wenn es sich in dieser Beziehung auch nicht so groBer Beliebtheit erfreut als 
die stark wirkenden Sauren. 

Nicht zu vergessen ist, daB auch manche zu Mundspiilungen gern verwendeten 
Medikamente Atzmittel sind, die nur darum im allgemeinen sichtbare Schadi­
gungen njcht hinterlassen, weil die gebrauchlichen Losungen zu schwach sind. 
Gelangen sie in zu konzentrierter Form in den Mund, so konnen sie ebenfalls 
Schadigungen der Schleimhaute erzeugen. Kalium hypermanganicum und 
Liquor alumino acet. (essigsaure Tonerde) sind Z. B. solche Mittel. 

Die Art der durch Atzmittel erzeugten Veranderungen kann bestehen in 
einer bloBen Rotung und leichten Aufquellung der Schleimhaut, doch pflegt 
man in solchen Fallen kaum schon von "Veratzung" zu sprechen, wenn auch 
Schmerzen und leichte Schlu~kbeschwerden durch sie hervorgerufen sein konnen. 
Bei irgendwie nennenswerter Schadigung kommt es gleich zu, wenn auch ober­
flachlichen, Verschorfungen, die sich durch weiHe oder grauweiHe Belage kund­
geben. Schwellung und Rotung der Umgebung treten rasch hinzu. 

Sofort nach geschehener Veratzung stellen sich heftige Schmerzen ein mit 
Atemnot und Angstgefiihlen. Durch Wiirg- und Brechbewegungen wird blutiger 
Schleim, mit Gewebsfetzen gemischt, herausbefordert. Schlucken ist auBerst 
schmerzhaft und wird angstlich vermieden. Gewohnlich stellt sich Fieber und 
in schweren Fallen BewuJ3tlosigkeit ein, aus der viele Patienten nicht wieder 
erwachen. Die Prognose ist unter allen Umstanden ernst, denn etwa ein Drit·tel 
geht bereits in den ersten Tagen und ein weiteres Drittel an spater auftretenden 
Komplikationen zugrunde. 

,Je konzentrierter das schadigende Mittel und je langer dasselbe mit der 
Schleimhaut in Beriihrung blieb, urn so tiefer greift die Veratzung, die zu Ge­
webszerfall mit nachfolgender Gangran der nekrotischen Partien zu fiihren 
pflegt. Nach der meist rasch erfolgenden AbstoHung der zugrunde gegangenen 
Bezirke bleibt eine granulierende Wunde zuriick, und Narbenbildung, Ver-
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wachsungen mit gegeniiberliegenden Wundflachen und Contracturen durch 
Narbenschrumpfung sind die Folge. Von dem Sitz dieser Narbe ist Art und 
Bedeutung der Contracturen abhangig: Narbenstrange, die vom Oberkiefer 
an der, Wange herunter zum Unterkiefer ziehen, fiihren zur Kieferklemme; 
Veratzungen des Kehlkopfeingangcs haben zunehmende Verengerung mit 
Atemnot zur Folge, wahrend die meist ringfermige Speiserohrensehadigung 
zu mehr oder weniger hochgradiger Narbenstriktur bis zum volligen VerschluB 
des Lumens fiihren konnen. Besonders die le'tzte Lokalisation der Veratzung 
ist die haufigste und hat die ernstesten Folgen fiir den Geschadigten durch 
Behinderung oder vollige Aufhebung der Nahrungszufuhr. 

Die Diagnose macht meist keine Schwierigkeiten, da die anamnestischen 
Angaben einen Zweifel kaum zulassen. Unsicherheit kann nur gelegentlich 
einmal entstehen iiber die Natur des genossenen Atzmittels, und da kann es in 
ganz frischen Fallen aus therapeutischen Grunden von Bedeutung sein, fest­
zustellen, ob eine Saure oder eine alkalische Fliissigkeit getrunken wurde. 
Deshalb muB man wissen, daB die Schorfe bei Salpetersaure gelb, bei Schwefel­
saure schmutzig dunkelbraun aussehen, wahrend die iibrigen Atzmittel eine 
grauweiBe bis weiBe Farbe hinterlassen. 1m Notfall priift man mit Lackmus­
papier die Reaktion der veratzten Stelle, wenn auch bei der Beurteilung wegen 
des alkalischen Speichels Vorsicht zu gebrauchen ist. 

Die Behandlung muB sich zwar im wesentlichen mit den schon gesetzten 
Schadigungen beschaftigen, hat aber doch kurz nach geschehenem Ungliick 
die Pflicht, durch Neutralisierung des noch im Bereich der Mundhohle, der 
Speiserohre oder des Magens vorhandenen Atzmittels ein Fortwirken desselben 
zu verhiiten. 1st eine Saure der Attentater gewesen, so sorgt man moglichst 
rasch fiir Zufuhr reichlicher Mengen von Magnesia. Natron .(bicarbon.) ist 
kontraindiziert, weil infolge der starken Kohlensaure-Entwicklung der Magen 
an den durch die Veratzung geschwachten Stellen zum Platzen gebracht werden 
konnte! 

Bei Alkali-Veratzungen gibt man Essig- oder Citronenwasser. 
Um die Schmerzen zu lindern, laBt man Eisstiickchen schlucken und spart 

in den ersten Tagen nicht mit Morphiuminjektionen. Nahrungsmittel diirfen 
im akuten Stadium bei leichten Fallen nur in fliissiger Form, bei schweren nur 
durch Einlauf in den Mastdarm zugefiihrt werden. . . 

Narbenbildungen in der Mundhohle sind, wenn sie stOren, operativ zu 
beseitigen. Ausgedehnte Plastiken (Ersatz der excidierten Narbe durch ge­
stielte Schleimhaut- oder Hautlappen) werden manchmal notwendig. 

Gegen die Strikturen der Sp eisero hre wurde neuerdings empfohlen, 
schon einige Tage nach der Veratzung einen nicht zu dicken, aus weichem Gummi 
gefertigten Magenschlauch durch ein Nasenloch oder durch den Mund in den 
Magen einzufiihren und solange liegen zu lassen bis die groBte Gefahr des Speise­
rohrenverschlusses iiberwunden ist. Strikturen bilden sich natiirlich trotzdem, 
wenn auch vielleicht nicht so hochgradig. 

1m allgemeinen aber wird man sich darauf beschranken, vorhandene narbige 
Stenosen wieder zu erweitern durch Einfiihrung von verschieden dicken ela­
stischen Sonden ("Bougies") durch den Mund; oder aber man fiihrt nach 
Anlegung einer Magenfistel (Gastrostomie) die "Sondierung ohne Ende" nac}i; 
v. HACKER aus, indem man an einem Seidenfaden ein peitschenformiges Bougie 

Borchers, Kopfchirurgie. 4 



50 Verletzungen, eil1BChlieBlich Frakturen. 

(BORCHERS) yom Munde oder von der Magenfistel her durch die Speiserohre 
und die verengte Stelle hindurchzieht. 

1st ein totaler VerschluB (Atresie) des Oesophaguslumens eingetreten, so 
muB die Ernahrung durch eine Magenfistel erfolgen, oder aber man kann bei 
jiingeren kraftigen und gesunden Individuen versuchen, operativ eine neue 
Speiserohre anzufertigen, die aus einem Hautschlauch besteht (Epidermis 
nach innen), der unter der Haut des Brustkorbes entlang zur Magengrube zieht 
und hier durch Zwischenschaltung eines Darmstiickes in die vordere Magenwand 
hineingeleitet wird (antethorakale Oesophagoplastik nach LEXER). 

3. Insektenstiche. 

Stich oder BiB durch Insekten (Stechmiicke, Bremse, Biene u. a.) kann auf 
zweierlei Weise zu mehr oder weniger unangenehmen, manchmal sogar zu lebens­
bedrohenden Schadigungen fiihren: Einmal ruft der mit Gift behaftete Stachel 
an der Verletzungsstelle (z. B. auBere Haut des Gesichtes) ein mit Rotung, 
Schwellung, Juckreiz oder intensiven Schmerzen einhergehendes toxisch­
entziindliches Odem hervor, das nach kurzer Zeit wieder verschwindet - em 
jedem Laien bekanntes Bild. 

In anderen, gliicklicherweise selteneren Fallen, werden durch den ein­
dringenden Insektenstachel Eitererreger in die Tiefe des Gewebes mit hinein­
gerissen, die rasch zu heftigeren Erscheinungen fiihren. Meist sind es SchmeiB­
fliegen, die sich gern auf mit Infektionserregern beladenem Unrat aufhalten, 
nach deren BiB manchmal auch die weitere Umgebung rasch stark anschwillt, 
worauf sich in den folgenden Tagen an der Stelle der Lasion ein schmerzhaftes 
derbes blaurot aussehendes Infiltrat und ein AbsceB entwickelt. Hin und wieder 
werden die Eitererreger mit dem Lymphstrom in die regionaren Lymphdriisen 
verschleppt, so daB Lymphangitis nit schmerzhafter Drusenschwellung oder gar 
DriisenabsceB das Bild komplizieren. Geraten die Eiterkokken aber iiber die 
Lymphdriisen hinaus in den freien Kreislauf, so kann eine ganz rasch tOdlich 
verlaufende Sepsis die Folge sein. 

Manchmal gelangen im Obst oder in Honigwaben steckende Bienen oder 
Wespen in die Mundhohle und bringen ihren Stich in der Zunge oder der 
Schleimhaut der Rachenhohle an. Rasch entwickelt sich eine enorme odematose 
Schwellung der inneren Mundweichteile, die zur Verengerung des Kehlkopf­
einganges bis zum volligen VerschluB und folgender Erstickung fiihren kann. 

Abgesehen von diesen ortlichen Storungen kann bei mehreren gleichzeitig 
empfangenen Stichen durch groBere Insekten die Menge des damit in den Korper 
eingedrungenen Giftstoffes so starke Wirkungen entfalten, daB Allgemein­
erscheinungen auftreten, wie Herzklopfen, Erbrechen und selbst Ohnmachten. 

Die Behandlung hat steckengebliebene Stachel zu entfernen, durch 
kiihlende Umschlage die Schmerzen oder die entziindlichen Erscheinungen zu 
vermindern oder Abscesse zu spalten. Meist aber verschwinden aIle Erschei­
nungen spontan, nachdem die Stelle des Stiches einen Tag lang sichtbar blieb. 
Bei Auftreten von Erstickungserscheinungen kann eine Tracheotomie mit 
auBerster Beschleunigung notwendig werden. 
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D. Verletzungen des Knochengeriistes. 

1. Rieh-, Stich- und Schullverletzungen des Schlidels. 

Hiebverletzungen des Kopfes treffen naturgemlW meistens das Schadel­
dach_ Wurde ein schneidendes Instrument, wie Sabel oder Beil benutzt, 
so pflegt neben einer glattrandigen klaffenden Weichteilwunde der Knochen 
stets mehr oder weniger intensiv in Mitleidenschaft gezogen zu sein. Es kommen 
Knochenwunden vor von einer glatten, der Schneide des verletzenden Werk­
zeuges entsprechenden Rinne in der Tabula externa bis zu klaffenden Rissen 
und schwersten Splitterungen; die Waffe dringt manchmal nur bis in die Diploe 
ein, kann aber auch den ganzen Knochen bis in das Gehirn hinein penetrieren. 

Splitterung der besonders sproden Tabula interna (vitrea!) kann man niemals 
mit Sicherheit ausschlieBen - auch dann nicht, wenn sie nach genauer Unter­
suchung des Wundinnern zu fehlen scheint. Je stumpfer das verletzende In­
strument war, umso sicherer kalll man auf Splitterung des Knochens rechnen! 
So ]9flegen besonders Beilhiebe stets mit schwereren Knochenzertrummerungen 
einherzugehen. Gute Rontgenplatten lassen die Ausdehnung der Zerstorung 
meistens erkennen (siehe unter Schadelfrakturen). 

Traf ein Hieb den Schadel in mehr weniger tangentialer Richtung, so kann 
eine kalottenformige Knochentafel mit dem entsprechenden Weichteilstuck 
vollkommen abgehauen, oder aber an einem gestielten Weichteillappen hangen 
geblieben sein. 

Die klinischen Erscheinungen und die Prognose werden zum wesentlichen 
Teil beherrscht von der Beteiligung des Gehirns und seiner Haute an der Ver­
wundung. Schon im Augenblick der Verletzung kann das Gehirn so stark er­
schuttert (Commotio cerebri) oder gar zerquetscht (Contusio cerebri) werden, 
daB das BewuBtsein sofort verloren geht; andererseits geben ,perforierende 
Schadelrisse - bei ZerreiBung der das Gehirn und die Pia schutzenden Dura 
mater - eindringenden Infektionserregern Gelegenheit, meist todlich endigende 
Hirnhautentzundungen oder einen HirnabsceB hervorzurufen. Durchtrennung 
arterieller GefaBe, besonders der in der Dura mater verlaufenden Meningea 
media, fUhrt manchmal zu Blutansammlungen (intra- oder extradurale Ham­
atome inuerhalb der Schadelkapsel, die durch Raumbeschrankung das Gehirn 
komprimieren und Hirndruckerscheinungen im Gefolge haben. 

Die Behandlung hat bei nichtperforierenden Hiebverletzungen in der 
Hauptsache nur die Weichteilwunde zu berucksichtigen, deren Rander ange­
frischt und nach den oben (s. d.) dargelegten Regeln durch feine Seidennahte 
miteinander vereinigt werden. Auch bei perforierenden Knochenwunden ist 
die primare Naht gleichzeitig der beste Schutz gegen eindringende Infektion; 
doch darf die Naht nur dann ausgefuhrt werden, wenn die Wunde ganz frisch 
ist, sauber aussieht und Infektionsgefahr nicht besteht - soweit das uberhaupt 
vorauszusehen ist. Sonst muB man sich auf lockere Tamponade beschranken. 

Besteht Grund, eine ausgedehnte Splitterung mit Depression der Hirnober­
flache anzunehmen, so muB zwecks Entfernung der Splitter eventuell operativ 
eingegriHen werden, wie das bei den Schadelfrakturen dargestellt ist. Zu­
nehmender Hirndruck gibt ebenfalls Indikation ab fUr Eroffnung des Schadels 
und Ausraumung des Hamatoms. Abgehauene Stucke der Schadelknochen­
oberflache, die noch in breiter flachenhafter Verbindung mit einem gut 

4* 
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ernahrten Weichteillappen stehen, sind mit Aussicht auf Erfolg wieder anzu­
heilen. Aile Eingriffe konnen in Lokalanasthesie vorgenommen werden. 

Stichverletzungen der Schadelknochen sind, wie die Hiebwunden, von 
nicht zu unterschatzender praktischer Bedeutung und haben ihren Sitz -
wiederum wie die Hiebwunden - meistens auf der Konvexitat des Schadel­
daches. "Griff-feste" Messer, Bajonette, eiserne Nagel usw. kommen als Waffen 
in Betracht. Immerhin wird in einem erheblichen Prozentsatz auch die Schadel­
basis betroffen, und zwar durch Stiche, die von unten her, zum Beispiel durch 
Spazierstocke, Schirme, Mistgabeln gefUhrt werden. 

Die Form der verwundenden Instrumente und der erzeugten Wunden bringt 
es mit sich, daB Mitverletzungen des Gehirns und seiner Haute besonders zu 
fUrchten sind, weil eingedrungene Infektionserreger infolge der Wundtiefe und 
der mangelnden AbfluBmoglichkeit fUr die Wundsekrete leicht Meningitis oder 
HirnabsceB hervorrufen. Auch fortschreitender Zerfall der Hirnsubstanz (Ence­
phalitis) ist nicht so selten. 

Eine weitere Gefahr wird dadurch heraufbeschworen, daB die Spitzell: der 
benutzten Waffen beimHerausziehen abbrechen und innerhalb der Schadel­
kapsel liegen bleiben konnen. 

Splitterung des Knochens bei vollig perforierenden Knochenwunden ist 
die Regel. 

Hat die Wunde in der Schlafengegend ihren Sitz, so muB an Mitverletzung 
der Arteria meningea media und Hamatombildung gedacht und nach Hirn­
drucksymptomen (Erbrechen, Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung, Stauungs­
papille) gefahndet werden. 

Die Diagnose hat Stichwunden des Kopfes auf das genaueste zu unter­
suchen auf Tiefe des Wundkanals, zuruckgelassene Fremdkorper und Splitterung 
des Knochens. Eine Rontgenaufnahme ist in jedem Fall anzufertigen. 

Die Behandl ung sollte jede Stichverletzung des Schadels in Lokalanathesie 
operativ erweitern, um Perforation des Knochens und Mitverletzung des Gehirns 
mit Sicherheit erkennen oder ausschlieBen zu konnen. 1st Perforation erwiesen, 
so wird der Knochendefekt mit der LUERschen HohlmeiBelzange erweitert 
und jeder Knochensplitter entfernt. 

Tiefe Wundkanale im Gehirn kann man vorsichtig mit dem Finger ex­
plorieren und bei Infektionsgefahr oder schon eingetretener Infektion ein weiches 
Gummidrain oder ein Gazestreifchen bis auf den Grund der Hohle einlegen. In 
manchen, sorgfaltig auszuwahlenden Fallen kann die auBere Weichteilwunde 
durch Naht voilig verschlossen werden. 

Bei Mistgabel-, Spazierstock-Verletzungen ist Tetanusantitoxin prophy­
laktisch subcutan zu injizieren (20 L-Einheiten). Gehirnverletzungen sind unter 
allen Umstanden erfahrenen Chirurgen sofort zuzufuhren. 

S c huB v e rl e t z un g e n im Bereich des Kopfes pflegen in Friedenszeiten 
mit wenigen Ausnahmen Folge von Selbstmordversuchen zu sein. Als Kriegs­
verletzung sind sie so haufig, daB z. B. im Beginn des Weltkrieges mehr als ein 
Drittel aller Verwundeten durch Kopfschusse kampfunfahig wurde; spater 
ging der Prozentsatz stark zuruck dank dem Tragen von Stahlhelmen. 

Sah man vor 1914 meist nur Verwundungen, die durch kleinkalibrige Re­
volver und Pistolen mit geringer Durchschlagskraft und infolgedessen geringer 
"\Virkung verursacht waren, so sind seit Beendigung des Krieges fast nur noch 
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die in alier Randen befindlichen Browning-, Mauser- und Parabellum­
Pistolen im Gebrauch, deren Zerstorungen hinter den durch Gewehrgeschosse 
verursachten oft wenig zuruckstehen. 

Die Ausdehnung und Form der Knochenverletzung, sowie die Mortalitat 
sind in hohem Grade abhangig von der Art des Geschosses und seiner Flug­
geschwindigkeit, bzw. der Entfernung, aus welcher der SchuB abgegeben wurde. 
Vollmantelgeschosse, die in axialer Richtung den Knochen mit ihrer Spitze 
treffen, zerstoren relativ wenig - reiBen aber groBe Locher, wenn sie als Quer­
schlager eindringen. Ralb­
mantelgeschosse defor­
mieren sich beim Auf­
treffen auf die Knochen­
oberflache und kommen 
deshalb in der Wirkung 
Querschlagern nahe. Auch 
Bleigeschosse, wie uber­
haupt reine Weichmetall­
proj ektile verandern samt­
lich ihre Gestalt beim 
Aufprall auf harten Kno­
chen. Ein Vollmantel­
geschoB, das aus groBer 
Nahe (bis zu etwa 200 m) 
mit groBer Anfangsge­
schwindigkeit abgeschos­
sen wird, entfaltet ausge­
sprochene Sprengwirkung 
("Sprengschusse"). Gro­
Bere Granatsplitter da­
gegen haben meistens ge­

Abb. 40. DurchschuB der Schadelkapsel mit Sprengwirkung. 
(Sa=lung der Tub. Ohir. Klinik.) 

ringere Geschwindigkeiten und zertriimmern je nach Form und GroBe mehr 
durch die Wucht der Masse und zerreillen das Gewebe durch ihre scharfen 
Kanten und Vorsprunge. Am gutartigsten sind im allgemeinen Verwun­
dungen durch Schrapnellkugeln. 

Beim Passieren des Schadelinnern uben Geschosse mit hoher Geschwindigkeit 
auBer der in sagittaler Richtung sich fortpflanzenden Kraft noch Wirkungen 
aus, die wir als "hydrodynamische Druckwirkung" kennen gelernt haben, 
und die dadurch zustande kommt, daB das von Flussigkeit durchsetzte Gehirn 
von der starren Schadelkapsel allseitig eingeschlossen ist. Dabei setzt sich 
vom SchuBkanal aus die p16tzliche Druckerhohung radiar nach allen Richtungen 
gegen die Innenflache der Schadelkapsel fort und bringt sie zum Bersten. 
Furchtbare Schadelzertrummerungen kommen auf diese Weise zustande -
denen ahnlich, die mit Wasser gefiillte und mit der Mundung direkt dem Schadel 
aufgesetzte SchuBwaffen zustande zu bringen pflegen -. 

Von "PreUsch ussen" spricht man, wenn das GeschoB nicht in den Knochen 
eindrang, sondern nur zu einer Kontusion fiihrte. In solchen Fallen findet 
man an den bedeckenden Weichteilen nur Rautabschurfungen und Blau­
verfarbung, oder eine Wunde mit in den Weichteilen steckendem Projektil. 
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Das Schadeldach kann dabei eingedellt sein, wobei die sprode Tabula interna 
stets starker gesplittert ist als sich von auEen feststellen laBt. 

An der Gehirnoberflache finden sich dann mehr oder weniger ausgedehnte 
Quetschungsherde, die aber nur dann erheblichere klinische Erscheinungen 
machen, weml die Rindenzentren der Zentralwindungen geschadigt wurden. 
Meist verschwinden solche Storungen geringeren Grades spontan nach kurzer 
Zeit. 

Nicht selten stellen sich Zeichen von Gehirnerschiitterung (Commotio 
cerebri) ein. 

Was die Behandlung der Prellschiisse angeht, so muE bei Eindellung 
des Knochens der Schadel eroffnet werden, urn gegen die Hirnoberflache vor­

getriebene Splitter der Tabula 
interna entfernen zu konnen. 

Die im Kriege sehr hau­
figen "Tangentialschiisse" 

v ~ des Schadels lassen in der 

Abb. 41. TangentialscbuLl de~ Scbadeldaebes obnc 
Splitterung der Tabula externa. (Nach COEKEN.) 

Kopfschwarte haufig Ein- und 
AusschuEoffnung erkennen, 
haben aber den Knochen meist 
ausgiebig in Mitleidenschaft 
gezogen. Schwerere Splitterung 
mit V ortreiben von Knochen­
teilen in die zerquetschte Ge­
hirnmasse hinein ist die Regel; 
doch sieht man gelegentlich 
auch glatte Rinnen am Kno­
chen durch matte Geschosse 
entstehen (vgl. Abb. 41). 

Klinisch pflegt das Be-
wuBtsein sofort verloren zu 

werden, stellt sich aber je nach Ausdehnung der Hirnzerstorungen mehr oder 
weniger bald wieder ein. Motorische und sensible Lahmungen sind eine haufige 
Folge. Bleibt eine Infektion aus, so ist die Prognose quoad vitam nicht 
schlecht; sonst erfolgt der Tod an eitriger Meningitis oder Encephalitis. 

Die Behandl ung hat deshalb in erster Linie die Infektionsgefahr herab­
zumindern durch in jedem Fall vorzunehmende operative Eroffnung des SchuB­
kanals in ganzer Ausdehnung, Excision zerfetzter Gewebsfetzen und Entfernung 
aller Knochentriimmer. Die Wunde wird am besten tamponiert und offen 
weiterbehandelt. 

Hat das in den Schadel eingedrungene Projektil denselben nicht wieder 
verlassen, so steckt es irgendwo im Imlern - meist im Knochen: "Steck­
schuE". Matte, aus groBer Entfernung kommende oder aus minderwertigen 
Pistolen abgefeuerte Geschosse bleiben oft schon dicht am EinschuE in der 
Schadelkapsel sitzen. Reichte die Kraft aber noch aus urn, die erste Knochen­
wand zu durchschlagen, so wird meistens das kaum Widerstand bietende Gehirn 
ganzlich passiert bis zur gegeniiberliegenden Schadelwand. _ Trotzdem sind 
in der Gehirnmasse liegenbleibende Geschosse nicht selten, weil in diesen Fallen 
das GeschoB von der zweiten Knochenflache abprallte und in die Gehirnmasse 
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zuruckgeschleudert wurde. Fur den Umfang der Gehirnzerstorung sind wiederum 
Form und Geschwindigkeit des Geschosses maBgebend. 

Die Diagnose des Steckschusses ist durch das Fehlen einer Ausschu13off­
nung ohne weiteres gegeben, und leicht ist die Lage des Projektils durch eine 
R6ntgenplatte zu fixieren. 

In prognostischer Beziehung ist zu bemerken, daB Steckgeschosse alier 
Art, wie in anderen Gewebell, so auch in der Hirnmasse symptomlos einheilen 

Abb. 42. Vernarbter Schadelknochendefekt. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

konnen. Gelegentlich bildet sich aber um das GeschoB herum eine mit Eiter 
("HirnabsceB") gefiillte H6hle, was fruher oder spater - oft noch nach J ahren -
Beschwerden und schwere Krankheitserscheinungen auslosen kann. Im Beginn 
der Verwundung hangt die Aussicht auf Erhaltung des Lebens wiederum von 
Eintritt oder Ausbleiben der Infektion abo 

Die Behandlung dreht sich in erster Linie um die nicht leicht zu beant­
wortende Frage nach der ZweckmaBigkeit einer operativen Extraktion des 
Geschosses. Dieselbe darf jedenfalis nur von geubten Operateuren ausgefuhrt 
werden, wenn sie ohne weitere Zerst6rung der Gehirnsubstanz moglich ist. 
In allen Fallen aber ist die auBere Wunde auf das sorgfaltigste, wie bei allen 
perforierenden Schadelverletzungen zu versorgen. -
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"Durchschiisse" passieren den Schadel vollstandig, lassen also stets 
Ein- und AusschuBoffnung zuriick, lmd werden gewohnlich durch Geschosse 
mit groBer Durchschlagskraft verursacht. Die Splitterung des Knochens an 
del' EinschuBstelie pflegt umfangreicher zu sein als am AusschuB; doch ver­
halten sich Ein- und AusschuBwunde del' Weichteile umgekehrt, weil das Pro­
jektil beim Verlassen des Schadels noch Knochenteile mitreillt, die ihrerseits 

zur Zerfetzung del' Weich­
teile beitragen. Liegen 
beide Schu.i3locher nahe 
zusammen ist del' 
Sch uBkanal also sehr kurz 
-, so kann die Knochen­
briicke zwischen ihnen 
vollig zertriimmert sein 
(,' Segmentalschiisse "). 

Die klinischen Er­
scheinungen hangen in 
erster Linie von del' Aus­
dehnung und dem Sitz 
del' Hirnzerst6rung und 
von del' Infektion ab. 
Auch die Prognose ist 
hiernach zu beurteilen. 

Unmittelbar nach del' 
Verwundung pflegt sich 
BewuBtlosigkeit einzu­
stellen. Quere Durch­
schiisse verlaufen meist 
giinstiger als solche, die 
den Schadel in sagittaler 
Richtung durchschlagen 
haben. 

Abb. 43. Hirnprolaps nach Schadeldefekt. 
(Sa=lung der Tiib. Chir. Klinik.) 

Vollige Heilungen wer­
den auch beobachtet; 
abel' in einem groBen Teil 

dieser FaIle tretennoch nach Monaten odeI' J ahren Hirnabscesse auf, die h"aufig 
doch noch zum Tode fiihren. 

Die Behandlung muB streng individualisierend vorgehen: FaIle mit kleinem 
glattrandigem Ein- und AusschuB, aseptischen Wundverhaltnissen und Fehlen 
von innerer Blutung iiberlaBt man nach aseptischem Verbinden del' Wunden 
del' spontanen Heillmg, odeI' wartet wenigstens zunachst einmal ab, wie sich 
die Erscheinungen weiter entwickeln. Auch sehr elende Patienten greift man 
am besten zunachst operativ nicht an. 

Fehlt die Infektion, flieBt nicht viel Hirnbrei aus, und ist die Knochensplitte­
rung nicht iibermaJ3ig, so kann man zweckmaBig die prim are Naht beider Wund­
offnungen nach Anfrischung del' Randel' ausfiihren. Sonst abel' legt man bessel' 
ein weiches bleistiftdickes Gummidrain odeI' einen Gazestreifen in den SchuBkanal 
ein, nachdem aIle locker en Knochentriimmer nach Moglichkeit entfernt sind. 
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Wird durch Geschosse, meist groBe Granatsplitter, der Schadel schwer und 
ausgedehnt zerstort, so spricht man von "Zertrummerungsschussen", 
die stets sofort oder nach kurzer Zeit den Tod zur Folge haben. 

Dasselbe gilt von den sogenannten "KRoNLEINSchen Schadelschussen", die 
erhebliches Interesse beanspruchen und durch Projektile bedingt sind, die mit 
auBerster Geschwindigkeit die Schadelhohle an del' Basis entlang passieren. 
Dabei wird die Schadelkapsel vollig auseinandergesprengt und das Gehirn in 
toto in die Nachbarschaft hinausgeschleudert. 

Kommen infolge Zertriimmerung des Schadeldaches durch SchuBverletzung 
oder anderweitig entstandene Frakturierung Stucke des Knochens zu Verlust, 
so entsteht ein "Schadeldefekt". Bei gleichzeitiger ZerreiBung del' straffen, 
die Hirnoberflache schutzenden Dura mater fuhrt die mit derVerwundung stets 
verbundene traumatische Schadigung des Gehirns zu einer odematosen Durch­
trankung der dem Defekt benachbarten Hirngebiete, und ohne daB eine Infektion 
die Hand im Spiele zu haben braucht, wird hierdurch eine Raumbeengung 
und Drucksteigerung innerhalb del' Schadelkapsel hervorgerufen. Die Folge 
ist" daB Teile des Gehirns zu del' Knochenlucke hinausgepreBt werden und 
schlieBlich pilzWrmig nach auBen prominieren = "Hirnprolaps" (Abb. 43). 
Besonders rasch und sturmisch tritt ein solcher Prolaps auf, wenn ein eitriger 
ProzeB innerhalb del' Schadelhohle (HirnabsceB, Meningitis) die Ursache zur 
Entstehung des Odems abgibt. In diesem Faile pflegt die Prognose schlecht 
zu sein, weil einmal schon die Infektion des Gehirns an sich ein meist todlich 
endigendes Leiden darsteilt, und dann auch die zur Schadellucke hinausge­
triebene Hirnsubstanz infolge Ernahrungsstorung zugrunde geht und erweicht. 

Rein traumatisch-aseptische Prolapse pflegen sich nach Abklingen des durch 
die Verletzung gesetzten Reizes spontan wieder zuruckzuziehen, worauf die 
Heilung des Knochendefektes durch Bildung einer flachenhaften, mit del' Gehirn­
oberflache fest verwachsenen pulsierenden Weichteilnarbe (Abb. 42) zu er­
folgen pflegt. 

Wahrend kleine Schadeldefekte auch wohl knochern ausheilen, werden 
groBere Lucken nach volliger Abheilung del' Wunde zweckmaBig durch Be­
decken mit einem del' Nachbarschaft entnommenen gestielten Haut-Periost­
Knochenlappen verschlossen, um das empfindliche Gehirn VOl' Verletzungen 
zu schutzen. 

2. Briiche del' Schiidelkapsel. 

Schadelfrakturen kommen in der Praxis des taglichen Lebens recht haufig 
zur Beobachtung, so daB genaueres Studium derselben fur jeden Arzt uner­
laBliche Pflicht ist, um so mehr, als die Mortalitat recht hoch (etwa 45-70 0 / 0 ) 

und dem zuerst zugezogenen praktischen Arzt oft die Entscheidung uber Leben 
und Tod in die Hand gegeben ist. Er muB in erster Linie uber die Indikation 
zum operativen Eingriff Bescheid wissen, wird abel' am besten tun, wenn er 
jeden vorkommenden Fail moglichst bald den Handen eines Chirurgen uber­
antwortet. Fur den Zahnarzt haben diese Dinge nur theoretisches Interesse; 
sie werden deshalb hier nul' sehr kurz besprochen. 

Abgesehen von den oben dargestellten SchuBfrakturen geben Sturz von 
einem Gerust oder beim Radfahren, tiberfahrung, sowie Stock- und Hufschlag am 
haufigsten AnlaB zur Entstehung del' Schadelbriiche, die teils als "Biegungs-", 
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tells als "Berstungsbruche" zu bewerten sind. Das wird verstandlich, wenn 
man weiB, daB das Ovoid der geschlossenen Schadelkapsel einen gewissen Grad 
von Elastizitat besitzt, dessen Uberschreitung zur Fraktur fiihrt, entweder 

Abb. 44. Spaltbruch (Fissur) der Schltdelbasis. 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

Abb. 45. Stuckbruch der Schltdelkapsel durch Beilhieb. 
(S'lill1m1ung der Tub. Chir. Klinik.) 

an der Stelle der einwir-
kenden Gewalt oder entfernt 
davon. 

An einer dicken Hasel­
nuB (KUTTNER) kann man 
sich diese Frakturmechanik 
selbst demonstrieren, indem 
man einmal mit einem nicht 
zu dunnen stumpfen Eisen­
stift eme umschriebene 
Fraktur erzeugt, von der 
aus radiare und manchmal 
ringformig um die Ver­
letzungsstelle verlaufende 
Risse und Spriinge aus­
gehen (Biegungsbriiche), 
oder indem man die NuB. 
schale durch einen NuB. 
knacker zerbricht. Indiesem 
Falle sieht man manchmal 
Berstungsbriiche entstehen, 
deren Verlaufsrichtung sich 
quer zu der einwirkenden 
Gewalt einstellt. 

Es ist deshalb verstand­
lich, daB infolge Einwirkens 
direkter Gewalt Biegungs­
briiche meist an der Kon­
vexitat des Schadels, Ber­
stungsbruche, als Folge in­
direkter Gewalteinwirkung, 
mehr an seiner Basis vor­
kommen - auBerdem alle 
denkbaren Kombinationen 
derselben. 

Die einfachste Form der 
Schadelfraktur ist die 
"F iss u r" (Spaltbruch), 
die als kurzer oder langerer, 
oft vielfach verzweigter 
und meist nicht klaffender 
Spalt in die Erscheinung 
tritt. Da die Schadelbasis 
den schwachsten Tell der 
Schadelkapsel darstellt, so 
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pflegen bei schweren Kompressionen des ganzen Schadels die Fissuren zu­
erst hier, und zwar in der Achse der Gewalteinwirkung, aufzutreten, aber haufig 
auf die Konvexitat uberzugreifen. Die Knochensprunge laufen dabei manchmal 
uber das Siebbein (Nasendach), die Gehorgange oder das Rachendach hinweg, 

Abb. 46. Lochbl'uch des Stirnbeins, durch 
SchuLlverletzung entstanden. 

(Sammlung del' Tiib. Chil'o Klinik.), 

rAbb. 47. Impl'essionsbl'uch des 
, SchtLdeldaches von auLlen. 
(Sammlung del' Tiib. Chil'. Klinik.) 

die il1l1en bekleidende Dura und die auBen aufsitzende Schleimhaut zerreiBend, 
so daB feine Kommunikationen des Subduralraumes mit Rachen- und Nasen­
hohle oder dem Ohr zustande kommen (Abb. 44). 

"Stuck- und Splitterbruche" sitzen gewohnlich am Orte einer um­
schriebenen Gewalteinwirkung am Schadeldach. 
Die Fragmente sind dabei meistens disloziert im 
Sinne einer trichterformig sich gegendie Gehirn­
oberflache vorbuchtenden Delle, oder, indem sie 
aus dem Zusammhang mit der Umgebung los­
gerissen und in die Gehirnmasse hineingedruckt 
werden ("lm p re ssions-" oder auch "D epr es­
sionsfrakt uren" genalmt) (vgl. Abb.45, 47,48). 

"L 0 c h b r u c h e" gehen mit volligem Sub­
stanzverIust einher und verdanken ihre Entste­
hung entweder SchuBverletzungen (s. d.) oder 
auch ganz umschriebenen Gewalteinwirkungen 
anderer Art (Abb. 46). 

Wiederum ist es die 1 n f e k t ion, welche 
die hohe Mortalitat der Schadelfrakturen be­
dingt - die Infektion, die dal1l1 in den Sub­
duralraum eindringen kal1l1, wenn die auBeren 
Weichteile, der Knochen und die ihn innen aus­

Abb. 48. Impl'essionsbl'uch des 
SchtLdeldaches von innen. 

(Sammlung del' Tiib. Chir. Klinik.) 

kleidende widerstandsfahige Dura defekt sind. Es sind also stets "komplizierte" 
Bruche, welche zu der todlichen Meningitis, zu HirnabsceB usw. fiihren. Bei 
den Schadelbasisbruchen dringen die Eitererreger von der Rachenhohle, der 
Nase oder dem Ohr aus ein, weshalb bei der ersten Untersuchung sorgfaltig 
auf solche Verletzungen, die sich durch Blutung aus Mund, Nase oder Ohr 
verraten, zu achten ist. Auch blutunterlaufene und infolgedessen blauverfarbte 
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Stellen in der Umgebung des Auges deuten hin auf eine Basisfraktur, well 
sich das aus dem Knochenspalt entleerende Blut bis in das lockere Gewebe 
der Orbita hinein ausgebreitet hat. Nicht selten werden auch meist nur 
vorubergehende Lahmungserscheinungen derjenigen Kopfnerven bemerkt, die 
den Schadel durch die Knochenkanale der Schadelbasis verlassen, und die 
durch Verschiebung der Fragmente il11lerhalb dieser KanaJe gequetscht wurden. 
Facialis, Acusticus und Abducens werden am haufigsten betroffen. 

Je nach Art der Gewalteinwirkung rufen auBerdem eventuelle Quetschungen 
der Hirnsubstanz, Druck dislozierter Fragmente auf die Gehirnoberflache oder 
Blutansammlungen il11lerhalb der Schadelkapsel entsprechende klinische Sym­
ptome hervor. 

Zu bemerken ist, daB die haufig nach Schadelverletzungen zu beobachtende 
Pulsverlangsamung sowohl ein Symptom der fast nie fehlenden und spontan 
sich bessernden Gehirnerschutterung sein kann, andererseits aber auch haufig 
durch Druckwirkung eines Hamatoms auf das Gehirn ausgelOst wird. Sorg­
faltige Beobachtung hat diese beiden Moglichkeiten auseinanderzuhalten, um 
bei bloBer Commotio nicht ul11lotig operativ einzugreifen, oder die gunstige Zeit 
fur AufmeiBelung des Schadels und Ausraumung des Hamatoms nicht zu ver­
saumen. Pulsverlangsamung, die erst einige Zeit nach dem Schadeltrauma 
auftritt oder sich langsam steigert, spricht fUr Hamatom. 

Die Diagnose ist bei subcutanen Schadelbruchen haufig schwierig und 
ohne Zuhilfenahme der Rontgenplatte in vielen Fallen uberhaupt nicht zu stellen; 
del11l die immer vorhandene Weichteilschwellung verhindert eine feinere 
Palpation der Knochenoberflache. Sind die Weichteile uber der Frakturstelle 
aber bis auf den Knochen defekt, so steht der direkten Untersuchung des Knochens 
durch das Auge und geeignete Instrumente nichts im Wege. Gelegentlich 
tauscht eine umschriebene, durch Kontusion entstandene bloBe Weichteil­
schwellung des Schadeldaches ("Beule") eine Impressionsfraktur vor, weil 
sich an der Grenze zwischen normalem und geschwollenem Gewebe ein fur die 
Tastempfindung bestehender ringformiger derberer Wall ausgeblldet hat, des sen 
Il11lenrand dem palpierenden Finger steil abzufallen und dessen Zentrum in­
folgedessen eingesunken erscheint, ohne es zu sein. Selbst geubte Ante fallen 
manchmal auf diese Tauschung herein. 

Behandlung: Fissuren bei intakten auBeren Weichteilen bedurfen keiner 
ortlichen Behandlung, wie uberhaupt "subcutane" Schadelfrakturen nur dann 
einen Eingriff notig machen, wenn Splitter oder Fragmente gegen die Hirn­
oberflache zu prominieren, oder wel11l durch Hamatombildung Erscheinungen 
von ortlicher bzw. allgemeiner Hirnkompression ausgelOst werden. In solchen 
Fallen wird die Bruchstelle freigelegt, die Extraktion bzw. die Hebung de­
primierter Splitter oder Br.uchstucke vorgenommen oder das Hamatom aus­
geraumt und das blutende GefaB unterbunden. 

Dieselben Operationsanzeigen sind bei komplizierten Frakturen gegeben, 
nur wird man bei diesen noch die Iniektionsgefahr insofern zu berucksichtigen 
haben, als in sauberen frischen Fallen (etwa innerhalb der ersten 12 Stunden) 
zur Vermeidung derselben die primare Wundnaht nach Anfrischung der Wund­
rander auszufuhren ist. Bei eingetretener Eiterung muB nach Moglichkeit ein 
Ubergreifen der Infektion auf die Meningen verhutet werden; Offenlassen der 
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Wunde mit lockerer Tamponade bzw. Drainage der Wundhohle ist hier das 
Gegebene. 

Zuriickbleibende Knochendefekte konnen nach volliger Abheilung der Wunden 
spater durch Implantation freier oder gestielter Knochenlappen gedeckt werden. 

Den Schadelbasisfrakturen gegeniiber ist man therapeutisch so gut wie 
machtlos, da die Bruchstelle nur auBerst schwer zuganglich ist, und eine von 
Ohr, Rachen oder Nase einkletternde Infektion durch keine MaBnahme mit 
Sicherheit verhindert werden kann. 

3. Briiche des Nasengeriistes und Nasendefekte. 

Von den Frakturen der eigentlichen Gesichtsknochen sollen hier nur 
die N a sen b r ii c h e ihrer praktischen Bedeutung wegen erwahnt werden. 

Stets sind es direkte Gewalten, die 
zu Verletzungen des knochernen Nasen­
geriistes fiihren: z. B. Faustschlag oder 
Fall auf das Gesicht. 

UnregelmaBige Bruchlinien begrenzen 
die regellos geformten Fragmente, die fast 
immer eine Dislokation aus ihrer normalen 
Stellung erleiden. Meist kommt es zu einem 
Eindriicken der Nasenbeine nach dem 
Innern zu, wodurch das Bild der "t r a u -
matischen Sa tteln ase" zustande 
kommt - so genannt im Gegensatz zur 
"syphilitischen" Sattelnase (Abb. 49). 

Die N asenscheidewand sowohl in ihrem 
knorpeligen als in ihrem knochernen An­
teil pflegt an der Frakturierung beteiligt 
zu sein und, ebenso wie das Nasendach, 
Einrisse der sie bekleidenden Schleim­
haut aufzuweisen. In manchen Fallen 
ist das N asengeriist vollig zertriimmert 

Abb. 49. Traumatische Sattelnase. 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

und nicht selten verlieren sich lange Kn9chenspriinge von der Nasenwurzel 
aus nach der Schadelbasis (Siebbein) zu, was die Prognose der Verletzung 
(Infektion der Meningen von der Nase aus!) hochgradig triibt. Totale Nasen­
defekte werden besonders haufig nach KriegsschuBverletzungen beobachtet_ 

Wirkte das Trauma aus seitlicher Richtung ein, so kann die Nase auBer 
der Depression ihres Daches noch eine Abweichung nach der andern Seite auf­
welsen. 

Der N ach weis einer Nasenfraktur ist gewohnlich leicht zu erbringen, und 
es ist bei jedem ernsteren Trauma, das die Nase getroffen hat und Blauver­
farbung mit Schwellung der Weichteile im Gefolge hat, an die Moglichkeit 
einer Fraktur zu denken. Blutungen aus Nase und Mund pflegen niemals zu 
fehlen, und haufig laBt sich abnorme Beweglichkeit und Reiben ("Crepitation") 
der Fragmente aneinander nachweisen. Verlauft eine Frakturlinie durch den. 
Ductus nasolacrimalis, so bleibt oft eine Stenosierung dieses Ganges mit standigem 
Tranentraufeln zuriick. Eroffnung von Nebenhohlen der Nase fiihrt gewohnlich 
zu eitriger Entziindung der sie auskleidenden Schleimhaute. 
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Die Behandlung hat in erster Lillie Beseitigung des kosmetischen De­
fektes durch Wiederherstellung der normalen auBeren Form zum ZieL Die 
deprimierten Fragmente werden gehoben durch ein in das Naseninnere ein­
gefiihrtes passendes Instrument, und auch die Stellung des Nasenseptums 
wird am besten von Anfang an beriicksichtigt. Sollte Neigung zum Riick­
sinken der gehobenen Bruchstiicke bestehen, so muB das Naseninnere mit 
Jodoformgaze fest ausgestopft werden, ohne diesen "Stutztampon" allzulange 
liegen zu lassen; denn die ihn rasch durchtrankenden Nasen- und Wundsekrete 
zersetzen sich rasch und verbreiten einen infamen Gestank. 

AuBere Wunden werden sorgfaltig aseptisch behandelt, ebenso wie die 
anderen oben angefiihrten Komplikationen. 

Wurde die Korrektur der deformierten Nase im Friihstadium versaumt, 
so konsolidieren sich die Fragmente in der dislozierten Stellung; doch ist eine 
operative Verbesserung der Form auch spater immer noch moglich: kleine 
Einsenkungen des Nasenfirstes konnen durch Einspritzungen von erwarmtem 
und dadurch verfliissigten Paraffin (GERSUNY) von passendem Schmelzpunkt 
(etwa 450) in das Subcutangewebe beseitigt werden. Nach der Einspritzung 
erstarrt das Paraffin langsam, laBt sich zurechtkneten und ware vorziiglich 
zu verwenden, wenn ihm nicht einige Schattenseiten anhafteten: die Injektion 
ist nicht ungefahrlich; denn wird eine Vene angestochen und fliissiges Paraffin 
in deren Lumen appliziert, so kann Erblindung die Folge sein. Zirkulations­
storungen (Blasse oder Blauverfarbung der Haut) kennzeichnen die Lage des 
Paraffins, und AusstoBung desselben durch Eiterung ist nicht selten. 

Ein viel besseres Verfahren ist die von einem kleinen Einschnitt auszu­
fiihrende subcutane Implantation eines entsprechend zurechtgestutzten Knorpel­
stiickchens (v. MANGOLDT), das in Lokalanasthseie vom Rippenbogen ent­
nommen wird und bei aseptischem Operieren stets vorziiglich einheilt. 

Bei groBeren Defekten kommt in erster Linie eine partielle Nasenplastik 
nach der Methode von KONIG in Betracht, wobei von der Stirn herunterge­
schl~gene und an der Nasenwurzel gestielte Hautlappen als Fiillmaterial be­
nutzt werden. Nach Einheilung werden die Lappenstiele durchtrennt und deren 
nichtverwendete Reste in ihr urspriingliches Bett an der Stirn zuriickverlagert. 

1st die auBere Nase aber vollstahdig verloren gegangen, sei es nun durch eine 
Verletzung (SchuBverletzungen im Kriege !) oder durch die zerfressende Wirkung 
eines Nasenlupus, so kann ein Ersatz nur durch eine totale "Rhinoplastik" 
geschaffen werden, und zwar nach dem der alteren "indischen Methode" 
zugrundeliegenden Vorgehen, oder nach der "italienischen Methode" 
TAGLIACOZZAS, die beide in zahllosen Varianten in Gebrauch sind. 

Die indische Methode entnimmt das Material zum Aufbau der Nase der 
Stirn, wahrend TAGLIACOZZA vorschlug, die Weichteile der neuen Nase in Ge­
stalt vorlaufig gestielt bleibender Oberarmhautlappen in das Gesicht hinein 
zu verpflanzen, um auf diese Weise die Erzeugung entstellender Narben an der 
Stirn zu vermeiden. 

Das Knochengeriist der zu bildenden Nase liefert bei Verwendung eines 
Stirnlappens der darunterliegende Schadelknochen, dessen auBere Corticalis 
mitsamt dem Periost nach flachenhafter AbmeiBelung von der Unterlage im 
Zusammenhang bleibt mit dem Hautlappen. Bei der italienischen Methode 
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hingegen muB der Nase Form und Stutze gegeben werden durch Knochen­
oder besser Knorpelstucke, die vom Schienbein bzw. vom Rippenbogen ent­
nommen und den Nasenweichteilen frei implantiert werden. 

Das italienische Verfahren wird heute fur die totale Rhinoplastik allgemein 
bevorzugt (Naheres uber die verschiedenen Methoden der Nasenplastik ist im 
Abschnitt der Operationslehre zu finden). 

Wird beim Nasendefekt der moglichst anzustrebende operative Ersatz vom 
Patienten abgelehnt, oder bestehen andersartige Griinde gegen eine Operation, so 
ist eine Wiederherstellung der Gesichtsform noch zu ermoglichen durch Tragen 
einer die Nasenform nachbildenden Prothese, die aus Celluloid oder Gelatine 
hergestellt werden kann (Abb. 50). 

Wenn auch solche Prothesen in rein 
kosmetischer Hinsicht zweifellos bes­
sere Resultate ergeben als durch Pla_ 
stik gewonnene N asen, so haften diesen 
Kunstnasen doch Mangel an, die ihren 
Wert sehr erheblich herabsetzen: Schon 
das Gefuhl, verkriippelt und auf das 
Tragen einer Prothese angewiesen zu 
sein, wirkt auf die Dauer deprimierend, 
und das ewige Anlegen und Abnehmen 
der Nase belastigt den Patienten. Be­
rucksichtigt man dann noch, daB Cellu­
loidnasen feuergefahrlich sind, von 
Rauchern also nicht getragen werden 
konnen, und daB Gelatinenasen taglich 
vom Patienten selbst nach einer vor-

Abb. 50. Nasenprothese aus Celluloid. 
(Sammlung ·WITZEL.) 

handenen Form neu herzustellen sind, so wird der Wert einer zwar unter 
groBenOpfern an Zeit und Schmerz zu erwerbenden, aber aus lebendem 
Material bestehenden Nase klar erkennbar. 

4. Kieferbriiche. 

Allgemeine Vorbemerkungen. Oberkieferfrakturen und Unterkiefer­
bruche weisen jede fur sich zahlreiche Eigenheiten auf, so daB eine streng ge­
sonderte Betrachtung nicht zu umgehen ist; trotzdem haben sie in mancher 
Hinsicht auch Gemeinsames. So sind es bei beiden in der Mehrzahl der FaIle 
direkte Gewalteinwirkungen, welche Zusammenhangstrennungen der Knochen 
aD der vom Trauma getroffenen Stelle erzeugen; doch entsteht eine Reihe von 
typischen Frakturlokalisationen auch entfernt vom Ort des Traumas als in­
direkte Bruche - besonders am Unterkiefer. 

Recht haufig sieht man Kieferfrakturen durch Hufschlag zustande kommen, 
etwa bei Stallknechten, welche sich in gebuckter oder hockender Stellung an 
einem Hinterbein eines Pferdes zu schaffen machten; oder bei Schmieden, die 
im Begriffe waren, einen Hinterhuf zu beschlagen. Ein Faustschlag dagegen 
muB schon in recht roher Weise das Gesicht getroffen haben, wenn er eille 
schwerere Kieferfraktur erzeugen konnte. Gewohnlich kommt es dadurch nur 
zu Ausbruchen von Zahnen mitsamt der hinteren Alveolarwand oder dem 



64 Verletzungen, einschlieBlich Frakturen. 

ganzen Alveolarfortsatz. Fall auf das Gesicht, Sturz von einer Leiter oder 
Treppe herab kann schon eher als Ursache in Betracht kommen. 

Die meisten Bruche beider Kiefer sind ferner den kom plizierteri Frak­
turen zuzurechnen, weil mit Ausnahme der Bruehe im Bereich des aufsteigenden 
Unterkieferastes, gewohnlieh die naeh der Mund- oder Nasenhohle zu gelegenen, 
und die Bruchstelle bedeckenden Weichteile (Zahnfleiseh, Gaumenschleimhaut) 
eingerissen sind. Infolgedessen steht den in der Mundhohle und in del' Nase 
jederzeit massenhaft vorhandenen Infektionskeimen der Weg nach der Fraktur­
stelle offen und die Ausheilung geht deshalb auch in der Regel unter heftigeren 
Entziiudungserscheinungell unter Eiterung und Fieber einher. Entziilldliehe 
K i e fer k I em me behindert das Offnen des Mundes recht haufig. Wenn es 
trotzde~ verhaltnismaBig selten von der Frakturstelle aus zu fortsehreitenden 

Abb. 51. Bruch des Unterkiefers zwischen 
Callinus und seitlichem Schneidezahn rechts 

VOl' del' Reposition. 

Abb. 52. Bruch des l;nterkiefers zwischen 
Caninus und seitlichem Schneidezahn rcchts 

nach del' Reposition und Schienung. 

Phlegmonen kommt, so ist das eine Tatsaehe, fur die wir eine uberzeugende 
Erklarung noeh nieht besitzen. Denn daB die im Munde lebenden Eitererreger 
besonders gutartig waren, kann nieht behauptet werden: Wird eine an anderer 
Korpergegend gelegene aseptische Wunde durch einen Tropfen Speichel infi­
ziert, so ist regelmaBig stinkende Eiterung die Folge. 

Am Oberkiefer ist es jedoeh die Highmorshohle, die dureh Frakturlinien 
oder Wandeinbruche manchmal eroffnet wird, una deren auskleidende Schleim­
haut gegen Infektionen sehr empfindlich ist. Eitrige Katarrhe mit profuser 
Sekretion konnen dann den Heilungsverlauf in fur Patient und Arzb unan­
genehmer Weise komplizieren. 

Die fiir Unterkieferbruche bemerkenswerteste Besonderheit besteht in den 
zahlreiehen Muskelansatzen, deren Zugwirkung die so st6renden Verschiebungen 
der Bruchenden erzeugt und dem Einrichten der Bruchstiicke und vor allem 
dem Festhalten derselben in der korrigierten Stellung so st6renden Wider­
stand entgegensetzt. AIle Sehwierigkeiten der Therapie werden in erster Linie 
hierdurch hervorgerufen. 
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Pflegen 0 b er kieferbruche im allgemeinen nach Lokalisation und Verlauf der 
Bruchlinien ganzlich regellose Verhaltnisse darzubieten (s. Abb. 59) - handelt es 
sich doch meistens um Zertrummerungsbriiche -, so gibt os am Un ter kiefer eine 
ganze Reihe von typischen Frakturen, deren Entstehung auf besonders haufig 
vorkommende und in bestimmter Art einwirkende Unfalle zuruckzufuhren ist. 
Immerhin kommen auch am Oberkiefer einzelne Bruchformen vor, die zwar 
relativ selten sind, aber doch gelegentlich in typischer Weise wiederkehren. 

Fur die Behandlung der Kieferbruche nach modernen Grundsatzen ist 
enges Zusammenarbeiten von Chirurg und Zahnarzt nicht mehr zu entbehren. 
Erst dadurch sind wir heute in die Lage versetzt, die Wiederherstellung der 
Kaufunktion weitgehend zu berucksichtigen, und auch kosmetisch befriedigende 
Heilungen zu erzielen. 

Bevor die eigentliche Behandlung der Fraktur einsetzt, z. B. auch fur die 
Dauer des Transportes zum Arzt oder in die Klinik, ist ein die Fragmente 
leidlich feststellender auBerer Bindenverband anzulegen in Gestalt etwa des 
Capistrum oder zur Not auch der Funda maxillae. Das Hauptgewicht ist dabei 
auf die Feststellung der beiden Kiefer gegeneinander zu legen, so daB also Ober­
kieferfrakturen gegen die Zahnreihe des Unterkiefers, und umgekehrt, sich 
stutzen. Die horizontal liegende sogenannte "Kinntour" des Capistrum laBt 
man zweckmaBig fort, da sie vorhandene Dislokationen nur noch verstarkt. 

Wie bei allen Frakturen, so ist auch bei den Kieferbruchen in erster Linie fUr 
das Einrichten ("Reposition") verschobener Bruchenden und Bruchstucke Sorge 
zu tragen. Danach sind geeignete MaBnahmen zu treffen, um die reponierten 
Fragmente in der korrigierten Lage und Stellung zu fixieren ("Retention"), 
bis die Konsolidierung durch Callusbildung eingetreten oder wenigstens ein· 
geleitet ist. 

Dem Zahnarzt fallt dabei die Aufgabe zu, Schienen und Prothesen anzu­
fertigen, welche die Retention besorgen sollen - oder solche, welche erst eine 
allmahliche Reposition (z. B. durch Wirkung von Extensionsverbanden) ein­
zuleiten haben. Solche Schienungen konnen erreicht werden durch Verbande, 
die ausschlieBlich innerhalb der Mundhohle angreifen und ihren Halt an den 
Zahnen finden: "in t r a -0 r al e" Verbande. Sind geeignete Zahne nicht vorhanden, 
so kann in manchen Fallen versucht werden - wie das vor Jahrzehnten stets 
gemacht werden muBte -, eine Stutzung der Bruchstucke durch ausschlieBlich 
von auBen wirkende Rinnen, Platten usw. herbeizufiihren: "extraorale" Ver­
bande. In anderen Fallen wieder ist es nutzlich, intraorale Schienen mit auBen 
am Kopf angebrachten Gurten oder Kappen in Verbindung zu setzen: "intra­
extraorale" Verbande. 

Unter diesen Formen spielen die an den Zahnen angreifenden 
rein intraoral angebrachten Schienungen praktisch die groI3te 
Rolle, besonders fUr die Behandlung von Unterkieferbriichen. Dabei gibt 
es wieder zwei Moglichkeiten: Entweder wird das Zahne tragende dislozierte 
Fragment an den ubrigen Zahnen derselben Zahnreihe fixiert mit Schienen, 
die man dann als "Dental"-Schienen bezeichnet, oder aber man stutzt die 
Bruchstucke durch einen zwischen die obere und die untere Zahnreihe einge­
fugten keilformigen Apparat, der "Interdental"-Schiene genannt wird. 

Die Herstellung der Schienen ist Sache der speziell zahnarztlichel;l Technik; 
sie solI deshalb hier nur mit wenig Worten skizziert werden: 

Borchers, Kopfchirurgie. 5 
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Einfache Schienenmodelle konnen durch direktes Anpassen am GebiB des 
Patienten fertiggestellt werden (direktes Verfahren); oder aber ein Keil wird 
direkt am GebiB, ein anderer nach dem Modell gefertigt. Liegen aber kom­
pliziertere Verhaltnisse vor, so kommt nur das folgende "indirekte" Verfahren 
ill Betracht: 

1. Akt: Anfertigung eines Abdruckes sowohl von dem frakturierten Alveolar­

Abb. 53. Bruch des Unterkiefers, unkorrigiert im 
Artiknlationsmodell. (Sammlung WITZEL.) 

Abb. 54. Bruch des Unterkiefers, korrigiert im 
Artiknlationsmodell. 

fortsatz (bzw. dessen Zahn­
reihe), als auch yom gegen­
uberliegenden gesund geblie­
benen Kiefer mit einem huf­
eisenformigen Abdruck16ffel in 
Gips oder plastischen Massen. 
Der Abdruck des gebrochenen 
Kiefers zeigt die Bruchstucke 
in der pathologischen SteHung. 

2. Akt: Diese Negative 
werden durch GipsabguB in 
Positive verwandelt, deren 
eines an der FraktursteHe 
durchsagt und so eingestellt 
wird, daB die Zahne des frak­
turierten Kiefers mit den nor­
mal stehenden Zahnen des un­
verletzten Kiefers normal arti­
kulieren. Dieses Modell gibt 
jetzt also die vor der Verletzung 
vorhanden gewesenen Verhalt­
nisse wieder (Abb. 53-54). 

3. Akt: Herstellung der 
Schiene an Hand des "Arti­
kulationsmodeHs" . 

4. Akt: Einsetzen der 
Schiene am Patienten. 

DieAnfertigung der 
Schienen kann nicht 
schnell genug beendigt 
werden! Spatestens nach 8 
Tagen sollte die Reposition der 
Fragmente und die FeststeHung 

derselben durch die Schienenverbande erfolgen. Bei langerem Zuwarten 'ist 
ein Ausgleichen der Verschiebungen ohne weiteres meist nicht mehr moglich. 

Was die Behandlung einzelner, in die Verletzung einbezogener Zahne an­
geht, so hat es ill allgemeinen keinen Zweck, vollig ausgebrochene Zahne durch 
Replantation wieder zur Einheilung bringen zu wollen. Nur wenn die Alveole 
noch intakt erscheint, konnte der Versuch gemacht werden, den Zahn in seine 
Alveole zuruckzuversetzen und ihn eventuell dort zu fixieren. 

Zahne, von denen Stucke abgehrochen sind, konnen nach geeigneter zahn­
arztlicher Behandlung manchmal erhalten bleiben; meist wird man sie opfern 
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mussen. Gelockerte, aber noch in der Alveole steckende Zahne werden haufig 
von selbst wieder fest. Auf alle Falle soll man sich ihnen gegenuber zunachst 
konservativ verhalten. 

Wie fUr die Behandlung aller Frakturen, so auch fur die Kieferbruche ganz 
besonders, muB der Grundsatz gelten, niemals zu schematisieren, sondern stets 
individualisierend vorzugehen! Kaum ein Fall gleicht dem anderen. Wer die 
groBte Erfahrung besitzt, wird die besten Resultate haben. 

Noch ein Wort ist zu sagen uber die allgemeine Nachbehandlung frischer 
Kieferbruche. 1m Vordergrund der Sorge steht, besonders in den ersten Tagen, 
die Bekampfung der durch Infektion der Frakturwunde drohenden Gefahren. 
Wie schon gesagt, haben wir es bei den Kieferbriichen gewohnlich mit kom­
plizierten Frakturen zu tun, deren Infektion von der Mundhohle aus durch 
kein Mittel verhindert werden kann. Immerhin kann man durch regelmaBige 
Spulungen mit 1-2%iger Losung von Wasserstoffsuperoxyd versuchen, die 
Keimhaltigkeit des infizierenden Speichels herabzusetzen. Diese Spulungen 

Abb. 55. Schnabeltasse mit Schlauchansatz. 

haben auBerdem das Angenehme, daB sie gleichzeitig den in die Mundhohle 
aus der Wunde abflieBenden Eiter fortschaffen und den stinkenden Mundgeruch 
durch Oxydierung der im Eiter enthaltenen fauligen Substanzen beseitigen. 

Starke und schmerzhafte entziindliche Schwellungen in der Umgebung des 
Kiefers werden durch Behandlung mit feuchten Verbanden gunstig beeinfluBt; 
doch kommt es gelegentlich auch einmal zur Bildung von Abscessen, die dann 
durch Incision zu entleeren sind. 

Die Ernahrung des Kranken kann recht schwierig sein, wenn der Schluck­
mechanismus durch Schwellungen der Mundhohlenweichteile behindert ist. 
Auch pflegt das Schlucken in solchen Fallen nur unter groBen Schmerzen mog­
lich zu sein. Ferner ist mit groBer RegelmaBigkeit bei weiter hinten sitzenden 
Frakturen das Offnen des Mundes durch Kieferklemme behindert oder fast 
vollig aufgehoben; in anderen Fallen wieder sind die Zahnreihen durch Ver­
schraubungen absichtlich aneinander fixiert. 

In allen dies en Fallen wird man nur flussige, aber doch moglichst calorien­
reiche Kost verabfolgen, und zwar am besten mittels einer Schna beltasse 
(s. Abb. 55), die an ihrem AusguB einen Schlauchansatz tragt. Durch irgend 
eine Lucke laBt sich das Schlauchende stets bis in den Rachen vorschieben, 
um die Nahrung in den Speiserohreneingang langsam eingieBen zu konnen -
was die Patienten selbst nach kurzer Zeit erlernen. Der Hunger ist da der 
beste Lehrmeister. 

5* 
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Oberkieferbriiche. Es sind ausschlieBlich direkte Gewalteinwirkungen, 
welche Frakturen des Oberkiefers herbeifiihren. 

Betrachten wir zunachst die Bruche der Fortsatze, so stehen die Ver­
letzungen des Processus alveolaris, und zwar im Bereich der Schneide­
zahne, an Haufigkeit obenan. Faustschlag, Fall auf den Mund, Zahnextrak­
tionen pflegen Ursache dieser Verletzungen zu sein, die entweder die hintere 
Wand einzelner Alveolen betreffen, deren Zahne nach dem Mundinnern zu einge­

Abb.56. Verlaufsrichtung eines GUERINSchen 
Transversalbruches (Typ LE FORT I) am Oberkiefer. 

driickt oder ganz ausgeschlagen 
bzw. - gezogen wurden -
oder aber es handelt sich 
um Abbruch des ganzenAlveo­
larfortsatzes im Bereich der 
vorderen Zahne (Abb. 63). 

Bruch des nahe der Nasen­
wurzel gelegenen Pro c e s sus 
frontalis ist gewohnlich Teil­
erschein ung einer N asenfraktur, 
wahrend der Processus pala­
tinus (Gaumendach) in cha­
rakteristischer Weise isolierte 
Lochbruche aufweisen kann, 
wenn z. B. Kinder nach vorn 
auf das Gesicht fielen, wahrend 
sie ein Stockchen oder ahn­
liches, wie eine Trompete, im 
Munde trugen. 

Der kompakt gebaute und 
deshalb auBerordentlich wider­
standsfahige Processus zygo­
maticus wird manchmal mit­
samt dem J ochbeinkorper in 
toto aus seiner Umgebung 
herausgebrochen und in die 
HighmorshOhle hineingetrie­
ben, nachdem er deren laterale 

Wandung durchbrach - eine typische Verletzung: "Einkeilungsfraktur". 
Unter den Frakturierungsmoglichkeiten des Oberkieferkorpers sei in erster 

Linie auf die "Transversal"-Bruche hingewiesen, deren haufigste Form 
zuerst von GUERIN beschrieben und nach ihm "GuERINsche Transversalfraktur" 
getauft wurde. Diese Verletzung kommt zustande, wenn eine breite, aber doch 
relativ umschriebene, Gewalteinwirkung stattfindet auf die Gegend zwischen 
Nase und Mund, und zwar in der Richtung von vorn oder vorn seitlich. Dabei 
wird die ganze untere Partie des Oberkiefers mit Alveolarfortsatzen, hartem 
Gaumen und der unteren Halfte beider Flugelfortsatze yom ubrigen Kiefer 
abgesprengt, und zwar in einer Ebene, die annahernd horizontal verlauftdurch 
den unteren Rand der NasenlOcher und der Jochbogen beiderseits. Da das 
Trauma von vorn kam, so wird der abgebrochene Teil nach hinten verschoben 
und verharrt auch gewohnlich in dieser typischen Dislokation, weil ausgleichende 
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oder in anderer Richtung wirkende Muskelzuge nicht vorhanden sind. Es ist 
klar, daB es hierdurch zu auch auBerlich wahrnehmbaren und die Profillinie 
veranderndem Zuriickweichen der Oberlippe bzw. zu scheinbar abnormer 
Prominenz des Kinns kommen muB. 

LE FORT stellte neben dieser GU:ElRINscher Fraktur noch zwei andere Typen 
des Transversalbruches auf, bei deren einem der gesamte Oberkieferkorper 
mitsamt den Flugelfortsatzen aus den Knochenverbindungen mit der Umgebung 
herausgebrochen wird, wahrend bei dem zweiten auBerdem auch noch die im 

Abb. 57. Verlaufsriehtung eines Oberkiefer­
Transversalbruches nach Typ LE FORT II. 

Abb. 58. Verlaufsrichtung eines Oberkiefer­
Transversalbruches nach Typ LE FORT III. 

Zusammenhang mit dem Oberkiefer bleibenden Jochbeinkorper von der Schadel­
basis abgebrochen werden (siehe Abbildungen 56-58). 

Man bezeichnet diese drei Bruchformen auch wohl als "LE FORT I, II, III". 
Zu den typischen, wenn auch selten zu beobachtenden Bruchformen gehort 

schlieBlich noch ein Vertikal bruch des Oberkiefers, bei dem die Bruchlinie in 
der Sagittalebene mitten zwischen beiden Kieferhalften verlauft und meist als 
klaffender Spalt bestehen bleibt. Hier handelt es sich um eine Art Berstungs­
bruch, der durch indirekte Gewalteinwirkung zu entstehen p£legt, wenn durch 
Fall auf das Kinn der Unterkiefer gegen den Oberkiefer gedrangt wiI'd, odeI' wenn 
ein Hufschlag die Gegend der Nasenwurzel traf. 

SchuBverletzungen des Oberkieferknochens haben meistens mehr odeI' 
weniger ausgedehnte Zertrummerungen im Gefolge mit ganz I'egellos verlaufenden 
Bruchlinien, je nach Art, SchuBI'ichtung und Geschwindigkeit des Geschosses 
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(siehe SchuBverletzung der Weichteile und des Schadels); typische Formen 
lassen sich da nicht aufstellen. 

Die klinischen Merkmale fUr Oberkieferbriiche sind leicht wahrzu­
nehmen und zu deuten; diagnostische Schwierigkeiten treten selten auf, da der 
Oberkiefer dem Gesichts- und Tastsinn von allen Seiten zuganglich ist. Rontgen­
aufnahmen wird man meistens mit zu Hille nehmen, doch geben sie gewohnlich 
kein klares Bild. 

Der Ort, an dem das Trauma den Kiefer getroffen hat, ist au13erlich meist 
ohne weiteres erkennbar an Hautabschiirfungen, Blauverfarbung oder Wunden. 

Abb. 59. Atypischel' Obel'kieferbruch. (Nach ANGER.) 

Schwellung und Druckemp­
findlichkeit der frakturierten 
Knochenpartie fehlt nie; 
haufig stellt sich LidOdem 
ein. Abnorme Beweglichkeit 
und Crepitation sind manch­
mal nachweisbar, bei schwe­
reren Frakturen in der Regel. 
Auch Blutungen aus Mund 
und Nase pflegen sich ein­
zustellen. Zahnverletzungen 
bzw. Lockerung von Zahnen 
sind ein sehr haufiger Be­
fund, und der neutrale Ein­
biB der Zahnreihen kann 
mehr oder weniger ausge-· 
dehnt empfindIich gestort 
sein - am ausgesprochenstGn 
bei solchen Transversalfrak-
turen, bei denen der gan~e 

obere Alveolarfortsatz nach hinten oder hinten seitlich verlagert ist; er 
kann zuweilen in toto hin und her bewegt werden. Fehlt bei diesen Quer­
briichen die Dislokation, so kann durch Auftreten lebhafter Schmerzen bei 
Druck auf die Spitze des Fliigelfortsatzes (vom Munde aus) die Diagnose gesichert 
werden. 

Ein wichtiges Symptom, das im Zweifelsfalle die Diagnose "Fraktur" 
stiitzen kann, ist ferner das Auftreten von Schmerzen beim Kauen oder beim 
BeiBen auf einen zwischen die Zahnreihen gebrachten Pfropfen. 

Gelegentlich karol man "Hautemphysem" der vorderen Wangengegend 
beobachten, wenn die vordere Wand der Highmorshohle defekt ist und beim 
Schneuzen (Verschlu13 des Nasenausganges) unter hohem Druck Luft von der 
Nase her durch die Kieferhohle in die Wangenweichteile hineingeblasen wurde. 
Der palpierende Finger fiihlt dabei unmittelbar unter der Haut ein leichtes 
weiches Knistern. 

Defekte des harten Gaumens bringen aIle die unangenehmen Erschei­
nungen hervor, die stets mit einer offenen Verbindung von Mund- und Nasen­
hohle verbunden sind: hauptsachlich "gaumige" Sprache, sowie Eindringen von 
Speisen und Fliissigkeiten in die Nase beim Schlucken. 
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Eine unangenehme, aber gliicklicherweise nicht oft vorkommende Neben­
verletzung ist die Verlegung des Ductus nasolacrimalis, die durch Fragment­
verschiebung zustande kommen kann und standiges UberflieBen von Tranen 
iiber das Unterlid und die Wange herbeifiihrt; stete Belastigung des Patienten 
und ekzemat6se Veranderung der Wangenhaut sind die Folge. 

In ahnlicher Weise entsteht, ebenfalls selten, eine Quetschung oder Zer­
reiBung des N. infraorbitalis mit vorubergehender oder bestehen bleibender 
Gefiihlsherabsetzung in dem von ihm versorgten Hautgebiet; auch Neuralgien 
dieses N erven bleiben manchmal 
zurUck. 

N ach schweren Bruchformen - be­
sonders Sch uBfrakturen - kann es zu 
Verlagerung des Augapfels mit Auf­
treten von Doppelbildern kommen. 

Die Aussichten auf Wieder­
herstellung sind bei Oberkiefer­
bruchen als gut zu bezeichnen. Was 
zunachst die Erhaltung des Lebens 
anbelangt, so muB schon ein ungliick­
licher Zufall mitspielen, wenn lebens­
bedrohende Komplikationen des Heil­
verlaufes bei solchen Frakturen auf­
treten sollen, die sich auf den Ober­
kiefer beschranken. 

Zertriimmerungen und Splitterbil­
dung en pflegen langer dauernde Eite­
rung mit AbstoBen von Sequestern 
im Gefolge zu haben; Bestehenbleiben 
von eiternden Fistelgangen (Abb. 60). 
ist in solchen Fallen nichts Seltenes. 

Abb.60. Eiterabsondernde Wangeniisteln nach 
SchuBverletzung der Kiefer, dureh Sequester 

unterhalten. (Sammlung WITZEL.) 

Entstellende Fragmentverschiebungen lassen sich meistens ausgleichen, 
so daB selbst in kosmetischer Beziehung im allgemeinen iiberraschend gute Re­
sultate erreicht werden - vorausgesetzt, daB die Behandlung von sachkundiger 
Seite durchgefiihrt wurde. 

Behandlung: Bei den Frakturen des Alveolarfortsatzes werden aus­
gesprengte, aber noch im Zusammenhang mit den Weichteilen gebliebene 
Bruchstiicke durch Andrucken in die vorhandene Liicke reponiert. Bleiben 
nach solchen Verletzungen Zahnfleischfisteln zuruck, so steckt gewohnlich ein 
kleiner Sequester dahinter, der in Lokalanasthesie leicht extrahiert werden 
kann, worauf die Fistel spontan ausheilt. 1st ein ganzer, zahnetragender Ab­
schnitt eines Alveolarfortsatzes abgebrochen, so wird derselbe mittels einer 
Dentalschiene an den gesunden feststehenden Zahnen desselben Kiefers bis 
zur Anheilung fixiert. 

Loch briiche (Defekte) des harten Gaumens iiberlaBt man zunachst sich 
selbst, bis nach einigen W ochen der endgiiltige Zustand erreicht ist, und aIle 
den Heilungsvorgang begleitenden entziindlichen Erscheinungen abgelaufen 
sind. Dann hat man es in der Hand, ein eventuell zuruckgebliebenes Loch 
entweder durch eine Prothese oder aber operativ zu verschlieBen. Das letzte 
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ist bei weitem vorzuziehen - vorausgesetzt, daB die den Defekt unmittelbar 
umgebenden Weichteile durch Narbenbildung nicht zu sehr in ihrer GefaBver­
sorgung geschadigt sind. In diesem FaIle pflegen die bei der Plastik gebildeten 
Lappen nekrotisch zu werden und sich abzustoBen. Als Operationsverfahren 
kommt das fiir den VerschluB der angeborenen Gaumenspalte gebrauchlichste 
Verfahren nach LANGENBECK in Frage (siehe Operationslehre), die beide die 

Deckung des Defektes durch ge­
stielte Schleimhaut-Periostlappen 
erreichen. 

Erakturen der iibrigen Fort­
satze des Oberkiefers bediirfen 
meist keiner Behandlung; nur der 
in die Highmorshohle eingekeilte 
Processus zygomaticus wird aus 
kosmetischen Griinden zweck­
maBig operativ reponiert. 

High mo rshohlen - Em­
p y e m e sind nach den fiir deren 
Behandlung giiltigen Regeln zu 
versorgen. 

Ernstere Schwierigkeiten der 
Behandlung beginnen aber eigent­
lich erst bei den Briichen des 
Kieferkorpers, wenn es gilt, 
die durch ihr Schwergewicht sich 
senkenden Bruchstiicke dauernd 
so gegen die Schadelbasis zu 
driicken, daB sie in giinstiger 
Stellung anheilen konnen. Das ist 
z. B. der Fall bei den Transversal­
briichen; wahrend deren Disloka­
tion nach hinten oder seitlich sich 

Abb.61. Extra-intra oralerVerband bei Oberkieferbruch. meist ohne weiteres ausgleichen 
(Nach "MATTI.) 

laBt, und zwar ohne ernstliche 
Neigung, sich wieder hcrzustellcn_ Anders ist das, wenn bei Verschiebung nach 
unten der gehobene Kiefer immer wieder heruntersinkt; hier kann nur eine Schiene 
helfen, die an allen Zahnen des Oberkiefers angreift, zwei kraftige Drahtbiigel 
zum Munde hinauslaufen laBt und an dicsen standig nach oben gegen die Schadel­
basisgezogen wird mittels elastischer, von eincr Kopfkappe hcrablaufender Ziige 
(s. Abb. 61 u. ('2). Ais Zahnschiene kann dabei ein einfacher Drahtbiigelverband 
dienen, der mittels "Klammerbandern" an einigen Backenzahnen und auBerdem 
durch feinen Draht an allen iibrigen Zahnen fixiert wird; oder aber es wird nach 
Gipsmodell eine "Uberkappung" der ganzen Zahnreihe hergestellt. 

Bei Zcrtriimmerungs briichen miissen vollstandig (!) aus dem Zu­
sammenhang gelOstc und infolgedessen der Sequestrierung verfallene Knochen­
splitter moglichst kurz nach dcr Verletzung entfernt werden; hangt aber ein 
Splitter noch irgendwie mit einer, wenn auch nur schmalen, ernahrenden Periost­
briicke zusammen, so ist er unbedingt zu erhalten, weil jedes kleinste am Leben 
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bleibende Knochenstiickchen zum Wiederaufbau des zerstorten Kiefers zu ver­
wenden ist. Ebenso wird man in bezug auf zerfetzte Weichteile (z. B. bei Schu6-

Abb. 62. Zahnschiene fUr den intra-extraoralen Verband bei Oberkieferbruch. (Nach lVIATTI.) 

briichen) klare Wundverhaltnisse schaffen, bevor man an die Wiedereinrichtung 
verschobener Fragmente herangeht. Dabei ist in erster Linie auf die Stellung der 
Zahne zu achten, die von vornherein 
durch Schienung untereinander zu 
fixieren sind. Auch hier ist es haufig 
notig, wie bei manchen Transversal­
briichen, die Neigung zum Herab­
sinken der Zahnreihe durch den oben 
beschriebenen kombinierten Verb and 
zu bekampfen. 1m Notfalle kann die 
Stiitzung von herabsinkenden zahne-
tragenden Oberkieferfragmenten durch 
die Unterkieferzahnreihe erfolgen, in­
dem durch einen geeigneten Verb and 
(Capistrum duplex, eventuell aus 
Starkebinden) das Offnen des Mundes 
verhindert wird. Auch eine Inter­
dentalschiene kallll in solchen Fallen 
manchmal zweckma6ig sein. 

Bei Vertikalbriichen handelt es 
sich darum, die beiden in der Mittel­
linie auseinandergebrochenen Ober­
kieferhalften gegeneinander festzu­
stellen, nachdem man einen etwa. vor­
handenen klaffenden Spalt durch 
Aneinanderdriicken beseitigt hat. 1st 
die Verletzung ganz frisch, so wird 
diese Reposition meist leicht auszu­
fiihren sein, worauf die beiden Frag­
mente durch eine aIle Zahne um­

Abb. 63. (Rontgenbild.) Abbruch des Alveolar­
fortsatzes mit Schneideziihnen und linken Caninus. 

(Tub. Chir. Klinik.) 

Abb.64. (RontgenbiJd.) TypischeForm des 
Bruchspaltes bei lVIedianfraktur des Kinns. 

(Tub. Chir. Klinik.) 

fassende Dentalschiene (Draht, Kautschuk) in guter Stellung zueinander 
fixiert werden. Oder aber man schient die jedem Fragment angehorende Zahn­
reihe getrmmt fiir sich, driickt die Kieferhalften aneinander und verschraubt 
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Schiene an Schiene miteinander in einer Weise, daB die Artikulation mit den 
Unterkieferzahnen wiederhergestellt bleibt. Eventuell muB eine Gaumen­
platte hinzugefugt werden, um auch in den weiter nach hinten gelegenen Partien 

des Oberkiefers eine 
gute Vereinigung der 
Fragmente zu erzielen. 

Abb. 65. (Ront genbild.) Schriigbru ch des Kicferkorpers . 
(Sammlung d el' Tiib. Chir. Klinik.) 

Veraltete, in dis­
lozierter Stellung 
verheilte Frak­
t u r e n, bei denen die 
Reposition ohne wei­
teres nicht mehr gelingt, 
weil die Bruchspalten 
inzwischen durch derbe 
Narbenmassen oder 
durch neugebildeten 
Knochen ausgefiillt 
wurden, mussengewalt­
sam reponiert werden. 
Um das durchfuhren zli 

konnen, sind die Bruchstellen operativ freizulegen und nach Durchtrennung 
des sie iiberbruckenden Narbengewebes wiederherzustellen. Da aber auch dann 
die vollige Reposition meist noch nicht moglich ist, so sind in der Regel 
noch Extensions- oder Schraubenverbande (siehe bei den Unterkieferbruchen) 

Abb. 66 . (Hontgcnbild .) Splitterbruch des Kieferkorpers. 
(Sammlung d el' Tiib. ChiI'. Klinik.) 

notig, um durch allmahliche 
Dehnung der noch .aicht durch­
trelmten Verwachsungen die 
Verschiebung auszugleichen. 
Erst dann konnen feststel­
lende Dentalschienen angelegt 
werden. 

Lnterkieferbl'iiehe. Auch bei 
der Entstehung von Unterkie­
ferfrakturen spielen direkte 
Gewalteinwirkungen eine groBe 
Rolle: Als der Zahnschliissel 
fUr Extraktionen von Back­
zahnen noch in Gebrauch war, 
wurde die auBere Alveolar­
wand haufig mit herausge­
brochen; aber auch heute noch 
kommen solche Verletzungen 

vor. Partielle oder totale Abbruche des Alveolarfortsatzes mitsamt dem 
Zahnbestand sieht man gelegentlich im Bereich der Schneidezahne als Folge eines 
Falles auf den Mund oder eines Faustschlages, wahrend der eigentliche Kiefer­
korper (horizontaler Kieferast) schon massigerer Gewalteinwirkungen bedarf, 
urn zu frakturieren. Als Ursache steht an Haufigkei·t obenan - wenigstens in 
Gegenden mit vorwiegend landwirtschaftlicher BevOlkerung - wohl der Huf-
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schlag; auch Sturz aus der Hohe oder bei Ausiibung des Sportes (z. B. mit dem 
Fahrrad) kannan der Stelle des Aufschlagens eineFraktur erzeugen (Abb. 65u. 66). 

Zu den direkten Briichen gehort auch die isolierte Fraktur des Proc. coro~ 
noideus, die gelegentlich im 
tetanischen oder epileptischen 
Anfall als "RiBbruch" zu­
stande kommen kann durch 
Zugwirkung infolge krampf­
hafter Kontraktion des M. 
temporalis. 

Briiche des aufsteigen­
den Kieferastes und des 
Gelenkfortsatzes pflegen 
durch indirekte Gewaltein­
wirktmgen erzeugt zu werden 
infolge von Gewalten, die, wie 
etwa Fall auf das Kinn, von 
vornher auf den Unterkiefer 
einwirken. Dabei entstehen 
Biegungsbruche, die ihren 
Sitz meistens am Hals des 
Gelenkfortsatzes haben, aber 
auch am Kieferwinkel lokali-

Abb. 67. (Rontgenbild.) Bruch des Gelenkiortsatzes. 

siert sein oder schrag von vorn ohen nach hinten unten durch den auf­
steigenden Kieferast verlaufen komlen. 

Ein typischer indirekter Bruch ist ferner der Quer- oder Schragbruch des 
Sinns, der durch seitliche Komrpession der hinteren Unterkieferabschnitt (etwa 
am Angulus) entsteht, z. B. durch 
Uberfahrung des mit der Wange dem 
Boden aufliegenden Kopfes (Abb. 64). 

Gar nicht selten ist der Unter­
kiefer an zwei Stellen gebrochen = 

"Doppelfraktur"; bekannt ist be­
sonders der Doppelbruch des Kinns, 
wobei die Bruchlinien zu beiden Seiten 
des Kinnbogens gelegen sind und 
dieser durch den Zug der Mundboden­
muskeln gewohnlich eine Verlagerung 
nach unten erfahrt (Abb. 71). 

Die Bruchlinien des Unterkiefers 
lassen insofern gelegentlich einen ge­
wissen typischen Verlauf erkennen, als 
naturgemaB die schwachsten Stellen 
am meisten gefahrdet sind 

Abb. 68. (Rontgenbild.) Schwachpunkt-Fraktur 
des Unterkiefers. 

(Sammlung der Tub. ohir. Klinik.) 

"S c h wac h pun k t f r a k t u r en" . Besonders tief eindringende Zahnal veolen, 
die des Caninus, ferner das Foramen mentale weisen der Bruchlinie. manch­
mal den Weg; auch ein retinierter Weisheitszahn ist nicht selten Ausgangs­
stelle eines Querbruches (Abb. 68). 
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Symptomatisch falit bei allen Unterkieferbriichen die Funktionsstorung 
am meisten ins Auge darum, weil die Kautatigkeit stets empfindlich geschadigt 
ist; deIm einmal fiihrt jedes Zubeillen zu auBerst schmerzhafter Bewegung 
der Bruchenden, und dalm pflegt die Artikulation der Zahnreilien durch Ver­
schiebung der Bruchenden aufgehoben zu sein 

T mporolla 

Pl.erygoldeuo Lul.eruu.o 

Pl.erYlIOldcUIJ exrornU.8 

Dig. trlCUB (hLnl.erer Bauch) 
(vorderer Bauch) 

Abb. 69. Die wichtigsten, fill die Verschiebung del' Fragmente bei Untel'ldeferbrnch in Betl'acht 
kommenden Muskeln. 

Diese Fragmentdislokationen durch die am Unterkiefer ansetzenden Muskeln 
sind diagnostisch von erheblicher Bedeutung, weil sie gewohnlich bei einiger 
Uberlegung den Sitz der Fraktur erkennen lassen. 

An einigen Beispielen seien hier die Wirkung der Muskelziige und zugleich 
die am haufigsten vorkommenden Dislokationsformen erlautert; doch orientiere 
man sich zunachst an Hand der nebenstehenden Abbildung sorg£altig iiber die 
in Betracht kommenden Muskeln, deren Ansatze und Zugrichtungen (Abb. 69). 

Der M. temporalis setzt mit seiner Sehne am Processus coronoideus 
an und zieht den Unterkiefer nach oben. Der Pterygoide us externus findet 
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seinen Ansatz an der Innenflache des Processus condyloideus und zieht nach 
innen und vorn, wahrend der Pterygoideus internus am Angulus inseriert, 
den Kiefer bei einseitiger 
Wirkung ebenfalls nach der 
anderen Korperseite hin 
hiniiberholt und ihn auBer­
dem emporhebt. 

Der kraftigste Heber 
des Unterkiefers ist aber 
der Masseter, durch den 
bei Trennung des Kiefers 
in zwei Haliten auBerdem 
noch eine Innenkantung 
jeder Kieferseite um die 
Langsachse des horizon­
talen Astes erzeugt wird. 

DieMundbodenmuskeln 
schlieBlich. Digastricus, 

Mylohyoideus, Genio- Abb.70. Querbruch des Kinns mit typischer Keilform des 
hyoideus, greifen an der J3ruch ,,!lites. 
Innenflache des Kinn­
bogens an, ziehen ihn nach 
innen - unten - hinteD 
und offnen den Mund. 

Hat man sich diese Ver­
haItnisse klar gemacht, so 
bereitet das Verstandnis 
der Dislokationen kaum 
noch Schwierigkeiten. 

Typische Disloka­
tionsformen: 

a) Vertikal stehen­
der Querbruch des 
Kinns in der Mittel­
linie. Auf beide Kiefer­
half ten wirken dieselben 
Muskelziige 
Starke ein. 

in gleicher 
Beide Unter-

kiefer werden durch Mas­
seter und Temporalis em­
porgehoben - eine Wir­
kung, die aber durch die 
Antagonisten des Mund­
bodens (Mundoffner) para­
lysiert wird, so daB die 
Mundoffnung also nicht 

Abb. 71. Doppelbruch des Kinns mit typischer Verziehung 
des herausgebrochenen Stiickes naeh unten. 

gestort ist. Die das Kinn nach hinten ziehende Komponente der Mundboden­
muskeln kann nicht zur Wirkung kommen, well eine Riickwartsverlagerung 
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des Unterkiefers durch das sich gegen die Schadelbasis stemmende Gelenk­
kopfchen verhindert wird. Ferner ziehen die Pterygoidei und die Mundboden­
muskeln beide Kieferhalften nach imlen; doch auch dadurch kann eine Dislo­
kation nicht zustande kommen, weil die Bruchenden an der Bruchstelle gegen­
einander eine Stiitze finden. So bleibt als einzige Verschiebungsmoglichkeit nur 
eine gewisse Innenkantung jeder einzehlen Kieferhalfte durch Masseterwirkung. 
die besonders beim Offnen des Mundes in die Erscheinung tritt, und durch die 
der Bruchspalt an seinem unteren Ende eine Verbreiterung erfahren wird. 

Abb. 72. Typische Verschiebung der Bruchenden bei 
Fraktur im Bereich des horizontalen Astes. 

Da die Innenkantung der Kiefer­
half ten beim Offnen des Mundes 
starker wird, beim SchlieBen wie­
der nachlaBt, so redet man yom 
"A t men de r F rag men t e". 
Die Artikulation der Zahnreihen 
wird darunter leiden, wenn auch 
nur in geringem Grade. 

Trotz der hier geschilderten 
Verhaltnisse stehen die Bruch­
enden haufig in geringem MaBe· 
vertikal gegeneinander verscho­
ben, so daB zwischen den dem 
Bruchspalt benachbarten Schnei­
dezahnen eine kleine Stufe in der 
Zahnreihe zu bemerken ist. Die 
Vertikalverschiebung ist als zu­
fallig entstanden aufzufassen und 
kann nicht als typisch betrachtet 
werden (Abb. 70). 

b) Quer- oder Schragbruch 
im Bereiche des horizontalen 
Unterkieferastes. Der hintere 
Abschnitt der frakturiertenKiefer-

seite wird durch Temporalis und Masseter emporgehoben und gleichzeitig durch 
die Pterygoidei nach dem Mundinnern zu verlagert. Diese Verschiebung nach 
innen setzt aber eine starke abnorme Beweglichkeit an der Bruchstelle voraus, 
wie sie z. B. bei Defektbriichen vorhanden zu sein pflegt, bei gewohnlichen 
Frakturen aber haufig fehlt. Durch Masseterwirkung wird auBerdem eine 
geringe Kantung nach innen erfolgen (Abb. 72). 

Die andere groBere Kieferhalfte mitsamt dem Kinnbogen wird durch gemein­
samen Zug der Pterygoidei und der Mundbodenmuskeln nach der kranken Seite 
verschoben, wahrend die Mundoffner auBerdem noch den Kinnbogen nach unten 
herunterholen und dadurch, zusammen mit dem Masseter, ebenfalls zu einer 
Innenkantung AulaB geben. Die Folge ist ein "offenerBiB". Die Seitenverschiebung 
wird natiirlich im Bereich der Schneidezahne besonders deutlich in die Erschei­
nung treten und hier gleichzeitig eine geringe Riickverlagerung der Schneidezahne 
des Unterkiefers hinter die entsprechenden Oberkieferzahne erzeugen (Abb. 73-74). 

Hiernach steht also an der Bruchstelle das Ende des hinteren Bruchstiickes 
zungenwarts neben dem vorderen Fragmentende. Oft ist es aber auch umgekehrt, 
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d. h. das Ende des groBen vorderen Bruchstiickes ist nach innen yom Ende 
des kiirzeren hinteren Fragments verlagert. Auch diese Dislokationsform muB 
als typisch angesehen werden, und zwar hangt es offenbar, auBer von den Muskel­
ziigen, noch von Zufalligkeiten ab, ob die eine oder die andere Verschiebungsart 
zustande kommt; denn das hintere Fragment kaI1l1 dem Zuge der Pterygoidei 
nicht mehr folgen, wenn das vordere Bruchende durch die Mundbodenmuskeln 
schon nach hillten gezogen wurde und ihm den Weg versperrt. Sicher spielt 
hier das Moment der "primaren" Dislokation eine Rolle, die im Augen­
blick des Traumas entsteht und von Ort und Richtung der zum Bruch fiihrenden 
Gewalt abhallgig ist. 

c) Bruch des aufsteigenden Dnterkieferastes oder des Gelenk­
fortsatzes. Das obere kurze Fragment steht noch unter der Wirkung ent-

Abb. 73 (von vorn). Bruch des Unterkiefers 
zwischen Caninus und 1. Pramolaren links mit 
typischer Verschiebung desgrCilleren Fragmentes 
nach der krankcn Seite und dadurch bedingter 
Riickwartsverlagerung der unteren Frontza,hne. 

(Sammlung WITZEL.) 

Abb. 74 (von der Seite). Bruch des 
Unterkiefers zwischen Caninus und 1. 
Pramolaren links mit typischer Ver­
schiebung des grolleren Fragmentes nach 
der kranken Seite und dadurch bedingter 

Riickwartsverlagerung der unteren 
Frontzllhne. (Sammlung WITZEL.) 

weder beider Pterygoidei oder nur des Pterygoideus externus; infolgedessell 
wird manchmal eine Verlagerung nach innen- vorn zustande kommen. Hat 
auch der Temporalis noch EinfluB auf das Bruchstiick, so wird dieses auBerdem 
noch nach oben verzogen. Von der Mundhohle aus ist das nach innen verlagerte 
obere Bruchende mallchmal leicht zu tasten. 

Geht die Bruchlinie, wie so haufig, quer durch den Hals des Gelenkfort­
satzes, so wird der abgebrochene Fortsatz durch den an ihm inserierenden 
M. pterygoideus externus mit seinem unteren Ende nach vorn verzogen 
(s. Abb. 75), eine Dislokation, auf die PERTHES besonders aufmerksam ge­
macht hat. 

Der iibrige Dllterkiefer hat auf der Frakturseite seine Stiitze nach hinten 
verloren und kann nun auf dieser Seite dem Zuge der Mundbodenmuskeln nach 
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hinten nachgeben. Schon dadurch kommt es gleichzeitig zu einer Seitenver­
schiebung des ganzen Kiefers nach der kranken Seite hiniiber, die durch den 
Zug des am gesunden aufsteigenden Kieferast ansetzenden Pterygoidei noch 
verstarkt wird. 

Hierzu tritt noch eine weitere Dislokation: Der Masseter hat seinen Ansatz 
an dem Ende des riickwarts verlagerten groBeren Bruchstiickes ganz oder teil­
weise behalten; er wird an diesem Bruchende also seine emporhebende Wirkung 
entfalten, die hinteren Molarzahne des Unter- und Oberkiefers aufeinander­

Abb.75. Einseitiger Bruch des Gelenkfortsatzes mit typischer 
Dislokation des Unterkiefers nach hinten, oben und nach der 

kranken Seite. Total ofiener Bill. 

pressen und, dieMolarenals 
Hypomochlion benutzend, 
zu einem offenen BiB 
fiihren. 

Be i einseitiger F r a k -
tur des aufsteigenden 
Astes haben wir also 
offenen BiB, Verlage­
rung des Unterkiefers 
mit ·seinem Kinnteil 
nach der kranken Seite 
und etwas nach hinten. 

Sind beide aufstei­
genden Kieferaste 
frakturiert, so fallt die 
Seiten versch ie bung 
fort, und es kommt zu 
einer symmetrischen 
R ii c k wa r t s v e rl age­
rung des Unterkiefers 
mit offenem BiB. 

Diagnostischmachen 
die Frakturen im Bereich 
der bezahnten Kieferteile 

am wenigsten Schwierigkeiten, weil die haufig vorhandene stufenformige 
Unterbrechung der Zahnreihe meist schon auf den ersten Blick die Fraktur 
erkennen HWt; Crepitation (Reiben der Bruchenden aneinander) und abnorme 
Beweglichkeit sind hier am leichtesten hervorzurufen; doch wie bei allen Frak­
turen, so kann auch bei den Unterkieferfrakturen gelegentlich jede Fragment­
verschiebung fehlen. Der beim Kauen auftretende Schmerz weist aber in solchen 
Fallen auf eine Fraktur hin. Besonders bei Briichen des aufsteigenden Astes 
gibt oft erst die Rontgenplatte AufschluB iiber Vorhandensein und Sitz des 
Bruches. 

SchuBbriiche des Unterkie£ers fiillten wahrend des Weltkrieges zahlreiche 
Lazarette, sind aber auch im Frieden nicht allzu selten. Da bei ihnen ausge­
dehntere Weichteilverletzungen untrennbar mit der Knochenlasion verbunden 
sind, so werden dadurch die Verhaltnisse oft recht kompliziert. Sowohl Kugel­
schiisse, als auch aus der Nahe abgegebene Schrotschiisse konnen zu schweren 
Zertriimmerungen des Knochens und ausgedehnter Zerfetzung der bedeckenden 
Weichteile fUhren, so daB nach Ent£ernung der der Nekrose verfallenen Gewebs-
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trummer gro8e Defekte zuriickbleiben, in deren Tiefe Mundboden und Zunge 
freiliegen. 

Geschosse mit gerillger Durchschlagskraft jedoch haben oft nul' enge Weichteil­
schu8kanale ulld einfach liegende Frakturformen im Gefolge. S6 sah ich glatte 

Abb. 76. Doppelscitiger Bruch des Gelenkfort­
Ratzes mit typischer Dislokation: Symmetrisch{> 
Ritckwartsverlagerung des Kiefers mit offenmIl 

BiB - von vorn. 

Abb. 78. Defekt del' linken Kieferhli,lfte dnrch 
Schul3verletzung mit typischer Verlagerung des 

anderen nach dem Mundinnern. 
(Sammlung 'NITZEL.) 

B 0 r C her s, Kopfchirurgie. 

Abb. 77. Doppelseitiger Bruch des Ge­
lenkfortsatzes mit typischer Dislokation: 
Symmetrische Ruckwartsverlagerung des 
Kiefers mit offenem BiB - von dyr Seite. 

Abb. 79. Steckschul3 (Granatsplitter) des 
Unterkiefers. (Eigene Beobachtung.) 

6 
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Querbruche des horizontalen Unterkieferastes, die nicht als durch SchuBver­
letzung entstanden hatten erkannt werden konnen, wenn nicht Ein- und 

Abb. 80. SAuERsche Notscbienung. 

Abb. 81. Ringmutter·Schiencnverband nach SCHROEDER. 

AusschuBoffnung, sowie 
die Verlaufsrichtung des 
SchuBkanals auf die Ur­
sache hingewiesen hatten. 

Behandlung del Un­
terkieferbruche. Die bei 
Unterkieferbruchen vorzu-
findenden Verhaltnisse 
kOlmen auBerordentlich 
mannigfaltig sein; infolge­
dessen ist die Behandlung 
haufig recht kompliziert 
und schwierig; so daB nur 
geschulte Arzte und Zahn­
arzte sich damit befassen 
soUten. 

1m Rahmen dieses Bu­
ches kann naturlich nur 
das grundsatzlich Wich­
tigste dargestellt werden. 

Ausgebrochene Alveo­
larwande werden mit 
dem Finger in ihre Nische 
zuruckgedrangt und heilen, 
da sie meistens noch mit 
dem ernahrenden Periost 
bzw. dem Zahnfleisch 
zusammenhangen, in del' 
Folge ohne weiteres wieder 
an. 1st aber del' ganze 
Al veolarf ortsa tz im 
Bereich der Schneidezahne 
mitsamt seinem Zahnbe­
satz abgebrochen, so muB 
fur die Fixierung in N 01'­

malstellung Sorge getragen 
werden durch eine del' 
unten zu besprechenden 
Dentalschienen. 

Rillbruche des Processus 
coronoideus bedurfen im 
allgemeinen keiner Be­
handlung - ebenso wie die 
Frakturen, bei denen eine 

Dislokation del' 
1-2 W ochen. 

Fragmente fehlt; hier genugt R uhigstellung des Kiefers fur 
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a) Behandlung der Bruche im Bereich des zahnetragenden 
Kiefer a bschni ttes 

a), wenn an beiden Fragmenten Zahne vorhanden sind. 
Das Prinzip, die Bruch­

enden einer Unterkieferfrak­
tur durch Angreifen an den 
Zahnen aneinander zu fixie­
ren, reicht bis auf Hippo­
krates zuruck und wurde 
vielfach bis in die neuere 
Zeit hUlein in der ursprung­
lich geubten primitiven 
Form beibehalten: namlich 
die beiden dem Bruchspalt 
zunachst stehenden Zahne 
durch eine die Frakturstelle 
uberbruckende Drahtligatur 
miteinander zu verbinden. 
Abgesehen davon, daB die 
beiden hierfur in Betracht 
kommendenZahm~ oft schon 
von vornherein gelockert 
und keinerlei Halt zu bieten 
in der Lage sind, pflegen 
selbst zunachst noch fest­
sitzende Backzahne sich 
bald zu lockern und nach­
zugeben. Man hat einge­
sehen, daB eine wirk­
same Retention der re­
ponierten Fragmente 
nul' durch Schienen zu 
erreichen ist, die mog­
lichst aIle Zahne des 
Un terkiefers umfassen. 
Auch welID die Fraktur im 
hinteren Abschnitt des hori­
zontalen Kieferastes sitzt, 
muB man den Versuch 
machen, die wenig en Zahne 
des hinteren Fragments zur 
Festlegung der Schiene mit 
heranzuziehen. ZweckmaBig 

Abb. 82. HAMMONDS Drahtschicne. 

wird dann abel' fur einige Abb. 83. ZinngnLl·Schiene nach HAUPTMEYER. 

Wochen jede funktionelle 

83 

Inanspruchnahme des gebrochenen Kiefers verhindert durch Fixierung der 
Unterkieferzahne an den Zahnen des Oberkiefers, so daB jedes Offnen des Mundes 
unmoglich gemacht ist. 

6* 
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Der erste Akt jeder Frakturbehandlung muB immer in der Reposition 
verschobener Bruchenden bestehen, die sich bei ganz frischen Bruchen meist 
ohne weiteres - wenn auch unter Schmerzen - ausfUhren laSt, bei acht Tage 
alten Kieferfrakturen aber nur noch unter Anwendung groBerer Gewalt in 

Abb. 84. Uberkappungsschiene aus 
gestanztem Blech. 

Narkose durchgesetzt werden kann, und 
bei noch langerem ZUrUckliegen des Unfall­
tages ausschlieBlich durch allmahlich wir­
kende Extension (siehe unten) oder blutig 
zu erreichen ist. Erst nach volliger 
Wiederherstellung der normalen 
Fragmentposition und der normalen 
Artikulation mit den Zahnen des 
Oberkiefers kann als zweiter Akt 
der Frakturbehandlung das An­
legen einer Dentalschiene in Be-
tracht kommen, uber deren Herstel­

lung in der Einleitung zu diesem Abschnitt einiges gesagt wurde. 
Die einfachste und von jedem manuell geschickten Arzt oder Zahnarzt 

herzustellende Zahnschiene ist der als SAUER scher Not v e r ban d bekalmte 
hufeisenformige Drahtbugel, der an jedem einzelnen Zahn durch aus feinem 
Draht bestehende Schlingen befestigt wird. Sehr zu empfehlen ist es, diesem 

Abb. 85. Verfahren del'vol'Hiufigen 
Vel'sorgung von Unterkieferbriichen 
nach Ivy. 1. Akt: Anlegung del' 

Drahtschlingen. 

Drahtbugel - gleichsam als Fundament - einige 
Klammerbander (Ringmuttern) anzufUgen, die um 
die Molaren herum gelegt werden und eine vor­
zugliche Stutze abgeben (Abb. 80 u. 81). 

Etwas schwieriger herzustellen ist schon der 
einteilige Drahtschienenverband nach HAM­
MOND, der einen auBeren und einen imleren Bugel 
umfaBt, aber ebenfalls durch Blumendraht an 
den Zahnen festgelegt wird (Abb. 82). 

Gutes leisten auch Kautschukschienen, 
der Zahnreihe innen und auBen anliegend, in jede 
Zahnlucke hineingreifend, und zweckmaBig zwei­
oder mehrteilig (MERTINS, KERSTING) konstruiert, 
deren einzelne Abschnitte durch Scharniere mit­
einander in Verbindung stehen. HAUPTMEYER 
verwendet ahnliche Modelle, die aber aus Zinn 
gegossen sind. Auch Metallkappenschienen 
finden Verwendung. Kautschuk-, Zinn- und 
Metallkappenschienen werden am Gipsmodell 
gefertigt (Abb. 83 u. 84). 

Bei ausreichendem Zahnbesatz der Fragmente leisten die Dentalschienen 
V orzugliches und fUhren gewohnlich nach 6-10 W ochen zur knochernen Ver­
cinigung der Bruchenden. Angenehm ist, daB das Offnen des Mundes durch 
sie in keiner Weise behindert wird. 

Es ist bereits darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, die Verschiebung der 
Bruchenden moglichst rasch (1) nach dem Unfall zu beseitigen. Mit Recht 
hebt in neuester Zeit der Amerikaner Ivy hervor, daB gewohnlich die Kon-
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solidierung del' Fragmente in dislozierter Stellung schon begonnen hat, bis die 
Dentalschiene fertiggestellt ist und angelegt werden kann. Ganz regelmiWig 
miissen dann erst Exten-
sionsziige angelegt werden, 
urn die Korrektur allmah­
lich und miihsam herbei­
zufiihren, was im frisch en 
Stadium sofort durch 
einen Griff hatte erreicht 
werden konnen. 

Ivy empfiehlt deshalb, 
bei frisch en Dnterkiefer­
bruchen in jedem Fall die 
Bruchenden sofort zu re­
ponieren und deren Zahne 
(wenn vorhanden!) an 
ihren Oberkieferantago­
nisten vorlaufig zufixieren, 
so daB eine Verschiebung 

Abb. 86. Verfahren nach Ivy. II. Akt: Verbindung beider 
Drahtschlingen durch cine Drahtligatur. Das hintere Fragment 

wird durch einen Gummiklo13 in seiner Lage erhalten. 

nicht wieder eintreten kann. Aus del' nebenstehenden Zeichnung ist zu ersehen, 
wie dieses Ziel nach Ivy durch Anlegen von Drahtschlingen in einfacher Weise zu 
erreichen ist. Die beide 
Zahnreihen verbinden­
de Schlinge kann jeder­
zeit voriibergehend wie­
der gelOst werden, falls 
eine Mundoffnung aus 
irgend einem Grunde 
(Abdrucknehmen usw.) 
gewiinscht wird. 1st das 
hintere Fragment zahn­
los, so wird ein Gummi­
stuck so zwischen Ober­
kiefer und Dnterkiefer 
eingeklemmt, daB del' 
Masseter seine nachzie­
hende Wirkung nicht 
ausuben kann. (Abb. 
85 u. 86). 
b) Behandlung del' 
Briiche des zahn­
losen Dnterkiefers. 

Gestaltet sich die 
Retention del' Frag­
mente mittels Zahn­
schienen trotz aller ge­

Abb. 87. Schiefe Ebene nach SAUER, angebracht an einer 
Kautschuk-Prothese. 

legentlichen Schwierigkeiten immer noch relativ einfach, so wird die Behand­
lung schwieriger, wenn an einem Bruchstiick odeI' an beiden del' Zahnbesatz 
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fehlt. Meist ist es bei der Fraktur des horizontalen Astes nur das kurze hintere 
Fragment, das keine Ziihne mehr besitzt, dessen Stellung aber bis zu einem ge­

wissen Grade vernaeh-

Abb. 88. Doppels. GleithiiIEe bei Bruch des Gelnekfortsatzes 
beiderseits. 

lassigt werden kann, 
wenn nur Aussieht auf 
kni:icherne Konsolidie­
rung besteht. In sol­
chen Fallen hat man 
im wesentliehel1 das 
gri:iBere noch Zahne 
tragende Fragment zu 
berueksichtigen, dessen 
Zahnartikulation Wle­
derherzustellen und zu 
erhalten. Manchmalge­
nugt die Anbringung 
einer "SAuERschen 
schiefen Ebene" an 
den Pramolaren undo 
Molaren der gesunden 
Kieferhalfte, um wenig­
stens bei geschlossenem 
Munde den Kiefer in 

korrigierter Stellung festzuhalten. Besser 
ist die aus der schiefen Ebene hervorge­
gangene SCHRODERsche Gleitschiene 
oder eine ihrer Modifikationen, welche 
ehenfal1s das Offnen des Mundes gestatten, 
aber auch bei offenem Munde jede Ver­
schiebung verhindern (Abb. 87 u. 88). 

Sind beide Fragmente zahnlos, so 
bleibt nur die operative Freilegung der 
Bruehstelle (von auBen her ohne Eri:iff­
nung der Mundhi:ihlensehleimhaut) und 
ihre Vereinigung durch Knochennaht, 
Verkeilung oder Bolzung ubrig - wenn 
man nicht vorzieht, ganzlich auf die 
Wiederherstellung der normalen Kiefer­
form zu verzichten. 

c) Behandlul1g der Bruche des auf­
steigel1den Kieferastes oder des 

Gelenkfortsa tzes. Abb. 89. Extensionsverband mittels inter­
maxilUirer Gummiziige zur allmahlichen 

Stelhmgsverbesserung bei Fragment­
verschiebung. (Sammlg. ·WITZEL.) Hier liegt der Sehwerpunkt der Thera­

pie in der V orziehung des ruekwarts 
verlagerten Unterkiefers und der Beseitigung des offenen Bisses, was selbst 
bei ganz frischen Frakturen nur selten manuell gelingt. In der Regel ist ein 
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allmahlich reponierender Extensionsverband notig, urn diese Verschiebung 
auszugleichen - ein ganz vorziigliches Verfahren, das noch nach W ochen zum 
Ziele fUhrt, solange nur noch eine Spur von abnormer Beweglichkeit an der 
Bruchstelle vorhanden ist. Freilich sind meist 1-2 W ochen notig, bis das 
gewiinschte Resultat erreicht und die Artikulation der Unterkieferzahne mit 
den Zahnen des Oberkiefers wiederhergestellt ist. 1st das der Fall, so wird die 
untere Zahnreihe an der oberen fest fixiert, so daB eine Wiederverschiebung 
nicht eintreten kann. Diese Fixierung, die also jedes c)ffnen des Mundes ver­
bietet, muB bis zur knochernen Vereinigung der Bruchenden aufrecht erhalten 
bleiben, was je nach Lage des Falles 4-12 Wochen dauern kann. Am 
langsten brauchen Briiche des Gelenkfortsatzes, die in einem reeht hohen Prozent­
satz unter Pseudarthro­
senbildung ausheilen, 
weil nicht selten durch 
Z ug des Pterygoideus 
externus del' Hals des 
abgebrochenen Fortsat­
zes naeh innen und vorn 
verlagert wird und uber­
hauptnieht in Beruhrung 
mit dem anderen Brueh­
ende zu bringen ist, 
auBer durch Operation. 
Und selbst da bleib-t 
meistens nichts anderes 
ubrig, als den ganzen 
Fortsatz zu exstirpieren. 
Eine ganz erhebliche Er­
leichterung bedeutet es 
aber fUr den Patienten, 
wernl nach erfolgtem 
Ausgleich del' Verschie-
bUllg dl'e Retentl'on durch Abb.90. Drahtbiigel-Schienung mit Zwischenschaltung eines Kinn 

stiickes bei Kinndefekt. 
eine odeI' zwei SCHRO-
DERsche Gleitschienen aufrecht erhalten wird, so daB das cHfnen des Mundes 
wieder moglich ist. 

Urn einen Ext ens ion s vel' ban d hel'zustellen, wird an del' 0 berkiefer­
zahnreihe und an del' des Untel'kiefers je eine SCHRODERSche Klammerband­
Drahtschiene angelegt, die mit aufwarts bzw. abwarls gebogenen Hakchen 
besetzt ist. Diese Hakchen dienen zum Anbringen von Gummizugen, deren 
Zugrichtung und Spannung je nach Bedarf verandert werden kann (Abb. 89). 

d) Behandlung difform verheilter Unterkiefcrbruche. 

Unterkieferbruche, die mangelhaft odeI' iiberhaupt nicht behandelt werden, 
konsolidieren in dislozierter Stellung un tel' mehr oder minder schwerer Be­
eintrachtigung der Zahnartikulation und damit der Kaufunktion. Will man 
nachtraglich eine Korrektur in Angriff nehmen, so muB man die Fraktur wieder 
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herstellen - d. h., es muB clie den Bruchspalt iiberbriickende Knochennarbe 
operativ durchtrennt werden. Zu diesem Zweck wird die Bruchstelle von auBen 
her freigelegt und ohne Eroffnung der Mundhohle durchgemeiBelt. Aber auch 
nach Durchtrennung des Knochens laBt sich die Verschiebung nicht ohne 
weiteres ausgleichen; denn clie die Fraktur umgebenden unnachgiebigen Weich­
teilnarben halten die Fragmente weiterhin fest und geben gewohnlich auch 
nicht nach, wenn man sie nach Moglichkeit excidiert. Erst durch im AnschluB 
an die Operation ausgefiihrter Extension (s. oben) konnen die Fragmente 
langsam in ihre N ormalstellung zuriickgefiihrt werden. 

Abb. 91. Kiefer- und "\Veichteildefekt infolge Schu13verletzung nach AbschluB del' "\Vundheilung·. 
(Beob. d. Tub. Ohil'. Klinik.) 

Die den Gummiziigen Halt gewahrenden Zahnschienen miissen vor der 
DurchmeiBelung angefertigt und angelegt sein. 

Bei veraltetenFrakturen des Gelenkfortsatzes werden im allgemeinen 
bessere Resultate erzielt, wenn man mcht die Fraktur an der alten Stelle 
wieder herstellt, sondern wenn der aufsteigende Unterkieferast un ter hal b 
der friiheren Fraktur, etwa in der Mitte, durchgemeiBelt wird, und zwar in 
der Richtung von unten auBen nach innen oben ohne Verletzung von Arteria 
und Nervus alveolaris (nach PERTHES-SCHLOESSMANN); eine Verziehung des 
oberen Fragmentes nach innen kann dann nicht eintreten und die aneinander­
liegenden Knochenwundflachen sind so breit, daB die Konsoliclierung nicht 
ausbleiben kann und clie Gefahr der Pseudarthrosenbildung kaum vorhan­
den ist. 
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e) Behandlung del' Pseudar-bhrosen und Defekte. 

Solange nicht jeder Rest abnormer Beweglichkeit an del' Frakturstel1e durch 
knocherne Konsolidierung del' Bruchenden geschwunden ist, bleibt trotz tadel­
loser Zahnartikulation die Kaufahig­
keit beeintrachtigt, weil bei jedem 
BiB Schmerzen an del' friiheren Bruch­
stelle auftreten. 1st nach monate­
langem Bestehen einer solchen "P s e u d­
arthro se" auf Festwerden nicht mehr 
zu hoffen, so muB operativ eingegriffen 
werden. 

Bei schmalem Pseudarthrosenspalt 
genugt ein sehr zu empfehlendes ein­
faches Verfahren (KLAPP): Freilegung 
der Bruchstelle von auBen her - Ab­
hebeln des Periostes an del' Kiefer­
auBenflache zu beiden Seiten del' Pseud­
arthrose in Form einer Tasche -y 

t~berbrucken del' Bruchstelle durch 
ein yom Schienbein entnommenes 
periostbedecktes dUlllles Knochenstab­
chen, das mit seinen Enden in die 
Periosttaschen hineingeschoben wird. 
An der eigentlichen Pseudarthrose wird 
also nichts geandert. Der eingepflanzte 
Knochenspan wachst an beiden Bruch­
stucken fest, wird mit der Zeit starker 
und bildet dann eine feste Knochen­
brucke (siehe Operationslehre). 

Sind aber die Bruchenden sehr dunn 
und atrophisch, so mussen sie soweit 
abgetragen werden, bis regenerier­
fahiger periostbedeckter gesunder Kno­
chen erscheint. Del' so entstandene 
Defekt ist nach vollig abgeschlossener 
'Vundheilung durch Transplantation 
eines die Lucke ausfullenden Knochen­
stiickes zu ersetzen (s. Abschnitt Ope­
ra tionslehre). 

Sind Teile des Unterkiefers verloren 
gegangen - z. B. durch schwere Zer­
trummerung infolge SchuBverletzung 
-, die den ganzen Querschnitt um­
fassen, so werden durch solche "De­
f ekt"- Bild ungen besonders schwie­
rige Verhaltnisse geschaffen. Auch in 

Abb. 92. Zertrlimmel'ung' des Kinns durch 
Schu3vel'letzung. (Sammlg. WITZEL.) 

Abb. 93. ZertriinlInerung des Kinns (lurch 
Schu3verletzungmit Kinnschild VOl' Ausflihrung 

del' Weichteilplastik. (Sammlg. WITZEL.) 

solchen Fallen ist von vornherein dafur zu sorgen, daB die erhalten gebliebenen 
Kieferteile dauernd in normaler SteHung festgehalten werden. Das kallll bei 
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vorhandenem Zahnbesatz beider Fragmente z. B. durch einen dental angreifen­
den Drahtbugelverband erreicht werden, wobei zweckmaBig gleichzeitig zwischen 
die im Bereich des Kieferkorpers liegenden Bruchenden eine beiderseits mit spitzen 
Fortsatzen versehene und die Form des verloren gegangenen Kieferabschnittes 
moglichst nachahmende Metallprothese eingefiigt wird (Abb. 90). Hierauf ist 
abzuwarten, ob sich mit der Zeit eine den Defekt iiberbruckende Knochen­

Abb. 94, Zel't.riimmeruug des Kiuns <lurch 
SchuJ3verietzung nach Ausfiihrung der 'Weich­

teilplastik iiber clem Kiuuschild. 
(Sammlg-. ,\VTTZEL,) 

spange von zuriickgebliebenen Periost­
teilen aus spontan neu bildet, oder ob 
nach volliger Abheilung der W unde 
le bender , yom Patienten selbst en'!;­
nommener Knochen implantiert wer­
den muB. 

Hierbei ist besonders zu beach .. 
ten, daB den Knochendefekt aus­
fiillendes Narbengewebe excidiert wer­
den muB, so daB der transplantierte 
Knochen allseitig auf das innigste 
von normalem, sich gut anschmiegen­
dem, reichlich mit GefaBen versorg­
tern Gewebe umgeben ist; sonst heilt 
er nicht ein. 

Sch were SchuBverletzungendes Kie­
fers lassen neben groBeren Knochen­
defekten manchmal auch ausgedehnte 
Zerstorungen der den Kiefer bedecken­
den Weichteile zuruck. In diesem 

Falle muE dem VerschluE der Knochenliicke durch Transplantation natiirlich 
die Schaffung eines Weichteilbettes vorangehen; bei gleichzeitigem Knochen­
und Weichteildefekt muE also erst del' letzte beseitigt werden - was durch 
Hineinschlagen eines aus der Nachbarschaft (Hals, Brust) entnommenen ge­
stielten Gewebslappens geschieht, - bevor der Knochendefekt iiberbruckt 
werden kann. UmfaEt ein solcher Defekt Weichteile und Knochen des Kinns, 
so wird noch vor Ausfuhrung der Weichteilplastik an Stelle des fehlenden 
knochernen Kinnbogens eine entsprechend geformte Prothese eingese'!;zt und 
uber diesel' das Weichteilkinn formiert. Auf diese Weise kann ihm von vorn­
herein die beabsichtigte Form gegeben werden (Abb. 91-94), 



III. Entziindungel1. 

A. Einleitendes aus del' allgemeinen Chil'ul'gie. 

Die chirurgisch wichtigen Entzundungsprozesse, in welcher Art Gewebe 
und an welcher Stelle des Organismus sie auch immer lokalisiert sein mogen, 
sind in der Regel auf Eindringen von Infektionskeimen in den Korper zuruck­
zufuhren. AuBer durch bakterielle Einfliisse kann aber auch ein entzundlicher 
Reiz gesetzt werden durch Gewebsschadigungen thermischer und chemischer 
Art (Verbrennungen, Veratzungen), und ganz regelmaBig ist die sogenannte 
"aseptische Entzundung" ein wichtiger Faktor bei der primaren Wundheilung. 
AIle diese Entzundungsarten spielen in der Chirurgie eine hervorragende Rolle, 
wenn auch die infektiosen Prozesse an Bedeutung weitaus an der Spitze mar­
schieren. Von diesen solI hier ausschlieBlich die Rede sein. 

Sehen wir uns zunachst diejenigen Bakterienarten an, die am haufigsten 
zu den uns hier interessierenden Entzundungen fuhren, so haben wir es meistens 
mit den eigentlichen "Eiterbakterien" zu tun, den Staphylokokken und 
den Streptokokken, den Haupterregem der alltaglichen Wundinfektionen. 
Zwar sind in dem eitrigen Sekret offener Wunden auBer diesen Kokken stets 
noch eine Umllenge anderer Keimarten, besonders von Faulniserregerll zu finden, 
deren Idelltitat zum groBen Teil gar nicht festzustellen ist und denen krank­
machende Bedeutung nicht zukommt. Geradezu massenhaft sind solche sapro­
phytischen Schmarotzer neben pathogenen Keimell in der Mundhohle standig 
vorhanden und sind daraus durch keinerlei desinfektorische MaBllahmen vollig zu 
vertreiben - hochstens kaml man ihre Zahl und Virulenz vorubergehelld ver­
mindern. 

Entzundlich-eitrige Prozesse konnen femer ausgelOst werden durch das 
im Darm regelmaBig zu findende Bacterium coli, sowie durch den Erreger 
der Lungenentzundung, den Pneumokokkus. Erwahnt sei schlie13lich noch 
der harmlose Bacillus pyocyaneus, der sich auf schlecht heilenden ver­
nachHissigten Granulationswunden anzusiedeln pflegt und dem Eiter eine blau­
grune Farbe, sowie einen eigentumlich moderigen Geruch verleiht. 

Eine bedeutsame Rolle spielen auch die "spezifischen" Erreger der aus­
gesprochenen chronisch verlaufenden Granulationsprozesse Tub e r k u los e, 
Syphilis und Aktinomykose: der KocHsche Tuberkelbacillus, die 
SCRA UDINN sche S p i roc h a eta p a 11 ida, sowie der von BOLLINGER und 
PONFICK en"tdeckte S trahlenpilz. 

Die Betrachtung eines jeden bakteriellen Krankheitsprozesses legt die 
Frage nahe, auf welchem Wege das infektiose Virus in das Korpergewebe ein­
gedrungen und schlie13lich an den Ort des Entzundungsherdes gelangt ist; denn 
durchaus nicht immer erfolgt die Ansiedlung der Keime zunachst nur an der 
"Eintrittspforte", wie das z. B. fur die Syphilis ("Primaraffekt") zutrifft. 
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Meistens werden die Bakterien nach Passieren der Eintrittspforte vom Lymph­
oder Blutstrom erfaBt und eine Strecke weit in den Korper hinein verschleppt, 
bevor sie sich ansiedeln und ortliche Krankheitserscheinungen hervorrufen. 

Zu schwererer Allgemeinerkrankung fuhrt das Eindringen pathogener 
Keime, besonders auch der gewohnlichen Eitererreger, in die freie Blutbahn 
("Blutvergiftung") - ein Ereignis, das durchaus nicht in jedem FaIle zum 
Tode zu fuhren braucht. Wie neuere Untersuchungen gezeigt haben, kommt das 
z. B. bei schweren eitrigen Prozessen sogar ziemlich regelmaBig vor, und wir 
kennen heute eine ganze Reihe von Krankheiten, in deren Verlauf die betreffenden 
Erreger voru bergehend im Blutkreislauf nachzuweisen sind. In solchen 
Fallen reden wir von "B a k t e ria m ie", was zu unterscheiden ist von der eigent­
lichen, mit hochster Lebensgefahr verbundenen "Sepsis"; doch sind beide 
Krankheitsbilder nicht scharf voneinander zu trennen. Ausschlaggebend, 
ob es bei einer Bakteri~imie bleibt oder zu einer Sepsis kommt, ist einmal die 
Zahl und Virulenz der eingedrungenen Keime, sowie auch die Widerstandskraft 
des Organismus; mit einer gewissen Zahl von Bakterien wird der Korper fertig. 

Bei Bakteriamie werden die im Blut kreisenden Keime groBtenteils 
durch Bildung von Gegengiften ("Antikorpern") und anderen AbwehrmaB­
nahmen des Korpers unschadlich gemacht; immerhin siedeln sich gelegentlich 
Bakterienkolonien im Kapillarnetz des Korpergewebes an und rufen von hier 
aus ortliche akut entzundliche Erkrankungen hervor. Haufiger Sitz solcher 
"hamatogenen" Infektionen ist z. B. das Knochenmark (Osteomyelitis). 

Haben eitrige Prozesse die Wand eines BlutgefaBes von auBen her durch­
drungen, was besonders leicht bei den diinnwandigen Venen der Fall sein kaml, 
so wird auch deren Intima in einen entzundeten Zustand versetzt. Die Folge 
ist der Niederschlag eines Thrombus, der schlieBlich das ganze GefaBlumen aus­
fuUt und ebenfalls durch Eindringen von Eitererregern infiziert werden kann. 
Der Thrombus vereitert und erweicht, so daB von Zeit zu Zeit kleinste 
mit Infektionskeimen beladene Brockel vom venosen Blutstrom erfaBt, fort­
geschwemmt und in den Kreislauf hinein verschleppt werden konnen. Dabei 
kommt es jedesmal zu einer akuten Uberschwemmung des Blutes mit Eiter­
keimen, worauf der Korper durch plOtzlichen Temperaturanstieg (Schuttel­
frost!) reagiert = "Pyamie". 

W 0 im GefaBnetz des Korpers diese Brockelchen schlieBlich hangen bleiben, 
wird ein neuer Eiterherd gebildet, der nun wieder alle Stadien der Entzundung 
durchmacht bis zur Abscedierung, und der dann als "metastastischer 
A b s c e B" bezeichnet wird. 

Die Heilungsaussichten einer ausgesprochenen Pyamie sind gering: schlieB­
lich pflegt unter allgemein septischen Erscheinungen der Tod den elend 
gewordenen Kranken zu erlOsen. 

Was nun die Eintrittspforte angeht, so ist die gesunde, von Haut oder 
Schleimhauten uberzogene Korperoberflache praktisch fur die gewohnlichen 
Eiterbakterien - auBer fur sehr virulente Keime - nicht passierbar. Erst 
wenn der Epitheluberzug defekt geworden ist durch Bildung kleinster Schrunden 
und Risse oder auch groBerer Wunden, ist Gelegenheit zum tieferen Eindringell 
gegeben_ 

Innerhalb der Mundhohle sind es die Tonsillen, die trotz intakten Epithel­
uberzuges nicht allzu schwer passierbare und daher gefurchtete Eintrittspforte 
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fiir Infektionskrankheiten ortlicher und allgemeiner Natur darstellen. In ihren 
Krypten sammeln sich Detritus und massenhaft Infektionserreger an, und von 
hier aus entstehen die Anginen, wahrscheinlich auch die Tuberkulose der Lungen, 
und hier siedeln sich auch die Diphtheriebazillen zuerst an. 

Die krankmachende Wirkung der in das Gewebe gelangten Infektionserreger 
ist abhangig von der Ausscheidung von Giftstoffen, der "Toxine", wodurch 
ortlich die Erscheinungen der Entziindung ausgelOst werden, und auBerdem 
durch Ubertritt in den Kreislauf allgemeines Krankheitsgefiihl zustande­
kommt. Der ortliche Entziindungsvorgang spielt sich bei der pyogenen In­
fektion in der Weise ab, daB sich zunachst die BlutgefaBe des umgebenden Ge­
webes erweitern, worauf durch deren toxisch geschadigte Wandungen hindurch 
Blutserum und massenhaft polynucleare Leukocyten in die Gewebsspalten 
hinein austreten. Dadurch ist die Bildung von Eiter eingeleitet, der zunachst 
das die Bakterien umgebende Gewebe infiltrierend durchsetzt, schlieBlich aber 
unter Einschmelzung von Korperzellen zum "AbsceB" fiihrt, d. h. zur An­
sammlung von Eiter in einer nicht praformierten, sondern durch Zugrunde­
gehen von Korpergewebe geschaffenen abgegrenzten Hohle. Sammelt sich Eiter 
in einer praformierten Korperhohle an, z. B. in einer Gelenkhohle oder in der 
Kieferhohle, so reden wir von "E m p y em". 

Durchaus nicht immer bleibt aber der eitrige ProzeB auf die nahere Um­
gebung seines Entstehungsortes beschrankt. In nicht seltenen Fallen schreitet 
er mehr oder minder rasch in die N achbarschaft hinein fort und wird zur "P hIe g -
m 0 n e" (Zellgewebsentziindung), alles eitrig durchsetzend, bis er entweder spontan 
zum Stillstand kommt, oder seinem Fortschreiten durch die Therapie Einhalt 
geboten wird. DaB eine Phlegmone ungleich mehr Gefahren heraufbeschworen 
kann als der AbsceB, ist klar. Akute Entziindungen sind immer mehr oder 
weniger stark begleitet von einer serosen Durchtrankung der weiteren Weichteil­
umgebung, klinisch durch diffuse weiche Schwellung sich bemerkbar machend = 

"entziindliches adem". An Stellen mit lockerem Fettgewebe sammelt 
sich das adem besonders gern an und kann z. B. an den Augen zu sackartigem 
Herunterhangen der Lider fiihren. 

Spielen sich im allgemeinen bei diesen pyogenen Entziindungen die Krank­
heitserscheinungen im Verlauf von Tagen bis Wochen ab ("akute" Ent­
ziindungen), so gibt es demgegeniiber "chronische" Entziindungsprozesse, 
die Monate und Jahre hindurch bestehen bleiben kOlmen. Hierher gehoren 
die spezifischen Krankheitsprozesse der Tuberkulose, Aktinomykose und Sy­
philis, die man unter dem Namen der "chronischen Granulome" zusammen­
gefaBt h~t, weil sie das von ihnen ergr:iffene Gewebe zunachst mib Granulations­
gewebe durchsetzen, bevor der Gewebszerfall - nicht immer unter Eiterung -
eintritt. 

Entsprechend dem pathologischen Geschehen verhalten sich natiirlich die 
klinischen Erschein ungen. Die von alters her bekannten Kardinalsymptome 
der akuten Entziindung sind Rotung und Erwarmung, $chwellung und 
Schmerzhaftigkeit = rubor, calor, tumor, dolor, die jedoch nicht in jedem 
Fall vom ersten Augenblick an vollzahlig vorhanden zu sein brauchen, sondern 
oft erst auf der Hohe des Entziindungsprozesses samtlich nachzuweisen sind. 
Rotung und Erwarmung sind Folge der Hyperamie, wahrend die Schwellung 
sowohl durch die gesteigerte Blutfiille als auch durch das rasch an Menge 
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zunehmende fliissige und zellige Exsudat erzeugt wira. Der mit jeder akuten 
Entziindung verbundene Schmerz schlieBlich wird hervorgerufen sowohl durch 
die toxische (chemische) Reizung der sensiblen Nervenendigungen, als auch 
durch deren Kompression infolge der gesteigerten Gewebsspannung. Steigerung 
der Korpertemperatur (Fieber) ist eine regelmaBige Begleiterscheinung jedes 
akut entziindlichen Prozesses von einiger Ausdehnung. 

Ausgesprochen chronisch verlaufende Entziindungen lassen recht haufig 
Rotung, Schmerz und Temperatursteigerung vermissen, wodurch in dia­
gnostischer Hinsicht erhebliche Schwierigkeiten entstehen konnen. Da manch­
mal nichts als die Schwellung gefunden wird, sind Verwechslungen mit Ge­
schwiilsten nicht selten. 

Entziindlich verandertes Gewebe unterscheidet sich palpatorisch von dem 
umgebenden gesunden Gewebe durch wechselnd starke Konsistenzunahme, 
wenigstens im Stadium der diffusen Infiltration. Setzt die Abscedierung dann 
ein, so erweicht inmitten der derben Partien zunachst das Zentrum, und bei 
Ansammlung grcBerer Eitermengen laBt sich dann meist deutlich das Zeichen 
der "FI uktuation" nachweisen. 

Eine Eiteransammlung, die nicht rechtzeitig operativ entleert wird, schafft 
sich schlieBlich selbst einen Ausgang nach der Korperoberflache, indem sie die 
Haut oder die Schleimhaut perforiert. Hat man schon bei pyogenen Prozessen 
einer solchen Spontanperforation durch friihzeitige Incision und Entleerung 
des Eiters moglichst zuvorzukommen - um die Ausbreitung des Prozesses 
einzuschranken und die Beschwerden zu lindern -, so gilt das als oberstes 
therapeutisches Gesetz in noch hoherem Grade fiir noch geschlossene tub er­
kulose Eiteransammlungen, und zwar aus folgendem Grunde: Solange sich in 
dem tuberkulOsen ("kalten") AbsceB ausschlieBlich Tuberkelbacillen befinden, 
pflegt der Verlauf der Erkrankung sich relativ harmlos zu gestalten; Schmerzen 
und Fieber fehlen oft vollig oder halten sich in maBigen Grenzen. 

1st der Eiter aber erst nach auBen durchgebrochen, so bleibt an der Per­
forationsstelle eine standig sezernierende Fistel bestehen, die den Staphylo­
und Streptokokken als Eintrittspforte dient und dadurch AnlaB gibt zur Ent­
stehung einer "Mischinfektion", die sich durch kein Mittel verhindern laBt. 

Die Folge der Mischinfektion ist eine sofort einsetzende Steigerung -der 
Eiterabsonderung und oft hohes Fieber mit Beeintrachtigung des Allgemein­
befindens. 

Es ergibt sich also, daB zwar der Eiter eines kalten Abscesses entleert werden 
muB, aber daB es zur Persistenz einer offenen eiternden Wunde nicht kommen 
darf, wie wir das bei heiBen Abscessen durch Drainage der AbsceBhohle stets 
absichtlich herbeifiihren. Deshalb werden Tuberkelabscesse nicht incidiert, 
sondern punktiert, d. h. mit einer nicht zu diinnen Nadel angestochen und 
mittels Spritze ausgesaugt. LaBt sich, wie nicht selten, der zu dickfliissige 
und von nekroti&chen Gewebsfetzen durchsetzte Eiter nicht durch eine Kaniile 
hindurch entleeren, so ist allerdings die breite Incision nicht zu umgehen; doch 
strebt man dann eine primare Heilung der Operationswunde an durch sorg­
faltige Naht der Wunde ohne Drainage. Bei erneuter Eiteransammlung wird 
das wiederholt. 

Hat sich an irgend einer Korperstelle ein a k u t entziindlicher ProzeB etabliert, 
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so werden sehr bald die von hier zentralwarts abfiihrenden L y mph w e g e in Mit­
leidenschaft gezogen. Von den Lymphspalten des Erkrankungsherdes aus 
flieBt die infizierte Gewebsfliissigkeit durch kleine LymphgefaBe in die regio­
naren Lymphdrusen ab, um sich schlieBlich dem kreisendcn Blute beizumischen. 
Auf diesem Wege kommt es zunachst zu einer Beteiligung der LymphgefaB­
wande und schlieBlich der regionaren Driiscn an der Infektion c--c "L y mph an -
gitis" bzw. "Lymphadeni tis" acuta, die sich klinisch durch SchweUung, Ver­
hartung und Druckempfindlichkeit bemerkbar machen. 

Die Lymphdriisen stellen bekanntlich eine wichtige Schutzeinrichtung des 
Organismus dar, und sind in den Verlauf der LymphgefaBe eingeschaltet, um 
schadliche Beimengungen del' Gewebsfliissigkeit aufzufangen und unschadlich 
zu machen; und so bleiben auch Bakterien hier hangen, um vernichtet zu werden. 
Erst ,venn die Keime nach Menge und Vir-ulenz nicht mehr zu bewaltigen sind, 
wird die Lymphdriisensperre durchbrochen und Bakteriamie und Sepsis sind 
die Folge. 

Klingen auch meistens gleichzeitig mit den akuten Symptomen des pri­
maren Herdes die Erscheinungen der Lymphangitis und Lymphadenitis bald 
ab, so ist cine Vereiterung der Driisen unter Bildung eines "Driisen­
a b s c e sse s" doch nichts Seltenes. 

A uch bei chI' 0 n i s c h verlaufenden, unspezifischen und spezifischen Ent­
ziindungsvorgangen stellen sich schlieBlich langsam zunehmende VergroBerung 
und Verhartung del' regional' en Drusen ein, ohne daB aber ausgesprochene 
Schmerzhaftigkeit damit verbunden ware. 

Wie schon gesagt, gehen akut infektiose Prozesse, haufig auch chronisch 
verlaufende, gewohnlich mit einer Steigerung del' allgemeinen Korpertemperatur 
einher - dem "F i e be r". 

Da normalerweise ebensoviel Warme durch Oxydationsprozesse gebildet wir-d, 
als del' Korper durch Ausstrahlung, Verdunstung und Leitung nach auBen 
abgibt, so kann eine Steigerung del' Korperwarme entweder durch Vermehrung 
del' Warme-Produktion oder Verminderung del' Abgabe zustande kommen. 
Beim Fieber ist beides del' Fall, weil die von den Bakterien ausgeschiedenen 
Toxine einerseits die Verbrennungsvorgange innerhalb des Korpers steigern, 
andererseits die bei del' Warmeregulierung tatigen Faktoren schadigen. 

Je hoher das Fieber, um so mehr pflegt auch das Allgemeinbefinden gestort 
zu sein durch Appetitlosigkeit, Kopfschmerz, Mattigkeit und in schweren Fallen 
durch BewuBtseinstriibung (Delirien). 

Tritt die allgemeine Temperatursteigerung plOtzlich auf, so stellt sich Frost­
gefiihl ein, weil die Hauttemperatur infolge Kontraktion del' peripheren GefaBe 
zunachst hinter del' Innentemperatur des Korpers stark zuriickbleibt. Bei 
besonders steilem Anstieg des Fiebers kommt es zu reflektorisch ausgelOsten 
allgemeinen Muskelkrampfen unter dem Bilde des "Schiittelfrostes". 

Fiir den Chirurgen ist die genaue Beobachtung der Fieberkurve diagnostisch 
und besonders auch bei del' Nachbehandlung nach Operationen von allergroBtem 
Wert, da jede kleinste Storung des normalen Wundheilungsverlaufes durch 
Steigerung del' Korpertemperatur angezeigt wird. Dem Erfahrenen geniigt 
ein Blick auf die Temperaturkurve und ein weiterer in das Gesicht seines 
Patienten, um den Zustand des Kranken beurteilen zu konnen. 
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B. Entziindliche Erkrankungen del' au6eren 'Veichteile. 
1. Das Erysipel (Rose). 

Das Erysipel ist eme akut entziindliehe Erkrankung del' auBeren Raut 
odeI' del' Sehleimhaut, hervorgerufen dureh Streptokokken, die in die Lymph­
spalten del' Cutis eindrangen, sich hier vermehrten und nun immer weitere 
Gebiete del' Naehbarschaft erobern; iiberall in den Gewebsspalten des erkrankten 
Gebietes sind Streptokokken nachzuweisen. 

Die Folge des Einwirkens del' Bakteriengifte auf das Gewebe ist eine Ryper­
amie mit seroser und zelliger (Leukocyten) Exsudation, die sich meistens in 
maBigen Grenzen halt, manehmal abel' auch in eitrige Durchtrankung iiber­
geht und damit die Erscheinungen einer bosartigen Phlegm one hervorzurufen 
imstande ist mit Beteiligung des subcutanen Bindegewebes odeI' noeh tieferer 
Schichten. Naeh dem Vorsehlage LEXERS ist am besten nul' diese eitrige 
Form von del' nieht eitrigen abzutrelmen; alle anderen Unterscheidungs­
merkmale eriibrigen sich. Die ohne Eiterung einhergehende Form bildet die 
Regel, die eitrige erfreulieherweise die Ausnahme. 

Ganz besonders haufig heimgesucht wird die Raut des Gesichts, weil die 
Gelegenheit zur Infektion hier viel giinstiger und vielseitiger gegeben ist als 
an deli bedeckten Stellen des Korpers. Fast immer sind es Defekte del' sehiitzen­
den Epidermis, die den Streptokokken als Eintrittspforte dienen, und die auf die 
verschiedenste Weise zustande gekommen sein konnen: In Betracht kommen 
Wunden, Rhagaden und chronische Ekzeme; Fistelmiindungen nach Parulis, 
tuberkuloser Ostitis usw. Durch Reiben mit den Fingern, AblOsen von Krusten 
odeI' auch dureh operative MaBnahmen in eitrigem Gebiet werden Lymph­
spalten eroffnet, und damit ist den Streptokokken del' Weg ins Innere frei­
gemacht. In selteneren Fallen erfolgt die Infektion del' Cutis von tiefer gelegenen 
Eiterherden aus, ohne daB also ein Oberflachendefekt vorhanden zu sein braucht, 
und ganz selten scheint ein Erysipel auch auf hamatogenem Wege entstehen 
zu konnen. 

Bei steil ansteigender Temperaturkurve entwickelt sich (haufig unter Schiittel­
frost) das Erysipel innerhalb ] /2-3 Tagen nach del' Infektion, indem zunachst 
tiber schwere Storung des Allgemeinbefindens in Form von Abgeschlagenheit 
und Kopfschmerzen geklagt wird. Magenbeschwerden, Erbrechen, motorische 
Unruhe und Benommenheit (Delirien) pflegen nicht auszubleiben, und bald 
ist dann auch eine fleckige helle Rotung del' Raut, gewohnlich zunachst in del' 
unmittelbaren Nachbarschaft del' Eintrittspforte nachzuweisen bei meist starker, 
durch entzlindliches ()dem del' Subcutis bedingter Schwellung del' Gesichts­
Weichteile. Die scharf begrenzten Flecken sind ganz leicht iiber die umgebende 
Cutis erhaben, wechseln sehr rasch ihre Gestalt und dehnen sich meist rasch 
in regelloser Weise aus, oft sprunghaft normale Rautpartien iibergehend und 
umfassend. 

Die Epidermis wird oft in Form von Blasen, die mit bernsteingelber 
Fliissigkeit gefiillt sind, abgehoben. 

Eine Gesichtshalfte odeI' das ganze Gesicht konnen ergriffen werden ("Ge­
sich tSI'O s e") , wobei Lippen und Augenlider stark anschwellen, und manchmal 
sogar wandert die Rotung iiber den behaarten Kopf fort ("Kopfrose") odeI' 
tritt auf den Rumpf iiber, nachdem die zuerst durchlaufenen Rautstrecken ihre 
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normale Beschaffenheit wieder angenommen haben ("Erysipelas migrans"). 
Kopfrose hinterHWt manchmal ausgedehnten Ausfall der Haare, die aber bald 
wieder nachwachsen (s. Abb. 95). 

Ein Erysipel tritt manchmal sehr fliichtig auf, um nach einem Tage und 
nach einer kurz dauernden Temperatursteigerung wieder verschwunden zu sein. 
Die Gesichtsrose dauert gewohnlich 8 Tage, kann sich aber auch wochenlang 
hinziehen und den Pa-
tienten schwer mitneh­
men. Die Schmerz­
haftigkeit pflegt 
gering zu sein, nur 
wird stets uber ein 
unangenehmes Span­
nungsgefuhl geklagt. 

Auf die Schleim­
hau t der N ase und 
des Mundes kann 
ein Erysipel von auBen 
her ubergreifen, kann 
aber auch von ihr 
ausgehen. Intensive 
Rotung und starke 
Schwellung sind die 
sichtbaren Zeichen der 

Schleimhauterkran­
kung, die sich oft 
nach dem Rachen und 
dem Larynx zu aus­
dehnten. 

Die Korpertempe­
ratur halt sich haufig 
im groBen und ganzen 
auf der anfanglich er­
reich ten Hohe, um nach 
Abklingen der Infek­
tion plOtzlich oder auch 
im Verlauf mehrerer 
Tage zur Norm abzu­
fallen. Manchmal aber 

Abb. 95. Erysipel der rechten GesichtshlUfte. 

steigt das Fieber nach Unterbrechung von ein bis mehreren Tagen wiederum 
steil an, entsprechend den oft zu beobachtenden einzelnen "Schuben" der 
Entzundung. 

Die dem Patienten drohenden Gefahren werden durch Ubergreifen der 
Streptokokkenentzundung auf tieferliegende Schichten heraufbeschworen: 
eitrige Parotitis, Glottisodem, Sepsis und vor allem die Meningitis sind zu 
fUrchten. Bei alteren Leuten kann auch die Schwachung des Herzens durch 
die Bakterientoxine sich unangenehm bemerkbar mach en und von sich aus 
oder auf dem Wege uber die Lungenentzundung zum Tode fUhren. 

B 0 r c her B, Kopfchirurgie. 7 
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Die Prognose hangt vielfach vom Alter und vom Allgemeinzustand des 
Patienten ab, ist aber in der Regel gunstig zu stellen. Die Mortalitat betragt 
etwa 11 % und ist bedingt in der Rauptsache durch Rerzschwache, Meningitis 
und Pneumonie. 

Patienten, bei denen die Eintrittspforte der Infektion in Gestalt eines ort­
lichen chronischen Leidens der Raut oder der Schleimhaut (Ekzem, Fistel­
mundung) bestehen bleibt, haben manchmal lmter Rezidiven zu leiden. 

Ubertragbar im Sinne einer ansteckenden Krankheit ist das Erysipel, wie 
vielfach immer noch angenommen wll'd, nicht. Nur durch direktes Rinein­
schmieren von Streptokokken in einen Oberflachendefekt ist ein Erysipel zu 
erzeugel1. 

Was die Behandlung des Erysipels al1betrifft, so gibt es wohll1ur wenige 
Mittel, die nicht ibre begeisterten Beftirworter hatten. Sicher wirksam ist 
aber keins! Am besten beschrankt man sich auf feuchte Verbande, um durch 
die feuchte Warme den EntzundungsprozeB zu beeinflussen; oder man be­
deckt die erkrankten Rautpartien mit Salbenlappchen (Borsalbe, Vaselin), um 
das lastige Spannungsgefuhl zu lindern. 

Die mit Eiterung und phlegmonoser Entzundung einhergehenden Erysipel­
formen werden wie gewohnliche Zellgewebsentzundungen, eventuell operativ, 
behandelt. 

2. Erysipeloid. 

Als "Erysipeloid" bezeichnet man eine meist an den Fingern, gelegentlich 
aber auch an der Raut des Gesichts lokalisierte Erkrankung, die mit einem 
Erysipel eine gewisse auBere Ahnlichkeit haben kann, sich aber durch die Art 
des Erregers und den Krankheitsverlauf wesentlich von ihm unterscheidet. 

Auch das Erysipeloid ist charakterisiert durch scharfrandig begrenzte und 
leicht erhabene rote Fleckung der Raut, die immer um einen Epidermisdefekt 
herum sich entwickelt, langsam fortschreitet und im allgemeinen nach 1 bis 
2 Wochen spontan wiederum verschwindet. 

Der wesentliche Unterschied gegenuber dem Erysipel besteht aber in dem 
Fehlen von Fieber und der das Erysipel stets begleitenden schweren Beein­
trachtigung des Befindens. 

Leute mit Erysipeloid sind nach LEXER meistens solche, die mit gewissen 
Lebensmitteln beruflich in Beruhrung kommen: Kramer, Schlachter, Fisch­
handler usw.; denn der Erreger ist ein von ROSENBACH 1884 entdeckter Faden­
pilz (Cladothrix), der auf tierischen Produkten als Schmarotzer gedeiht. 

Neuerdings ist man geneigt, den Erreger des Schweinerotlaufs mit dem 
Cladothrix ROSENBACH zu identifizieren, so daB also das Erysipeloid nichts 
anderes ware, als ein auf den Menschen ubertragener Schweinerotlauf. Zum 
mindesten steht mit Sicherheit fest, daB die Erreger beider Erkrankungen sehr 
nahe miteinander verwandt sind. 

Eine Behandlung der harmlosen Affektion erubrigt sich im allgemeinen. 
Bei hartnackigem Verlauf laBt sie sich meist ilmerhalb 2-3 Tagen beseitigen 
durch intramuskulare Injektion von 10 ccm Schweinerotlaufserum (BEHRING) 
oder durch Umschlage mit 1/2 %igem Sublimatspiritus, die dauernd unter Be­
deckung mit Gummistoff liegen bleiben bis zur Reilung. 
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3. Folliculitis, Furunkel, l{arbunkeI. 
Jedes der drei hier zusammengefaBten Krankheitsbilder stellt einen sehr 

haufigen Befund dar, und zusammen sind sie letzten Endes nichts anderes als 
verschiedene Entwicklungsformen derselben Infektionsart. 

Fast immer sind es Staphylokokken, die entweder selbst den Weg neben 
einem Haut-Harchen nach dessen Follikel und in die in diesen einmiindende 
Talgdriise fanden, odeI' durch Finger, Taschentuch, Kragen usw. hineingerieben 
wurden. GARRE erzeugte an sich selbst Furunkel durch Einreiben von Sta­
phylokokken in die Haut. 

Auf das Eindringen der Keime in Haarbalg und Talgdriise reagiert del' 
Korper durch Bildung eines entziindlichen Infiltrates, das in wenigen Tagen 
heranwachst und das aus del' Haut her-
ausstehende feine Harchen in Form einer 
rundlichen, leicht kegelformigen Erhaben­
heit umgibt. Die tiefrote Farbe, die 
derbe Konsistenz und die ausgesprochene 
Schmerzempfindlichkeit auf Druck sind, 
neben del' auBeren Form, recht charak­
teristisch. Haufig bilden auch Comedonen 
(Mitesser) das Zentrum des entziindlich 
iufiltrierten Hautbezirkes, del' diese mit 
Schmutz vermischten Talgpfropfe hof­
artig umgibt. In del' Pubertat und bei 
Leuten, die eine stark fettige Haut 
haben, ist diese harmlose und unter dem 
Namen "Folliculitis" bekannte Haut­
erkrankung nichts Seltenes, und oft in 
einzelnen Herden iiber das ganze Gesicht 
verbreitet. Extrahiert man das Haar des 
erkrankten Follikels, so zieht man ge- Abb. 96. Subcutauer AbsceB bei Furunkel. 

wohnlich ein an dem gequollenen Haar-
ende hangendes feines Eitertropfchen mit heraus, und die Abheilung erfolgt 
in kurzer Zeit. 

Unangenehm kann abel' selbst eine sonst kaum Beschwerden machende Folli­
culitis werden, wenn sie sich an den Haarbalgen der Augenwimpern entwickelt 
(= "Gerstenkorn", Hordeolum), besonders, wenn es dabei zur Vereiterung 
von Talgdriise und MA.:rnoMscher Driise kommt, und also ein furunkelartiges 
Bild entsteht. Unangenehmer Schmerz und starke odematose Schwellung des 
Lides sind die Regel. 

Lastig wird die Folliculitis auch, wenn sie im Bereich des Bartes einen 
Follikel nach dem anderen ergreift. 

Del' Furunkel ist im Beginn von einer Folliculitis auBerlich nicht zu unter­
scheiden; doch auffallend intensive Schmerzhaftigkeit schon im Anfangsstadium 
weist auf einen bOsartigeren ProzeB hin. Bald bildet sich denn auch im Zentrum 
del' kegelformig erhabenen geroteten Stelle e1n gelblich durchscheinender 
"Pfropf", del' rasch an Ausdehnung zunimmt und aus einer von Eiter um­
gebenen und durchsetzten Gewebsnekrose besteht. Nach 8-14 Tagen stoBt 
sich diesel' kegelformige Pfropf ab, dessen Spitze bei groBeren Furunkeln bis 

7* 
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in die Subcutis hineinreicht, worauf das zuruckbleibende kraterformige Loch 
Rich rasch schlieJ3t. Rotung und Schwellung gehen zurUck und mit dem Aus­
stoJ3en des Pfropfes verschwinden auch die Schmerzen. Eine kleine Narbe 
zeigt manchmal spater noch den einstigen Sitz des Furunkels an. 

Kann sich der um den Infektionsherd herum ansammelnde Eiter nicht 
nach auJ3en entleeren, so kommt es zur Bildung eines fluktuierenden subcutanen 
Abscesses (Abb. 96). 

Wird der staphylokokkenhaltige Eiter auf die umgebende Raut verschmiert, 
oder sind Leute fur Staphylokokkeninfektion besonders empfanglich, wie z. B. 

Abb. 97. "Maligner" Karbunkel der Oberlippe. 

Zuckerkranke, so kann man monatelang einen Furunkelnach dem anderen ent­
stehen sehen = "Furunkulose". 

Beruchtigt sind die Furunkel der 0 berlippe, weil sie haufig mit sturmi­
schen Erscheinungen, enormer Schwellung und Infiltration der Umgebung einher­
gehen. Dabei schreitet der ProzeB als Phlegmone entlang den Venen des Gesichts 
nach dem inneren Augenwinkel zu rasch fort, und infolge eitriger Thrombo­
phlebitis wird die Gefahr der Pyamie und Meningitis in drohende Nahe geruckt. 
Setzt die Behandlung nicht rechtzeitig und hochst energisch ein, so ist die 
Prognose ernst (vergl. Abb. 97). 

Kaml also schon der Furunkel, wie man sieht, gelegentlich recht gefahrlich 
werden, so gilt das in noch hoherem MaBe yom Karbunkel. Bei ihm pflegen 
von Anfang an mehrere Follikel nebeneinander infiziert zu sein, und rasch 
nimmt der ProzeB an Breite zu. Auf der tiefroten bis blauroten flach gewolbten 
infiltrierten Raut sieht man dann mehrere gelbliche Eiterherde durchscheinen, 



EntziincUiche Erkrankungen der auJ3eren W'eichteiIe. 101 

die, wie beim Furunkel, den nekrotischen Haarbalg umgeben. Diese Pfropfe 
stoBen sich schlieBlich nach auBen ab; doch ist der ProzeB damit nicht be­
endet, wie das gewohnlich beim Furunkel der Fall ist. Die Bosartigkeit des 
Karbunkels besteht vor allem darin, daB die eitrige Infiltration in die Tiefe 
hineingreift und sich hier ausbreitet. Bis auf die Muskelfascie und durch sie 
hindurch dehnt sich die eitrige Entzundung aus, zu weitreichenden Absce­
dierungen und Gewebsnekrosen fiihrend. 

Lieblingssitz solcher Karbunkel ist der Nacken ("Nackenkarbunkel"), wo 
er bei Vernachlassigung verhaItnismaBig oft riesige Ausdehnung annimmt und 
sich uber dessen ganze Lange und Breite erstrecken kaml. 

Entsprechend dem lokalen Befunde pflegt auch der ganze Korper schwer 
in Mitleidenschaft gezogen zu werden. Hochste Schmerzhaftigkeit, hohes Fieber 
und elendes Befinden versetzen den Kranken in einen jammerlichen Zustand. 
Durch eitrige Venenentzundung und Pyamie oder auch durch Meningitis endet 
eine nicht geringe Zahl der Erkrankungen mit dem Tode. 

Sowohl beim Furunkel, als auch beim Karbunkel mach en sich die regionaren 
Lymphdrusen durch schmerzhafte Anschwellung von Anfang an bemerkbar 
und tragen gelegentlich durch Vereiterung zur Erhohung der Beschwerden bei. 

Die Behandl ung .der Folliculitis ist meistens mit dem Ausziehen des 
zentral sitzenden Haares bzw. dem schonenden Ausdrucken des Comedo er­
schopft. Die hartnackigen Infektionen der Barthaare kann man oft durch 
einmaliges Bestreichen mit 5-10%igem Formalin-Alkohol coupieren. 

Schwieriger schon ist die Behandlung des Furunkels, bei der man vor allen 
Dingen das zum mindesten hochst uberflussige Drucken und Knutschen zu 
unterlassen hat. Kleinere Furunkel uberlaBt man zunachst sich selbst, hebt 
nur uber dem eitrigen Zentrum die Epidermis ab und bedeckt sie mit einem 
Salbenlappchen, um die Bildung einer abschlieBenden Kruste zu verhuten. Bei 
starken Schmerzen bringt ein feuchter Verband mit lauwarmem Wasser Linde­
rung. Erst wenn der Pfropf sich vollig losgelOst hat, ist es erlaubt, ihn durch 
leichtes Drucken herauszubefordern. 

Nimmt der ProzeB groBere Ausdehnung an, so wird durch einen vom Ge­
sun den bis ins Gesunde reichenden Kreuzschnitt fur Entlastung gesorgt, 
ein Gazestreifen eingelegt und die Wunde mit einem Salbenverband bedeckt. 

AuBerordentlich zu empfehlen, besonders bei beginnenden Furunkeln, 
ist die Zerstorung des zentralen Infektionsherdes durch Einstechen eines spitzen 
Gliihstiftes, das in lokaler Anasthesie nach Um- und Unterspritzung mit 10J0iger 
N ovocainlosung vorgenommen werden kann, sofort die Schmerzen beseitigt und 
die Entzundung durch Vernichtung des Infektionsherdes zur Ruckbildung zwingt. 

Auch bei Karbunkehl und bosartigen Gesichtsfurunkeln ist die Zerstorung 
des ganzen eitrlgen Prozesses durch grundlichstes Ausbremlen mit dem lOt­
kolbenformigen Gluheisen das allen anderen weit u berlegene Verfahren. 1st 
man richtig vorgegangen, so ist der ProzeB coupiert, die Schmerzen sind ver­
schwunden, die Temperatur fallt innerhalb weniger Stunden zur Norm ab und 
der Patient erholt sich rasch. Der zuruckbleibende Defekt reinigt sich bald, 
granuliert sauber und epidermisiert sich vom Rande her. 

Von Wichtigkeit ist es, von Anfang an die noch gesunde umgebende Haut 
vor Neuinfektionen zu schutzen. Am besten erreicht man das durch Bestreichen 
mit grauer Salbe oder besser noch mit lO%igem Formalin-AIkohol. 
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4. Das teleangiektatische Granulom. 

Vielbeschaftigte Ante bekommen gar nicht so uberma13ig selten kleine, 
erbsen- bis haselnuBgroBe, himbeerrot und ganz leicht hockerig aussehende 
Geschwiilstchen (Abb. 98) del' Raut zu Gesicht, die im Laufe weniger Wochen 
entstanden sind und ihren Tragern nul' dadurch lastig fallen, daB sie auBerordent­
lich leicht bluten. 11it besonderer V orliebe sind diese Knotchen auf del' 
Gesichtshaut in del' Umgebung des Mundes zu finden; abel' auch del' Schleim­
haut von Lippen, Wange und Zunge konnen sie auisitzen, meistens zwar 
kurz, abel' deutlich gestielt ("Granuloma pediculatum"). 

Auf dem Durchschnitt sind schon bei LupenvergroBerung Rohlraume zu 
erkennen, welche erweiterten BlutgefaBen entsprechen und die ganze Geschwulst 
durchsetzen; im ubrigen besteht das Gewebe aus granulierendem Bindegewebe. 

Abb. 98. Teleangiektatisches Granulom der Gesichtshaut. (Eigene Beobachtung'.) 

Es darf wohl als sichel' gelten, daB diese Granulationsgeschwiilstchen ihre 
Entstehung Infektionen verdanken, die kleine durch Verletzung entstahdene 
Wunden del' Oberflache als Eintrittspforte benutzt haben. Nul' uber die Natur 
des Erregers gehen die Ansichten noch auseinander; de1lll einige glauben die 
Erkrankung als "menschliche" Botryomykose (- eine beim pferde vorkommende 
spezifische Erkrankung -) auffassen zu mussen, wahrend andere (KUTTNER) 
eine schleichende Infektion mit Staphylokokken anschuldigen. 

Sicher ist jedenfalls, daB man es hier nicht mit echten Geschwiilsten zu tun 
hat - eine Ansicht, zu del' die geschwulstartige Form verleiten konnte -, 
sondern mit dem Produkt einer Entzundung. 

Nicht zu verwechseln sind die Granulome mit manchmal ahnlich aussehenden 
kleinen umschriebenen kavernosen Angiomen; abel' hauptsachlich die rasche 
Entstehung des Granuloms laBt dieses von dem meist von Geburt an vorhanden 
gewesenen Angiom leicht unterscheiden. 

Zur Beseitigung der Granulome kommt die Excision odeI' die Kauterisation 
mit dem Gluhstift in Lokalan8.sthesie in Betracht. Rezidive pflegen nicht 
!tutzutreten. 
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5. Entziindung del' Lymphdriisen (Lymphadenitis). 
a) Akute Lymphdrusenentzundung. WeIlll von einem pnmaren 

eitrigen Entzundungsherde (z. B. Gesichtsfurunkel, Angina) aus des sen In­
fektionserreger in die Lymphspalten eingedrungen sind, sich hier vermehrten 
und mit dem Lymphstrom zentralwarts fortgeschwemmt wurden, so bleibt zu­
nachst del' groBte Teil von ihnen in den zu passierenden regionaren Lymph­
drusen hangen. Auf diese Keiminvasion reagiert die Druse mit VergroBerung 
und Schmerzhaftigkeit entweder sofort odeI' erst nach einiger Zeit - je nach 
Zahl und Virulenz del' eindringenden Infektionserreger; und meist sind es die 
gewohnlichen Erreger del' \Vundinfektion, Staphylo- und Streptokokken, die 
eine solche akute Lymphadenitis e1'­
zeugen. 

Die am haufigsten erkrankendenLymph­
drusen des Korpers sind sicherlich die Rals­
drusen, da ja jeder del' im Bereich del' 
Mundhohle so auBerordentlich oft vorkom­
menden akuten Entzundungsprozesse mit 
Drusenschwellungen einherzugehen pflegt. 
1m Anfang sind die entlang dem unteren 
Unterkieferrand und dem M. sternocleido­
mastoideus gelegenen Lymphknotchen dann 
als rundliche, derbe, erbsen- bis walnuB­
groBe, schmerzhafte, bewegliche Knoten zu 
fUhlen. Eine - die zuerst infizierte -
Druse pflegt groBer zu sein als die ubrigen; 
abel' stets liegen sie in Gruppen beieinander. 

Diese harmlose Form del' "L y mph -
adeni tis simplex" bildet sich gewohnlich 
rasch zuruck, wenn del' im Wu1'zelgebiet Abb.99. ReiBer AbsceB am Unterkiefer-

rand, ausgegangen von submaxilHirer 
del' zufuhrenden Lymphbahnen gelegene Lymphdriise. 

primare Infektionsherd im Abheilen begriffen 
ist und damit die Zufuhr von Bakterien aufhort. Handelt es sich abel' um sehr 
virulente Keime, so reichen die Schutzkrafte del' Drusen nicht aus, um alle 
Eindringlinge zu vernichten; und es kommt zu einer eitrigen Entzundung, 
welche die Drusenkapsel bald durchbricht und auch die Umgebung entzund­
lich infiltriert. Damit ist zu del' "Lymphadenitis purulenta" die "Peri­
l y mph a den it is" hinzugetreten, und meist sind es Streptokokken, die diese 
ernsteren Entzundungsprozesse hervorrufen. 

Klinisch macht sich das durch groBere Schmerzhaftigkeit, hoheres Fieber 
und ausgedehntere diffusere Schwellung bemerkbar. Bald sind die einzelnen 
Drusenknoten nicht mehr beweglich und voneinander abzugrenzen, und schlieB­
lich wird zunachst die Druse, dann das ganze Infiltrat von konfluierenden Eiter­
herden durchsetzt, bis ein rasch groBer werdender "DrusenabsceB" durch 
das Zeichen del' Fluktuation nachweisbar ist (vergl. Abb. 99). 

Die auBere Raut beteiligt sich bei oberflachlich liegenden Drusen sehr bald 
an del' Erkrankung durch Verlust del' Verschieblichkeit und entzundliche 
Rotung. Wird del' AbsceB nicht entleert, so b1'echen selbst tief gelegene Eiter­
ansammlungen schlieBlich spontan nach auBen durch. 
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Pflegt auch gewohnlich mit der Entleerung des Eiters der Entziindungs­
prozeB sich zuriickzubilden, so zeigt manchmal trotzdem die Erkrankung eine 
Neigung zum Fortschreiten - und aus dem Driisena bsceB wird eine Driisen­
phlegmone, die auf den Mundboden i.ibergreifen, sich nach dem RaIse zu 
entwickeln und lebensgefahrlicheZustande (Glottisodem) heraufbeschworen kalll1. 

The rap e uti s c h ist in erster Linie die QueUe der Driiseninfektion zu ver­
stopfen, d. h. der primare Infektionsherd zu beseitigen bzw. giinstig zu be­
einflussen. AuBerdem werden aber bei der Lymphadenitis simplex warme 
feuchte Verbande angenehm und schmerzlindemd empfunden - und zweifeUos 
wirkt die feuchte Warme durch Erzeugung aktiver Ryperamie auf den Ablauf 
des Prozesses beschleunigend ein. 

Rat die Entziindung die Drusenkapsel durchbrochen, und haben wir es 
also zunachst noch mit einer umschriebenen Phlegmone zu tun, so kann man 
durch Kataplasmen (heiBe Umschlage) die meist nicht mehr zu umgehende 
Erweichung beschleunigen. Abscesse werden moglichst fruh incidiert und 
drainiert, und auch die fortschreitende Phlegmone des Mundbodens oder 
des RaIses kalll1 gar nicht friih genug mit dem Messer angegangen werden. 

Die Prognose ist im allgemeinen giinstig, wenn auch jeder eitrige ProzeB -
also auch die eitrige Drusenentzundung - die Gefahr der AUgemeininfektion 
in sich birgt. 

b) Chronisch verlaufende Lymphdrusenentzundungen. Auf das 
plOtzliche Eindringen groBerer Mengen virulenter Keime reagiert also, wie 
wir gesehen haben, die Lymphdruse mit akut entzundlichen Erscheinungen. 
Welll1 nun aber durch den von der Peripherie herkommenden Lymphstrom 
Bakterien von geringerer Virulenz, in kleinerer Zahl und in Intervallen langere 
Zeit hindurch hereingeschleppt werden, so wird die Druse zwar auch schlieBlich 
in einen entziindlichen Abwehrzustand versetzt, der aber ausgesprochen chronisch 
verlauft und meistens subjektive Beschwerden nicht hervorzurufen pflegt 
= "chronische (unspezifische) Lymphadenitis". 

Die einzelnen Lymphknoten einer Gruppe werden langsam groBer, nehmen 
schlieBlich eine derbe Konsistenz an - bleiben aber beweglich! Perilymph­
adenitis und Abscedierung kommen nur in Ausnahmefallen vor und Druck­
schmerz fehlt vollig. 

Solche chronisch indurierten Drusen findet man in der Umgebung der 
oberen Ralsregion und der Unterkiefergegend bei Leuten, die z. B. viel unter 
Nasen- und Rachenkatarrhen oder Anginen gelitten haben. Besonders regel­
maBig sind sie vorhanden bei skrofulosen Kindem mit chronischen Schleim­
hautkatarrhen, Ekzemen und Rhagaden der auBeren Raut. 

Schwierig ist es manchmal, solche durch Eiterbakterien hervorgerufenen 
("pyogenen") Drusenveranderungen von der beginnenden Tuberkulose der 
Lymphdrusen zu unterscheiden. Besonders bei der Skrofulose der Kinder 
ist man nie sicher, ob nicht schon Tuberkelbacillen den Weg in die Druse ge 
funden haben. Jedenfalls steht fest, daB die Skrofulose durchaus nicht gleich­
bedeutend ist mit Driisentuberkulose, daB aber tuberkulOse Veranderungen 
in den Drusen skrofulOser Kinder in einem hohen Prozentsatz der Falle gefunden 
werden; delll1 die kranken Raut- bzw. Schleimhautbezirke sind ja nicht nur 
fur die gewohnlichen Eiterbakterien, sondem auch fur Tuberkelbacillen besonders 
leicht passierbar. 
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Die unspezifische chronische Lymphadenitis bedarf keiner Be han dIu n g 
auBer der Beseitigung der Infektionsquelle. 

Zu den chronisch verlaufenden Formen der Lymphadenitis gehi:iren auch die 
sogenannten "spezifischen" Entzundungen, deren weitaus haufigste und chirur­
gisch wichtigste wir in der Lymphdriisentuberkulose (Lymphadenitis 
tuberculosa) vor uns haben. Wiederum sind es die Lymphdriisen des Halses, 
besonders die Submaxillardriisen, die fur die Ansiedlung der von den Schleim­
hauten der Mund-, Nasen- und Rachenhi:ihle her einwandernden Keime besonders 
giinstige Verhaltnisse bieten. U nd es ist experimentell nachgewiesen, daB diese 
Schleimhaute bei Verabreichung infizierten Futters auch im gesunden Zustande 
von den Tuberkelbacillen passiert werden ki:innen. Dabei dringen sie in die 
Lymphspalten des Gewebes ein und werden yom Lymphstrom in die nachste 
Driise hinein verschleppt, von wo aus mit der Zeit auch die benachbarten 
Driisen eine nach der anderen infiziert werden. 

Einmal in die Driisen hineingelangt, siedeln die Tuberkelbacillen sich in 
deren Gewebe an und rufen hier durch die von ihnen ausgeschiedenen Toxine 
eine Abwehrreaktion des Ki:irpers hervor, wodurch um den Bacillus herum 
Zellen angehauft werden, die eine gewisse Ahnlichkeit mit Epithelzellen haben 
und deshalb "Epitheloidzellen" genannt werden. Diese Epitheloidzellkomplexe 
sind mit einzelnen LANGHANS schen Riesenzellen durchsetzt und peripher von 
einem Lymphocytenwall umgeben. Immer mehr Tuberkel entstehen und immer 
gri:iBer wird das einzelne Kni:itchen, dessen Zentrum nach und nach nekrotisch 
wird - "verkast". In anderen Fallen entwickelt sich ein groBzelliges "Granu­
lationsgewebe", das die ganze Driise durchsetzt und zur sog. "groBzelligen 
Hyperplasie" fuhrt. 1m weiteren Verlauf kommt es zur diffusen Verkasung 
und spater zur Erweichung. SchlieBlich wird die ganze, sich stark vergri:iBemde, 
Druse von epitheloidem "Granulationsgewebe" durchsetzt, das sich teilweise oder 
ganzlich in Kase umwandeln kann und schlieBlich vereitert = "tuberkul6ser 
(kalter) DriisenabsceB" (s. Abb. 101). 

Der angesammelte, n ur (!) Tuberkelbacillen enthaltende Eiter perforiert 
dann die verdiinnte und geri:itete Haut und entleert sich nach auBen. An der 
Stelle der Perforation bleibt eine Fistel bestehen, aus der dauemd Eiter und 
Kasebri:ickel ausflieBen und deren Miindung gewi:ihnlich die Merkmale eines 
tuberkuli:isen Hautgeschwiirs aufweist: die Hautrander sind stark ver­
diinnt, blaurot ("livide") verfarbt und unterminiert. Gem beteiligt 
sich auch die Cutis in gri:iBerer Ausdehnung an der tuberkuli:isen Erkrankung 
in der Nachbarschaft erkrankter Driisen, indem sich unter der etwas empor­
gehobenen Epidermis spezifisches Granulationsgewebe flachenhaft entwickelt, 
was den ergriffenen Hautpartien eine blau-ri:itliche Verfarbung verleiht von 
charakteristischem Aussehen =, "Scrofuloderm" (s. Abb. 152). 

Doch nicht immer mussen aIle diese Stadien bis zur Abscedierung durch­
laufen werden. Der Prozel3 kann jederzeit Halt machen, um langsam in Ruck­
bildung iiberzugehen. Die granulierende Druse verwandelt sich dabei in einen 
derben, viel Bindegewebe enthaltenden, Knoten und verkaste Gewebspartien 
heilen aus unter Verkalkung. 

Klinisch sind tuberkuli:is infizierte Lymphdriisen im Anfangsstadium der 
Erkrankung als vergri:il3erte, derbe, vi:illig unempfindliche Knollen von Erbsen­
bis Walnul3gri:il3e nachzuweisen, die besonders haufig in der Regio submaxillaris 



106 Entziindungen. 

zu finden sind = "tuberkulose Lymphome" (Abb. 100). Die zunachst noeh 
vorhandene Verschieblichkeit der einzelnen Drusenknollen versehwindet bald 
infolge des oft schon fruhzei-tig entstehenden perilymphadenitisehen Infiltrates, 
das von Druse zu Druse ubergreift und sehlieBlieh ganze Drusengruppen fest 
miteinander verkittet. Man redet in solchen Fallen von "Drusenpaketen", 
die gewohnlieh geschwulstartig uber das Niveau der Halskonturen hervorragen, 
und bei tiefem Sitz wegen ihrer hoekerig knolligen Oberflaehe den Eindruek bos­
artiger Tumoren erwecken kOillen. Derartige Zweifel in der Diagnose werden 
gewohnlich erst gelOst, weIll der Tumor zu erweichen (abscedieren) beginnt 
und nun an irgend einer Stelle der Geschwulst Fluktuation auftritt. In der 

Abb. 100. Beginnende Tuberknlose der Halslymphdriisen. 

Umgebung sind fast immer einzelne, noch vollig bewegliche Drusenknoten 
vorhanden, so daB gewohnlich aIle Stadien der Drusenerkrankung nebeneinander 
nachgewiesen werden konnen. Und das gerade ist charakteristisch fUr die 
tuberkulOse Lymphadenitis und wichtig fur die Unterscheidung gegen Lympho­
sarkom und Lymphogranulomatose! 

Diagnostisch von groBter Wichtigkeit ist ferner die relative Schmerzlosig­
keit, die auch bei erfolgter Erweichung nicht zuzunehmen braucht. Ein heWer 
AbsceB von derselben GroBe wiirde unter allen Umstanden viel heftigere 
Schmerzen und ein groBeres schmerzhaftes Infiltrat in der Umgebung erzeugen. 

Die Prognose der Halsdrusentuberkulose ist im allgemeinen gut, so lange 
die Erkrankung auf die Drusen beschrankt bleibt. Aber uber jedem Patienten 
mit verkasenden Lymphdriisen schwebt die Gefahr des Durchbruchs in eine 
Vene und damit die Uberschwemmung des Korpers mit Tuberkelbazillen -
ein Ereignis, das andere Organe tuberkulOs infizieren oder eine unbedingt tod­
liche allgemeine "Miliartuberkulose" zur Folge haben kann. 
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Die Behandlung del' Halsdrusentuberkulose bestand noch VOl' 15-20 
Jahren ganz allgemein in del' operativen Exstirpation einzelner Drusen odeI' 
ganzer Drusenpakete, ein im Bereich des Halses oft riesiger Eingriff, del' 
ebenso muhsam und schwierig auszufuhren, als gefahrlich und nutzlos fur den 
Patienten war. Daher war es eine Entdeckung von ungeheuerer praktischer 
Bedeutung, als man fand, daB tuberkulOse Driisen durch Rontgenbestrahlung 
beseitigt werden konnten; und heute sind diese Drusenoperationen aus den 
Operationssalen so gut wie verschwunden. 

Am besten werden durch Rontgenstrahlen die noch im ersten Stadium 
del' Erkrankung befindlichen Drusen beeinfluBt, die sich rasch verkleinern, 
bis sie nicht mehr nachweisbar sind. Verkaste Drusen pflegen oft nach del' 
Bestrahlung zu erweichen, so daB die so 
entstandenen kalten Abscesse entleert 
und zur Heilung gebracht werden konnen. 

Zu dies em Zwecke werden tuberkulOse 
Abscesse "punktiert" (s . Opera tionslehre ), 
nicht incidiert (!), um die Mischinfektion 
mit pyogenen Bakterien (Staphylo- und 
Streptokokken) zu verhuten und damit 
neben anderen Nachteilen die Ausheilung 
unter Bildung entstellender Narben zu 
vermeiden. 

TuberkulOse Drusenfisteln, die sich 
nicht schlieBen wollen, kann man aus­
kratzen odeI' ebenfalls mit Rontgen­
strahlen behandeln. 

Gleichzeitig mit del' ortlich ein­
wirkenden Therapie sollte in jedem FaIle 
von Tuberkulose eine energische und kon­
sequent durchzufuhrende Allgemein­
be han dIu n g einsetzen; gute Ernahrung 

Abb. 101. Tut>erkuHiser ("kalter") 
Halsdriisenabsce13. 

(Milch, Lebertran), Ruhe, frische Luft und Sonnenbiider sind notig, um den 
Korper zu kraftigen und ihn instand zu setzen, den Kampf gegen die Tuber­
kulose erfolgreich zu bestehen. 

GroBe Ahnlichkeit mit dem klinischen Bilde del' Halsdrusentuberkulose kalm 
eine andere chronisch-entzundliche Drusenentzundung haben - wenigstens im 
Beginn -: die "Lymphogranulomatose" (malignes Lymphom, HODGKINSche 
Krankheit). 

Wie bei del' Tuberkulose werden auch hier meistens zunachst die Halsdrusen 
ergriffen, in denen sich ein spezifisches Granulationsgewebe entwickelt, bestehend 
aus epitheloiden Zellen, spindelformigen Fibroblasten und STERNBERGSchen 
Riesenzellen (mit zentral gelagerten Kernen). Die Folge ist eine VergroBerung 
zunachst einzelner Drusen, daIm einer groBeren Driisengruppe und schlieBlich 
samtlicher Drusen einer Halsseite. Machtige, stark prominierende Tumoren 
pflegen sich zu entwickeln, welche die Beweglichkeit des Kopfes einschranken 
und zu Zwangshaltungen fuhren konnen (Abb. 102). Diese Tumoren bestehen 
- und das unterscheidet die Lymphogranulomatose von del' Tuberkulose und 
dem Lymphdrusensarkom! - aus zahlreichen einzelnen, gegeneinander 
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leich t verschie blichen (!) weichen bis derben Knollen. Die Drusenkapsel 
wird also im allgemeinen nicht durchbrochen von dem Entzundungsproze13, 
wie das bei der tuberkulosen Lymphadenitis sehr haufig der Fall ist, so daB also 
ein die einzelnen Drusen miteinander verbackendes Infiltrat nicht erzeugt wird. 

Haufig bleibt der ProzeB nicht auf den Hals beschrankt, sondern greift 
auf die anderen Drusengruppen des Korpers, sowie auf Milz, Leber und Knochen­
mark uber, bis aIle lymphatischen Organe erkrankt sind. 

Entsprechelld der Ausdehnung der Drusenerkrankungellleidet der Allgemein­
zustand und unter gelegentlich auftretendem hohem Fieber, Schmerzattacken und 
allgemeiner Kachexie endet die schwere Krankheit in der Regel mit dem Tode. 

DaB es sich bei der Lymphogranulomatose um eine Infektionskrankheit 

Abb. 102. Lymphogranulomatose 
der Halsdriisen. 

handeU, ist mit groBer Bestimmtheit 
anzunehmen, wenn wir auch den Erreger 
noch nicht sichel' kennen. FRAENKEL 
und MUCH glauben granulierte stabchen­
formige, dem Tuberkelbacillus nahe­
stehende, Keime gefunden zu haben, 
die sie als spezifisch fUr Lymphogranulo­
matose ansprechen. Andere halten die 
Lymphogranulomatose nur fiir eine Ab­
art del' Tuberkulose. 

Eine wirksame, zu dauernder Heilung 
fiihrende Behandlung gibt es nicht, 
wenn auch mit Rontgenbestrahlungen 
bei den oberflachlich liegenden Tumoren 
voriibergehende, scheinbar glanzende, 
Erfolge zu erzielen sind. Leider ist abel' 
das Ubergreifen der Erkrankung auf 
andere tiefergelegene Driisengruppen und 
der schlieBliche Exitus letalis auch auf 
diese Weise nicht zu verhindern. 

Chronisch entziindliche Veranderungen in den Lymphdriisen konnen auch 
durch die Syphilis hervorgerufen werden, ohne aber praktisch groBere Be­
deutung zu erlangen; es handelt sich immer nur urn Nebenbefunde. In seltenen 
Fallen kann die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose eine Rolle spielen. 

Der Erreger del' Syphilis, die von SCHAUDINN entdeckte Spirochaeta pallida, 
dringt nach 8-14 Tagen von dem Primaraffekt aus in die regionaren Lymph­
driisen ein und erzeugt hier eine zellige Hyperplasie, die mit schmerzloser Ver­
groBerung der Driisen einhergeht und die :Qriisen in erbsen- bis haselnuBgroBe, 
derbe, beweglich bleibende Knollen umwandelt = "indolente Bubonen". Da 
der Primaraffekt sich durchaus nicht ausschlieBlich an den Genitalien entwickelt, 
sondern gelegentlich auch an den Lippen, der Zunge usw. seinen Sitz haben 
kann, so konnen von da an auch die submaxillaren Lymphdriisen sowie die 
Halsdriisen infiziert werden. 

Gauz ahnliche Driisenveranderungen entstehen, wenn im Beginn des 
Sekundarstadiums der gauze Korper von Spirochaten iiberschwemmt wurde, 
und nun gleichzeitig mit dem Hautausschlag eine allgemeine Lymphdriisen-
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anschwellung, darunter auch an den Kopf-, Nacken- und Halsdrusen 
auftritt. 

Die D i a g nos e der luetischen Drusenschwellung ist nicht schwer zu stellen, 
wenn man sie nur in Erwagung zieht. Die Anamnese, noch vorhandene auBerlich 
sichtbare anderweitige Zeichen der Syphilis und die W ASSERMANNS c h e Reaktion 
lassen das Richtige erkennen. 

Auf antisyphilitische Kuren bilden sich auch die Drusen zuruck, wellli auch 
auBerordentlich langsam. 

6. Entziindung der Speicheldriisen (Sialoadenitis). 

Das Eindringen von Infektionserregern in das Gewebe einer Speicheldruse 
kann auf drei Wegen vor sich gehen; Eilllilal von der mit Keimen aller Art uber­
ladenen Mundhohle aus durch den Ausfuhrungsgang der Druse, zweitens auf 
dem Blutwege und schlieBlich durch die LymphgefaBe von benachbarten Eiter­
herden aus; den beiden erstgenamlten Infektionsarten kommt die groBere Be­
deutung zu. 

Betrachten wir zunachst die den Mundhohlenkeimen gegebene Moglichkeit, 
durch den AusfUhrungsgang in die Druse aufzusteigen, so ist es klar, daB be­
sondere Umstande vorhanden sein mussen, um die Entstehung einer solchen 
Infektion zu erleichtern. Unter normalen Verhaltnissen sorgt der stets reichlich 
flieBende Speichelstrom dafUr, daB in die Ausfuhrungsgange eingedrungene 
Keime wieder hinausgeschwemmt werden. 1st aber die Speichelsekretion herab­
gesetzt oder versiegt sie gar vollstandig, so ist das dem Aufsteigen der Keime 
sich entgegenstellende Haupthindernis for-bgefallen. So z. B. setzen Krankheiten, 
die mit hohem Fieber einhergehen, den SpeichelfluB herab und trocknen den 
Mund aus; auch gewisse Nervenkrankheiten schadigen die sekretorische Tatigkeit 
der Drusen. Zieht man dann noch in Betracht, daB bei diesen Leiden meistens 
die Mundpflege sehr vernachlassigt wird, so ist die Anreicherung del' Bakterien­
flora erklarlich. 

BegUnstigt wird del' Eintritt einer in die SpeicheldrUsen aufsteigenden 
Infektion naturlich auch, wenn in der Nahe der Mundungsoffnung innerhalb 
der Mundhohle entzundliche Prozesse vorhanden sind, die virulente Eiter­
erreger in groBer Menge beherbergen. Schleimhautgeschwiire bei Stomatitis 
ulcerosa, cariose Zahnhohlen und ahnliche Veranderungen konnen auf diese 
Weise eine Brutstatte bilden fUr pathogene Keime und die Ursache abgeben 
fUr die Entstehung einer Sialoadenitis. 

Wellli Infektionskeime wahrend des Ablaufes allgemeiner Infektionskrank­
heiten odeI' lokaler infektioser Erkrankungen in die Blutbahn gelangten 
und im Blute kreisen, so konnen sie in dem Gewebe del' SpeicheldrUsen 
hangen bleiben, sich hier ansiedeln eine Entzundung hervorrufen. Typhus, 
Influenza, Scharlach, Sepsis, odeI' Bakteriamie sind z. B. solche primare Er­
krankungen, die auf diese Weise gern sekundar zu einer Sialoadenitis fUhren. 
Diesel' Infektionsmodus scheint nach neueren Untersuchungen viel haufiger 
vorzukommen, als man bisher dachte - VOl' allen Dingen auch bei der im An­
schluB an Operationen auftretenden und so gefurchteten Parotitis; doch ist 
es in den meisten Fallen mit Sicherheit schwer zu entscheiden, ob die Infektion 
von der Mundhiihle aus odeI' auf dem Blutwege VOl' sich ging. 
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Klarer liegen in dieser Beziehung die Verh1:i1tnisse, wenn vor Entstehung 
der Speicheldrusenentzundung in unmittelbarer Nachbarschaft des Drusen­
korpers ein Eiterherd, z. B. ein LymphdrusenabsceB, eine Osteomyelitis usw., 
vorhanden war. In solchen Fallen wird man nicht fehlgehen, wenn man ein 
Ubergreifen des eitrigen Prozesses auf die Speicheldriise durch Vermittlung 
der Lymphbahnen annimmt. 

Wenn es in erster Linie die Parotis ist, welche entzundlichen Erkrankungen, 
besonders den akuten, unterworfen ist, so spielt hier sicherlich die auBer­
ordentlich starke Durchblutung und auch die GroBe dieser als Ausscheidungs­
organ tatigen Druse eine wichtige Holle. 1m Blute vorhandene korperfremde 
Stoffe - so z. B. auch Quecksilber bei antisyphilitischen Kuren - werden 
gern mit dem Speichel ausgeschieden; und so gelangen wohl auch Bakterien 
mit dem Blutstrom in die sezernierenden Zellen hinein und bleiben hier hangen. 

DaB die Glandula submaxillaris weniger haufig akut-entzundlich erkrankt 
als die Parotis, liegt vielleicht, auBer an der geringeren Blutversorgung und Aus­
dehnung, auch an dem Mucingehalt ihres Sekretes, der moglicherweise einen 
gewissen Schutz gegen bakterielle Schadigungen gewahrt. 

a) Die Entzundung der Speicheldrusen - Ausfuhrungsgange 
(Sialodochitis). WeIm Infektionen yom Munde aus in die Hauptausfuhrungs­
gange eindringen, so erreichen sie nicht in jedem Fall die Speicheldruse selbst, 
sondern machen manchmal schon vorher Halt und rufen eine Entzundung 
(eitrigen Katarrh) nur des Ganges hervor. Meist ist es der Ductus parotideus, 
an dem solche Prozesse gelegentlich zu beobachten sind. 

Dem Patienten kommt die Erkrankung nur von Zeit zu Zeit zum BewuBt­
sein, namlich dann, wenn ein aus Eiter und Fibringerinnseln bestehender Sekret­
pfropf den Gang verstopft und das AusflieBen des Speichels behindert. Da 
die Speicheldriisen naturlich in normaler Weise weiter funktionieren, so kommt 
es gelegentlich, meist wahrend des Essens, zu Speichelstauungen, die zu einer 
Anschwellung der Wange bzw. der Speicheldruse (= "Tumor salivalis") fiihren 
und durch Auftreten von Schmerzen ("Speichelkolik") lastig fallen. Erreicht 
der Speicheldruck hinter dem Pfropf eine gewisse Hohe, so wird das Gerinnsel 
ausgestoBen, und eine Menge klaren Speichels flieBt hinter ihm her. 

ErkeImbar ist eine solche Sialodochitis auch an dem geroteten und ge­
schwollenen Orificium und daran, daB sich durch Ausstreifen mit dem Finger 
meist ein Tropfchen eitrigen Sekrets entleeren laBt. 

The rap e uti s c h empfehlen sich zur Beseitigung der Entzundung Injektionen 
schwach adstringierender Losungen, etwa von Kalium permanganicum, Zincum 
sulf., mittels einer feinen stumpfen Kanule in den Ductus. Wahrend der Speichel­
stauung wirken feuchte warme Verbande lindernd auf die Schmerzen ein, und 
durch Sondierung des Ganges mit feiner Knopfsonde gelingt es manchmal, 
den Sekretpfropf zu lockern und durch den nachdrangenden Speichel zur Aus­
stoBung zu bringen. Hilft das alles nichts, so wird der Gang uber einer einge­
fiihrten Sonde gespalten, worauf die Beschwerden gewohnlich dauernd ver­
schwinden. 

b) Die epidemische Speicheldrusenentzundung (Parotitis epi­
demica; Mumps). Unte! heftigen Backenschmerzen, bei maBigem Fieber, 
schwillt zunachst im Laufe eines Tages die eine Parotis an, fast immer aber 
nach einigen weiteren Tagen auch die andere; Submaxillaris und Sublingualis 
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konnen sich gelegentlich beteiligen. Da die Schwellung oft enorme AusmaGe 
annehmen kann, so ist die durch sie bedingte Entstellung meist sehr in die Augen 
fallend. Die Raut uber der vergroGerten, druckempfindlichen, derben Parotis 
sieht gespannt und glanzend aus, ist aber meist nicht gerotet. 

Nach 1-4 Wochen pflegt die ungefahrliche, aber ansteckende und meist 
jugendliche Individuen ergreifende, Erkrankung abgelaufen zu sein, ohne Folgen 
zu hinterlassen. 

Der Erreger der epidemischen Parotitis ist unbekannt, und ebenso kennt 
man nicht sicher den Infektionsweg, auf dem die Erreger in die Druse hinein­
gelangen. Da aber kurz vor Beginn der Erkrankung stets eine Stomatitis nach­
zuweisen ist, muG man wohl diese als das Primare annehmen und die Parotitis 
als eine von der Mundschleimhaut uber die 
AusfUhrungsgange fortgeleitete Entziindung 
ansprechen. 

Chirurgisch erlangt die Erkrankung Bedeu­
tung in den seltenen Fallen, in denen in der 
vergroGerten und entzundlich infiltrierten Druse 
Eiterherde auftreten, die an umschriebener Er­
weichung und Fluktuation zu erkem1eIl sind 
und durch Incision moglichst friihzeitig eroffnet 
werden sollten. 1m ubrigen ist der Verlauf der 
Krankheit durch therapeutische MaGnahmen 
nicht zu beeinflussen. 

Als hochst unangenehme Komplikation stellt 
sich gelegentlich eine sehr schmerzhafte, manch­
mal abscedierende Rodenentziindung (Orch­
itis) ein. 

c) Die akute Speicheldrusenentzun- Abb. 103. Akut entstanc1ene Ver-
griiBerung der Parotis durch 

dung (Sialoadenitis ac uta). Da es fast Entziindung. 

immer nur die Parotis ist, die akut entzundlich 
erkrankt, so sei hier nur der Krankheitsablauf an dieser Druse beschrieben. 

Wie bei der Mumps, vergroGert sich die Parotis unter heftigen Wangen­
und Kopfschmerzen, Fieber und KrankheitsgefUhl, wobei der Rohepunkt der 
Schwellung in der Nahe des Ohrlappchens zu liegen pflegt, weil hier die Parotis 
nicht mehr von der starken Fascia parotidea bedeckt ist und sich infolgedessen 
besonders stark ausdehnen kann. Das dabei sich einstellende Abstehen des 
Ohrla ppchens vom Schadel ist sehr charakteristisch fUr aIle mit VergroGerung 
einhergehenden Parotiserkrankungen uberhaupt. Eine entzundliche Kiefer­
klemme ist stets sehr ausgepragt, und auch Sprache, Schluckart und Atmung 
konnen durch die am Mundboden und an den Rachenweichteilen auftretenden 
Schwellungen lastig behindert sein (s. Abb. 103). 

Nicht lange dauert es, bis der entzundliche ProzeG an die auG ere Raut heran­
reicht und eine Rotung derselben erzeugt. 

Nach mehreren Tagen zunehmender Beschwerden, hohen Fiebers mit ofter 
sich einstellenden Delirien, fangt das auGerst schmerzhafte derbe Infiltrat an, 
zu erweichen, und der sich bildende Eiter bricht gewohnlich spontan in den 
auGeren Gehorgang hinein durch. Weniger haufig bildet sich der ProzeG ohne 
Eiterung zuruck und ist dann nach 1-2 Wochen abgelaufen. Kommt es aber 
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zur Eiterung, so stollen sich meist ganze, nekrotisch gewordene Abschnitte der 
Druse ab, und auch der Facialis wird nicht selten umeparierbar beschadigt. 

In anderen Fallen kommt es von der Parotis aus zur Entstehung einer ge­
fahrlichen fortschreitenden Phlegm one mit drohender Meningitis oder mit 
Glottisodem oder auch zu allgemeiner Sepsis. 

Ein hoher Prozentsatz der an eitriger Parotitis leidender Patienten geht 
zugrunde, vor allem auch deshalb, weil diese Erkrankung stets einen schon 
durch andere vorhergegangene Krankheiten geschwachten Korper trifft; denn 
die akute Parotitis ist eine sekundare Erkrankung, die wahrend des Verlaufs 
oder kurz nach dem Ablauf der oben genannten allgemeinen Infektionskrank-

Abb. 104. VergroJ3erung der Submaxillaris 
bei Entzlindung. 

Abb. 105. Chronisch entstandene VergroJ3erung 
der Parotis durch Entziindung. 

heiten oder besonders auch nach Operationen sich einzustellen pflegt. Bei 
allen solchen Krankheiten sollte deshalb prophylaktisch eine sorgfaltige Mund­
pflege durchgefuhrt werden. 

1st die Parotitis aber einmal ausgebrochen, so kaml die Behandl ung durch 
feuchte Verbande Linderung der starken Schmerzen bringen. Zeigt der ProzeE 
nach 3-4 Tagen immer noch Neigung zum Fortschreiten, so eroffne man die 
Drusenkapsel durch Incision, auch wenn Fluktuation noch nicht nachgewiesen 
werden kann; denn die dicke und straff gespalmte Fascie lallt eine Erweichung 
erst spat erkennen! Dabei incidiere man nur die Raut und bohre dann mit der 
Kornzange stu m p f in die Tiefe, bis man auf den Eiter stollt, um den Facialis 
nicht zu verletzen. 

d) Chronisch verlaufende Speicheldrusenentzundungen (Sialo­
adenitis chronica). Nicht immer verlauft eine Speicheldrusenentzundung 
unter so sturmischen Erscheinungen, wie das z. B. bei der oben beschriebenen 
akuten Parotitis der Fall ist. Es gibt ausgesprochen chronisch und obne 
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erhebliche subjektive Beschwerden ablaufende Formen, die dem Eindringen 
wenig virulenter Iniektionserreger vom Munde her ihre Entstehung ver­
danken. 

Allmahlich, im Verlauf von W ochen und Monaten, vergroBert sich die Druse -
von der unspezifischen chronis chen Sialoadenitis wird am hauiigsten die Sub­
maxillaris befallen -, ohne n81menswerte Schmerzen und ohne Fieber zu er­
zeugen. Ein gleichmaBig sich ausbreitendes derbes Infiltrat durchsetzt die 
ganze Druse, histologisch als interstitielle Entzundung mit Vermehrung des 
Bindegewebes und sekundarer Atrophie der sezernierenden Drusenzellen er­
kennbar. Nicht allzu selten sind es Speichelsteine, die sich innerhalb der Druse 
entwickelt haben und eine chronische Entzundung des Drusenparenchyms 
unterhalten. In jedem FaIle von chronischer Sialoadenitis ist deshalb nach 
einem Stein zu fahnden, da durch dessen operative Entfernung die Entzundungs­
erscheinungen zuruckzugehen pflegen (vgl. Abb. 104-105). 

Kommt ein Stein nicht in Betracht, so gelingt es manchmal, durch Auf­
legen von Kataplasmen (Hyperamie!) im Verlauf von Wochen eine Besserung 
zu erzielen. Bleiben aIle therapeutischen MaBnahmen wirkungslos, und handelt 
es sich um die Submaxillaris, so exstirpiert man am besten die ganze Druse; 
boi der Parotis kommt das natiirlich, schon des Facialis wegen, nicht in Frage. 

Eine besondere Form der unspezifischen chronischen Sialoadenitis wurde 
von KUTTNER unter der Bezeichnung "entziindlicher Tumor" beschrieben, die 
meist die Parotis, aber auch die iibrigen Speicheldriisen ergreifen kann. Dabei 
entwickelt sich unter der intakt bleibenden auBeren Haut eine derbe hiihnerei­
bis apfelgroBe Geschwulst, die sich wenig verschieben laBt und groBe Ahnlichkeit 
besitzt mit einem malignen Tumor oder der Speicheldrusentuberkulose. 

Obwohl histologisch die Zeichen der chronisch interstitiellen Entziindung 
mit enormer Lymphocyteninfiltration nachzuweisen sind, und die Geschwulst 
sich ofters durchsetzt zeigt mit Granulationsherden und klein en Abscessen, 
bleibt die bakteriologische Untersuchung auf Infektionserreger gewohnlich 
erge bnislos. 

Heilung wurde bisher nur durch Exstirpation der erkrankten Driise erzielt. 

e) DieTu ber kulose der Speicheldruse gehort ebenfalls zu den chrol1ischen 
Formen der Speicheldriisenentzundung. Nach meinen Erfahrungen kommt sie 
nicht so auBerordentlich selten vor, wie vielfach angenommen wird. Ob die 
Infektion der Speicheldriisen mit dem Tuberkelbacillus vom Munde her durch 
den Ausfuhrungsgal1g, auf dem Blut-, oder auf dem Lymphwege zustal1de 
kommt, ist vielfach nicht zu entscheiden. In vielen Fallen scheint aber der 
primare Herd nicht in der Driisensubstanz selbst zu sitzen, sondern in einer 
unmittelbar benachbarten Lymphdruse, von wo aus der ProzeB als perilymph­
adenitisches Infiltrat sekundar auf die Speicheldriise ubergreift. 

Die tuberkulOse Entziindung bleibt haufig beschrankt auf umschriebene 
Abschnitte der Druse, kann aber auch das ganze Organ ergreifen, erzeugt dann 
zunachst auBerlich ein Bild, das del' unspezifischen chronischen Entzundung 
gleicht und ist im Anfangsstadium meist schwer von diesel' odeI' auch von einem 
malignen Tumor zu unterscheiden; of tel'S sieht man aber auch, besonders an 
der Parotis, ganz umschriebene Knoten von WalnuB- bis PflaumengroBe, die 
schlieBlich erweichen und fluktuieren. 

Borchers, Kopfchirurgie. 8 
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Wie uberhaupt bei der Tuberkulose, entwickeln sich auch hier aIle Erschei­
nungen langsam und schleichend, ohne starkere Beschwerden und meistens ohne 
Fieber. Nur gelegentlich klagen die Patienten uber neuralgiforme Schmerzen im 
Trigeminusgebiet, und in seltenen Fallen ist schon der Facialis dauernd 
geschadigt worden. 

Die auDere Raut beteiIigt sich schlieBlich an der Erkrankung, verliert 
ihre Verschieblichkeit und rotet sich gewohnlich an der Stelle, an der zuerst 
Fluktuation als Zeichen der beginnenden Abscedierung nachzuweisen war. 
Das ganze Bild ahnelt auBerordentlich dem der oben beschriebenen tuber­
kulOsen Lymphadenitis (vgl. Abb. 106). 

Zwecks Be han dl u n g der Speichelclrusentuberkulose kann man an der 
Submaxillaris und Sublingualis 
die Exstirpation der erkrankten 
Druse vornehmen, wenn der Pro­
zeD noch nicht zu weit auf die 
Nachbarschaft ubergegriffen hat. 
An der Parotis beschrankt man 
sich immer auf Incision und Aus­
kratzung des tuberkulosen Ge­
webes mit dem scharfe~ Loffel 
und nachfolgender Rontgenbe­
strahlung - was in den meisten 
Fallen zur schlieBlichen Aushei­
lung fuhren wird. 

Auch Aktinomykose in den 
Speicheldrusen wird beobach­
tet, und zwar als primarer Herd 
z. B. dann, wenn ein mit dem 
Strahlenpilz behaftetes Stuck 
einer Getreidegranne durch den 

Ahb.l0G. Kalter AbsceB hei 'l'llberkulose del' Parotis. Ausfuhrungsgang in die Druse 
Gindrang. Viel haufiger aber 

kommt die Erkrankung sekundar durch Ubergreifen von der Nachbarschaft 
her zustande, nachdem die Erreger von der Mundhohlenschleimhaut aus in die 
Weichteile hineingelangten. 

Da die Aktinomykose einer Speichelclriise der haufigeren Erkrankung der 
umgebenden Weichteile gegeni.iber nichts Besonderes bietet, so sei hier auf die 
weiter unten folgende allgemeine Beschreibung verwiesen. 

Die Syphilis der Speicheldrusen spielt praktisch kaum eine Rolle, kann 
aber in zwei Formen auftreten: einmal wahrend des fruhen Sekundarstadiums 
in Form einer subakuten Sialoadenitis - am haufigsten an der Parotis - und 
zweitens als langsam an GroBe zunehmender gummoser Knoten im tertiaren 
Stadium der Lues. Auch Nekrose, Erweichung und Perforation nach auBen 
kommt hierbei vor. 

Die D i a g nos e wird manchmal nicht leicht zu stellen sein und Verwechs­
lungen mit Tuberkulose oder malignen Geschwiilsten sind moglich. Der Erfolg 
einer bei Verdacht auf Lues einzuleitenden antiluetischen Therapie ist als be­
weiskraftig anzusehen. 
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Zu den chronisch entziindlichen Prozessen gehort wahrscheinlich auch die 
unter dem Namen "MIKULICzsche Krankheit" bekannte symmetrisch­
doppelseitige derbe VergroBerung der Speicheldriisen, an der sich auch die 
Tranendriisen gelegentlich beteiligen. Die Parotisdriisen konnen FaustgroBe er­
reichen und im Verein mit den Anschwellungen der iibrigen Driisen eine hoch­
gradige Entstellung erzeugen (vgl. Abb. 107). 

Ganz langsam, im Verlaufe von Monaten und Jahren, entwickelt sich das 
Leiden ohne subjektive Beschwerden - auBer denen, die auf die rein mechanischen 
Momente der Geschwulstbildung zuruckgefiihrt werden konnen. Da, wie bei 
der Lymphogranulomatose der Lymphdriisen, die Erkrankung nicht iiber die 
Driisenkapsel hinausgeht, so bleibt, wie bei dieser, die Verschieblichkeit des 
Organs stets erhalten, was fiir die Differen-
tialdiagnose gegen Tuberkulose und maligne 
Geschwulst zu verwenden ware, wenn nicht 
schon das symmetrische Auftreten die Er­
kennung sicherte. 

Histologisch sind die mit Rund­
zellinfiltraten und Bindegewebswucherung 
einhergehenden Zeichen der chronis chen 
Entziindung nachzuweisen. 

Da die Prognose quoad vitam gut ist 
- wenn auch der Verlauf auBerordentlich 
hartnackig zu sein pflegt -, so kommt die 
radikale MaBnahme der Totalexstirpation 
erkrankter Drusen nur als auBerste MaB­
regel in Betracht. Mit Jodkali und Arsen 
wurden ofters Erfolge erzielt, und so kann 
man diese Medikamente innerlich verab­
reichen. Als das wirksamste Verfahren ist 
aber die Rontgenbestrahlung anzusehen und 
in allen Fallen zur Anwendung zu bringen. 

ALb. 107. JlfIKFLIczBche Krankbeit. 
(Sammlg. d. Tub. Cbir. Klinik.) 

f) Speichelsteine (Sialolithiasis). Bei Entziindungsvorgangen, akuten 
oder chronischen, in den Speicheldriisen und ihren Ausfiihrungsgangen werden 
gelegentlich rundlich oder oval geformte Konkremente festgestellt, die man 
friiher ganz selbstverstandlich als die die Entziindung auslosende Ursache ansah. 
Heute kann es als sichergestellt gelten, daB Speichelsteine die Folge (!) einer 
Sialoadenitis sind in der Weise, daB sich um ein Eiterkliimpchen herum oder 
um ein Konglomerat abgestoBener Epithelzellen phosphor- und kohlensaure 
Kalksalze niederschlagen, die sich durch fortwahrende Neuanlagerung bis zu 
dem Umfange einer Pflaume vergroBern konnen. 

Aus der Tatsache, daB aus normal zusammengesetztem Speichel inner­
halb gesunder Speichelwege Ausfallungen von Kalksalzen nicht zustande kommen 
komlen, hat man geschlossen, daB das Ausfallen dieser Salze durch bakterielle 
Einfliisse ausgelOst werde. oder infolge einer durch die Driisenentziindung ver­
anderten Zusammensetzung des Speichels eintreten miisse. 

Die Regel pflegt zu sein, daB das Konkrement als "Driisenstein" innerhalb 
des Driisenparenchyms in seinen Anlagen gebildet und erst sekundar in den 

8* 
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Ausfuhrungsgang hineingestoBen wird, wo eS als "Gangstein" lange liegen 
bleiben und weiter wachsen kann (vgl. Abb. 108). 

Am meisten disponiert zu Steinbildung ist die Submaxillaris und 
ihr Ausfiihrungsgang; doch auch in del' Parotis und del' Sublingualis 
kommen Stein bildungen nicht so sehr selten VOl'. 

Abb. 108. Speichelstein im AusfiihrllTIgsgang der 
Glandula submaxillaris. 

Als Ausnahme ist es anzusehen, 
wenn del' Stein primal' im Aus­
fiihrungsgang entsteht; immerhin 
scheint das gelegentlich del' Fall 
zu sein unter dem Einflusse eines 
in den Ductus eingedrungenen 
Fremdkorpers, del' zunachst eine 
Entziindung erzeugt und dalm 
den Kern des Konkrementes ab­
gibt. In del' iiberwiegenden Mehr­
zahl del' FaIle wird nul' ein ein­
ziger Stein gefunden; doch sind 
auch schon mehrere Konkremente 
gleichzeitig festgestellt worden. 

DaB ein langere Zeit im Aus-
fiihrungsgang lagernder und sich 

allmahlich vergroBernder Stein schlieBlich von sich aus zu pathologischen Ver­
anderungen del' Gangwand fiihren muB, ist verstandlich: Erweiterung des Lu­
mens, Ulcerationen del' Schleimhaut und Verdickungen del' Wand sind regelmaBige 
Befunde. Auch AbsceBbildungen in del' Umgebung eines Konkrementes werden 

beobachtet mit Spontanperforation des 
Eitel's nach auBen odeI' nach innen und 
Zuriickbleiben einer Speichelfistel. 

Die Beschwerden, die einem Stein­
trager erwachsen, konnen auBerordent­
lich lastig werden und erklaren sich 
einmal aus dem Vorhandensein einer 
Entziindung, und in besonders un­
angenehmer Weise aus dem Auftreten 
von Speicheistauungen. Meist wahrend 
del' Mahlzeiten stellen sich heftige Schmer­
zen ("Speichelkoliken") ein, die mit 

Abb. 109. (Rontgenbild.) Speichelstein im Anschwellung del' Driise und furcr Um-
.AusfUhrungsgang del' SubmaxiUaris. 

(Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.) gebung einhergehen ("Tumor sali-
valis"). Oft sind die Erscheinungen 

nach wenigen Stunden abgeklungen, halten manchmal abel' tagelang an; und 
bei manchen Patienten treten diese Anfalle nur aIle paar W ochen odeI' Monate 
einmal auf, bei anderen fast bei jeder Mahlzeit. Sitzt del' Stein in del' Parotis, 
so pflegt dabei regelmaBig Kieferklemme sich einzustellen. 

In diagnostischer Beziehung ist schon die Anamnese auBerordentlich 
charakteristisch, und sehr haufig ist del' Stein bei sorgfaltigem Abtasten des 
Ganges und del' Driise deutlich zu fiihien. Manchmal ist abel' nul' eine haselnuB­
bis walnuBgroBe druckempfindliche, nicht iibermaBig scharf abgrenzbare 
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Geschwulst nachzuweisen, die durch ein den Stein umgebendes entzundliches 
Infiltrat erzeugt wird, in dessen Mitte der Stein liegt. Bei Sondierung des 
Ganges ist in manchen Fallen der Stein direkt zu fuhlen; im ubrigen aber kann 
er durch eine geschickt ausgefuhrte Rontgen- (Film-) Aufnahme gewohnlich 
nachgewiesen werden (s. Abb. 109). 

The rap e uti s c h ist naturlich die Exstirpation des Steins anzustreben, was 
durch Incision in Lokalanasthesie - wegen der drohenden Gefahr der Speichel­
fistel nach Moglichkeit vom Munde aus! - auszufiihren ist. Driisensteine der 
Parotis oder der Submaxillaris mussen allerdings wohl von auBen entfernt 
werden; doch pflegt eine Speichelfistel am haufigsten nur nach Eroffnungen 
des Ganges zu persistieren. 

Fremdkorper konnen in ganz ahnlicher Weise, wie Speichelsteine und wie 
ja auch schon die einfache eitrig-fibrinose Entzundung des Ausfuhrungsganges 
(siehe unter Sialodochitis), Speichelkoliken erzeugen. Abgebrochene Zahn­
bursten-Borsten, kleine Fruchtkerne, Stucke von Getreidegrannen dringen 
infolge eines unglucklichen Zufalls gelegentlich in die Mundung des Ausfuhrungs­
ganges - meistens der Submaxillaris - ein und arbeiten sich weiter hinauf. 

Die Diagnose ist in solchen Fallen schwer zu stellen, da der Nachweis eines 
kleinen Fremdkorpers in den meisten Fallen kaum mit Sicherheit zu erbringen ist. 

7. Die chronischen Granulome. 

a) Tuberkulose und Syphilis des Gesichtes. 

J edes einzelne der drei wichtigsten chronis chen Granulome (Tuberkulose, 
Syphilis, Aktinomykose) spielt im Gesicht eine bedeutende Rolle. Die tuber­
kulOsen und syphilitischen Erkrankungen der auBeren Haut sind aber so sehr 
in das Sondergebiet der Dermatologie ubernommen worden, daB hier auf eine 
Beschreibung verzichtet und auf die Lehrbucher der Haut- und Geschlechts­
krankheiten verwiesen sei. N ur kurz solI erwahnt werden, daB die mit Ge­
schwiirsbildung einhergehenden Formen der Haut-Tuberkulose und -Syphilis 
nicht selten auch fur den Chirurgen differentialdiagnostische Bedeutung er­
langen konnen, z. B. gegenuber den verschiedenen Formen des Hautkrebses 
(s. d.), weshalb die genaue Kenntnis dieser Affektionen von jedem sich mit 
Chirurgie Beschaftigenden verlangt werden muB. 

b) Die Aktinomykose des Gesichtes. 

Der Erreger der Aktinomykose ist der Strahlenpilz (Actinomyces), der Heu­
und Getreideteilen als Schmarotzer anhaftet und sowohl beim Rinde (BOL­
LINGER 1877), als auch beim Menschen (ISRAEL 1878) chronische Entzundungs­
prozesse von besonderer Eigenart hervorzurufen imstande ist. 

1m Gewebe tritt dieser Pilz auf in Gestalt der sog. "Drusen" - runden, 
gelblich aussehenden Kornern von weniger als StecknadelkopfgroBe -, die im 
Eiter aktinomykotischer Abscesse ziemlich regelmaBig nachzuweisen sind. Zur 
Untersuchung bringe man ein verdachtig aussehendes Kornchen mit der Nadel­
spitze auf einen Objekttrager, spule den anhaftenden Eiter durch Herum­
schwenken in einigen Tropfen Wasser ab, bedecke es unter ganz leichtem 
Quetschen mit einem Deckglaschen, und besichtige es bei maBiger VergroBerung 
unter dem Mikroskop. Man erkennt dann manchmal ein Gewirr von Pilzfaden 
(Mycelium), an deren peripheren Enden radiar gestellte kolbige Auftreibungen 
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in Form eines "Strahlen­
kranzes" zu sehen sind, die 
der Druse das charakteri­
stische Aussehen verleihen. 
DurchFarbungnach GRAM 
lassen sich die blaugefarb­
ten Faden von den roten 
Kolben sehr schon abheben 
(vgl. Abb. llO u. llI). 

Die Infektion des Men­
schen erfolgt in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der 
Faile von der Mundhohle 
aus, nachdem Pilzteile ent­
weder in Oberflachende­
fekte der Schleimhaut ein­
dringen konnten, oder pilz­
beladene Fremdkorper sich 
in die Mundweichteile ein­
spieBten. 

Abb. 110. Actinomyces-Druse, aus dem Eiter eines Abscesses Da als Keimtrager in 
isoliert. 

erster Linie Getreide-
grannen und Strohhalme in Betracht kommen, so sind es meist Landleute, 
die an Aktinomykose erkranken. Die Gewohnheit mancher Leute, Getreide­

Abb. 111. Actinomyces-Druse auf dem Durchschnitt. 
(Nach CRANWELL.) 

ahren, Heu- und Stroh­
halme durch den Mund 
zu ziehen, gibt die Ver­
anlassung zur Infektion; 
doch konnen auch beim 
Dreschen Strohstiickchen 
in die Mundhohle hinein­
geschleudert werden. Be­
sonders gefahrlich sind die 
mit Widerhakchen besetz­
ten Grannen der Gerste, 
die sich in die Schleim­
haut einspieBen und sich 
infolge der Muskelbewe­
gungen immer tiefer in das 
Gewebe hinein vorschie­
ben; aber auch die Hohlen 
carioser Zahne nehmen 
haufig den Strahlenpilz 
auf und lassen ihn in die 
Tiefe des Kieferknochens, 
und weiter durch ihn hin­
durch in die benachbarlen 
Weichteile, gelangen. 
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Der Korper reagiert auf die Infektion durch Bildung eines Leukocyten­
walles und von Granulationsgewebe und L'lt bestrebt, sich durch Eiterung des 
Fremdkorpers zu entledigen (Abb. 112). Aber er kann meistens nicht verhindern, 
daB der ProzeB sich ausdehnt und oft ausgesprochene Wanderungen antritt, 
iiberall ein sehr derbes ("bretthartes"), wenig empfindliches Infiltrat erzeugend, 
das von kleinen Abscessen durchsetzt ist. Die Regel ist, daB die Abscesse sich 
schlieBlich bis zur auBeren Raut hindurcharbeiten, diese perforieren und ihren 
drusenhaltigen Eiter nach auBen entleeren. An der Durchbruchstelle bleiben 

Abb. 112. Aktinomykotisches Granulationsgewebe. (Drusen inmitten eines LeukocytenwaUes; 
beginnende Abscedierung.) 

Fisteln bestehen, die noch eine Zeitlang sezernieren, dann aber Neigung zum 
Ausheilen zeigen (vgl. Abb. 112). 

Klinisch tritt die Aktinomykose etwa folgendermaBen in die Erscheinung: 
In manchen leicht verlaufenden Fallen macht sich eines Tages ein sehr derber, 
langsam wachsender Knoten von WalnuB- bis RiihnereigroBe in der Tiefe der 
Wangenweichteile, z. B. vor dem Masseter, bemerkbar, ohne Schmerzen zu 
machen oder sonstige Beschwerden zu erzeugen. Langsam, im Verlauf von 
Wochen, riickt das derbe Infiltrat bis an die auBere Raut vor, erweicht, wandelt 
sich in einen fluktuierenden AbsceB um, der schlieBlich spontan nach auBen per­
foriert. Die zuriickbleibende eiternde Fistel versiegt schlieBlich und heilt unter 
Zuriicklassung einer trichterformig eingezogenen Narbe und eines in die Tiefe 
hinein zu verfolgenden derben Stranges aus. 

In anderen Fallen aber dehnt sich das Infiltrat aus und tritt unter von Zeit 
zu Zeit sich bildenden und sich entleerenden umschriebenen Erweichungsherden 
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seine Wanderung an nach der Schlafengegend hinauf oder abwarts nach dem 
RaIse zu (vgl. Abb. 113 u. 114). 

Relativ haufig sieht man folgendes: Das Infiltrat l1immt im Beginn von der 
unmittelbaren Nachbarschaft des Unterkiefers seinen Ausgang, zunachst als 
schmerzlose Auftreibul1g des Knochens imponierend und mit ibm breit zusammen­
hangend. Ohne wesentliche Schmerzen wird die in der Tiefe sitzende Schwellung 
langsam groBer und greift besonders nach der Rautoberflache zu um sich, in 
die Fossa retromandibularis und nach dem Rals zu iibergreifend. Die Raut 

Abb. 113. Typisehes Bild einer Aktinomykose der Hals· und Wangenweichteile. 
(Sammlg. d. Tlib. Chir. Klinik.) 

wird in mehr oder weniger groBer Ausdehnung in Mitleidenschaft gezogen, 
wobei sie eine charakteristische blau-braunrote Farbe annimmt, sich faltet und 
weiterhin von zahlreichen FistelOffnungen durchbrochen wird. Bei alteren 
Prozessen sind alte eingezogene Narben neben frischen Fisteln nachweisbar, und 
der gauze ProzeB nimmt ein so typisches Aussehen an, daB in diesem Stadium 
auf den ersten Blick die richtige Diagnose gestellt werden kann (vgl. Abb. 113 
u. 114). 

K i e fer k I e mm e fehlt selten, ist sogar meist sehr hochgradig entwickelt. 
Aber nicht nur nach auBen schreitet der ProzeB fort; auch der Mundboden 

kann ergriffen werden, und besonders gefahrdet sind die Orbita und die 
Schadelbasis. Unter Zerstorung des Knochens wachst das aktinomykotische 
Infiltrat in die Schadelhohle hinein, um zu schweren, meist todlich endigenden 
Hirnschadigungen AulaB zu geben. 



EntziInclliche Erkrankungen der aul.leren ·Weichteile. 121 

Fieber pflegt in der Regel zu fehlen, solange die Aktinomykose geschlossen 
bleibt. Sind aber Fisteln aufgebrochen, so daB die Sekundarinfektion eindringen 
kOllnte - oder hat eille Mischillfektioll den Weg von der Mundhohle nach der 
aktinomykotischen Infiltration gefunden -, so llehmen die Beschwerden des 
Patienten rasch zu und Fieber, Schmerzen und Krafteverfall stellen sich ein. 

Die Lymphdriisen beteiligen sich an der Aktinomykose nur ausiiahmsweise 
und vergroBern sich gewohnlich erst unter dem Einflusse der sekundaren 
Infektion. 

Abb. 114. Aktinomykose der Halsweichteile. (Beobachtung der Tub. Chir. Klinik.l 

Diagnostisch ist es gelegentlich von Wichtigkeit und nicht leicht, eine 
solche Uberlagerung der aktinomykotischell Krankheitserscheinungen durch 
akut entzundliche Symptome zu erkennen; aber wenn der Verdacht auf Ak­
tinomykose einmal da ist, so wird sorgfaltiges Suchen nach Drusen im Eiter 
schlieBlich zum Ziele fijhren. 

1m ubrigen machen sich diagnostische Schwierigkeiten nur im Anfangs­
stadium bemerkbar, weil ein in der Tiefe der Halsweichteile sitzendes Infiltrat 
mit einer Drtisentuberkulose oder auch mit einem Drusensarkom verwechselt 
werden kann. Ebenso wird eine dem Unterkiefer breit aufsitzende derbe Ge­
schwulst manchmal fUr eine subakut verlaufende Parulis oder fur ein Kiefer­
sarkom gehalten. In spateren Stadien der Erkrankung macht die Erkennung, 
wie gesagt, kaum noch Schwierigkeiten. Das Bild ist so charakteristisch und 
pragt sich so ein, daB jeder es wiedererkennt. der es einmal sah. 



122 Entzundungen. 

Die Prognose ist ohne Therapie immerhin zweifelhaft. Wanderungen 
nach dem Korperinnern konnen zu ernsthaften und todlichen Komplikationen 
fuhren; aber andererseits sind Spontanheilungen gar nicht selten. Unter­
stutz en kann man die Ausheilung durch innerliche Gaben von Jodkalium 
(2-5mal taglich 1,0) und durch Eroffnen und Auskratzen der immer wieder 
auftretenden Abscesse; doch ist zu bedenken, daB haBliche Narben nach solchen 
Eingriffen zuruckbleiben mussen. Es war deshalb als auBerordentlicher Fort­
schritt zu begruBen, als die Rontgenbestrahlung der aktinomykoi;if1chen In­
filtrate zu Resultaten fUhrte, die sonst nicht im entferntesten zu erreichen 
waren: Die verhaltnismaBig oberflachlich gelegenen Infiltrate im Bereich des 
Gesichtes und RaIses sind so gut wie stets zu prompter Abheilung zu bringen 

in besonders auch kosmetisch befriedigen­
der Weise. 

8. lUilzbrand des Gesichtes (Anthrax). 

Der Erreger des Milzbrandes ist ein stab­
chenformiger Bacillm; (R. KOCH 1876), der 
regelmaBig, zu charakteristisch aussehenden 
langen Ketten verbunden, in den spezi­
fischen Krankhei tsherden mit Leichtigkeit 
nachgewiesen werden kann. Zu diesem 
Zweck entnimmt man mit der Platinose ein 
Tropfchen W'lndsekret, verstreicht es auf 
einem Objekttrager, laBt den Ausstrich 
lufttrocken werden, fixiert ihn durch kurzes 
nicht zu starkes Erhitzen und farbt mit 
Methylellblau. 

Die Infektion des Menschen kommt ge­
wohnlich durch Eindringen des Erregers in Abb. 115. Typischer l\filzbrandkarbunkel 

der Haut. (Nach MORAL.) Epidermisdefekte oder auch in die Mundung 
eines Raarbalges zustande, meistens bei 

Leuten, die berufsmaBig mit Rindern und Pferden, oder von diesen abstam­
menden Produkten, zu tun haben; besonders gefahrdet sind deshalb Metzger 
und Gerber. 

An der Infektionsstelle entwickelt sich im Laufe eines oder mehrerer Tage 
ein EntzundungsprozeB, der zuerst als umschriebene juckende Rautrotung 
in die Erscheinung tritt, in deren Mitte sich bald darauf ein mit blutig-seroser 
Flussigkeit gefUlites und als "Pustula maligna" bezeichnetes, blaurot aus­
sehendes, BIaschen entwickelt. Das umgebende, intensiv gerotete Gewebe 
schwillt durch Bildung eines entzundlichen Infiltrates rasch an und wandelt 
sich in ein furunkel- oder karbunkelartig aussehendes Gebilde urn, dessen 
Zentrum schlieBlich Leicht eingedellt erscheint und von dem zu miBfarbenem 
Schorf umgewandelten Blaschen bedeckt wird. Dieser Schorf nimmt gewohnlich 
an Umfang zu und kaIm die GroBe eines Talers erreichen (vgl. Abb. 115). 

Die weitere Umgebung eines Milzbrandkarbunkels schwillt manchmal infolge 
einer odematosen Durchtrankung des Gewebes stark an ("Milzbrandodem"), 
die ill Gesicht besonders an Augenlidern und Lippen zu entstellenden Ver-
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unstaltungen fiihrt. Die Raut iiber diesen odematos gequollenen Gewebs­
partien sieht haufig intensiv gerotet aus und ist manchmal ebenfalls mit Blaschen, 
bzw. scharf abgegrenzten dunklen Schorfen, bedeckt. 

Die regionaren L y mph d r ii sen vergroBern sich bald und wandeln sich in 
schmerzhafte, leicht tastbare Knoten urn. Manchmal werden die Krankheits­
erscheinungen von Fieber begleitet, doch pflegt es in der Mehrzahl der FaIle 
zu fehlen. 

Gefahrlich wird der Milzbrand dadurch, daB in einem betrachtlichen Prozent­
satz der FaIle die Bacillen in den Kreislauf gelangen, den ganzen Korper iiber­
schwemmen und eine Sepsis hervorrufen. Ubergreifen auf den Rals kann 
auBerdem zu Schluckstorungen mit folgender Aspirationspneumonie, oder auch 
zu Glottisodem fiihren. 

Die Diagnose ist infolge des beschriebenen charakteristischen Bildes nicht 
schwierig, sollte aber in jedem FaIle durch Nachweis der Bacillen im Blaschen­
Inhalt, oder im Wundsekret, gesichert werden. 

Was die Be han d 1 u n g anbetrifft, so iiberlaBt man am besten den ortlichen 
ProzeB vollkommen der Selbstheilung, urn nicht durch irgendwelche Mani­
pulationen Lymph- oder Blutbahnen zu offnen, und das Eindringen der Bacillen 
in den Kreislauf zu erleichtern; Bedecken mit Salbelappchen geniigt. 

Bei Sepsis kommt Serumbehandlung in Frage, die manchmal Erfolge zu 
zeitigen scheint. 

9. Wundstarrkrampf (Tetanus). 

Der 1884 von NIKOLAIER entdeckte Tetanusbacillus ist ein Stab chen, das 
an einem Ende eine knopfformige Verdickung (Spore) tragt und in der Erde 
von kultivierten Ackern und Garten sehr haufig nachzuweisen ist. Zweifellos 
gelangt er dorthin durch Vermittlung des Diingers, da der Starrkrampferreger 
im Darmkanal von Pferden, Rindern und Schafen vorziiglich gedeiht und mit 
deren Kot ausgeschieden wird. 

In buchtigen Wunden, die mit bacillenhaltiger Erde verschmutzt werden, 
siedelt sich der Tetanusbacillus an unter Luft-(Sauerstoff !)AbschluB ohne 
tiefer in den Korper einzudringen. Aber seine Toxine gelangen auf einem 
noch nicht sicher bekannten Wege (Blutbahn, oder entlang den Nervenstrangen?) 
an das Zentralnervensystem heran, gehen offenbar mit dem Protoplasma der 
mit motorischen Funktionen ausgestatteten Ganglienzellen eine chemische 
Bindung ein und lOsen dadurch Reizzustande dieser Zellen aus, die sich klinisch 
in Krampfen der Korpermuskulatur auBern. 

Uns interessiert im Rahmen dieses Buches das Krankheitsbild vor allem 
aus dem Grunde, weil die ersten Anzeichen der auBerst zu fiirchtenden 
Erkrankung sich gewohnlich an den Muskeln des Gesichtes offenbaren. Eines 
Tages fallt dem Patienten auf, daB er den Mund nicht mehr so gut offnen 
kann wie friiher, weil sich eine zunehmende Kieferklemme entwickelt hat; 
die Kautatigkeit wird dadurch natiirlich beeintrachtigt. Diese "neurogene" 
Kieferklemme wird durch einen anhaltenden ("tonischen") und schmerzhaften 
Krampfzustand der Masseteren erzeugt lild ist unter dem N amen "T r ism us" 
bekamlt; sie muB stets den Verdacht auf beginnenden Tetanus 
erwecken, wenn eine ortliche Ursache fiir die Kieferklemme 
auszuschlieBen ist. 
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Bald darauf beteiligt sich auch die mimische Gesichtsmuskulatur durch 
tonische Contracturen an dem Krankheitsbild, indem sie ihre Beweglichkeit 
einbuBt und zu eigenartigen VerziehUllgen der Mundwinkel und Augenlider 
AnlaB gibt. Die Folge ist gewohnlich ein starr-lachelnder Gesichtsausdruck, 
bekannt unter dem N~Lmen "sardonisches Lacheln" ("Risus sardonicus"). 

Auch Schlingbeschwerden als Folge von Bewegungsbeschrankungen der 
Schlundmuskulatur und haufiges "V ersch I ucken" machen sich oft schonfriih­
zeitig bemerkbar; ebenso ein geringer Grad von Nackenstarre, wobei das 
Vornuberbeugen des Kopfes Schwierigkeiten macht. 

Diese ersten Symptome des Tetanus stellen sich zum erstenmal etwa 1 bis 
2 Wochen nach der Infektion ein, manchmal aber auch viel spater, und konnen, 

langsam zunehmend, wochenlang die 
einzigen Anzeichen der drohenden 
Krankheit bleiben. Gewohnlich steigern 
sich die Erscheinungen aber schon nach 
mehreren Tagen, indem anfallsweise auf­
tretende krampfartige Kontraktionen 
der Ruckenmuskulatur unter heftigen 
Schmerzen eine bogenformige V erkrum­
mung der Wirbelsaule nach hinten 
("Opisthotonus") hervorrufen, die zu­
nachst nur kurze Zeit bestehen bleiben, 
sich dann aber mit zunehmender Haufig­
keit wiederholen. Gegen Gerausche, 
Beriihrung und Licht sind Tetanus­
kranke sehr empfindlich, und jedes 
unvorsichtige Offnen der Tiir z. B. 
kann einen Anfall auslOsen. 

In schweren Fallen werden nach­
einander samtliche Muskelgruppen des 
Korpers ergriffen, bi!' auch die Atemmus-

Abb. 116. Rechtsseitiger Gesichts-Tetanns. kulatur (Thoraxmuskeln und Zwerch-
fell) funktionsunfahig werden, und bei 

vollem BewuBtsein unter entsetzlichen Qualen der Tod die bedauernswerten 
Kranken erlost. 

Geht die Krankheit in Heilung aus, was in etwa 20 Prozent der Fall sein 
durfte, so werden die in schweren Fallen aIle paar Minuten sich einstellenden 
Krampfanfalle allmahlich seltener und schmerzloser, bis gewohnlich erst nach 
vielen Wochen samtliche Beschwerden verschwunden sind. 

In seltenen Fallen kommt es im Gegensatz zu dem beschriebenen Krankheits­
bilde des "allgemeinen Tetanus" zur Entstehung eines nur "lokalen 
Tetanus", indem nur diejenigen Muskelgruppen von toxischen Krampf­
zustanden befallen werden, in deren Gebiet die Infektionsquelle ihren Sitz hat. 
So zeigt die Abb. 116 einen Patienten mit nur rechtsseitigem Risus sardonicus, 
wahrend die andere Gesichtshalfte und der iibrige Korper verschont blieben. 
Die Eintrittspforte der Infektion war hier in Form eUler kleinen eiternden 
Wunde an der Schnurrbartgrenze noch nachzuweisen. 

In diagnostischer Bezieh ung mache man es sich zur Regel, 
stets an Tetan us zu denken, wenn bei bestehender Kieferklemme 
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das Auffinden einer Ursache Schwierigkeiten macht! Man wird 
dann sofort nach einer Wunde oder nach frischen Narben an den Randen slluhen, 
um durch Auffinden der Eintrittspforte den bestehenden Verdacht zu starken. 

Die Behandlung kommt bei ausgebrochenem Tetanus gewohnlich zu spat, 
um den Patienten retten zu kOllllen. Seruminjektionen kOllllen das Fortschreiten 
der Erkrankung nicht mehr aufhalten und man beschrankt sich deshalb am 
besten darauf, durch schmerzlindernde und die Nervenerregbarkeit herab­
setzende Mittel (Morphium, Chloral, Magnesium sulfuricum) die Qualen zu 
lindern und die Zahl der Anfalle herabzusetzen. 

Aber Rervorragendes leistet die Pro p h Y I a x e, die seit dem Weltkriege in 
der Weise durchgefuhrt wird, daB jedem Trager einer frischen, mit Erde ver· 
schmutzten Wunde 20 1mmunisierungseinheiten des Tetanusantitoxins sub­
eutan injiziert werden. Rechtzeitig gespritzte Patienten sind nahezu sicher 
vor der Erkrankung. 1st die als 1nfektionsquelle anzusprechende Wunde noch 
nicht verheilt, so brennt man sie mit dem Gluheisen aus und macht damit 
die etwa noch vorhandenen Tetanuskeime unschadlich. 

C. Entziindliche El'krankungen del' inneren Weichteile. 
1. Akute Entziindungen. 

Von den zahlreichen Formen akut auftretender entzundlicher Schleim­
hauterkrankungen der Mundhohle erlangen hauptsachlich nur 3 (a-c) 
gelegentlich chirurgische Bedeutung dadurch, daB sie in die tieferen Gewebs­
schichten eindringen und zu Vereiterungen und Zerstorungen fuhren kOllllen 
- wodurch ihnen teilweise eine ernste Prognose zukommt. 1nfektionserreger 
der verschiedensten Art uben dabei ihren krankmachenden EinfluB aus -
meistens aber, ohne daB es moglich ware, einen bestimmten Bacillus als den im 
Einzelfalle schuldigen Ubeltater ansprechen zu konnen. Die Mundhohle wird 
standig und bei allen Menschen von einer so groBen Zahl differenter Keime 
bewohnt, daB in jedem mit dem 1nl1ern der Mundhohle zusammenhangenden 
EntzundungsprozeB massenhaft verschiedenste Stabchen, Kokken und Spirillen 
nachzuweisen sind. 1mmerhin glaubt man doch einigen von ihnen eine fuhrende 
Rolle zuweisen zu konnen, weil man sie besonders regelmaBig und in groBeren 
Mengen in den Belagen und dem Gewebe aller geschwiirigen Prozesse vorfindet. 
Das ist einmal der "Bacillus fusiformis", ein leicht gekrummtes spindelformiges, 
6-12 fk langes Stab chen, die "Spirochaete Vincenti", die groBte der ver­
schiedenen Mundhohlen-Spirillen; meist kommen sie nebeneinander und gleich­
zeitig vor, weshalb man auch an eine Symbiose gedacht hat, welcher diese 
Keime erst ihre pathogenen Eigenschaften verdankten. 1mmerhin steht die 
Rolle dieser Keime in pathogenetischer Rinsicht durchaus noch nicht fest. 

Staphylo- und Streptokokken sind aber ebenfalls in ihrer Bedeutung fUr 
die akuten Prozesse der Mundhohlenpathologie nicht zu unterschatzen; denn 
bei allen tiefer greifenden akut-eitrigen Prozessen, und besonders bei Drusen­
abscessen, spielen sie zweifellos die ausschlaggebende Rolle. 

a) Die "Stomatitis ulcerosa" 

ist von den drei uns hier interessierenden Krankheitsbildern wohl das am 
haufigsten vorkommende. 1hre klinische Erscheinungsform ist immerhin so 
typisch, daB man sie wohl als besondere Erkrankung auffassen darf - wenn 
auch eine einheitliche Atiologie kaum angenommen werden kann. 
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1nteressant sind die Beobachtungen, daB ganze Familien an Stomatitis 
ulcerosa leiden konnen - ich selbst sah z. B. zwei Eheleute gleichzeitig er­
krankt -, so daB mit einer gelegentlich vorkommenden Ubertragbarkeit des 
infektiOsen Virus gereclmet werden muB. 

Vieles spricht daflir, daB die Entztindung mit Vorliebe ihren Ausgang nimmt 
von den Zahnfleischtaschen am Hals cari6ser Zahne, weil die ersten Anfange 
haufig in unmittelbarer Nachbarschaft eines kranken Molaren zu beobachten 
sind, und die Erkrankung bei zahnlosem Kiefer gar nicht vorkommt. Dabei rotet 
sich das Zahnfleisch, blutet leicht und schmerzt bei Druck. Durch die gleich· 
zeitig einsetzende Schwellung undAuflockerung des Gewebes kann der obere Rand 
der Zahnfleischtasche bis nahezu zur Kauflache des Zahns hinaufverschoben 
werden. Diese Veranderungen konnen auf einen Abschnitt des Kiefers, meist den 
hinteren, beschrankt bleiben, wandern aber manchmal dem ganzen Alveolarfort­
satz entlang, auf Mundboden, Zungenrand und Wangenschleimhaut tibergreifend. 

Ein charakteristisches Aussehen erlangen die Veranderungen durch einen 
aus Detritus (Speisereste, abgestoBene Epithelien, Eitel', Fibrin und Bakterien) 
bestehenden, schmutzig graugrtin aussehenden, Saum am oberen Zahnfleischrande, 
entlang den Zahnen. Wischt man diesen leicht auf der Unterlage festhaftenden 
Belag ab, so liegt die ihres Oberflachenepithels beraubte Schleimhaut blutend frei. 

1hren Namen verdankt die Erkrankung der Neigung zu Geschwiirsbildung, die 
im Bereich des Zahnfleisches, des seitlichen Zungenrandes, del' Wangenschleim­
haut und besonders auch der den aufsteigenden Unterkieferast bekleidenden 
Schleimhaut zur Auswirkun~ kommt. Die linsen- bis fingernagelgroBen Ulcera­
tionen sind unregelmaBig umrissen, mit schmutzig aussehenden, speckigen Be­
lagen bedeckt und von einem aufgequollenen, intensiv gerotetenRande umgeben. 

Die regionaren Lymphdrtisen in der Submaxillargegend schwellen regel­
maBig an, schmerzen und vereitern gelegentlich. 

Stinkender Geruch der Ausatmungsluft ist eine regelmaBige Begleiterschei­
nung und um so schwerer zu beseitigen, als bei tiefergreifenden Entztindungen 
meist Kieferklemme besteht, die das Reinhalten des Mundes unmoglich macht. 

Da in solchen Fallen auch samtliche Weichteile des Mundes aufgeschwollen 
sind, so werden Sprache und'Schluckfahigkeit beeintrachtigt - was im Verein 
mit dem bestehenden Fieber, der nie fehlenden Appetitlosigkeit und den 
Schmerzen den korperlichen Zustand der Patienten oft stark herabsetzt. 

Abscesse in der Nachbarschaft, sowie umschriebene Knochenentztindungen 
mit folgender Sequestrierung werden gelegentlich wahrend bzw. nach dem 
Ablauf einer ulcerosen Stomatitis beobachtet. 

Alle diese Erscheinungen konnen in genau derselben Weise durch Quecksilber­
vergiftung nach antiluetischen Schmierkuren usw. hervorgerufen werden ("Stoma­
titis mercurialis"), wobei eine chemische Schadigung der Schleimhaute durch das 
von den Speicheldrti~en ausgeschiedene Hg als auslosendes Moment anzusehen ist. 

Der Verla uf dehnt sich gewohnlich tiber eine Reihe von Wochen aus, ist 
aber durch geeignete Beh andl un g abzuktirzen. Zunachst ist einmal die Ursache 
zn beseitigen, wenn eine solche erkermbar ist; cariose Zahne mtissen extrahiert. 
Schmierkuren sofort abgebrochen werden. Nach Moglichkeit ist die Mund­
hohle durch haufige Sptilungen mit lauwarmen, leicht adstringierenden Losungen 
(Borax 1 : 30), am besten abel' mit 1/2 %iger Wasserstoffsuperoxydlosung sauber 
zu halten. Die schmierigen Belage nnd del' sonstige Detritus mtissen durch Ofters 
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zu wiederholendes Auswischen entfernt werden. Betupfen mit Salvarsanpulver, 
oder auch Salvarsan intravenos, solI in schweren Fallen gute Erfolge geben. 
Auch Austupfen der Ulcerationen und erkrankten Schleimhautpartien mit Jodo­
formbrei ist recht wirksam. Abscesse sind zu incidieren, Sequester nach De­
markierung operativ zu entfernen. 

b) Die Stomatitis "gangraenosa" (Noma, Wasserkrebs) 

wird vielfach nur fur eine besonders schwere Form der Stomatitis ulcerosa 
gehalten, weil, wie bei dieser, in dem von der Noma befallenen Gewebe fusi­
forme Bacillen und Spirillen in groBen Mengen gefunden zu werden pflegen. 
Aber noch eine ganze Reihe anderer 
Keime wurde angeschuldigt, fur Noma 
spezifisch zu sein - so vor allem eine 
von PERTHES gefundene' Streptothrix­
Art, die dem Erreger der Aktinomykose 
nahesteht; doch ist es bis heute noch 
nicht gelungen, mit einem rein gezuch­
teten Keim Noma zu erzeugen. An­
steckungsgefahr scheint nicht zu be­
stehen. 

Sicher ist aber, daB der Ausbruch 
der auBerst bosartigen Krankheit an 
bestimmte pradisponierende Momente 
geknupft ist, und daB vor allen Dingen 
elende, schlecht gepflegte und durch 
Krankheit heruntergekommene Kinder 
1m Alter bis zu 12 J ahren ergriffen 
werden; in spateren Jahren wird die 
heute sowieso schon sehr selten ge­
wordene Erkrankung kaum gesehen. 
Masern, Typhus, Rachitis und Skro- Abb.117. Noma. 

fulose spielen in diesem Sinne haufig 
eine vorbereitende Rolle. In den Kustengebieten Hollands solI die Noma 
iruher besonders haufig beobachtet sein. 

Die Krankheit beginnt mit den Erscheinungen einer gewohnlichen Stoma­
titis, darunter SpeichelfluB und Foetor ex ore. Sehr bald lokalisiert sich der 
ProzeB aber an umschriebener Stelle der Wangenschleimhaut, in der Umgebung 
eines Mundwinkels oder auch am Zahnfleisch des Alveolarfortsatzes gegenuber 
einem cariosen Zahn (PERTHES). Hier bildet sich ein dunkel durchscheinendes 
Blaschen, dessen Umgebung in rasch wachsender Ausdehnung derb infiltriert 
wird. Die Wange wird schlieBlich von dem brettharten Infiltrat vollig durch­
setzt, erscheint stark geschwollen und eigentumlich blaB, wachsfarben aussehend. 

Aus dem Schleimhautblaschen wird eine schwarze Platte, aus gangranosem 
Gewebe bestehend; und bald erscheint auch an der dem Blaschen gegenuber­
liegenden Stelle der auBeren Wangenhaut ein blauroter Fleck, von einem roten 
Entzundungshof saumartig umgeben. Erschreckend rasch wandeln sich die ganze 
Wange, schlie13lich auch die Lippen, Nase und Augenlider in eine braun-schwarz 
gefarbte ZerfallshOhle um, in der die Kieferknochen bloBliegen (vgl. Abb. 117). 
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Von Anfang an wird der Gewebszerfall begleitet von einem unerhort aashaft 
riechenden Gestank, der nach allen Beschreibungen etwas fUr die Noma Cha­
rakteristisches an sich hat. Hohes Fieber mit Schiittelfrosten ist ill vorgeschrit­
tenen Stadium die Regel. 

Geht die Krankheit in Heilung uber, was nur in etwa 30% der Fall ist, 
so stoBen sich die gangranosen Gewebsfetzen ab und der zuruckbleibende 
Gewebsdefekt granuliert und epidermisiert sich schlieBlich unter AbstoBung 
von Kiefersequestern. Die ubrigen 70% gehen oft schon in wenigen Tagen, 
spatestens aber in zwei W ochen, an Marasmus (allgemeiner Erschopfung), Nieren­
und Lungenentziindung, sowie anderen Komplikationen, zugrunde. 

Die Behandlung ist kaum in del' Lage, den Ablauf der auBerst malignen 
Erkrankung irgendwie gUnstig zu beeinflussen. Des Gestankes wegen ist del' 
Kranke zu isolieren. Spiilungen mit Wasserstoffsuperoxydlosung mussen haufig 
vorgenommen werden und vermindern den Gestank wenigstens auf kurze Zeit. 
Del' Verband ist mehrmals am Tage zu wechseln. Friihzeitige operative ruck­
sichtslose Exstirpation des Gangranherdes fiihrt leider meistens auch nicht 
zum Ziel, da der ProzeB an den Randern des so gesetzten Defektes weiterfriBt 
und, >vie sonst auch, erst nach volliger ZerstOrung der Wange Halt macht. 
Am meisten empfiehlt sich wohl das Ausbrennen alles nekrotischen Gewebes, 
eventuell unter Spaltung der Wange, mit dem Gluheisen (PERTHES). Die ge­
wohnlich zuriickbleibenden ausgedehnten Gewebsdefekte sind durch plastische 
Operationen wieder auszufiillen! 

c) Die "Stomatitis erysi p ela tosa" 

ist nichts anderes, als die gewohnliche durch Streptokokken hervorgerufene, 
Wundrose, die an der Mundschleimhaut ebenso vorkommen kann, wie an der 
auBeren Haut des Gesichts (siehe Gesichtsrose). Von kleinen Epitheldefekten 
aus dringen die Streptokokken in die Mucosa ein und erzeugen hier eine inten­
sive Rotung und meist hochgradige odematose Schwellung. Nicht wenige 
dieser Infektionen nehmen ihren Ausgang von del' Schleimhaut des Nasen­
einganges, durch die Choanen hindurch auf Rachen und Mund weiterwandernd; 
doch nur in seltenen Fallen greift ein Gesichtserysipel von auBen her urn die 
Lippen herum auf die Mundschleimhaut iiber. 

Wie auf der Cutis, so wandert auch hier die Erkrankung fort, gewohnlich 
nach dem Rachen zu; doch ist das andere Charakteristikum der Wundrose, 
die scharfrandige Abgrenzung gegen das noch gesunde Gewebe, an der mehr 
diffus geschwollenen mId geroteten Schleimhaut nicht erkennbar. Weichel' 
Gaumen, Zapfchen und Rachenweichteile kOlmen so stark geschwollen sein, 
daB Sprechfahigkeit, Schluckakt und Atmung behindert sind. 

Wenn auch das Erysipel del' Mundschleimhaut gewohnlich ohne Eiterung 
zuruckzugehen pflegt, so kann die Entzundung gelegentlich doch einmal tiefer 
greifen und zu einer Phlegmone fUhren ("Stomatitis phlegmonosa"), die sich 
in den Muskelinterstitien bzw. in den mit lockerem Bindegewebe ausgefUllten 
perivisceralen Raumen nach dem Halse und dem Mediastinum zu ausbreiten 
und damit lebensgefahrliche Komplikationen schaffen kann. 

Klinisch stehen neb en den lokalen Symptomen del' trockenen schmerz­
haften Schleimhautschwellung sowie del' intensiven Rotung dieselben Allgemein-
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erscheinungen im Vordergrunde, welche die Wundrose der Cutis zu kom­
plizieren pflegen: Krankheitsgefiihl, Kopfschmerzen und hohes Fieber bis 41°. 

Diagnostisch sind vor allem die so haufigenanginosenEntziindungen der 
Rachenschleimhaute von der Stomatitis erysipelatosa abzugrenzen. 

Die Therapie hat sich auf Linderung der Beschwerden zu beschranken 
durch Erleichterung der Nahrungszufuhr (fliissige Kost!) und regelmaBige 
Mundspillungen mit 1/2 %iger H 20 2-Losung. Bei drohender Erstickungsgefahr 
rechtzeitige Tracheotomie! Phlegmonose Prozesse miissen friihzeitig incidiert 
und drainiert werden. 

d) Entzftndung der Zunge (Glossitis). 

Entziindungsvorgange der Zungen 0 b erflache verschiedenster Art sind 
nichts Seltenes, beanspruchen aber kaum eigentlich chirurgisches Interesse. 
Oft sind sie nur Teilerscheinung einer einfachen Stomatitis und wir fassen sie 
am besten zusammen unter der Bezeichnung "Glossitis superficialis". 

Um so wichtiger sind dem Chirurgen die in den tieferen Gewebsschichten 
lokalisierten, akut oder subakut auftretenden Entziindungsprozesse, da sie in 
der Regel operatives Eingreifen erfordern und wegen der haufig mit ilmen 
verbundenen Beschwerden, sowie auch der vielfach bestehenden Gefahr fiir 
das Leben, ein dankbarer Gegenstand der Behandlung sind. Wir reden in solchen 
Fallen von "G 10 ss i tis profunda s uppurativa". 

Die Infektion, in Ges·talt von Staphylo- oder Streptokokken, meist durch 
Mischinfektion mit anderen Mundhohlenkeimen verunreinigt, dringt wohl 
haufig durch Defekte der Z~ngenoberflache in die Zunge ein; aber wohl ebenso 
haufig entsteht eine eitrige Glossitis sekundar dadurch, daB die Vereiterung 
einer im Mundboden gelegenen Lymphdriise, oder auch eine sonstwie entstandene 
Entziindung des Mundbodens, auf die Zunge iibergreift. 

Zuerst fallen dem Patienten gewohnlich Schmerzen beim Schlucken auf. 
Bald schwillt die Zunge unter Schmerzen an - oft zunachst nur einseitig -
und der Zungenriicken erscheint emporgehoben. Die Beweglichkeit leidet Not, 
so daB die Nahrungsaufnahme erschwert wird und die Sprache einen kloBigen 
Beiklang annimmt. 

Bei hoher Virulenz der Erreger konnen die Erscheinungen sich sehr stiirmisch 
und bedrohlich weiterentwickeln; gar nicht selten jedoch nehmen die Beschwerden 
subjektiv und objektiv recht langsam zu, so daB der Verlauf sich iiber Wochen 
erstrecken kann. Auf alle FaIle ist es gut, wenn man bei weniger akut auf­
tretenden Mundboden- und Zungenabscessen immer auch an die Moglichkeit 
einer Aktinomykose oder einer Tuberkulose denkt. 

Bei der phlegmonosen Glossitis kann die Schwellung der Zunge ein solches 
AusmaB annehmen, daB der ganze Mund bis zu den Zahnreihen und zum Gaumen 
ausgefiillt ist, wobei an den Randern der Zunge tiefe Zahneindriicke entstehen. 
Die Beweglichkeit ist in solchen Fallen vollstandig aufgehoben, das Sprechen 
ebenso unmoglich gemacht wie das Einnehmen von Nahrung. Atembeschwerden 
sind dabei etwas ganz Gewohnliches und werden einmal durch das Anlegen 
der Zungenoberflache an die hintere Rachenwand, die Zuschwellung des Kehl­
kopfeinganges, oder auch durch Glottisodem, hervorgerufen. Bei den Phleg­
monen des hinteren Zungenabschnittes kann die Erstickungsgefahr jederzeit 
akut werden (vgl. Abb. U8). 

B 0 r c her s, Kopfchirurgie. 9 
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Manchmal schon nach wenigen Tagen fangt das die Zunge durchsetzende 
derbe Infiltrat an zu erweichen und der so entstehende AbsceB kann durch die 
Palpation schon bald nachgewiesen werden. Liegt er aber tiefer, so kann das 
Auffinden des immer noch von infiltrierten Gewebslagen umgebenen Abscesses 
Schwierigkeiten machen, so daB eine diagnostische Probepunktion zu Hille 
genommen werden muB - womit man lucht zu lange warte! 

DaB die submaxilHiren Lymphdriisen vergroBert und schmerzhaft sind, 
gelegentlich auch vereitern, ist selbstverstandlich. Merkwiirdig ist nur, daB 
das Fieber oft wenig ausgesprochen sein kann, vor allem bei den subakut ver­
laufenden Fallen. Bei stiirmischem Ablauf der Entziindungserscheinungen steigt 
die Temperatur unter schwerem Krankheitsgefiihl stets hoch an. 

Was die Therapie betrifft, so sind fluktuierende Abscesse da zu spalten, 
wo sie am nachsten aa die Oberflache heranreichen. Tiefe Abscesse eroffnet 

man am besten im Chlorathylrausch yom 
Mundboden aus, indem man eine Incision 
durch die Schleimhaut macht, dann aber 
stumpf mit der Kornzange nach dem Zen­
trum der am starksten geschwollenen und 
indurierten Stelle zu vorstoBt. 

Auf diese Weise kommt man nach meiner 
Erfahrung auch. bei den weiter hinten gelegenen 
Abscessen in der Regel und auf relativ ungefahr­
liche Weise zum Ziel, ohne yom Zungenriicken 
her durch tiefe "Incisionen eine gefahrliche 
starke Blutung (Aspiration!) erzeugt zu haben. 

Nach Entleerung des Eiters bilden sich 
Schwellung, Schmerzen und Funktionssto­
rungen rasch zuruck; auch schlieBt sich die 
Incisionswunde bei der vorziiglichen Heilungs-

Abb. 118. ZungenabsceB. tendenz aller Zungenwunden in kurzer Zeit, 
oft in wenigen Tagen. 

Die Prognose ist bei rechtzeitiger und richtig durchgefiihrter Behandlung 
nicht gerade schlecht; doch kommen immerhin auch nicht wenige Todesfalle 
vor an Sepsis, Erstickung, Schluckpneumonie und anderen Komplikationen. 

e) Die Phlegmone des Mund bodens ("Angina Ludovici"). 

Eine Grenzlinie zwischen der eitrigen Glossitis und der Phlegm one des 
Mundbodens ist keineswegs scharf zu ziehen, und Ubergange von der einen 
zur anderen sieht man relativ oft. Auch in Beziehung auf Entstehung und 
Verlauf haben beide Erkrankungen viel Gemeinsames, so daB in der Haupt­
sache auf das oben iiber die phlegmonose Glossitis Gesagte verwiesen werden 
kann. Besonders hervorzuheben ist aber, daB fUr die Angina Ludovici in erster 
Lillie wohl die Z a h n car i e s verantwortlich zu machen ist insofern, als es sehr 
haufig Unterkieferentziindungen sind, die sich in die Weichteile des Mund­
bodens hineinsenken und dort zu Abscedierungen oder fortschreitenden Phleg­
monen fiihren. Gewohnlich sind es Backzahne, die als Urheber in Betracht 
kommen - besonders, wenn sie lingualwarts gerichtete Wurzelspitzen haben. 
In vielen Fallen ist es aber nicht moglich, die Eintrittspforte der Infektion 
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nachzuweisen, nachdem einmal die Symptome der Mundbodenphlegmone sich 
entwickelt haben. 

Unter Schmerzen, Krankheitsgefuhl und ansteigendem Fieber macht sich 
schon fruh eine zunehmende Vorwolbung der Regio sub mentalis zwischen Kinn 
und Zungenbein bemerkbar, die sich auch nach dem Innern der Mundhohle zu 
durch Emporheben des Mundbodens und der Zunge auswirkt; denn das sich 
entwickelnde Infiltrat und der spatere AbsceB haben ihren Sitz zwischen Mund­
bodenschleimhaut und dem lVI. mylohyoideus - meist median gelegen, manch­
mal aber auch mehr seitlich in der Umgebung der Submaxillaris (vgl. Abb. 119). 

Wie bei der Glossitis profunda 
verliert die Zunge ihre Beweg­
lichkeit, wodurch Kauakt und 
Sprache Not leiden; auch eine 
Behinderung der Mundoffnung ist 
bei schwereren Fallen regelmaBig 
festzustellen. 

Haufiger aber noch als bei 
der eigentlichen Glossitis zeigt der 
entzundliche ProzeE Neigung, sich 
nach dem Halse zu auszubreiten, 
so daB in einem hoheren Prozent­
satz, als bei dieser, die durch 
Glottisodem, Mediastinitis usw. 
heraufbeschworene Gefahr das 
Leben des Patienten bedroht. 

Und so ist denn auch die 
Prognose der Mundbodenphleg­
mone zwar nicht gerade als un­
gunstig zu bezeichnen - wie das 
nach den alten Statistiken ge­
schehen muBte -, aber immer­
hin geht ein betrachtlicher Teil 
der an Angina Ludovici Leiden­
den zugrunde, besonders auch 

Ab b. 119. V ol'w61bung der Submentalgegend bei Mund­
bodenabsceB. (Gez. nach einer Abb. WILLIGERS.) 

an allgemeiner Blutvergiftung (Sepsis), die oft schon in den ersten Tagen 
unter Schtittelfrost einsetzt. 

Die Diagnose stOBt bei dem ausgepragten Krankheitsbilde auf keinerlei 
Schwierigkeiten; doch versuche man nach Moglichkeit auch herauszubringen, 
von wo die Infektion ausgegangen ist, um daraus auf die Lage des Abscesses 
schlieBen zu konnen - wenn sie, wie oft, ohne weiteres nicht erkennbar ist. 
Bei Periodontitis z. B. wird der ProzeB mit seinem Erweichungszentrum haufig 
mehr lateral gelegen sein, wahrend beiZungen- oder Mundbodendefekten ein 
mehr medianer Sitz in Frage kommt. Meist gibt die Lage der starksten Pro­
minenz unterhalb des Kinns oder am Mundboden innerhalb der Mundhohle 
einen Hinweis auf die Lokalisation des Abscesses. 

Die Behandlung hat in moglichst frtihzeitiger Eroffnung des Abscesses 
zu bestehen, der bei ausgepragten Symptomen immer schon vorhanden ist, 
auch wenn er sich dem Fluktuationsnachweis entzieht. Es kann sich nur um 

9* 
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die Entscheidung der Frage handeln, ob man von auSen oder von innen inci­
dieren soil, und da empfehle ich, sich von der Lokalisation der starksten Promi­
nenz leiten zu lassen: 1st die Regio submentalis sehr stark vorgewolbt, so inci­
diere man von hier aus durch die auSere Haut hindurch; iiberwiegt aber die 
Prominenz des Mundbodens gegen die Zunge, so dringe man von hier aus vor. 
Dabei durchtrenne man scharf nur die Haut bzw. die Schleimhaut, urn mit 
der geschlossenen Kornzange stumpf weiter in die Tiefe durchzustoSen. Unter 
Spreizen der Zangenarme entleere man den Eiter und lege ein Gummidrain 
ein. 1st die Phlegmone nach dem Halse zu for~geschritten, so ist sie manchmal 
noch durch breite und tiefe Incisionen von der Halsseite aus aufzuhalten -
sehr haufig kommt dann aber schon jede Therapie 2'oU spat. 

f) Angina und peritonsillarer AbsceS (Angina phlegmonosa). 

Entziindungen der Mandeln faSt man unter dem Namen "Angina" zu­
sammen. Mit Ausnahme der mehr chronisch verlaufenden Angina luetica sind es 
immer akute Prozesse, die durch Schmerzen, Fieber und Schluckbeschwerden 
lastig fallen und gelegentlich schwere Krankheitsbilder hervorrufen. Dabei 
wird, wahrscheinlich unter der vorbereitenden Einwirkung einer "Erkaltung" , 
den ja imlerhalb der Mundhohle und vor allem auch in den Krypten der Ton­
sillen stets massenhaH vorhandenen Infektionskeimen verschiedenster Art 
Gelegenheit gegeben, ihre krankmachenden Eigenschaften zu entfalten. 

Von den alltaglich zu beobachtenden Formen der akuten Angina ist die 
"A. catarrhalis" die haufigste. Bei Fieber, Kopf- und besonders Schluck­
schmerzen sind die Gaumenmandeln gerotet und geschwollen, aber ohne Be­
lage. 

Schwerere Erscheinungen macht schon die "A. lacunaris", mit Schiittel­
frost und hohem Fieber, schwerem Krankheitsgefiihl, Kopf- und Halsschmerzen 
einhergehend. Wie bei der katarrhalischen Angina sind die Tonsillen vergroBert 
und gerotet, aber auBerdem noch mit weiBen inselformigen Belagen besetzt, 
die von den Miindungen der Krypten ihren Ausgang nehmen, sich rasch ver­
groBern und auch konfluieren konnen. Von den bei der "A. diphtheric a " auf­
tretenden BeHigen unterscheiden sic sich durch die Abwischbarkeit - wahrend 
sic bei der Diphtheric auf der Unterlage festhaften und haufig auch iiber die 
Grenzen der Tonsillen hinauswachsen und auf Gaumenbogen und Uvula iiber­
greifen, was bei der lacunaren Angina niemals der Fall ist. 

Unter dem Namen "A. ulcero-membranacea" oder auch "Plaut­
Vincentsche Angina" schlie13lich ist eine Form der Tonsillitis bekannt, 
bei der sich die Tonsille mit einem dicken, schmutzig grauweiBen Belag bedeckt, 
nach dessen Entfernung eine Ulceration sichtbar wird. Da man regelmaBig 
den Geschwursgrund von dem Bacillus fusiformis und der Spirochaete Vincenti 
durchsetzt findet, so wird vielfach dieses Krankheitsbild als spezifisch auf­
gefaBt. Man kann dabei aber sehr haufig gleichzeitig ahnliche Veranderungen, 
wie auf den Tonsillen, auch an der Schleimhaut des aufsteigenden Kieferastes, 
dem Zahnfleisch usw. feststellen, so daB eine scharfe Abgrenzung gegen die 
Stomatitis ulcerosa nicht moglich erscheint. 

AIle diese in der Hauptsache den inneren Mediziner interessierenden Anginen 
konnen aber eines Tages plotzlich chirurgische Bedeutung erlangen 
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dadurch, daB die Infektion die Tonsillarkapsel durchbricht, in das peritonsillare 
Gewebe eindringt und hier ein phlegmonoses Infiltrat erzeugt, das sehr zu Ab­
scedierung neigt. 

Aber neben den Anginen als auslOsende Ursache fUr die Bildung eines peri­
tonsillaren Abscesses muB noch eine andere Ursache erwahnt werden - und 
das sind die in den tiefen buchtigen Krypten der Gaumenmandeln liegenden 
und aus Speiseresten, abgestoBenen Epithelien und vielerlei Bakterien be­
stehenden gelblich aussehenden aashaft stinkenden "Pfropfe". 

Die Besch werden setzen 
gelegentlich wahrend des Ab­
klingens einer Angina plOtz­
lich und sehr heftig von 
neuem ein. Unter rasch 
zunehmenden, Schlingbewe­
gungen zur Qual machenden, 
Schmerzen, die haufig nach 
dem Ohr zu ausstrahlen 
konnen, nimmt die Sprache 
einen kloBigen Klang an. 
Kiefer klemme ist regel­
maBig nachzuweisen, und der 
Patient fUhlt sich schwer 
krank. 

Besichtigt man den Ra­
chen, was gewohnlich durch 
die Kieferklemme erschwert 
wird, so sieht man auf einer 
Seite die Tonsille stark nach 
der Mittellinie des Rachen-
raumes vorgeschoben, den 
vorderen Gaumenbogen stark 
verbreitert und die umgeben­
den Weichteile, besonders die 
Uvula, glasig gequollen. Die 

Abb. 120. Peritonsillarer Absce13, Gaumenbogen und Uvula 
verdrangend. 

Schwellung kann so hochgradig werden, daB die Atmung behindert wird. 
Die starkste Vorwolbung pflegt sich nach einiger Zeit gewohnlich oben und 
auBen von der Tonsille auszubilden, und hier tritt auch in der Regel der AbsceB 
in die Erscheinung, den man an dieser Stelle bei ausgesprochener Prominenz 
immer mit groBer Sicherheit vermuten kann (vgl. Abb. 120). 

UberlaBt man den ProzeB sich selbst, so tritt manchmal an dieser Stelle, 
haufiger aber durch die oberen Mandelkrypten hindurch, ein spontaner Durch­
bruch des Eiters nach der Mundhohle ein. 

Es empfiehlt sich aber, dieser Spontanperforation zuvorzukommen, um 
den auBerst unangenehmen Krankheitsverlauf abzukiirzen. Zu diesem Zwecke 
kann man zunachst versuchen, von einer der oberen Mandeltaschen aus mit 
einer rechtwinklig abgebogenen Knopfsonde in den AbsceB durchzustoBen. 
Gelingt das nicht, so macht man eine Stichincision an der starkst prominierenden 
Stelle des vorderen Gaumenbogens oben und auBen von der Tonsille, 1-2 cm 
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tief eindringend. Fuhrt das auch noch nicht zum Ziel, so stoBe man mit einer 
Komzange von der Stichincision aus weiter stumpf in die Tiefe oder seitlich 
ein, bis der Eiter abflieBt. 

Nach Entleerung des Abscesses klingen aIle Erscheinungen rasch ab, die 
Heilung laBt gewohnlich nicht lange auf sich warten. 

Die Prognose ist im allgemeinen gut; doch sind forbschreitende Phleg­
monen mit allen ihren Gefahren, sowie auch die Entstehung einer Sepsis, nicht 
so ubermaBig selten. 

Abb. 121. RetropharyngealabsceJ3 bei Tuberkulose der Halswirbelsaule. 

g) D er retr opharyngeale (pra verte brale) A bsceB. 

1m AnschluB an Anginen, Diphtherie, Erysipel, Scharlach - kurz, nach 
allen mit pyogener Mischinfektion einhergehenden Affektionen der Mundhohle 
oder deren Umgebung - konnen gelegentlich Eitererreger in die den Weich­
teilen der hinteren Rachenwand eingelagerten Lymphdrusen hinein verschleppt 
werden mit allen ihren bei der akuten Lymphadenitis besprochenen Folgen. 
Besonders bei Kindem ist die Abscedierung dieser Drusen keine Seltenheit, 
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so daB sich ein zwischen Rachenschleimhaut und Halswirbelsaule gelegener 
AbsceB entwickelt, der unter dem Namen "akuter retropharyngealer AbsceB" 
bekannt ist. 

Dabei erscheint die hintere Rachenwand gerotet und vorgewolbt, fUr den 
palpierenden Finger weich und fluktuierend, mit Schmerzempfindung auf Druck. 

Das erste Zeichen sind Schluckschmerzen; die Sprache nimmt einen gaumigen 
Charakter an, und schlie1.llich kann die Atmung durch mechanische Verlegung 
des Kehlkopfeinganges oder durch Glottisodem ernstlich behindert und das 
Leben ge£ahrdet sein. 

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeiten, da die Schwellung der hinteren 
Rachenwand ohne weiteres ins Auge £alIt. Nur ist daran zu denken, daB ein 
retropharyngealer AbsceB auch von der so haufig vorkommenden tuberku16sen 
Ostitis der Halswirbelsaule ("pravertebraler AbsceB" bei Spondylitis tuber­
culosa) ausgehen kann; aber der chronische Verlauf und die geringe Schmerz­
haftigkeit des kalten Abscesses sind leicht richtig zu deuten (vgl. Abb. 121). 

Die Behandlung des akuten Retropharyngealabscesses besteht in Ent­
leerung des Eiters durch Stichincision- ein Eingriff, del' in lokaler Anasthesie 
(Bepinselung mit 200f0iger Cocain16sung) vorzunehmen ist, um eine Aspiration 
zu vermeiden. 

Bei den tuberkulosen pravertebralen Eiteransammlungen im retropharyn­
gealen Gewebe hlite man sich, eine Eroffnung und Entleerung von der Rachen­
hohle aus vorzunehmen. Die dann unweigerlich rasch eintretende Sekundar­
infektion bildet eine ernsto Komplikation. Diese kalten Abscesse sind von 
del' seitlichen Halsgegend aus durch Punktion odeI' durch operativen Eingriff 
auszuraumen, ohne daB dabei die infektiOse Rachenhohle eroffnet wird. 

2. Chronische Elltzundungen. 

An praktischer Bedeutung bleiben die an den Mundhohlen-Weichteilen 
sioh abspielenden chronisch verlaufenden Entziindungsvorgange hinter den oben 
besprochenen akuten Pl'ozessen weit zuriick. 

Wenn auch - im Gegensatz zu den eitrigen Entziindungen - eine direkte 
Bedrohung des Lebens durch sie nur in den seltensten Fallen in Frage kommt, 
so kOlmen doch auch sie auf die Dauer recht lastig fallen durch ihre Lokali­
sation eben in del' gegen aIle Abweichungen von der Norm subjektiv so empfind­
lichen Mundhohle. 

Haufig sind es spezifische Entziindungsvorgange, die hier in Betracht zu 
ziehen sind; doch gibt es auch gelegentlich unspezifische, mit chronisch ent­
ziindlicher Induration und Ulceration einhergehende rein lokale Erkrankungen, 
die in del' Praxis des Zahnarztes verhaltnismaBig haufig eine Rolle spielen 
und daher dessen reges Interesse besondel's in diagnostischer Beziehung be­
anspruchen miissen. Es handelt sich in erster Linie urn das 

a) "D ec u bi talgesch wiir". 

Wenn die Schleimhaut des Mundes an irgend einer umschriebenen Stelle 
dauernd mechanischer Irritation (Reibung, Druck) ausgesetzt ist, so verliert 
sie an diesel' Stelle ihr Oberflachenepithel. Die Mundbakterien konnen ein­
dringen und eine entziindliche Infiltration hervorrufen, die sich deutlich 
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verhartet ("Induration") aniuhlt und schlieBlich an der Oberflache ulceriert. 
Solche durch mechanische Momente entstandene Gewebsschadigungen be­
zeichnet man als "Decubitus". 

Da am haufigsten die scharfen Ecken und Kanten carioser Zahne in diesem 
Zusammenhange von Bedeutung sind, so haben Decubitalgeschwtire ihren Sitz 
meist am seitlichen Zungenrande oder an der Wange; aber auch abnorm pro­
minierende Vorsprunge an kunstlichen Gebissen, Prothesen aller Art usw. 
erzeugen nicht selten durch standigen Druck gegen sich ihnen anlagernde 
Schleimhautstellen lniiltration und Geschwtirsbildung. 

Der Patient p£legt zuerst durch eine geringe Schmerzhaftigkeit aufmerksam 
zu werden, die beim Essen regelmaBig an derselben Stelle wiederkehrt, allmah­
lich zunimmt und sich schlieBlich auch bei den Schlingbewegungen bemerkbar 
machen kann. Betastet er die schmerzende Stelle, so findet er zunachst ein 
kleines derbes Knotchen, das gegen Beruhrung empfindlich ist. Langsam, 
durch W ochen und Monate, vergroBert sich das Knotchen, das sich immer 
mehr in ein von derben, manchmal etwas erhabenen Randern umsaumtes 
£laches Geschwtir umwandelt, dessen Grund je nach Sitz der fficeration mit 
mehr oder weniger schmutzig gelblich aussehenden Sekretmassen bedeckt zu 
sein p£legt. 

Der behandelnde Arzt hat moglichst rasch zu entscheiden, ob es sich urn 
ein gutartiges Decubitalulcus handelt, oder etwa urn ein Carcinom. Die Diffe­
rentialdiagnose kann recht schwierig sein, da ein solches Druckgeschwtir rein 
auBerlich von einem Schleimhautkrebs gelegentlich nicht zu unterscheiden ist. 
Wenn man aber nur an die Moglichkeit einer Druckschadigung denkt, so 
ist die Ursache in Gestalt eines cariosen Zahnes usw. meist leicht festzustellen. 
Immerhin ist zu bedenken, daB auch Decubitalulcera, die langere Zeit bestanden 
haben, malign degenerieren und sich in Carcinome umwandeln konnen! 

1m allgemeinen aber kann man annehmen - und wird damit meist das 
Richtige treffen -, daB ein gewohnliches Druckgeschwtir vorliegt, wenn eine 
Ursache fur mechanische Irritationen gegenuber der Ulceration nachzuweisen 
ist. Gesichert wird die Diagnose aber erst, wenn nach Beseitigung 
dieser Ursache das Ulcus zur raschen A bheilung (6-10 Tage) kommt! 
Ein Carcinom dagegen wird sich nicht zurUckbilden, sondern weiterwachsen. 

Deshalb muB ein carioser Zahn plombiert oder extrahiert, eine mangelhaft 
konstruierte Prothese korrigiert werden. 

Bleiben dann immer noch Zweifel bezuglich der Diagnose bestehen, so darf 
mit einer Probeexcision und histologischer Untersuchung nicht mehr gezogert 
werden. 

b) Die Leukop lakie (Leu kop lakia buccalis lingualis). 

Wenn auch die Leukoplakie selbst keine eigentlich chirurgische Erkrankung 
ist, so wird sie es leider haufig durch Umwandlung in bosartige Folgezustande, 
die moglichst fruhzeitig operatives Eingreifen erfordern. Die genaue K61mtnis 
dieser Erkrankung ist deshalb fur jeden chirurgisch Interessierten unerlaBlich. 
Das Wesen der Leukoplakie besteht in einer sich oft uber lange Jahre erstrecken­
den Proliferation des Ober£lachenepithels, wodurch an umschriebenen Stellen 
leicht ins Auge fallende typische Veranderungen erzeugt werden. Gewohnlich 
ist es der vordere Teil des Zungenmckens oder auch die Wangenschleimhaut 
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in Rohe der Zahmeihen, an der im Beginn der Erkrankung leicht milchig ge­
triibte Flecken auftreten, die langsam an WeiBe zunehmen, bis sie sich schlieBlich 
in derbe und leicht erhabene Platten von auBerordentlich wechselnder Gestalt 
umwandem. Raben diese Gebilde ein gehoriges Alter erreicht, so liegen sie wie 
Knorpelplattchen der Schleimhautoberflache auf, scharf umschrieben und manch­
mal von einem sehr schmalen roten Entziindungshof umgeben (vgl. Abb. 122). 

Je dicker die weiBe Schwarte wird, um so mehr neigt sie zum Aufwerfen 
der Rander, bis sie schlieBlich abgerissen wird und eine leicht blutende, von 
kleinen Rhagaden durchzogene Wundflache hinterlaBt. 

Merkwiirdig ist, daB 
histologisch nur in 
einem Teil der Faile 
entziindliche Infiltrate, 
erweiterte GefaBe, so­
wie VergroBerung und 
Vermehrung der fili­
formen Zungenpapillen 
unter den Epithelschol­
len gefunden werden, 
wahrend in der Mehr­
zahl der Falie nichts, 
:tIs eine Verdickung der 
PIa ttenepithelschich t 

mit Verhornung der 
oberflachlichen Schich­
ten nachzuweisen ist 
(v. BERGMANN). 

Die A.tiologie der 
Leukoplakie ist immer 
noch ungeklart, wenn 
man auch heute mit 
einiger W ahrscheinlich­
keit iibertriebenes Ta-
bakrauchen, vielleicht 

Abb. 122. LeukopJakie der Mund- und Zungenschleimhaut. 
(Sammlg. d. Tub. ChiI'. Klinik.) 

im Verein mit iiberstandener Syphilis als pradisponierendes Moment ansprechen 
darf. Frauen werden deshalb nur ausnahmsweise befallen. 

Beschwerden in Form von Steifigkeitsgefiihl und Schmerzen macht die 
Erkrankung gewoluilich nur in schwereren Falien, wenn mehrere Flecken neben­
einander stehen oder von entziindeten Rhagaden durchsetzt sind. 

Diagnostisch kormen eigentlich nur im Anfangsstadium Schwierigkeiten 
entstehen gegeniiber den dann ahnlich aussehenden "Plaques muqueuses", des 
Sekundarstadiums der Syphilis. Da aber diese weich bleiben, die leukoplaki­
schen Flecken sich aber schon friihzeitig ausgesprochen hart anfiihlen, so ist 
schon darum eine Verwechslung leicht zu verm'eiden. 

In 300/ 0 der Falie (FOURNIER) wird aus der Leukoplakie ein Carcinom, 
und deshalb ist jede einmal festgestelite Leukoplakie auf das Sorgfaltigste zu 
beobachten auf abnorme Wucherungsvorgange und sofort zu beseitigen, sowie 
auch nur der Verdacht aufkommt auf maligne Entartung. Bei weitem das 
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Beste ist aber, von vornherein jeden Flecken in Lokalanasthesie zu excidieren 
oder abzukratzen und mit dem Thermokauter leicht zu verschorfen. Nebenher 
ist unter allen Umstanden das Rauchen dauernd zu verbieten, um den ProzeB 
zum Aufhalten zu bringen und die Neubildung von Flecken hintanzuhalten. 

Chronische Entziindung der Mandeln. 1m Gegensatz zu den akuten 
Entziindungen der Tonsillen (Anginen, s. d.), denen, auBer hei peritonsillarem 
AbsceB, chirurgische Bedeutung nicht zukommt, werden chronisch entzundete 
Gaumen- und Rachenmandeln auBerordentlich haufig Gegenstand chirurgischer 
Therapie. 

Gewohnlich schon im Kindesalter nehmen die lymphatischen Organe des 
Nasenrachenraumes, bestehend aus Rachenmandel, Gaumen- und Zungen­
mandeln, sowie den kleinen, uber die Rachenweichteile verstreuten Lymph­
knoten an Volumen zu, anscheinend unter dem EinfluB chronischer Entzun­
dungsvorgange, uber deren Art und Ursachen aber die Akten noch nicht ge­
schloss en sind. Da es sich um eine OrganvergroBerung durch Vermehrung 
der lymphatischen Zellen handelt, so redet man von "Hyperplasie" der Ton­
sillen; auch als "adenoide Vegetationen" hat man diese Veranderungen be­
zeichnet. 

c) Hyperplasie der Rachenmandel. 

Die Rachenmandel sitzt bekanntlich dem oberen Teil der Hinterwand des 
Nasenrachenraumes breit auf als £laches, buchtenreiches und sich weich an­
fUhlendes Organ, das in normalem Zustande nur als verdickte und von lym­
phoidem Gewebe durchsetzte Schleimhautwiilste imponiert und in spateren 
Lebensjahren spontaner und volliger Ruckbildung anheimfallt. 

1m Zustande der Hyperplasie aber wolbt sich die Rachenmandel weit vor, 
wird von tiefen Taschen und Falten durchsetzt und kann einen solchen Um­
fang amlehmen, daB der ganze Nasenraehenraum von ihr ausgefUllt und die 
Choanen von hinten her verstopft werden; auch die Mundungen der Ohrtrom­
pete werden verschlossen, was Schwerhorigkeit auslOsen kann (vgl. Abb. 123). 

Wenn auch Schmerzen vollstandig fehlen, so machen sich die Folgen doch 
subjektiv und objektiv deutlich bemerkbar: die Nasenatmung wird zunachst 
stark behindert, dann vollig aufgehoben, so daB der stets offene Mund den 
Kindem ein charakteristisches blOdes Aussehen verleiht, und die Mundatmung 
wahrend des Schlafes Schnarchen erzeugt. Katarrhe und Pneumonien sind 
infolge Wegfalls genugender Luftvonvarmung und -durchfeuchtung an der 
Tagesordnung. Interessant ist, daB der knocherne Gaumen solcher Kinder 
mit adenoiden Vegetationen eine hochgewolbte und schmale Form annimmt, 
die haufig auch Abnormitaten der Zahnstellung im Gefolge hat (s. bei Kiefer­
deformitaten) . 

Die korperliche und geistige Entwicklung dieser "Lymphatiker" pflegt 
Not zu leiden, so daB die Rachenmandelhyperplasie in schweren Fallen nicht 
als gleichgultiges Leiden angesehen werden dar£. 

Die Diagnose ist haufig schon auf den ersten Blick zu stellen und geht 
aus dem mangelliaften, oder aufgehobenen Durchstreichen der Atmungsluft 
durch die Nase bei geschlossenem Munde ohne weiteres hervor. In Zweifels­
fallen uberzeugt man sich von dem Vorhandensein einer vergroBerten Rachen-
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mandel durch die Rhinoskopie, oder dadurch, daB man den Patienten vor sich 
auf einen Stuhl setzt, den Kopf mit dem linken Arm umschlingt und mit dem 
rechten Zeigefinger rasch und energisch durch den Mund hindurch um den 
weichen Gaumen herum in den Nasenrachenraum hinauffahrt. Dabei sind 
die adenoiden Vegetationen als weiche, sich eng um den Finger legende wulstige 
und zerkWftete Massen zu fiihlen. 

Als Therapie kommt nur die Exstirpation der lymphoiden Massen in Be­
tracht, die nach Cocainbepinselung oder im Chlorathylrausch mittels eines 
Ringmessers in typischer Weise vorzunehmen ist (siehe Operationslehre). 

Abb. 123. Hyperplasie der Rachenmandel. 

d) Hyperplasie der Gaumenmandeln. 

Die normale GroBe der Gaumenmandeln ist erheblichen individuellell Schwan­
kungen unterworfell. Von "Hyperplasie" kann man erst reden, weml das 
zwischen den beiden Schenkeln des Gaumenbogens eingeklemmte weiche und 
buchtenreiche Organ in starkerem MaBe aus der Nische zwischen den beiden 
Schenkeln des Gaumenbogens herauswachst und mit kugelig gewolbter Ober­
flache deutlich nach del' Mittellinie des Rachens zu prominiert. J edenfalls 
beginnt haufig hiermit die Tonsille erst, eigentliche Beschwerden zu verur­
sachen (vgl. Abb. 124). 

Diese werden einmal dadurch bedingt, daB Patienten mit vergroBerten 
Gaumenmandeln haufiger, als andere Leute, von Anginen und deren Folgen 
befallen zu werden pflegen, weil offenbar die hyperplastischen Tonsillen als 
Eintrittspforte fiir Infektionen besonders geeignet sind. Moglicherweise ist 
abel' sowohl die Hyperplasie als auch die Anfalligkeit fiir Infektionen ein 
Zeichen allgemeiner konstitutioneller Minderwertigkeit. 
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Andererseits sind es rein me c han i s c h e Momente, die durch Raumbeengung 
im Isthmus faucium Schling- und Atembeschwerden hervoITufen konnen; denn 
die VergroBerung del' Tonsillen kann bis zur Beriihrung in der Mittellinie fort­
scbreiten (vgl. Abb. 124). 

Gewobnlich nimmt die hyperplastiscbe Gaumenmandel eine graurote Farbe 
an und bietet mit ihren flachen, grubenformigen Vertiefungen an der Ober­
Hache ein recht charakteristiscbes und selbst vielen Laien bekanntes Bild. 

Die Behandl ung hat entweder nul' eine Verkleinerung del' vergroBerten 
Tonsillen, oder ihre totale Exstirpation zum Ziele - je nachdem, ob die Be­
schwerden rein mechanisch durch Raumbeengung bedingt sind, oder aber 

haufig rezidivierende Entzun­
dungen die restlose Entfernung 
des Tonsillargewebes erwlinscht 
erscheinen lassen. Die Ver-
kleinerung des zu voluminos 
gewordenen Organs erreicht man 
durch die "Tonsillotomie", 
indem man mittels eines Knopf­
messers oder des F AHNESTOCK­

schen Tonsillotoms die promi­
nierende Kuppe abschneidet. 
Will man abel' die Tonsille in 
toto entfernen, die "Tonsillek­
tomie" ausfUhren, so ml\B die 
Gaumenmandel aus ihrer Kapsel 
ausgeschalt werden. Das kann 
geschehen, wie ich es angab, 
im Chlorathylrausch durch Enu­
kleation mit dem Finger - eine 

Abb. 124. Hyperplasie der Gaumenmandeln. Methode, die bei Kindern und 
beim Fehlen von Verwachsungen 

zwischen vorderem Gaumenbogen und Tonsille nicht schwierig und mit vollem 
Erfolge ausgeubt werden kann. Bei Erwachsenen prapariert man abel' bessel' 
del' fast immer vorhandenen Narben und Verwachsungen wegen die Tonsillen 
mit del' gebogenen Schere heraus (siehe Operationslehre). 

Als Anasthesie genugt fUr die Tonsillotomie Bepinselung mit 1O-20%iger 
CocainlOsung; fUr die Tonsillektomie ist griindliche Lokalanasthesie durch 
Umspritzung mit 1 %iger Novocainlosung notig. 

e) Tuberkulose Entzundungen del' Mundhohlenweichteile. 

Fur unsere Kenntnisse uber die Entstehung del' Mundhohlentuberkulose 
war es von Bedeutung, als experimentell nachgewiesen wurde, daB auch die 
mit intaktem Plattenepithelbelag versebene Schleimhaut von Tuberkelbacillen 
passiert werden kann. Immerhin besteht kein Zweifel dariiber, daB derart 
zustandegekommene Infektionen zu den Ausnahmen gehoren, obwohl Tuberkel­
bacillen mit del" Nahrung (Milch 1) usw. haufig in die Mundhohle hineingeraten. 
1m allgemeinen wird man daran festhalten durfen, daB Epitheldefekte notwendig 
sind, um eine "Inokulations"-Tuberkulose an der Eintrittspforte zu erzeugen. 
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Solche primaren Tuberkuloseherde der Mundschleimhaut sind, wie gesagt, 
selten zu beobachten; bei weitem am haufigsten finden sich tuberkulose Ver­
anderungen des Mundes sekundar entstanden bei Leuten, die an schwerer 
offener Lungentuberkulose leiden und dauernd bacillenhaltigen Auswurf durch 
den Mund hindurch nach auBen entleeren. Hier gehort der KocHsche Bacillus 
direkt zum standigen Bewohner der Mundhohle, und es ist leicht zu verstehen, 
wie es schlie13lich zur Infektion einer immer einmal sich einstellenden Schleim­
hautlasion kommen kann. Trotzdem ist in allen solchen Fallen nie mit Be-
stimmtheit auszuschlieBen, daB 
die Verschleppung der Keime 
von der Lunge her auf dem 
Blutwege erfolgte. 

Aber noch auf eine andere 
Weise ist die tuberkulose In­
fektion der Mundschleimhaut 
moglich, namlich durch Uber­
greifen des ja gewohnlich an der 
Nase beginnenden Lupus der 
auBeren Gesichtshaut um die 
Lippe herum; auch nach hinten 
durch die Nase hindurch kann 
der Lupus yom Naseneingang 
aus weiter wandern und am 
weichen Gaumen als Schleim­
hautlupus in die Erscheinung 
treten. 

TuberkulOse Veranderungen 
konnen iiberall in der Mund­
hohle lokalisiert sein - an der 
Z unge , dem Zahnfleisch, den 
Tonsillen, der Wangenschleim­
haut -, und kaum kann man 
von einem bevorzugten Sitz 
sprechen. 

Abb.125. Tuberkulose Schleimhaut.geschwiire Lei einem 
Phthisiker. (Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.) 

Auch die auBere Form, unter der eine Mundtuberkulose sich zeigt, kaml 
recht variabel sein: einmal beobachten wir einen derben, submukos gelegenen 
solitaren Knoten, der langsam und schmerzlos sich vergroBert, und der zunachst 
ebensogut eine unspezifische Induration (siehe Decubitalulcus), ein Gumma, 
eine Aktinomykose oder ein Carcinomknoten sein konnte. Am haufigsten sehen 
wir diese Form am Rande der Zunge auftreten, solitar oder multipel. Aber 
nach einiger Zeit zerfallt der Knoten und das Aussehen des dann entstehenden 
Geschwiirs ist so charakteristisch, daB ein Zweifel an der Diagnose kaum noch 
moglich ist: es bildet sich eine schlitzformige Offnung, deren blaulich-rot aus­
sehende verdiillllte Rander un terminiert (!) sind und die in einen tiefen, 
mit tnberkulOsen Granulationen ausgekleideten Wundspalt hineinfiihrt = 

"tuberkulOse Rhagade" (vgl. auch Abb. 126). 
Aus der spaltformigen Rhagade wird bei weiterem Umsichgreifen des Pro­

zesses ein mehr flachenhaftes Geschwiir, das aber immer die so charakteristischen 
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Abb. 126. TuberkuHise Rhagaden der Zunge. 
(Sammlg. d. Tiib. ChiI'. Klinik.) 

Abb.127. Granulierende Tuberkulose (Lupus) des weichen 
Gaumens. (Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.) 

dunnen, blauroten und 
unterminierten Rander bei­
behalt; selbst bei den tiefer­
greifenden buchtigen tuber­
kulosen Ulcerationen der Ton­
sillen sind die Rander gewohn­
lich, zum mindesten steUen­
weise, in diesem Sinne ver­
andert (vgl. Abb. 125 u. 126). 

Beim Schleimhautlupus 
entstehen aus kleinen neben­
einander liegenden derben 
Knotchen zunachst multiple 
kleine und £lache Gesch,,;riir­
chen, die kon£luieren und ein 
zusammenhangendes Ulcus 
bilden konnen. Lupose Ulce­
rationen an der Mundschleim­
haut sind aber durchaus nicht 
immer ohne weiteres als solche 
zu erkennen und haufig nur 
durch das gleichzeitige Be­
stehen eines Gesichtslupus zu 
diagnostizieren. Besonders an 
der Ruckflache der Lippen, 
am Zahn£leisch des Alveolar­
bogens und am weichen Gau­
men kann man gelegentlich 
£lache, mit dunnem Eiter be­
deckte, Granulations£lachen 
sehen, aus denen unregel­
maJ3ig gezackte Zapfen em­
porragen. Aber auch diese Er­
scheinungsform der Schleim­
hauttuberkulose hat ein cha­
rakteristisches und keiner an­
derenErkrankung zukommen­
des Geprage - nur soUte man 
sie einmal gesehen haben, um 
sie als tuberku16s ansprechen 
zu konnen (vgl. Abb. 127). 

Bemerkenswert ist noch, 
daB das tuberkulose Geschwtir 
der Mundschleimhaut in der 
Regel seinem Trager starke 
Schmerzen verursacht, so daB 

je nach Sitz des Geschwurs jedes Offnen des Mundes, jede Bewegung der 
Zunge und jede Zufuhr von Nahrung Pein verursacht und nach Moglichkeit 
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angstlich vermieden wird. Es ist klar, daB solche bedauernswerten Patienten 
korperlich und psychisch rasch herunterkommen. 

Die Diagnose ergibt sich nach dem Gesagten aus dem charakteristischen 
Aussehen und der meistens nachzuweisenden Tatsache, daB anderweitige tuber­
kulose Rerde im Korper vorhanden sind. 

Die The rap i e richtet sich nach Sitz, Ausdehnung und Form des tuberkulosen 
Prozesses. Nach Moglichkeit sollte alles erkrankte und verdachtige Gewebe 
zerstort werden, was bei weitem am einfachsten und schonendsten durch die 
Kauterisation mit dem Gluhstift eITeicht werden kann. Die zUrUckbleibenden 
Defekte werden rasch durch Granulationen ausgefullt und heilen abo Auch 
Atzungen del' Geschwiirsflachen mit konzentrierter Milchsaure konnen Reilung 
bringen, wahrend ein Erfolg mit Rontgen- und Radiumbestrahlungen, die 
beim Lupus immerhin versucht werden konnen, nie mit Sicherheit vorauszu­
sehen, aber moglich ist. 

Die Aussicht auf Dauerheilung ist gut bei den seltenen primaren Mund­
tuberkulosen. Bei den sekundar entstan-
denenFormen ist die Prognose, besonders 
auch quoad vitam, von vornherein viel 
ernster zu steIlen, weil sie mehr von der 
gewohnlich vorhandenen schweren Lungen­
tuberkulose abhangt, als von den Dlce­
rationen im Munde. Stets sind die tuber­
kulOsen Geschwureder Mundhohle bei gleich­
zeitiger Lungenerkrankung ein Signum mali 
ominis! Sehr hartnackig pflegt auch del' 
Schleimhautlupus oft jeder Behandlung zu 
trotzen. 

f) Syphilis der M undhohlen­
weichteile. Abb.128. Syphilitischer Primaraffekt der 

Oberlippe. (Nach einer Moulage der Tub. 
Samtliche, SO variable Formen, aller drei Hautkllnik.) 

Stadien der Syphilis spielen in del' Chirurgie 
eine groBtenteils nur differentialdiagnostisch wichtige Rolle. Es sei deshalb 
auf die Lehrbucher der Dermatologie verwiesen. 

Nur kurz will ich erwahnen, daB del' "Primaraffekt" gar nicht so selten 
seinen Sitz hat an den Lippen odeI' an del' Zungenspitze. Verwechslungen mit 
Carcinom sind leicht moglich, da der luetische Primaraffekt samtliche Charak­
teristica aufweisen kann, die fur den Schleimhautkrebs typisch sind, besonders 
den derben wallartigen Rand des Geschwiirs. In manchen Fallen ist erst durch 
die Probeexcision oder den Erfolg einer antiluetischen Therapie die Diagnose 
zu sichern (vgl. Abb. 128 und auch 183). 

1m zweiten ("Sekundar" -) Stadium der Syphilis sind es die papulOsen 
Flecken ("Plaques muqueuses"), die durch ihre Erhabenheit und milchige Farbe 
eine gewisse Ahnlichkeit mit der chirurgisch so wichtigen Leukoplakie (s. d.) 
aufweisen konnen. Die Anamnese, die Prufung der W ASSERMANNschen Reaktion 
und vor allem der Konsistenzunterschied beider Affektionen schutzen vor lIT­
tumern ; denn luetische Papeln fiihlen sich weich, samtartig an, wahrend ein 
Leukoplakieflecken eine hornartig derbe Oberflache besitzt. 
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Am haufigsten aber geben die Produkte der Spatsyphilis ("Tertiar" -Stadium) 
Anlal3 zu VerwechslungEm, da sie in Form von spater erweichenden und ulce­
rierenden derben Knoten in die Erscheinung treten, die im submucosen Gewebe 
oder auch mitten in der Muskulatur, besonders der Zunge, ihren Sitz haben = 

"Gummiknoten" (vgl. Abb. 129). 

Auch Carcinomknoten konnen, bevor sie ulcerieren, ahnlich aussehen -
ebenso wie decubitale oder beginnende aktinomykotische Infiltrate. Nur treten 
Gummiknoten haufig multipel auf, wahrend carcinomatose, decubitale und 

Abb.129. Tertiiire SypbiJis der Zunge in Form multipler gummoser Geschwure und tief eingezogener 
Narbenfurchen. (Sammlg. d. Tub. Cbir. Klinik.) 

aktinomykotische Geschvviilste stets solitar bleiben; und das Gumma sitzt 
gewohnlich auf dem Zungenrucken und an der Zungenspitze, das Carcinom 
mit groBer RegelmaBigkeit am Rande und weiter hinten. Auch, wenn das 
Gumma geschwurig zerfallen ist, bleibt manchmal eine gewisse Ahnlichkeit 
mit einer carcinomatosen Ulceration bestehen. Der schmierig - speckige Belag 
und die steil abfallenden, scharf abschneidenden Rander sind typisch fur gum­
moses Ulcus, fehlen aber bei Carcinom (vgl. Abb. 129). 

Die Hauptsache ist, daB man bei allen Erkrankungen der Mund­
hohlenschleimhaut und der iibrigen Mundhohlenweichteile stets 
auch an die Moglichkeit der gerade hier so haufig lokalisierten 
und so ungeheuer formreichen Lues denkt! - dann pflegt die Unter­
scheidung von anderen Erkrankungen allzu groBe Schwierigkeiten nicht mehr 
zu machen. 
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g) Aktinomykose der Mundhohlenweichteile. 

Wie gelegentlich der ausfiihrlichen Beschreibung der Aktinomykose an den 
auBeren Weichteilen (s. d.) schon hervorgehoben wurde, hat die Eintritts­
pforte des Strahlenpilzes ihren Sitz im Bereich des Mundhohleninnern, wo 
sie durch die Vermittlung von Getreidegrannen, Holzsplittern, oder auch von 
cariosen Zahnen den Weg in die Tiefe des Gewebes hinein findet. 

Gauz regelmaBig bildet sich dann das erste spezifische Infiltrat um den 
in den Weichteilen liegenden Fremdkorper herum in Gestalt eines sich derb 
anfiihlenden, ziemlich schmerzlosen Knotens, der haufig gar nicht beachtet wird. 

Wenn auch dieses Ausgangsinfiltrat je nach der Eintrittspforte an beliebiger 
Stelle der Mundhohle lokalisiert sem kann, so findet es sich doch als solitarer 
Knoten besonders gern auch in der Zunge -wahrscheinlich, weil es hier empfind­
lichere Storungen macht und leichter nachzuweisen ist als in allen anderen 
Gegenden des Mundes. 

Hat es HaselnuB- bis WalnuBgroBe erreicht, so prominiert es deutlich halb­
kugelig, erweicht schlieBlich zentral und imponiert dann als ein von blaurot 
verfarbter Schleimhaut iiberzogener AbsceB, der weiterhin spontan perforiert 
und in seinem Eiter die so charakteristischen sandkorn- bis stecknadelkopf­
groBen gelben "Drusen" enthalt. Es bleibt an der Perforationsstelle eine Fistel 
zuriick, deren Miindung nach einiger Zeit durch Vernarbungsvorgange trichter­
formig eingezogen erscheint und schlieBlich abheilt. 

Bei ausgedehnten Infiltraten der auBeren Weichteile findet man manchmal 
die gauze Dicke der Mundhohlenwandung mit ergriffen, und Fisteloffnungen 
sondern ihren Eiter· sowohl nach auBen als nach innen abo 1m allgemeinen 
pflegt das initiale Infiltrat an der Mundhohlenschleimhaut aber schon abgeheilt 
zu sein, wenn die Aktinomykose an der auBeren Haut in die Erscheinung tritt. 

Diagnostisch beachte man die Ahnlichkeit vor allem mit Gummiknoten 
(s. d.), und im fistulOsen Stadium auch mit fistelnder Tuberkulose. 

Die Therapie entspricht vollig der oben schon besprochenen und fur alle 
Formen von Aktinomykose giiltigen - in der Hauptsache bestehend in Rontgen­
bestrahlung, eventuell bei gleichzeitiger Verabreichung von J odkalium. 

h) Die Entziindung der Hirnhaute (Meningitis). 

Von der Meningitis ist in diesem Buche haufig die Rede, gewohnlich unter 
dem Hinweis, daB dieselbe eine sehr zu fiirchtende Komplikation aller mog­
lichen chirurgischen Erkrankungen im Bereich des Kopfes darstelle. Und in 
der Tat schwebt ja die eitrige Hirnhautentziindung als Damoklesschwert iiber 
allen Patienten, die mit schweren akut-eitrigen Entziindungsprozessen am 
Kopf behaftet sind. So sei erinnert an die vereiterten Frakturen und die Osteo­
myelitis des Schadeldaches, an die Schadelbasisbriiche, an die "malignen" 
Furunkel und das Erysipel des Gesichts, die perimaxillaren Phlegmonen, die 
eitrige Mittelohrentziindung u. a. m. 

Wenn in diesem Zusammenhange von Meningitis gesprochen wurde, so war 
damit stets die akute eitrige Entziindung der weich en Hirnhaut (Lepto­
meningitis) gemeint; die entziindlichen Veranderungen der harten Hirnhaut 
(Pachymeningitis) spielen praktisch nur eine sehr untergeordnete Rolle. Des­
halb soll hier ausschlieBlich die erstgenannte Form der Meningitis beriicksichtigt 

B 0 r c her s, Kopfchlrurgie. 10 



146 Entztindungen. 

werden, wenn auch die weiche Hirnhaut noch von andersartigen Entziindungs­
prozessen heimgesucht werden kann, deren Bedeutung aber hinter der eitrigen 
Leptomeningitis zuriicksteht. So kennen wir u. a. noch eine tuberkulose, eine 
syphilitische Meningitis; und auch auf die unter dem Namen "Genickstarre" 
bekannte hochinfektiose und epidemisch auftretende Cerebrospinalmeningitis 

Abb. 130. Umschriebene eitrige Leptomeningitis. 
(Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.) 

sei hingewiesen. 
Die akute eitrige Hirn­

hautentziindung (Lepto­
meningitis acuta puru­
len tal. Die praktisch auBerst 
wichtige und wissenschaftlich 
interessante Frage nach dem 
Wege, auf dem die Infek­
tion die weiche Hirnhaut er­
reicht, kann erst seit einigen 
J ahren als vollig gelOst an­
gesehen werden. Galt es frii­
her als ausgemacht, daB die 
Eitererreger aussehlieBlich 
durch direkte Fortleitung von 
einem benachbarten eitrigen 
ProzeB oder aber von einer 
fortgeleiteten eitrigen Throm­
bose der venosen Blutleiter 
(Sinus) des Gehirns aus auf 
die Meuingen iibergreifen 
konnten, so wissen wir jetzt, 
daB daneben der Weg iiber 
die mit Liquor gefiillten Hirn­
ventrikel eine Rolle spielt. 
Dabei wird zunachst ein Ven­
trikel infiziert, z. B. von einer 
die Ventrikelwand von auBen 
her perforierenden bakterien­
haltigen Wunde (z . B. SchuB­
kanal) oder auch von einem 
in der benachbarten Hirn­
substanz gelegenen Eiterherd 
(Encephali tis,HirnabsceB [vgl. 
Abb. 131]) aus. Da aile Hirn­

ventrikel untereinander und durch die Fissura transversa hindurch mit dem 
Subarachnoidealraum der Hirnobeiflache in Verbindung stehen, so durchlauft 
die Infektion einen Ventrikel nach dem anderen, erreicht dann zunaehst die 
Basis des Gehirns (Basilarmeuingitis) und breitet sich dann meistens auch 
noch auf die Konvexitat aus. 

Der Liquor wird triibe bis eitrig, weil er massenhaft Leukocyten enthalt, 
und auch die lockeren Maschen der weichen Hirnhaut selbst werden von einem 
eitrigen Exsudat durchsetzt, das der Hirnoberflache, besonders entlang den 
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in den Furchen liegenden Gefi1l3en, eine gelb-griinliche Farbe verleiht. Durch 
6demat6se Aufquellung der Hirnrinde verbreitern sich die einzelnen Win­
dungen und platten sich ab (vgl. Abb. 130). 

Als Infektionserreger kommen in erster Linie Staphylo- und Streptokokken 
in Betracht. 

Klinisch setzen die Erscheinungen meist plOtzlich ein mit heftigsten Kopf­
schmerzen, sehr hohem Fieber und manchmal Erbrechen; auch Muskelkrampfe 

Abb. 131. HirnabsceB. (Sammlg. d. Tub. Chir. Klinik.) 

sind gelegentlich zu beobachten. Wegen ausgesprochener sensibler Uber­
empfindlichkeit der Haut werden Beriihrungen unangenehm empfunden, und 
Druck auf die Muskeln oder Bewegungen der Extremitaten l6sen intensive 
Schmerzen aus. 

Die Reflexe pflegen im Bereich des ganzen K6rpers gesteigert zu sein. 
Schon bald nach dem Einsetzen der Erkrankung wird der Patient motorisch 

unruhig, spricht verwirrt und deliriert. Der Bauch wird kahnf6rmigeingezogen, 
der Kopf infolge einer Dauerkontraktion der Nackenmuskeln ("Nackenstarre") 
in charakteristischer Weise nach hinten gebeugt und in das Kissen gebohrt. 
Passives Vorniiberbeugen des Kopfes st6fit auf das Hindernis der starr ver­
kiirzten Nackenmuskeln, und beim Aufrichten aus der liegenden in die sitzende 

10* 
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Stellung werden die Beine im Hiiftgelenk gebeugt und an den Leib gezogen 
(KERNIGSches Zeichen). 

Unter zunehmender BewuBtlosigkeit tritt in der Regel der Tod ein - oft 
schon nach 24 Stunden, gewohnlich aber erst nach einigen Tagen. Kommt 
der Patient ausnahmsweise mit dem Leben davon, so kann nur eine umschrie­
bene Meningitis vorgelegen haben, die durch die Abwehrkrafte des Organismus 
zur Ausheilung gebracht wurde. 

Die Diagnose ist im allgemeinen leicht zu stellen. Schwierigkeiten ergeben 
sich aber gelegentlich im Beginn der Erkrankung, wenn noch anderweitige 
Affektionen des Gehirns das Krankheitsbild komplizieren. Gesichert wird die 
Diagnose durch den Nachweis zahlreicher Leukocyten und Infektionserreger 
im Liquor cerebrospinalis, der durch Punktion des Riickenmarkkanales ge­
wonnen wurde. 

Wichtig zu wissen ist, daB es auch eine gutartige, ohne Eiterung ablaufende 
Form der Meningitis gibt, die mit einer vermehrten Liquorabsonderung einher­
geht und klinisch ganz ahnliche Erscheinungen mach en kalID, wie die eitrige 
Meningitis (= "serose Meningitis"). 

Therapeutische MaBnahmen kommen bei einmal ausgebrochener Menin­
gitis fast immer zu spat. In vereinzelten Fallen sind durch operatives Vorgehen 
wohl schon Erfolge erzielt worden; doch reichen sie nicht aus, urn die sehr 
schlechte Prognose der eitrigen Meningitis im allgemeinen giinstig zu beein­
flussen. 

D. Entziindungen des Knochens (Ostitis, Osteomyelitis). 
Wie in allen anderen Gewebsarten, so werden auch im Knochen Entziin­

dungsvorgange in der Regel durch eingedrungene Infektionserreger hervor­
gerufen, die sich meistens im Knochenmark, manchmal aber auch in der Knochen­
substanz der Corticalis, oder auch im Periost, ablagern. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist es der Staphylococcus pyo­
genes aureus, der als Urheber einer akuten eitrigen Osteomyelitis, Ostitis, 
Periostitis in Betracht kommt und der auch ganz allgemein als der Erreger 
einer Osteomyelitis angesehen wird; aber auch andere Staphylokokkenarten, 
wie auch Streptokokken, werden gelegentlich im Eiter ostitischer Prozesse 
nachgewiesen. 

AuBer diesen eigentlichen Eiterbakteriensind spezifische Erreger, wie z. B. 
der Typhusbacillus und der Pneumoniekokkus, ebenfalls imstande, eitrige 
Knochenentziindungen zu erzeugen - wenn auch solche Falle zu den Ausnahmen 
gehoren. 

Nicht immer aber fiihren Infektionen mit Staphylokokken usw. am Knochen 
zu akut und stiirmisch ablaufenden Prozessen; in AusnahmefaIlen konnen sich 
ausgesprochen chronische Ostitiden entwickeln - wenn na1l11ich die Virulenz 
der die Entziindung verursachenden Keime gering ist; doch haben auch diese 
Prozesse im Beginn gewohnlich ein, wenn auch kurzes, akutes Stadium durch­
gemacht. 

1m iibrigen sind es wieder die spezifischen Erreger der Tuberkulose, Lues 
und Aktinomykose, welche ihrer Gewohnheit nach einen stets chronischen 
Verlauf der von ilmen hervorgerufenen Knochenerkrankungen bedingen. 
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Die Wege, auf denen die Infektion den Knochen erreicht, sind mannig­
facher Art: Keime, die von irgend einer eiternden Korperstelle her in den Kreis­
lauf gelangt sind und also zu einer Bakteriamie gefuhrt haben, konnen in dem 
Capillarnetz des Knochens hang en bleiben und wiederum Eiterung erzeugen. 
Ein Panaritium, ein Furunkel usw. spielen in diesem Sinne nicht selten eine 
Rolle - besonders dann, wenn ein Trauma (StoB, Schlag) die Knochensubstanz 
geschadigt und so gewissermaBen vorbereitet hat fUr die Aufnahme und die 
Weiterentwieklung del' Bakte­
rien. In derartigen Fallen 
reden wir von "hamatogener 
Osteomyelitis" . 

Fur die so haufige Osteo­
myelitis del' Kiefer kommt 
gewohnlich ein anderer Ent­
stehungsmodus in Betracht, 
del' durch direkte Fortleitung 
benachbarter Entzundungen 
auf die Kieferknochen seine 
Wirkungen entfaltet: die Zahn­
caries schafH den Infektionen 
breite Eintrittspforten und lei­
tet sie auf direktem Wege tief 
in den Knoehen hinein. 

Osteomyelitis durch Fort­
leitung aus del' Nachbarschaft 
sieht man abel' auch gelegent­
lich entstehen, wenn eine in­
fizierte Wunde odeI' ein Fu­
runkel in del' Nahe des Kiefers 
ihren Sitz haben. 

Eine del' haufigsten Begleit­
erscheinungen jeder Knochen­
entzundung ist das Absterben 
von Knochenteilen. Einerseits 
ruft die eitrige Entziindung 
eine Thrombosierung del' vom 
Knochenmark und vom Periost 

Abb. 132. Bildung einer "Totenlade" (+) um einen grailen 
Sequester (0 ) am Obera,rmknochen. 

(Beob. d. Tlib. Chir. Klinik.) 

her eindringenden und den Knochen ernahrenden GefaBe hervor, wodureh 
die Blutzufuhr ins Stocken gerat; andererseits hebt del' subperiostale AbsceB 
die Knochenhaut vom Knochen ab, was nul' unter Zerstorung del' zum Knochen 
fiihrenden undallerdings wohl meist schon durch Thrombose verschlossenen 
BlutgefaBe moglich ist. Diese Vorgange konnen ortlieh begrenzt bleiben, in 
anderen Fallen abel' groBe Strecken des Knochens in Mitleidenschaft ziehen; 
am Unterkiefer z. B. kann es auf diese Weise zur Nekrose einer odeI' beider 
Kieferhalften kommen. 

Del' am Leben gebliebene Knochen bildet an del' Grenze del' Nekrose Granu­
lationen, bis schlieBlich rings um den sich lockernden "Sequester" herum ein 
mit Granulationsgewebe und Eitel' gefUliter "Demarkationsgraben" vorhanden 



150 Entziindungen. 

ist. Diese Demarkierung geht mit Einschmelzung und Annagung des Sequesters 
einher, wodurch diesel' ein charakteristisches Aussehen erhalt, von Lochern 
durchsetzt wird und wie angefressen aussieht. Nicht eher horen diese mit stan­
diger Eiterabsonderung verbtmdenen Bestrebungen des Korpers, sich des 
Sequesters zu entledigen, auf, als bis del' Fremdkorper spontan ausgestoBen 
ist odeI' extrahiert 'wurde. 

Wahrend sich diese Riickbildungsprozesse am nekrotischen Knochen ab­
spielen, setzen gleichzeitig Neubildungsvorgange ein von seiten des lebensfahig 
gebliebenen Periostes. Um den Sequester herum bildet sich eine Knochen­
schale, die "Totenlade", welche die durch Sequestrierung teilweise odeI' 

Abb. 133. Entziindliche Hyperostose mit. KIoakenbildung nach Osteomyelitis des Unterkierers. 
(Prap. d. Tub. Chir. KIinik.) 

vollig verlorengegangene Kontinuitat des Knochens wieder herstellt - in ganz 
analoger Weise, wie das in del' beigegebenen Abbildung einer osteomyelitis chen 
Humerusnekrose zu sehen ist (vgl. Abb. 132). Da hierbei haufig Knochen im 
UberschuB neugebildet wird, so sieht man gelegentlich, besonders am Unter­
kiefer, monstrose Knochengeschwiilste entstehen, deren Oberflache abel' wild 
und grotesk zerkliiftet aussieht. Kraterartige Offnungen in del' Wandung 
(= "KIoaken"), aus denen del' Eitel' sich entleert, weisen den Weg nach dem 
zentl'alliegenden Sequester hin (vgl. Abb. 133). 

1. Akute eitrige Knochenentziindungen (Ostitis, osteomyelitis pUl'ulenta). 

a) Parulis. 

Als Parulis wird heute ausschlieBlich diejenige Form del' Kieferentziindung 
bezeichnet, die im allgemeinen ohne Caries bzw. Pulpagangran eines benach­
barten Zahnes nicht denkbar ist und die del' Laie deswegen "Zahngeschwiir" 
getauft hat. 
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Pathologisch-anatomisch entwickeln sich die Erscheinungen dieses 
praktisch so wichtigen und recht typischen Krankheitsbildes etwa folgender­
maBen: Die cariose Hohle im Zahn nimmt schlie13lich einen solchen Umfang 
an, daB auch die Wand des Wurzelkanals zerstort wird, die in der cariosen 
Hohle massenhaft vorhandenen Eitererreger eindringen und eine Pulpagangran 
erzeugen. Durch das Foramen apicale hindurch greift die eitrige Entziindung 
auf die Wurzelhaut iiber, zunachst Hyperamie und odematose Quellung hervor­
rnfend, um dann ZUI' Bildung verstreuter Eiterpiinktchen zu fUhren, die schlieB-
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rAbb.13L Schematische Darstellung der Entstehnng einer Parulis. 

lich konfluieren und eine Eiteransammlung zwischen Wurzeloberflache und 
Alveolarwand im Gefolge haben (Periodontitis purulenta). 

Bricht der in der Alveole unter hohem Druck stehende Eiter am Zahnhals 
entlang in die Mundhohle durch, so kann zunachst die Gefahr eines Eindringens 
in den Kieferknochen abgewendet sein. Gelingt ihm das nicht, so sucht er 
sich einen Ausweg durch die Alveolarwand hindurch in den Kieferknochen 
hinein, wo er nun eine meist umschrieben bleibende Osteomyelitis und Ostitis 
erzeugt und auf dem Wege ii ber die fu vERschen Kanale bis unter das Periost 
gelangt. Dieser Durchbruch kann nach der AuBenflache des Kiefers erfolgen, 
kann aber auch nach der Innenseite zu vor sich gehen - je nach der Lage der 
Zahnwurzel; der kiirzeste Weg wird gewohnlich bevorzugt (vgl. Abb. 134). 

Das Periost beteiligt sich an der Entziindung und verdickt sich, bis es durch 
den zwischen ihm und dem Knochen sich bildenden Eiter von der Unterlage 
abgehoben wird und damit ein "subperiostaler AbsceB" entsteht, der bestrebt 
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ist, sich nach der Mundhohle zu oder durch die auBere Raut hindurch nach 
auBen zu entleeren. 1st die Perforation und damit der AbfluB des Eiters erfolgt, 
so bleibt manchmal an der Durchbruchsstelle eine Fistel zuruck, aus der sich 
immer ein wenig eitriges Sekret entleert, deren Miindung mit der Zeit durch 

Abb. 135. Parulis, ausgehend von seitlichem 
Unterkieferzahn. 

Abb. 137. Subakute umschriebenere Parulis 
mit entziincilicher Rotung der Raut (dicht vor 

der spontanen Perforation). 

Abb. 136. "Dicke Backe" bei akuter Parulis 
mit 6dematoser Schwellung der AugenJider. 

Abb. 138. Palatinaler Absce13, ausgegangen von 
linkem oberon Pramolaren. 

Vernarbungsvorgange trichterformig eingezogen wird und in der Regel von einem 
kleinen Granulationspfropf bedeckt ist - ein ganz typisches Bild. 

Diese Fisteln konnen sowohl in der auBeren Raut (= "auBere Zahn­
fisteln") als auch am Zahnfleisch, am Gaumen bzw. am Mundboden (= "innere 
Zahnfisteln") endigen und jahrelang bestehen bleiben. Geht ein solcher 
Fistelgang von den unteren Schneidezahnen aus, so pflegt seine Mundung im 
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Bereiche des Kinns zu sitzen und "Kinnfis tel" genannt zu werden (vgL 
Abb. 139-141). 

Nicht immer aber kommt es zur Bildung eines subperiostalen Abscesses. 
Gar nicht so selten entsteht nur ein derbes periostales Infiltrat, das sich spontan 
wieder zUrUckbildet, aber ofters rezidivieren kann, bis eines Tages doch die 
Vereiterung eintritt - wenn nicht die Ursache inzwischen beseitigt wurde. 
Uberhaupt kann der geschilderte Verlauf einer Parulis vor der Abscedierung 
in jeder Phase Halt machen, ohne das Endstadium zu erreichen. Besonders, 
wenn der schuldige Zahn als Ausdruck einer seit langerer Zeit bestehenden 
-chronischen Periodontitis an der Spitze ein Granulom ("Fungositat") tragt, 

Abb. 139. Zahnfleischfisteln nach Parulis, ausgehend von den Schneidezahnwurzeln. 

:pflegen sich die Erscheinungen der Parulis ofters subakut, ja sogar subchronisch 
zu entwickeln und in zeitlich voneinander getrennten "Schiiben" aufzutreten. 

Nach dem bisher Gesagten ist also die Parulis nichts anderes, als eine im all­
gemeinen umschrieben bleibende und ungefahrliche Form der Kieferosteo­
myelitis bzw. -Ostitis. Aber es gibt Ausnahmen, in denen der aus der Alveole 
durchgebrochene und mit hochvirulenten Keimen beladene Eiter die Mark­
nohle des Kieferknochens auf groEere Strecken iiberschwemmt und damit zu 
stiirmischen Erscheinungen AnlaE gibt, die denen der durchweg viel schwerer 
verlaufenden hamatogenen Kieferosteomyelitis gleichen (und dort nachgelesen 
werden mogen). 

Urn den Ablauf der klinischen Erscheinungen zu schildern, sei ein besonders 
typischer Fall herausgegriffen: 1m unmittelbaren AnschluE an im cariosen unteren 
ersten Molaren empfundene Zahnschmerzen entwickelt sich eine "dicke Backe". 
Zuerst erscheint die Gegend der Submaxillaris diffus geschwollen und im Ver­
lauf der nachsten Tage breitet sich die durch entzundliches Odem bedingte 
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weiche Schwellung nach dem RaIse zu und wangenwarts weiter aus. Tastet 
man beim ersten Auftreten des Odems die AuDenflache des Unterkieferknochens 
ab, so findet man einen "apikalen Druckschmerz" an umschriebener 
Stelle, die der Wurzel des ersten Molaren entspricht. 

Am nachsten Tage oder in den Tagen darauf ist inmitten der weichen diffusen 
Schwellung ein derbes, druckempfindliches Infiltrat nachzuweisen, das dem 
Unterkiefer breit aufsitzt und sich rasch vergroDert. 

In dieser Zeit faUt dem Patienten auf, daD das Offnen des Mundes nach 
und nach immer weniger weit moglich wird, bis die Kaufiihigkeit weitgehend 
eingeschrankt und die Aufnahme fester N ahrung ernstlich behindert wird; 
die Zahnreihen sind im Bereiche der Schneidezahne nur mehr 1 cm voneinander 
zu entfernen. Das ist ein Zustand, den wir als "Kieferklemme" schon 
kennen gelernt haben. 

Abb. 140. AuJ3ere Zahnfistel nach 
Oberkieferparulis. 

Abb.141. AuJ3ereZahnfistel (Kinnfistel) nach 
einer von den unteren Schneidezahnen 

ausgegangenen Parulis. 

Das zuerst nur in der Tiefe unter verschieblicher auBerer Raut tastbare 
entzundliche Infiltrat dehnt sich rasch bis zur Oberflache aus, rotet die Raut 
und laDt nun deutlich FIuktuation erkennen. SchIieBlich entwickeit sich im 
Mittelpunkt der geroteten Partie eine umschriebene Rautnekrose, durch die 
der Eiter eines Tages sich plo-Gzlich entleert - worauf samtliche Beschwerden 
rasch zuruckgehen (vgl. Abb. 135-138). 

Die Korpertemperatur pflegt von Anfang an gesteigert zu sein, oft besteht 
hohes Fieber bis 39 und 40 Grad, und Schmerzen, Fieber und Toxinamie sorgen 
dafur, daD der Allgemeinzustand des Patienten stark leidet und der Patient 
einen elenden Eindruck macht. 

Die Diagnose ist in dies en akut verlaufenden Fallen meist klar und bedarf 
kaum weiterer Betrachtung. Wichtig ist vor allem der Nachweis eines kranken 
Zahnes; doch muD auch an die Mogliehkeit eines noch im Kiefer steckenden 
Wurzelrestes gedacht werden. 

Diagnostische Schwierigkeiten entstehen erst, wenn, wie manchmal, die 
Parulis sleh langsamer heranbildet und ohne dem Patienten ernstere Beschwerden 
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zu mach en oder eine Erhohung der Korpertemperatur zu erzeugen. Verwechs­
lungen mit Sarkom des Kiefers, Aktinomykose oder auch einer anderen Kiefer­
geschwulst sind nicht immer zu vermeiden, wenn man nicht das gesamte diagno­
stische Rustzeug einer Klinik zur Verfugung hat. In 801chen Fallen erhebe 
man eine besonders sorgfaltige . 
Anamnese und forsche nach fruher 
schon durchgemachten ahnlichen 
Erscheinungen an derselben Stelle 
- was bei Bejahung die Annahme 
einer Parulis au13erordentlich stut­
zen w1irde. 

Wertvolle diagnostische Dienste 
kann eine gute Rontgenaufnahme 
leisten, die einerseits ein Wurzel­
granulom, andererseits eine Kiefer­
geschwulst in del' Regel zu erkennen 
gestattet. Aktinomykose dagegen 
pflegt am Knochen selten sichtbare 
Veranderungen zu erzeugen und 
auch ein periost ales Sarkom ver­
andert die au13eren Konturen des 
Knochens gewohnlich erst sehr spat. 

Abb. 142. (Rontgenbild.) \Vurzelgranulom. 
(Sammlg. d. Tub. Cbir. Klinile.) 

Es ist zu beachten, daB sowohl au13ere als auch ilmere Zahnfisteln manchmal 
von au13erlich gesund aussehenden Zahnen unterhalten werden komlen. Fast 
immer sind es Schneidezahne, deren Pulpa infolge eines Trauma nekrotisch 
wurde und zur Entstehung eincr Kinll- odeI' Zahnfleischfistel Anla13 gibt, ohne 
daB eine Caries odeI' ein Wurzel-
granulom nachgewiesen werden 
konnte. Del' schuldige Zahn ist 
ohne weiteres oft nicht leicht fest­
zustellen; erst eine Filmaufnahme 
nach Wismutfiillung des Fistel­
ganges odeI' die Prufung der Emp­
findlichkeit mittels faradischen 
Stromes fUhrt zur Erkennung des 
Ausgangspunktes (vgl. Abb. 142 u. 
143). Diese Fane werden vielfach 
am besten mit Wurzelspitzen-Re-
sektion behandelt. 

Die Therapie der Parulis solI 
moglichst fruhzeitig III Angriff 
genommen werden, und zwar 
zunachst yom Zahnarzt. Selbst 

Abb. 143. (Rontgenjlild.) Kinnfistel, mit Wismut· 
brei gefiillt, in das Foramen eincr Zahnwurzelspitze 

miindcnd. (Eigene Beobachtung·.) 

noch im Stadium del' eitrigen Periodontitis wird es durch Trepanation, 
Wurzelspitzenresektion und ahnliche MaBnahmen vielfach noch moglich 
sein, den schuldigen Zahn zu erhalten. Das sicherste Mittel abel' ist 
die Extraktion, bei del' oft del' Eiter direkt hinter dem Zahn hergeflossen 
kommt. 
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Durch heiBe feuchte Verbande erreicht man im Stadium des derben Infil­
trates Erleichterung der Schmerzen und Beschleunigung der Erweichung. 1st 
abel' Fluktuation deutlich nachzuweisen, so incidiere man an der Stelle, die 
der Oberflache, je nach Lage des Abscesses inncn odeI' auBen, am nachsten liegt. 

Bleibt nach Riickgang aller Beschwerden eine Fistel zuriick, so hat das. 
eine Ursache, die in einer ungenugend behandelten oder mit einem Granulom 
besetzten Wurzelspitze zu suchen sein kaml, manchmal abel' auch durch einen~ 
Sequester bedingt wird. Nicht eher heilt eine Zahnfistel endgultig 
aus, als bis diese sie unterhaltende Ursache beseitigt ist! 

b) Entzundungsprozesse, die von retinierten Zahnen ausgehen. 

Ein Zahn, del' nicht zum Durchbruch gekommen ist, wird "retiniert" -
ein Ereignis, das bei jedem Zahn der Zahnreihe eintreten kann, wenn auch 
Weisheitszahne und obere Eckzahne am haufigsten betroffen sind. Der reti­
nierte Zahn fehlt entweder in del' betreffenden Zahnreihe, odeI' er ist "uber­
zahlig" und wird erst bemerkt, weml durch ihn krankhafte Storungen aus­
geli:ist werden. 

Ursache der Retention ist eine Verlagerung des Zahnkeimes, die entweder 
kongenital angelegt oder durch Trauma im jugendlichenAlter zustande gekommen 
sein kann. 

Entzundungen konnen sowohl am retinierten Zahn selbst ablaufen in Form 
einer Pulpitis, die sich dann auf die Umgebung fortzupflanzen pflegt - odeI' 
abel' es kommt auf andere Weise zu einer Invasion von Eitererregern in die 
den Zahn unmittelbar umgebenden Gewebe. In beiden Fallen bildet sich 
zwischen Zahn und Weichteilen ein AbsceB, der schlieBlich durch das Zahn­
fleisch hindurch nach der Mundhohle durchbricht. 1m AnschluB daran bleiben 
gewohnlich Fisteln bestehen, die wie Parulisfisteln aussehen und lange Zeit 
mit solchen verwechseIt werden, weil del' ganze ProzeB klinisch wie eine Parulis. 
ablauft. 

Auch wenn del' Zahn nul' zur Halfte das bedeckende Zahnileisch perforiert 
hat, wie das beim erschwerten Durchbruch des Weisheitszahnes of tel'S zu be­
obachten ist, sind Eiterungen aus dem periodontalen Raum mit schmerzhafter 
entzundlicher Schwellung des den Zahn umgebenden Zahnileisches an del' 
Tagesordnung. 

Die Diagnose auf Zahnretention kann durch Einiuhren einer Sonde in 
den Fistelgang geklart werden, wenn man dabei, wie oft, den verborgenen 
Zahn direkt Whit. 1m ubrigen wird eine Filmaufnahme stets den in der Tiefe 
steckenden Zahn erkennen lassen. 

Therapeutisch kommt bei vollig retinierten Zahnen nur die Freilegung 
und Extraktion des Ubeltaters in Betracht, wahrend z. B. bei nur zur Halfte 
noch von einer Zahnfleischfalte bedeckten Weisheitszahnen haufig schon die 
SpaItung del' Falte Besserung bringt. 

c) Die eitrige Entzundung des Knochenmarks und Knochens 
an den Kiefern (Kieferostitis bzw .. Osteomyelitis). 

Obwohl, wie gesagt, auch die Parulis nichts anderes ist als eine Osteomye­
litis bzw. Ostitis der Kiefer, so pflegt man doch die schweren Formen del' 
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Knochenentzundung, be­
sonders die hamatogen ent­
standenen, im Auge zu 
haben, weml von "Kiefer­
osteomyelitis bzw. -Ostitis" 
die Rede ist. Das ist zu­
gleich diejenige Form del' 
Osteomyelitis, die mit weni­
gen Ausnahmen im jugend­
lichen Alter (8--17 Jahre) 
auftritt und sich auch da­
durch von del' of tel' im vor­
geschritteneren Alter ent­
stehenden Parulis untel'­
scheidet. Bemerkenswert 
ist, daB del' Unterkiefer 
sehr viel haufiger befallen 
wird als del' Oberkiefel'. 

Anamnestisch kann 
man als 1nfektionsq uelle 
oft eine VOl' kurzem durch­
gemachte Angina, einen ab­
geheilten Furunkel, ein Pa­
nal'itium ausfindig machen; 
auch nach Masern und Schar­
lach werden Kiefel'knochen-
entzundungen beobachtet. 

Abb.144. In granuliereDdes, eiterabsonderndes Gewebe eiD· 
gebetteter Sequester nach Oberkieferosteomyelitis. (Sammlg. 

d. Tiib. Chir. Klinik.) 

1st ein schwereres Trauma kurz voraufgegangen, das mit einer Kontusion 
des Kieferknochens verbunden war, so wird man nicht fehlgehen, den durch 
die Verletzung geschaffenen 
"Locus min oris resistentiae" 
als auslOsende . Ursache zu 
beschuldigen. 

Wichtig zu wissen ist es 
ferner, daB die in del' Pra­
xis so oft zu beobachtende 
Ulceration des Zahnfleisch­
lapp ens bei erschwertem 
Durchbruch des Weisheits­
zahnes eine Kieferosteomye­
litis nach sich ziehen kann. 

Die Entzund ungserschei­
nungen bei del' Kieferosteo­
myelitis treten viel plOtz­
licher auf und breiten sich 
raschel' aus, als das bei 

Abb. 145. Kindlicher Totalsequester nach Unterkieferosteo· 
myelitis. (Prap. d. Tiib. Chir. Klinik.) 

del' von den Zahnen ausgehenden Ostitis im allgemeinen del' Fall zu sein 
pflegt. 
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Wenn, wie meistens, zuerst das Knochenmark durch den Staphylococcus 
pyogenes aureus infiziert wird, so breitet sich die Eiterung rapid uber groBere 
Abschnitte der Markhohle aus, greift durch die HAVERsschen Kanale hindurch 
auf das Periost uber und erzeugt eine Periostitis mit subperiostalem AbsceB. 
Da dieser in der Ausdehnung der Markvereiterung die ernahrende Knochen­
haut vom Knochen abhebt, und nun also die Knochenwandung unter Thrombo­
sierung der GefaBe von auBen und von der Markhohle her durch Eiter um­
spult ist, so kommen regelmaBig Knochennekrosen (Sequester) zustande - oft 
von groDer Ausdehnung. Die Sequestrierung einer Dnterkieferhalfte oder des 
ganzen Kiefers ist nichts so uberaus Seltenes. Doch das sind Dinge, die in der Ein­
leitung zu diesem Kapitel nachgelesen werden mogen (vgl. Abb. 144 u. 145). 

Abb. 146. Eitel'nde Fistel nach Untel'kiefer­
osteomyelitis. 

Abb. 147. Hyperostose des Unterkiefers nach 
Osteomyelitis. (Sammlg. d. Tub. Chir. Rlinik.) 

1m V ordergrund des 1nteresses stehen im Beginn der Kieferosteomyelitis 
in der Regel die schwer und sturmisch sich entwickelnden klinischen Er­
scheinungen: unter Schuttelfrost und hochbleibendem Fieber (39-41 0 ) stellen 
sich p16tzlich auDerst heftige Schmerzen im befallenen Knochenteil ein und 
bald schon ist eine durch Odem bedingte Weichteilschwellung uber dem er­
krankten Kieferabschnitt zu erkennen, die sich aber rasch uber die ganze Ge­
sichtshalfte ausdehnt. 

Die Knochenoberflache erscheint in diesem Stadium durch die Periostitis 
leicht verdickt und ist sehr empfindlich gegen Druck; doch kann im ersten 
Beginn noch jedes objektiv wahrnehmbare Zeichen der Erkrallkung fehlen. 
Aber das andert sich rasch. 

Die Schwere der 1nfektion macht sich bald auch dadurch bemerkbar, daD 
der Patient motorisch und psychisch unruhig wird, indem er sich hin und her 
wirft, verwirrt und aufgeregt redet - deliriert. 

An der allgemeinen Anschwellung der den erkrankten Knochen umgebenden 
Weichteile beteiligt sich auch das Zahnfleisch, das bis zur Kauflache der Zahne 
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hinaufwachsen kalID. Die Zahne beginnen sich zu lockern und eine Kiefer­
k I e m m e wird selten vermiBt. 

Der den Knochen umspiilende Eiter ist oft schon nach einigen Tagen in­
mitten eines derben, sehr druckempfindlichen Infiltrates nachzuweisen, und 
schlieBlich bricht er spontan nach auBen oder nach der Mundhohle zu durch. 

Damit kann zwar manchmal der Hohepunkt der akuten Erscheinungen 
iiberschritten sein, sehr haufig aber auch nicht, und die Erkrankung ist damit 
noch keineswegs erledigt. Wenn auch das Fieber abfallen, die Schmerzen nach­
lassen und das Befinden sich bessern kann, so beginnt nun das Stadium der 
Fisteleiterungen, der Demarkierung des Sequesters und der Re­
p a rat ion s v 0 r g a n g e - die Krankheit tritt in ihr chronisches Stadium 
ein. Gewohnlich bleiben 
mehrere Fisteln zuriick, 
die den Eiter nach ilmen 
und nach auBen weiter­
hin aus der Tiefeheran;=;­
leiten (vgl. Abb. 146). 

Mit dem Abklingen 
der akuten Entziin­
dungssymptome nimmt 
auch die durch Odem 
und entziindliches In­
filtrat bedingt gewesene 

Weichteilschwellung 
ab; doch langsam ent­
wickelt sich von neuem 
eine Schwellung, die nun 
aber durch Knochen­
verdickung infolge peri­
ostitischer W ucherungs­
vorgange hervorgerufe n 

Abb.148. (Rontgenbild.) Umschriebelle Osteomyelitis des 
Kieferkorpers mit Sequestern. (Sammlg. d. Tub. Chir. Klinik.) 

wird, und die sich oft erst nach J ahren teilweise wieder zuriick bildet. 
DaB die Osteomyelitis der Kiefer akut beginnt und zur Sequestrierung 

mehr oder weniger ausgedehnter Knochenteile fiihrt, ist die Regel. In seltenen 
Fallen aber setzt der ProzeB unmerklich ein, verlauft von Anfang an chronisch, 
schleichend und ohne erhebliche Beschwerden, fiihrt aber durch periostale 
Knochenapposition zu oft enormer Verdickung der Kiefer, "Entziindliche­
Hyperostosen" genannt, in deren Mitte meistens kleinere AbsceBhohlen mit 
Sequestern gefunden werden. Eiterung und Fisteln treten manchmal auf, 
konnen aber auch vollstandig fehlen (vgl. Abb. 147). 

Die Prognose quoad vitam kann im allgemeinen giinstig gestellt werden, 
wenn auch gelegentlich fortschreitende Eiterungen nach dem Halse zu oder 
im retromaxillaren Raum das Kranklleitsbild komplizieren. Solche "peri­
maxillare Phlegmonen" sind recht ernst zu nehmen, konnen sie doch einmal 
durch Glottisodem oder Fortschreiten nach der Brusthohle, ein anderes Mal 
durch Ubergreifen auf die Schadelbasis und die Hirnhaute hOchste Lebens­
gefahr mit sich bringen. Auch Sepsis und Pyarnie sind nach Kieferosteomyelitis­
nicht so sehr selten zu beobachten. 
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Die Diagnose der Kieferosteomyelitis begegnet kaum irgendwelchen 
Schwierigkeiten. Nur in weiter vorgeschrittenen Fallen ware eine Verwechs­
lung mit Mundboden- oder anderweitigen Weichteilphlegmonen manchmal 
moglich. Eine Rontgenaufnahme laBt wahrend des akuten Stadiums noch 
keine Knochenveranderungen erkennen, zeigt aber in spateren W ochen der 
Erkrankung sehr schon die Ausdehnung des Prozesses - wenigstens am 
Unterkiefer. 

Den Behandlungsmoglichkeiten ist bei der Kieferosteomyelitis insofern 
eine Grenze gesetzt, als es kaum gelingt, die Ausdehnung des Prozesses einzu­
dammen. Man kann nichts Anderes tun, als perimaxillare Abscesse, sowie 
solche nachzuweisen sind, durch Incision zu entleeren. Dadurch wird ein Teil 
der Beschwerden gemildert, doch bleibt meistens das Fieber zunachst noch 
weiter bestehen, weil in der Markhohle des Knochens immer noch Eiter unter 
Druck steht. Um auch hier Luft zu schaffen, kann man mit dem HohlmeiBel 
in die auBere Wand ein Loch schlagen ("trepanieren") und damit dem ein­
geschlossenen Eiter den Weg nach auBen freimachen. 1m iibrigen ist die Locke­
rung der Sequester durch Demarkierung abzuwarten - was nach 2-3 Monaten 
geschehen zu sein pflegt - bis die Extraktion derselben ausgefiihrt werden 
kann. 

Kann ein Zahn mit einiger Sicherheit als Urheber einer schwereren Kiefer­
entziindung angesprochen werden, so extrahiert man ihn riicksichtslos. Ge­
lockerte Zahne sind zunachst zu erhalten, da sie meistens wieder fest werden 
und nur endgiiltig verloren sind, wenn der betreffende Teil des Alveolarfort­
satzes total nekrotisch wurde. 

d) Die Entziindung des Knochens bzw. Knochenmarkes an den 
platten Schadelknochen. 

Pathologisch-anatomisch spielt sich der entziindliche Proze13 bei der Osteo­
myelitis der Schadelknochen in ganz analoger Weise ab, wie das fiir die Osteo­
myelitis der Kiefer beschrieben wurde. Immerhin bringt die andere Lokali­
sation einige Einzelheiten mit sich, die bemerkenswert sind und eine kurze 
Wiirdigung notwendig machen. 

Der Transport der als Infektionserreger gewohnlich in Betracht kommenden 
Staphylo- und Streptokokken in das Mark der Diploe hinein kann hamatogen 
erfolgen, ausgehend von Eiterherden an anderen Korperstellen. In der Regel 
aber dringen die Keime von oberflachlichen Schiirfwunden des Schadeldaches 
aus, die durch StoB oder Fall entstanden sind, in die Tiefe, infizieren zunachst 
das meistens vorhandene subcutane Hamatom und bringen anschlieBend den 
darunter liegenden Knochen zur Vereiterung. Von hochster Bedeutung ist es, 
daB der sich dabei entwickelnde AbsceB nicht nur an der AuBenflache des 
Schadelknochens gelegen ist, sondern auch im Innern der Schadelkapsel nach 
Abdrangung der Dura vom Knochen in die Erscheinung zu treten pflegt, so 
daB der platte Knochen also auBen und imlen von Eiter umspiilt ist, und dem­
entsprechend die Sequestrierung eine erhebliche Ausdehnung annehmen muB. 

Das Wesentliche der endokraniellen Absce13entwicklung aber ist die Ein­
wirkung auf das Gehirn, die auf zweierlei Weise Symptome und Gefahren 
auslOsen kann: Einmal durch Raumbeschrankung, wodurch ortliche und all­
gemeine Kompressionserscheinungen (s. unter "extradurales bzw. intradurales 



Entziindungen des Knochens (Ostitis, Osteomyelitis). 161 

Hamatom") ausgelost werden konnen, und zweitens durch Ubergreifen der 
eitrigen Entziindung auf die Hirnhaute. 

Die Pr 0 g nos e der meist im kindlichen Alter beobachteten akuten eitrigen 
Schadelosteomyelitis ist also stets ernst zu stellen. 

Das klinische Bild ahnelt zunachst dem der schweren Kieferosteomyelitis, 
besonders auch in bezug auf die schweren sensorischen Storungen. Wenige 
Tage nach dem Trauma setzen die Symptome plotzlich unter Schiittelfrost 
und hohem Fieber ein, bei kleinem frequenten PuIs und schwerem Krankheits­
gefiihl. Die Umgebung der gequetschten Schadelpartie schwillt an, rotet sich 
und tut auf Druck intensiv weh. Auch im Nacken werden Schmerzen emp­
funden, die durch die rasch sich beteiligenden Lymphdriisen (Lymphadenitis 
acuta, s. d.) bedingt sind. 

Wird das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen, so kann sich das durch Er­
brechen, lokale oder allgemeine Muskelkrampfe bemerkbar machen. 

Ubersteht der Patient das akute Stadium, so ist die Hauptgefahr, besonders 
in bezug auf die Beteiligung des Gehirns, voriiber, und allmahlich erfolgt der 
Ubergang in das hcronische Stadium, das schlieBlich mit der AbstoBung eines 
groBeren Sequesters endet. 

Da die Regenerationsfahigkeit der platten Schadelknochen gering ist, so 
bleiben manchmal Defekte zuriick, die palpatorisch und an der Pulsation der 
mit der Haut verwachsenen Gehirnoberflache erkennbar sind. 

Was die Diagnose angeht, so ist es manchmal nicht ganz leicht und iiber­
haupt nicht moglich, mit Sicherheit zu entscheiden, ob man es nur mit einer 
Phlegmone der Schadelweichteile zu tun hat, oder mit einer Osteomyelitis 
bzw. Ostitis; im allgemeinen ist man stets geneigt, zunachst das erste anzu­
nehmen. 

Da die The rap i e in beiden Fallen sich vorers·t deckt, so entstehen daraus 
kaum ernste Folgen; sowie Eiter durch Fluktuation nachzuweisen ist, soll 
incidiert werden. StoBt man dabei in der Tiefe auf von Periost entbli:iBten 
Knochen, so hat man eine Beteiligung des Knochens anzunehmen und zu tre­
panieren, um dem an der Innenflache zu vermutenden Eiter AbfluB nach auBen 
zu verschaffen. Dabei muB man sich hiiten, die etwa noch intakte Dura zu 
verletzen, urn nicht dadurch eine Infektion der darunterliegenden weich en 
Hirnhaut und damit eine todliche eitrige Leptomeningitis zu verursachen. 

Der in jedem Fall sich bildende Sequester ist nach abgeschlossener Demar­
kation zu extrahieren. 

2. Chronische Knochenentziindungen (08titis bzw. Osteomyelitis chronica). 

Wenn wir von der unspezifischen, durch Staphylo- und Streptokokken 
hervorgerufenen Knochenentziindung, die ja auch manchmal ausgesprochen 
chronisch verlaufen kann, absehen, so ist auBer den streng spezifischen Knochen­
entziindungen noch eine andere Form der Ostitis zu erwahnen, die zwar friiher 
auch bei uns eine wichtige Rolle spielte, heute aber in Deutschland so gut wie 
vollig verschwunden ist: 

a) Die sog. "Phosphofnekrose" der Kiefer. 

Dieser Erkrankung sind Leute ausgesetzt, die beruflich mit weiBem oder 
gelbem Phosphor zu tun haben. In der Hauptsache handelt es sich um Arbeiter 
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in Ziindholzfabriken, in denen weiller Phosphor verarbeitet wird. Seitdem 
1907 in Deutschland die Verwendung des weiBen Phosphors fUr die Herstellung 
von Ziindholzern untersagt wurde, gelangt nur noch der ungiftige rote Phosphor 
zum Verbrauch mit dem Erfolge, daB die 1845 zuerst von LORINSER beschriebene 
Phosphorostitis nicht mehr zur Beobachtung kommt. 

Durch die innige Beriihrung der Arbeiter mit dem Phosphor beim Kochen 
der Masse und beim Eintauchen der Holzstabchen werden die giftigen Dampfe 
durch die Atmung in den Korper aufgenommen, oder aber es wird der an den 
Handen haftende Phosphor mit der Nahrung in Magen und Darm transportiert 
und von hier aus in den Kreislauf hinein resorbiert. 

Da auf diese Weise stets eine chronische Vergiftung des ganzen Korpers 
zustande kommt, so sind die charakteristischen Veranderungen nicht nur an 
Kieferknochen, sondern am ganzen Skelett nachzuweisen. Nur durch das so 
haufige Hinzutreten einer von den Zahnen ausgehenden 1nfektion tritt die 
Erkrankung an den Kiefern besonders haufig und schwer in die Erscheinung -
so haufig, daB in manchen Fabriken bis zu 12 0/ 0 der Arbeiter befallen werden. 

Die ersten Stadien der Krankheit spielen sich in der Hauptsache im Periost 
ab, das unter der Einwirkung des Phosphors in den Zustand einer chronischen 
Reizung versetzt wird und in abnormer Weise porosen Knochen neubildet. 
Hierdurch wird Knochengewebe dem Kiefer schalenartig angelagert, der Knochen 
im ganzen verdickt und seine Oberflache rauh und hockerig gemacht. Es bildet 
sich also ein Zustand aus, den wir als "Hyperostose" schon kellllen gelernt 
haben. 

Soweit verlauft der ProzeB ohne wesentliche lokale Beschwerden fiir den 
Patienten. Tritt nun aber eine von einem cariosen Zahn ausgehende 1nfektion 
hinzu, so kommt es, wie bei der Parulis, zur Bildung eines subperiostalen Ab­
scesses, dessen Eiter den ganzen Kiefer umspiilen kallll und schlieBlich eine 
Nekrotisierung eines Kieferabschnittes oder auch des ganzen Kiefers im Gefolge 
hat. Der Eiter sucht sich einen Weg nach auBen, bricht unter Fistelbildung 
an mehreren Stellen durch und schafft dadurch einen Zustand, wie wir ihn 
im chronischen Stadium einer gewohnlichen eitrigen Osteomyelitis der Kiefer 
(s. d.) zu sehen gewohnt sind. 

Das durch den Eiter abgehobene Periost bleibt aber lebensfahig, proli­
feriert auch weiterhin Knochen und umgibt den Sequester mit einer Totenlade. 

Unter profuser jauchender Eiterung staBt sich schlieBlich der Sequester 
ab, nachdem der Allgemeinzustand gewohnlich weitgehend reduziert worden 
ist. Der sich iiber viele Monate, oft Jahre, erstreckende Krankheitsverlauf 
gibt Gelegenheit zur Entstehung interkurrenter Krankheiten, denen ein nicht 
kleiner Teil der Patienten erliegt. Chronische Sepsis, Pneumonien und Lungen­
tuberkulose sind solche am haufigsten beobachteten Komplikationen. 

Die Behandlung hat natiirlich in erster Linie fiir Beseitigung der Ursache 
zu sorgen dadurch, daB der Patient Clem PhosphoreinfluB vollig entzogen wird. 
1m iibrigen kallll man unter AbsceBspaltung, Mundspiilung bei guter Ernahrung 
die Demarkation des Sequesters abwarten; doch ist die Empfehlung der sog. 
"Friihresektion" ein zweifellos einleuchtender Vorschlag, wodurch das ganze 
der Nekrose verfallene Knochengebiet reseziert wird unter Erhaltung des 
Periostes. Dadurch kiirzt man dem Patienten die sonst lang dauernde Eiterung 
ab und beseitigt die damit verbundenen Qualen und Gefahren. 
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b) Die tuberkulose Knoche:p.entziindung (Os.titis bzw. 
Osteomyelitis tuberculosa). 

Die Ansiedlung von Tuberkelbacillen im Knochengewebe geht in der Regel 
auf dem Blutwege vor sich, und zwar in der Weise, daB ein anderswo im Korper 
gelegener Herd seine Keime in den Kreislauf hinein entsendet. 

Da es unter den Organen die Lymphdriisen sind, welche weitaus am haufig­
sten primar durch von auBen kommende Bacilleninvasionen tuberkulos er­
kranken (s. u. Lymphdriisentuberkulose), so geht man wohl nicht fehi in der 
Annahme, daB meistens von ihnen aus die Tuberkelbacillen auf dem Lymph­
wege iiber den Ductus thoracicus oder manchmal wohl auch durch direkten 
Einbruch in eine Vene in die Blutbahn hineingelangen. In Form bacillenhaltiger 
Kasebrockel oder auch reiner Bacillenhaufchen bleiben sie in den Endarterien 
des Knochens haften, siedeln sich an und rufen eine Knochentuberkulose 
hervor. 

Infolge der Bedeutung, die hiernach den Endarterien beim Zustandekommen 
der Knochentuberkulose zukommt, wird das j ugendliche Alter besonders 
bevorzugt, weil nach AbschluB des Knochenwachstums die Endarterien seltener 
werden durch Anastomosenbildung mit benachbarten GefaBen. 

Es kann auf diese Weise zur Entstehung nur eines einzelnen ("solitaren") 
Herdes, oder aber auch mehrerer benachbarten ("multipler") Herde kommen. 

Ein beginnender tuberkuloser KnochenprozeB besteht aus Granulations­
gewebe, das von miliaren Tuberkelknotchen durchsetzt ist, zunachst graurotlich 
aussehend, spater durch Verkasung eine gelbliche Farbung annehmend. Unter 
zunehmender Zerstorung von Knochengewebe bildet sich ein Knochendefekt 
aus, der bei Lage mitten im Knochen zu einer Hohle wird, an der Knochen­
oberflache dagegen nur eine grubenformige Vertiefung erzeugt = "Caries" 
des Knochens, vom Laien "KnochenfraB" genannt. 

In anderen Fallen kommt es nicht zum volligen Zerfall des erkrankten 
Knochens, sondern zur Abgrenzung eines Sequesters, der von Granulations­
gewebe umgeben ist und der Form und GroBe des spateren Defektes zu ent­
sprechen pflegt. 

In dem groBeren Teil der FaIle tritt sowohl bei reiner Caries, als auch bei 
Sequestrierung, Eiterung auf, was zunachst zur Bildung eines Knochenabscesses, 
nach Durchbruch desselben in die Weichteile hinein zur Entstehung eines von 
auBen durch Fluktuation nachweisbaren "kalten" Abscesses fiihrt. 

Hat der Knochenherd in der Nachbarschaft des Kiefergelenks gesessen, 
so kann er in dieses hinein perforieren und eine tuberkulOse Gelenkentziindung 
erzeugen. 

Ein kalter AbszeB, der nicht rechtzeitig und kunstgerecht entleert wird, 
bricht schlieBlich nach auBen durch, und es bleibt an der Perforationsstelle 
eine standig eiternde Fistel zurUck, deren Miindung das typische Aussehen 
eines tuberkulOsen Geschwiirs annimmt und an der lividen Verfarbung, sowie 
der Unterminierung ihrer Rander meist ohne weiteres als tuberkulos anzu­
sprechen ist. 

Solange der ProzeB auf den Knochen beschrankt bleibt, pflegt eine deut­
liche Schwellung der Umgebung zu fehlen, da das Periost sich nur zogernd 
beteiligt. Erst wenn der Durchbruch in die Weichteile hinein zur Entwicklung 
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kommt, macht sich das durch eine auBerlich wahrnehmbare Schwellung be· 
merkbar. 

1m Bereich des Kopfes gibt es Gegenden, die ganz besonders disponiert 
erscheinen fUr die Lokalisierung einer Knochentubcrkulose, und zwar sind das 
am Schadeldach die Scheitel., Schlafen· und Stimbeine, an den Kiefern die 
Gegend des unteren Orbitalrandes und das J ochbein. AuBerdem kann sich 
natiirlich, wenn auch weniger haufig, an jeder beliebigen anderen Stelle der 
Schadelknochen eine tuberkulose Ostitis cntwickeln. 

Am Schadeldach tritt die Tuberkulose gewohnlich als solitarer umschrie. 
bener Herd auf, der haufig zu ciner die ganze Dicke des platten Knochens 
durchsetzenden Knochennekrose fiihrt, so daB nach Herausnahme des Sequesters 
ein rundlicher Defekt zuriickbleibt, in dem die Dura pulsierend freiliegt. Man 

redet deshalb von einer "perforierenden 
Tuberkulose" des Schadeldaches. 

Neben diesel' umschriebenen Form der 
Schadeldachtuberkulose gibt es aber auch 
noch eine andere, die den Knochen auf 
weitere Strecken ergreift und besonders die 
Diploe mit kasigen Massen durchsetzt. 1m 
ganzen Bereich ciner solchen Erkrankung. 
pflegt die Dura durch Granulationen und 
Kasemassen von der Innenflache des Schadel· 
daches abgehoben zu sein. An der Lage 
meist mehrerer nach auBen fiihrender Fisteln 
ist die Ausdehnung des Prozesses zu er· 
kennen. 

K 1 i n i s c h tritt ein solcher ProzeB am 
Schadeldach in del' Form eines subcutan 

Abb. 149. Subcutancr kalter AbsceG bei 1 di 
Tuberkulose des ScbMeldaches. liegenden ka ten Abscesses in ·e Erschei· 

nung, der die Kopfhaut an umschriebener 
Stelle halbkugelig nach auBen vorwolbt und gelegentlich riesige Dimensionen 
annehmen kaml. Fehlt eine Eiteransammlung, so kal1l1 man in der Regel 
eine umschriebene druckempfindliche Verdickung des Periosts nachweisen, in 
deren Mitte manchmal eine durch verkaste Granulationen erzeugte weichere 
Delle fiihlbar wird (vgl. Abb. 149). 

Besteht bereits eine Fistel, so fiihrt die eingefiihrte Sonde auf rauhen periost. 
losen Knochen. 

In seltenen Fallen kann auch die Dura durchbrochefl werden und eine meist 
todlich verlaufende tuberkulOse Meningitis die Folge sein. 

Diagnostisch kOl1l1te gelegentlich eine Schadeldachtuberkulose mit einer 
gummosen Ostitis verwechselt werden; doch denke man daran, daB die Tuber. 
kulose des Schadels meistens jugendliche Individuen, das Knochengumma 
dagegen gewohnlich altere Erwachsene heimsucht. 

Die Therapie geht am besten von vornherein radikal VOl' durch breite 
Incision der Haut iiber dem AbsceB und Freilegung del' ganzen erkrankten 
Schadelstelle. Vorhandene Sequester werden extrahiert, die auBen und il1l1en 
am Knochen sitzenden Granulationen sauber ausgekratzt, wozu eventuell eine 
Erweiterung des Schadeldefektes durch Abkneifen mit der LUERschen Zange 
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notwenclig wird. War eine Fistel noch nicht vorhanden, eine Sekundarinfektion 
also noch nicht eingedrungen, so kalm die 1ncisionswunde durch N aht vollig 
geschlossen werden; sonst ist zu tamponieren und offen zu lassen. Die zuriick­
bleibenden Knochendefekte werden, im Gegensatz zu denjenigen nach akut­
eitriger Osteomyelitis, meistens spontan durch neugebildeten Knochen ver­
schlossen. 1st das nicht, der Fall, so bleibt ein pulsierender Defekt zuriick, 
der spater durch Schadelplastik zu decken ist. 

Am Oberkiefer fiihlt man als erstes objektiv wahrnehmbares Symptom 
der Knochentuberkulose - wiederum meist bei JugendJichen, am haufigsten 
dicht unterhalb des unteren Augenhohlenrandes, aber auch weiter seitlich im 

Abb. 150. Tyvischer Sitz der Oberkiefertuber­
kulose am unteren Augenhiihlenrande, 

Abb.151. Kalter AbsceJ.l bei tuber1.'uliiser Ostitis 
des Jochbeina. (Samm!g. d. Tlib. Chir. Klinik.) 

Bereich des J ochbeins - eine leichte umschriebene, kaum empfindliche Auf­
treibung des Periostes, die sich im Verlauf einiger W ochen zu einem derben 1n­
filtrat vergroDert. Die bedeckende Haut rotet sich schlieDlich und wird von dem 
inzwischen durch Fluktuation in die Erscheinung getretenenAbsceD durchbrochen. 

Die persistierende Fistel sondert dauernd wenig diinnfliissiges eitriges Sekret 
ab und nach langerem Bestehen wandeln sich die Wandungen des Fistelganges 
in derbes Narbengewebe urn, so daD eine trichterformige Einziehung der Miin­
dung zustande kommt (vgl. Abb. 150 u. 151). 

Solange die auDere Haut sich an dem ProzeD noch nicht beteiligt, ist die 
Auftreibung des Knochens und das manchmal tumorartig entwickelte chro­
nisch-entziindliche 1nfiltrat mit einem beginnenden Oberkiefersarkom zu ver­
wechseln, so daB eine Probeincision notwendig werden kann. 

Therapie: Allgemeinbehandlung mit guter Ernahrung, Aufenthalt in 
frischer Luft und Besonnung. Lokal wird incidiert und alles Erkrankte mit 
dem scharfen Loffel entfernt .. 
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1st die Aussicht auf Wiederherstellung bei der Tuberkulose des Schadel. 
daches und des Oberkiefers im allgemeinen gut, so ist die Tuberkulose des 
Unterkiefers wesentlich ernster zu nehmen. Vor allen Dingen wird gewohn. 
lich ein gToBerer Abschnitt des Kiefers ergriffen, so daB die Zerstorung des 
Knochens manchmal einen erheblichen Umfang annehmen kann (Spontan. 
frakturen sind ofters beobachtet). Das Leiden entwickelt sich in verhaltnis· 
maBig kurzer Zeit - wenigen W ochen - erkennbar an einer oft recht hoch· 
gradigen Schwellung der unteren Wangen- und Unterkiefergegend, in deren 

Abb. 152. Fistelnde Tuberkulose des Unterkiefers mit Scrophuloderm der Halshaut. 
(Beob. d. Tub. Chir. Klinik.) 

Bereich eines Tages fluktuierende Abscesse nachzuweisen sind. Der aufsteigende 
Kieferast scheint besonders haufig erkrankt zu sein, wobei eine Kieferklemme 
sich regelmaBig zu entwickeln pflegt. Bei Sitz der Tuberkulose im aufsteigenden 
Ast kann auch das Kiefergelenk in Mitleidenschaft gezogen werden dadurch, 
daB die Tuberkulose auf die Gelenkkapsel und die Gelenkinnenflache uber. 
greift (vgl. Abb. 152). 

Auch der Alveolarfortsatz ist nicht so selten Sitz einer Caries tuberculosa, 
besonders bei Phthisikern, ausgegangen in der Regel von tuberkulOsen Ge­
schwiiren des Zahnfleisches. Bemerkt wird die Erkrankung gewohnlich erst 
nach Durchbruch eines kalten Abscesses durch das Zahnfleisch, und nachdem 
eine typisch aussehende DurchlOcherung der den Alveolarfortsatz bedeckenden 
Schleimhaut vorhanden ist. Die ganz dunnen Rander der Perforationsoffnungen 
sehen leicht blaurot verfarbt aus, sind deutlich weit unterminiert und 
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umrahmen manchmal aus der Tiefe herauswachsende tuberkulose Granulationen. 
Game Abschnitte des Alveolarfortsatzes kormen durch den cariOsen ProzeB 
zerstort werden. 

Die Diagnose ist oft im Anfang schwierig, wird aber klar, sowie Fisteln 
entstehen, deren Mundung die charakteristischen Zeichen des tuberkulOsen 
Hautgeschwlirs erkermen lassen. 

Therapeutisch kommt neben der Allgemeinbehandlung breite Incision 
und Ausraumung des kranken Gewebes in Betracht. ManchmallaBt sich eine 
ausgedehnte Unterkieferresektion nicht umgehen, so daB groBe Defekte ent­
stehen kormen, die durch Implantation entsprechend geformter Knochen­
stucke ausgefullt werden mussen - aber erst, nachdem eine vollige und end­
gliltige Ausheilung der Wunde und des tuberkulOsen Prozesses mit Sicherheit 
angenommen werden karm. 

c) Die syphilitische Knochenentzundung (Ostitis gummosa). 

Das Knochengumma ist im allgemeinen in ausgesprochener Weise eine 
Erscheinungsform des Spat- ("tertiaren") Stadiums der Syphilis, kann aber 
bei angeborener Lues schon im fruhen Kindesalter zur Beobachtung kommen. 

Beim Erwachsenen beginnt die Erkrankung entweder im Periost oder im 
Knochenmark,greift aber auch ausnahmsweise einmal von den Weichteilen aus 
sekundar auf den Knochen uber; derm das gummose Infiltrat hat, wie das 
Carcinom, die Eigenschaft, vor keiner Gewebsgreme Halt zu machen. 

Wie bei der Tuberkulose, sind es auch bei der Lues bestimmte Gegenden 
des Schadelskelettes, an denen gummose Ostitiden besonders haufig gefunden 
werden: yom Schadeldach kommen'in erster Linie Stirn- und Scheitelbein 
in Betracht, von den Gesichtsknochen das N asenbein und der harte Gaumen. 
Andersartige Lokalisationen sind naturlich nicht ausgeschlossen. 

Am Schadeldach tritt die luetische Periostitis gewohnlich an 
scharf umschriebenen Bezirken auf, solitar oder auch multipel. Ohne starkere 
Beschwerden zu machen - manchmal vollig unbemerkt - bilden sich rund­
liche, erhabene, sich derb-elastisch anfuhlende Platten, die dem Knochen fest 
anhaften, und deren GroBe zwischen der Ausdehnung eines Fingernagels und 
einer Taschenuhr schwanken kann. Manchmal produziert auch das fruhe 
Sekundarstadium der Lues schon solche Prozesse, die darm aber rasch ent­
stehen, ausgesprochen schmerzhaft sind und nach kurzer Zeit sich spontan 
zuruckbilden. Die Kopfhaut bleibt meist verschieblich und unverandert. 

1m Spatstadium dagegen pflegen nach Abheilung der Entzundung platten­
formige Knochenverdickungen zuruckzubleiben, die nach Form und GroBe der 
anfanglich vorhanden gewesenen periostalen Infiltration entsprechen. 

In anderen Fallen wieder geht aus der flach-erhabenen Periostplatte eine 
geschwulstartige Bildung hervor, die kegelstumpfformig uber das Niveau der 
Schadeloberflache hervorragt und als "Toph us" bezeichnet wird. 

Findet, wie nicht selten, eine eitrige Infektion den Weg in das Gewebe 
eines solchen Tophus, so zerfallt derselbe irmerlich, fluktuiert und laBt nach 
Durchbruch seines Inhaltes eine von unterminierten Randern umrahmte Ulcera­
tion zuruck, deren Wandungen steil abfallen, scharf begremt sind und wie 
ausgestanzt aussehen; im Grunde eines solchen Geschwlirs liegt nekrotischer 
Knochen zutage. 
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Auch das eigentliche Knochengumma kann aus einer solchen im Beginn 
rein periostalen Veranderung hervorgehen, wenn der Prozef3 von hier a us sekundar 
auf den Knochen iibergreift. Gewohnlich aber entsteht der Gummiknoten 
primar in del' Diploe, dringt entlang den Gefaf3en nach auf3en und innen durch 
die Lamina externa bzw. interna hindurch, die Foramina nutritia allmahlich 
erweiternd. vVeiterhin breitet sich das gummose Granulationsgewebe sub­
periostal und extradural aus, zerstort den Knochen durch Arrosion und verleiht 
seiner Oberflache ein charakteristisches Aussehen: wie angefressen, von Lochern 
und Gangen mit zernagten Wandungen durchsetzt (vgl. Abb. 153). 

Daneben treten abel' Neubildungsvorgangeam Knochen in Wirksamkeit, 
die inselformig zwischen den Oberflachendefekten, besonders abel' am Rande 

Abb. 153. Gummose Ostitis des Schadeldaches mit in AbstoJ3ung hegriffenen Sequestern. 
(Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.l 

del' erkrankten Knochenabschnitte dicke, aus sklerotischem Knochen bestehende, 
Wiilste und Hocker crzeugen. 

In schweren Fallen konnen groBe Flachen des Schadeldaches in del' ge­
schilderten Weise verandert werden. Bemerkenswert ist, daf3 im Bereich del' 
Erkrankung die Behaarung del' Kopfhaut zugrunde geht. 

Tritt Ausheilung ein, so verfallt das iiberall in den Lochern sitzende Granu­
lationsgewebe der fettigen Degeneration und Verkasung und wird schlief3lich 
resorbiert; doch bleiben stets Unebenheiten del' Schadeloberflache zurUck. 

Del' gauze ProzeB kann ohne jede Eiterung ablaufen, kann aber auch durch 
Sekundarinfektion kompliziert werden, worauf die Kopfhaut von vielen Fisteln 
durchbrochen zu werden pflegt. Die Folge dieser Infektion ist die Bildung von 
Sequestern, die sehr wenig Neigung zeigen, sich zu demarkieren und abzustoBen. 

Die Prognose ohne Behandlung ist schlecht, da der Allgemeinzustand 
immer elender wird, und schlief3lich in vielen Fallen infolge Meningitis, Hirn­
absceB, Encephalitis odeI' Amyloid der inneren Organe del' Tod cintritt. 
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Was die Diagnose angeht, so liegen haufig noch andere Zeichen von Lues 
VOl', so daB schon darum in diesen Fallen die Erkennung leicht ist. Gegen 
Verwechslung mit eitriger Osteomyelitis im chronis chen Stadium schutzt das 
bei diesel' im Begiml unter heftigen Beschwerden und hohem Fieber durch­
gemachte akute Stadium. AuBerdem ist die eitrige Osteomyelitis, wie auch 
die Tuberkulose des Schadeldaches, eine Erkrankung vorwiegend des jugend­
lichen Alters, wahrend Gummata mit relativ sparlichen Ausnahmell im all­
gemeillell erst in vorgeschritte1l8ren J ahren beobachtet werden. Die vV ASSER­

MANN sche Reaktion wird meistens positiv ausfallen. 
Die Behandl ung del' gummosen Elltzundung des Schadeldaches hat in 

antiluetischen Kuren zu bestehen; besonders Jodkalium in Verbindung mit 

Abb. 154. Syphilitisch-ulceroser FrozeB an der Nasenwurzel, zur luetischen Sattelnase fiihrend. 
(Nach Moulage <ler Tiib. Hautklinik.) 

Salvarsan leistet haufig ausgezeichnete Dienste. Wesentlich ist, daB diese 
Therapie so £ruh wie moglich in Angriff genommen wird, urn schwereren Zer­
storungen des Knochens zuvorzukommen. Durch die spezifische Therapie 
pflegt die ortliche syphilitische Entzundung in jedem Stadium kupiert zu 
werden, welID auch immer wieder einmal Falle vorkommen, die auf antiluetische 
Mittel nul' zogernd odeI' gar nicht reagieren. 

Abel' auch chirur gisch gibt es manchmal etwas zu tun: so werden erweichte 
Gummata am besten gespalten und ausgekratzt. Besonders abel' bedurfen 
die vereiterten Schadehlekrosen chirurgischer Behandlung, urn Phlegmonen, 
Meningitis zu verhuten und den sich sonst oft uber Jahre erstreckenden Heilungs­
prozeB abzukurzen. Fistelgange sind zu spalten und auszukratzen, Sequester 
mussen extrahiert werden. 

Das knocherne und knorpelige Gerust del' Nase wird urn so haufiger 
als Sitz eines gummosen Prozesses beobachtet, als dessen Folgezustande auBer­
lich stark ins Auge zu fallen pflegen (vg1. Abb. 154). 
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Abb. 155. Luetische Satt .. lnase. 
(Sammlung d. Tub. Chir. Klinik.) 

Entziindungen. 

Die wohl meist als umschriebene 
gummose Periostitis im Bereich des 
Nasenseptums entstehende Erkrankung 
erzeugt luetische Infiltrate und Granu­
lationen, welche auch die dicht an­
liegende Schleimhaut in Mitleidenschaft 
ziehen und ulcerieren. Die stets hin­
zutretende Eiterung begiinstigt die 
N ekrotisierung und Seq uestrierung der 
diinnen benachbarten Knochenplatten, 
so daB ein Einsinken des N asenriickens 
im Bereich der Nasenbeine regelmiWig 
zu beobachten ist. Das Resultat ist die 
,,1 u etis c h e Sa ttelnas e", die bei 
angeborener Lues schon im Kindesalter 
entstehen karol (vgl. Abb. 155). 

Als The rap i e kommt in erster Lillie 
eine antisyphilitische Kur in Betracht, 
unterstiitzt durch lokale operative MaB­
nahmen vom Naseninnern aus. Erst 
nach volliger Ausheilung und reak­

tionsloser Vernarbung kann man daran denken, die haBliche Form der 
Nase durch plastische Operationen zu verbessern. Dabei kommt es darauf 
an, die durch Narbenschrumpfung nach oben verzogene Nasenspitze wieder 

herunterzuholen, was erst nach 
querer Durchtrennung der Nase 
im Bereich des Sattels zu er­
reichen ist. Der dadurch ent-
stehende Defekt ist durch Lap­
penplastik aus der Stirn zu 
ersetzen, moglichst unter gleich­
zeitiger Schaffung einer Kno­
cheneinlage. Naheres dariiber 
ist im Abschnitt der Operations­
lehre nachzulesen. 

1m Bereich des Gaumens 
kommt es unter ganz analogen 
Bedingungen, wie sie fur die 
N ase geschildert wurden, zu De­
fektbildungen, die eine direkte 
Kommunikation zwischen Mund 
und Nasenhohle im Gefolge ha­
ben. Diese "luetischen Gaumen-
defekte" (im Gegensatz zu den 
"traumatischen Gaumendefek­
ten" nach Fraktur) verdanken 
ihre Entstehung meistens einer 

ALb. 156. Luetische Perforation des harten Gaumens. gummosen, primar am Periost 
(Sammlung d. Tub. Chir. Klinik.) 
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lokalisierten und sekundar infizierten Entziindung mit Sequestrierung, kommen 
manchmal abel' auch schon im Sekundarstadium del' Lues VOl' , wenn 
ein Ulcus del' Schleimhaut bis auf den Knochen des harten Gaumens reicht, 
ihn von Periost entblOBt und damit AnIaB gibt zur AbstoBung eines Seque­
sters. Die durch das Vorhandensein eines Gaumendefektes hervorgerufenen 
Starungen konnen den Patienten in hohem MaBe belastigen - VOl' allen 
Dingen dadurch, daB wahrend del' Nahrungsaufnahme besonders Fliissigkeiten 
in die Nasenhohle eindringen und durch die NasenIocher wieder ausflieBen. 
Auch die Sprache erhalt einen nasalen Beiklang (vgL Abb. 156). 

Del' Behandlung faIlt die Aufgabe zu, den Defekt zu verschlieBen, was 
abel' erst nach AbschluB del' antiluetischen Kuren und nach volliger Abheilung 

Abb. 157. Ulceriertes Gumma des Alveolarfortsatzes. (Sammlung d.~Tiib. Ohir. Klinik.) 

aIler Entziindungsvorgange in Frage kommt. Bei weitem am besten wird dem 
Patienten gedient, wenn es gelingt, das Loch durch eine ortliche Lappenplastik 
operativ dauernd zu beseitigen (s. Operationslehre), was abel' manchmal wegen 
starker narbiger Veranderung del' das Loch umgebenden Weichteile auf Schwierig­
keiten staBt; denn das schlecht ernahrte Narbengewebe darf zur Ausfiihrung 
von Plastiken wegen Nekrosegefahr nicht benutzt werden. Eventuell kann 
das Deckungsmaterial von einem dem Hals entnommenen und durch den Mund­
boden hindurch seitlich in die Mundhohle eingefiihrten Hautlappen (PERTHES) 
abgetrennt werden. Besteht irgend ein Gegengrund gegen den operativen Ver­
schIuB, so muB eine Gaumenprothese als Notbehelf dienen. 

Auch an den Kiefern konnen durch gummose Entziindungsprozesse 
hochst unangenehme Zustande erzeugt werden, indem sich zunachst diffuse 
Verdickung eines Kieferteils ohne erhebliche Beschwerden entwickelt, bis durch 
die vom Munde aus eindringende Infektion Ulceration des Zahnfleisches, Eite­
rung und Sequestrierung mehr odeI' mindel' groBer Teile des Alevolarfortsatzes, 
del' Oberkiefervorderwand usw. eintritt. Abel' auch hier braucht die Eiterung 
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sich nicht unbedingt einzusteilen; manchmal kommt es unter intakter Weich­
teilbedeckung nul' zur Bildmlg von Hyperostosen (vgl. Abb. 157). 

Die Zahne pflegen im Bereich des erkrankten Kieferabschnittes sich zu 
lockern und auszufallen, wenn die antiluetische Therapie nicht rechtzeitig 
einsetzt, oder del' die Zahne tragende Alveolarfortsatz nekrotisch wircl. 

Bei del' Diagnose hiite man sich, besonders im Beginn, VOl' Verwechs­
lungen mit Parulis, Aktinomykose oder Kiefersarkom. 

Als Behandlung kommt wiederum in erster Linie eine antiluetische Kur 
mit ,Jodkalium und Salvarsan in Betracht. Die jauchende Eiterung bei UIce­
rationen ist mit H 20 2-SpiiIung zu behandeln und spater sind eventuell Sequester­
extraktionen auszufiihren. 

d) Die Aktinomykose del' Kieferknochen. 

Abgesehen davon, daB aktinomykotische Infiltrate in den dem Knochen be­
nachbarten Weichteilen von auBen her zu Almagungen del' Corticalis mit Bil­
dung kleiner Sequester fiihren konnen, ist beim Menschen in wcniger zahl­
reichen Fallen auch eine zentra.le Aktinomykose, besondcrs am Unterkiefer 
beobachtet worden. 

Wahrend die Aktinomykose in del' iiberwicgenden Mehrzahl del' Faile von 
den Weichteilen del' Mundhohle ausgeht und im weiteren Verlaufe meistens 
auf die Weichteile des Kopfes und Halses beschrankt bleibt, scheint doch auch 
das Eindringen des Strahlenpilzes durch einen cariosen Zahn hindurch in den 
Kieferknochen hinein moglich zu sein, so daB auf diese Weise das Zustande­
kommen eines zentral begillnenden aktinomykotischen Prozesses zwanglos 
erklart werden kann. Dabei kann es einmal zur Entstehung einer einfachen 
Einschmelzung von Knochengewebe (= "Caries actinomycotica") in geringem 
Umfange kommen, worauf der in kleinen Hohlcn liegende Eitel' sich durch 
Fisteln nach auBen entleert, oline daB schwerere Zersti.irungen des Knochens 
eintreten; in anderen Fallen dagegen entsteht eine langsam zunehmende Auf­
treibung des Kiefers, die einen enc~'men Umfang annehmen kann und diagnostisch 
oft schwer von einer cystif'('hcn Knochengeschwulst oder einem myelogenen 
Kiefersarkom abzutrennen ist. Auch Verwechslungen mit Knochengumma, 
Kiefertuberkulose oder Parulis liegen im Bereich del' Moglichkeit. 

Die Diagnose "\vird erst gesichert, wenn die sandkorn- bis stecknadel­
kopfgroBen "Drusen" im Eitel' oder im Granulationsgewebe nachgewiesen 
werden konnen. 

Als Behandlung kommt nach den an del' Tiibinger chirurgischen Klinik 
erzielten guten Erfolgen heute in erster Linie die Rontgenbestrahlung in Be­
tracht. Solltc diese ausnahmsweise nicht zum Ziele fiihren, so muB auf die 
froher geGhte operative Behandlung zurockgegriffen, del' erkrankte Knochen­
teil freigclegt, eroffnet, ausgekratzt und tamponiert werden. 

Es crnpfiehlt sich, auf jeden Fail gleichzeitig Jodkalium innerlich (2-5 g 
pro Tag) in von Woche zu Woche steigenden Dosen zu verabreichen. 

Naheres iiber Aktinomykose ist unter dem Abschnitt "Entzi.i.ndungen del' 
auIkren Weichteile" zu finden. 
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A. Einleitelldes aus del' allgemeinen Chirurgie. 
Mit den Geschwiilsten hat sich unter allen Sonderfachern der Medizin die 

Chirurgie am meisten zu befassen; besonders die Behandlung derselben liegt 
fast ausschlieBlich in den Handen des Chirurgen. 

Wenn auch der Ausdruck "Geschwulst" in der klinischen Nomenklatur 
vielfach nicht in dem strengen Sinne verwendet wird, den die pathologische 
Anatomie ausschlieBlich den Blastomen ("echten" Geschwiilsten) zuweist, so 
neigt doch der moderne und korrekte Kliniker erfreulicherweise immer mehr 
dazu, seine Ausdrucksweise in dieser Beziehung der des Pathologen anzupassen. 
Aber auch heute noch hi::irt man oft Bezeichnungen wie " Geburtsgeschwulst" , 
"Blutgeschwulst", "Zahngeschwulst" (Parulis) usw., obwohl es sich hier nur 
um "Schwellungen" voriibergehender Natur handelt, die in Wirklichkeit mit 
echten Geschwiilsten nicht das Geringste zn tun haben. 

Eine Gesch wulst ist eine von umschrie bener Stelle a usgehende, 
sich selbstandig fortbildende, Gewebsneubildung von atypischer 
Struktur, die sich gewissermaBen als Schmarotzer auf Kosten des 
Organismus entwickelt, und deren Wachstum im allgemeinen un­
begrenzt ist - das heiBt, nur durch den Tod ihres Tragers unter­
brochen werden kann. 

Jede Art von Ki::irpergewebe kann den Boden abgeben fiir die Entstehung 
einer ihr eigentiimlichen Geschwulst; denn gewi::ihnlich pflegt das Geschwulst­
gewebe die Merkmale des Mutterbodengewebes, wenn auch in atypischer Form, 
beizu behalten. 

Es sind deshalb in der Hauptsache zu unterscheiden: 

]. Geschwiilste, die vom Bindegewebe oder verwandten Gewebsarten aus­
gehen: 
a) Das Fibrom, bestehend aus fertigen spindeligen Bindegewebszellen. 
b) Das Lipom, bestehend aus Fettgewebszellen. 
c) Das Osteom, bestehend aus Knochengewebe. 
d) Das Chondrom, bestehend aus Knorpelgewebe. 
e) D a s _ Sa r k 0 m, bestehend a us unreifen, noch em bryonalen Charakter 

tragenden, Bindegewebszellen. 
2. Geschwiilste, die vom Muskelgewebe ausgehen = Myome. 

a) Das Rha bdomyom, bestehend aus quergestreiften Muskelfasern. 
b) Das Leiomyom, bestehend aus glatten Muskelfasern. 

3. Geschwiilste, die von den GefaBen ausgehen = Angiome. 
a) Das Hamangiom, bestehend in der Hauptsache aus BlutgefaBen. 
b) Das Lymphangiom, bestehend in der Hauptsache aus Lymphge­

gefaBen. 
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4. Geschwiilste, die yom Nervengewebe ausgehen: 
a) Das Neurom, bestehend aus Elementen der peripheren Nerven. 
b) Das Gliom, bestehend aus Elementen des zentralen Nervensystems. 

5. Geschwiilste, die yom Epithelgewebe ausgehen: 
a) Das Adenom, bestehend in der Hauptsache aus fertigen reifen Driisen­

bestandteilen. 
b) Das Carcinom, bestehend in der Hauptsache aus unreifen, embryo­

nalen Charakter tragenden, epithelialen Elementen. 
c) Fibroepitheliale Geschwiilste, bestehend aus fertigem Binde­

gewebe und Epithelzellen (Warzen, Papillome usw.). 
6. Geschwiilste, die von Endothelzellen ausgehen = Endotheliome. 
7. Mischgeschwiilste, bestehend aus Kombinationen obiger Gewebsarten. 

Dies alles sind solide Geschwiilste, im Gegensatz zu den eigentlich nicht 
mehr zu den Blastomen gehorenden cystischen oder kurzweg 

8. Cyst en benannten Geschwiilsten, die in der Hauptsache aus einem oder 
mehreren Hohlraumen bestehen und mit fliissigem oder breiigem Inhalt 
gefiiIlt sind. Ihre Wandung besteht aus einer der Bindegewebsreihe an­
gehorenden Stiitzsubstanz (fibrillares Bindegewebe, Knochen), innen aus­
gekleidet mit einem epithelialen Uberzug. 

Die Art des Wachstums einer Geschwulst interessiert den Chirurgen 
ganz auBerordentlich, hangt doch von ihr das Schicksal des Patienten abo Am 
giinstigsten liegen die Verhaltnisse in jeder Beziehung bei jenen Tumoren, 
die in Jedem Stadium ihres Daseins in sich geschlossen bleiben, gewohnlich 
mit einer Kapsel versehen sind und nur durch Verdrangung der umgebenden 
Gewebe krankhafte Erscheinungen hervorrufen. AIle solche, mit nur "expan­
sivem" Wachstum begabte, Geschwiilste sind klinisch verhaltnismaBig harmlos 
und werden infolgedessen als "gutartig" oder "benign" bezeichnet. Hierher 
gehoren in erster Linie die Fibrome und Lipome, sowie die meisten Cysten. 

Anders steht es damit aber bei den Geschwulstarten, die "infiltrierend" 
wachsen in der Weise, daB sie aus Geschwulstzellen bestehende Fortsatze in 
die Umgebung hineinsenden, die das benachbarte Gewebe durchsetzen und 
zerstOren, immer weiter vordringen und vor keiner Gewebsgrenze Halt machen 
und Haut, Fascien, Muskelgewebe ebenso durchfressen, wie Knochen. Das 
sind die "bosartigen" oder "malignen" Tumoren, deren Hauptreprasen­
tanten wir in dem yom Bindegewebe ausgehenden Sarkom und dem epithelialen 
Carcinom vor uns haben. Diese beiden Geschwulstarten werden unter dem 
Namen "Krebse" zusammengefaBt. 

Eine weitere Eigentiimlichkeit dieser Krebse ist es, daB sie bei Erreichung 
einer gewissen GroBe im Zentrum oder an der Oberflache teilweise nekrotisch 
werden und ulcerieren. Das Eindringen von Eitererregern in die Geschwulst­
masse laBt dann natiirlich nicht lange auf sich warten, und nun setzen Ent­
ziindungsvorgange ein, die sich vor allen Dingen durch Absonderung eines 
jauchenden stinkenden Eiters bemerkbar machen und den eingeleiteten Zerfall 
beschleunigen. 

Die Bosartigkeit der Krebse ist aber mit ihrer gewebszerstOrenden Eigen­
schaft noch nicht erschopft. Hinzu kommt noch, daB maligne Tumoren im 
allgemeinen sehr rasch zu wachsen pflegen - wovon es aber gelegentlich Aus­
nahmen gibt - und vor aIlem, daB sie imstande sind, "Metastasen" zu bilden. 
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In der Einleitung zum Entzundungsabschnitt haben wir gesehen, wie von 
einem primaren Eiterherde aus Infektionserreger in den Kreislauf gelangen 
und auf dem Blutwege in andere Korpergegenden verschleppt werden konnen, 
bis sie irgendwo im Capillarnetz des Gewebes hangen bleiben, sich ansiedeln 
und "metastatische Eiterungell" hervorrufen. 

In ganz analoger Weise kann ein bosartiger Tumor Metastasen erzeugen 
dadurch, daB Geschwulstzellen den Weg in die Lymph- oder Blutbahn hinein 
finden , durch den Lymph- oder Blutstrom weiterbefordert werden und nun 
an der Stelle des Organismus, an der sie im 
GefaBnetz hangen bleiben, durch Weiter­
wucherung neue Geschwiilste yom selben 
Typ erzeugen. Bemerkenswert ist, daB das 
Sarkom mit Vorliebe auf dem Blutweg 
metastasiert, so daB also die in das Venen­
system einge brochenen Zellen nach Passage 
des rechten Herzens in die Lungen hinein­
gelangen; deshalb sucht man beim Sarkom 
immer nach Lungenmetastasen, wenn, wie 
meistens, Drusenmetastasen fehlen. 

Das Carcinom dagegen bricht gewohnlich 
in die LymphgefaBe ein und setzt sich 
zunachst in den regionarenLymphdrusen 
fest, die sich infolgedessen vergroBern, eine 
sehr derbe Konsistenz annehmen und spater, 
nach Durchbruch durch die Haut, ulcerieren 
konnen. Das Fahnden nach solchen Drusen­
metastasen darf auf keinen Fall versaumt 
werden (vgl. Abb. 158). Ahb.158. Carcinom der Unterlippe mit 

groJ3en (seitlichen) Drii8enmetastasen 
Von hochster Bedeutung ist ferner die am Hals. Vorn in cler Mitte Kropf. 

leider sehr ausgesprochene N eigung der Krebs-
geschwiilste, "R e zidive" zu bilden, d. h. trotz scheinbar radikaler operativer 
Exstirpation an der Stelle des fruheren Sitzes wiederum Tumoren derselben 
Art zu erzeugen. Diese Rezidive gehen aus von Krebszellen, die schon 
weiter in die gesunde Nachbarschaft des Primartumors vorgedrungen waren, 
als man erkennen konnte, und die bei der Operation zuruckgelassen wurden. 

Was die A tiologie der Geschwulstbildung angeht, so ist sie uns letzten 
Endes unbekannt. Wir wissen immer noch nicht, aus welcher Veranlassung 
heraus eine einzelne Zelle oder ein umschriebener Zellkomplex plOtzlich an­
fangt, zu wuchern und Geschwiilste zu erzeugen. Immerhin hat die Erfahrung 
uns mit einer Reihe von Tatsachen bekannt gemacht, die wenigstens ein ge­
wisses Licht in das Dunkel der Geschwulstgenese gebracht haben: So wissen 
wir, daB Gewebskeime, die wahrend del' embryonalen Entwicklungsperiode 
aus dem normalen Zusammenhang mit ihrer Umgebung herausgerissen wurden 
und an abnormer Stelle liegen blieben, mit Vorliebe zur Geschwulstbildung 
AnlaB geben, sei es schon VOl' der Geburt, kurz nach der Geburt, oder auch 
erst im spateren Leben. Aus solchen "ortlichen GewebsmiBbildungen" ent­
stehen z. B. die Dermoidcysten, deren Mutterboden von einem versprengten 
Hautkeim gebildet wird. Auch Angiome pflegen kongenital angelegt zu sein 
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in der Weise, daB ein winziges Knauel von Capillarschlingen den normalen 
Zusammenhang mit den GefaBen der Umgebung verloren hat und nun ein 
selbstandiges Dasein fiihrt, nur durch ein einzelnes zufUhrendes und ein ab­
fiihrendes GefaB in Verbindung bleibend mit der Nachbarschaft. 

Diese Gebilde konnen lange Zeit stationar bleiben, bis sie plotzlich eines 
Tages aus unbekannten Grunden anfangen zu wachsen; manchmal allerdings 
scheint ein Trauma den AnlaB zum Beginn der Wucherung abgeben zu konnen. 

Wenn also fur eine Reihe von Geschwulsten die Entstehung aus embryonal 
versprengten Gewebskeimen sichergestellt ist, so lassen sich doch gegen die 
von COHNHEIM aufgestellte Theorie, daB sam tliche Geschwulstarten solchen 
Keimen ihre Entstehung verdankten, gewichtige Einwande erheben, und selbst 
in der von RIBBERT stammenden Erweiterung der COHNHEIM schen Theorie, 
nach der solche zur Geschwulstbildung neigende Gewebskeime auch im spateren 
Leben noch durch Entziindungsprozesse, Traumen usw. aus ihrem normalen 
Zusammenhang mit dem Nachbargewebe gerissen und selbstandig gemacht 
werden konnten, kann eine Losung del' schwierigen Fragen nicht erblickt werden. 

Wissen wir also einmal, daB fUr manche Geschwiilste in der Tat kongenital 
angelegte Gewebskeime verantwortlich zu mach en sind, so sehen wir weiter, wie 
Tumoren gern entstehen an solchen Stellen des Organismus, deren Gewebszellen 
langere Zeit hindurch entziindlichen, chemischen oder mechanischen 
Reizungen ausgesetzt waren; besonders die Carcinome such en sich mit Vor­
liebe solche Korperstellen aus. Auf diese Weise entsteht haufig del' Hautkrebs 
des Gesichtes auf chronisch-ekzematosen Flecken del' Epidermis ("Alters­
warzen"), oder auch in Narben, die nach Gesichtslupus zuruckgeblieben sind 
("Lupuscarcinom"). Das Carcinom der Wangenschleimhaut oder der Zunge 
entwickelt sich haufig auf dem Boden einer Leukoplakie oder auch an Stellen, 
die durch scharfe Kanten carioser Zahne chronisch ladiert wurden. Auch der 
Lippenkrebs wahlt sich seinen Sitz manchmal dort, wo seit langen Jahren 
eine Pfeife getragen wurde. Alle diese der malignen Entartung gunstigen ort­
lichen Gewebsveranderungen faBt man unter dem Namen der "pracan­
cerosen" Veranderungen zusammen. 

Ob Iniektionserreger imstande sind, echte Geschwulste zu erzeugen (= "para­
sitare Theorie" der Geschwulstgenese), muB nach dem Ergebnis del' zahllosen 
uber diese Frage angestellten Untersuchungen fiir sehr unwahrscheinlich gelten; 
wenn auch heute immer noch einzelne Stimmen laut werden, die sich als An­
hanger diesel' Theorie bekemlen. 

Eigentiimlich ist, daB sich in manchen Fallen V ere r bun g s v 0 r g a n g e nach­
weisen lassen, ohne daB es bisher moglich gewesen ware, sie gesetzmaBig festzu­
legen. Solche Dinge kommen vor z. B. besonders oft bei Angiomen und Naevi, 
aber manchmal auch beim Carcinom; doch wird meistens nur die Disposition 
zur Bildung der betreffenden Geschwiilste vererbt, so daB also in solchen Fallen 
beim Descendenten der Tumor durchaus nicht unbedingt an derselben Stelle 
wieder zum Vorschein kommen muB, was allerdings gelegentlich auch beobachtet 
werden kann. 

Echte primare Geschwiilste pflegen "solitar" aufzutreten, d. h. an jedem 
Patienten nur in Form eines einzigen Exemplars. Von dieser Regel gibt es 
einige Ausnahmen, deren Kenntnis von Wichtigkeit ist: so sieht man 6fters 
die "cartilaginaren Exostosen", manchmal auch Lipome, "multipel" auftreten; 
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und auch das Carcinom der Gesichtshaut kann sich auf dem Boden der ja oft 
iiber das ganze Gesicht verstreuten Alterswarzen gelegentlich an mehreren 
Steilen gleichzeitig oder nacheinander entwickeln. 

Wenn auch die Diagnose einer Geschwulst haufig keinen erheblichen 
Schwierigkeiten begegnet, so gibt es doch auch wieder Faile, in denen die Unter­
scheidung zwischen echter Geschwulst oder einer aus anderen Ursachen 
entstandenen Schwellung nur nach Erschopfung aller diagnostischen Hills­
mittel zu treffen ist - namentlich, wenn der ProzeB sich in der Tiefe des Gewebes 
entwickelt. Deshalb empfiehlt es sich, besonders fUr den Anfanger oder weniger 
Geiibten, in jedem irgendwie zweifelhaften FaIle dem Gang der Untersuchung 
ein gewisses System zugrunde zu legen. 

Da das klinische Bild geschwulstahnlicher Veranderungen auBer durch 
echte Tumoren und Cysten nur noch durch Entziindungsprozesse zustande 
gebracht werden kann, so hat der untersuchende Arzt zunachst zu entscheiden: 

a) Geschwulst oder Entziindung ~ 

Was zunachst die Art derjenigen Entziindungsprozesse betrifft, die ge­
legentlich AnlaB geben konnten zu Verwechslungen mit Tumoren, so kommen 
hierfiir akute Entziindungen kaum in Betracht. Diese sind ja ohne weiteres 
zu erkennen an dem plOtzlichen Beginn und der raschen Entwicklung in Stunden 
oder wenigen Tagen, an der sich rasch unter heftigen Schmerzen entwickelnden 
Schwellung und dem Auftreten von Fieber. 

Also hierdurch werden Schwierigkeiten in der Diagnose in der Regel nicht 
bedingt. Aber es gibt umschriebene entziindliche Prozesse, die ebenfalls durch 
die gewohnlichen Eitererreger erzeugt werden, bei denen aber die wichtigen 
Entziindungssymptome Schmerz und Fieber fehlen - und diese sind es, vor 
deren Verwechslung mit Geschwiilsten wir uns hiiten miissen! 

Es sei daran erinnert, wie manchmal eine Parulis langsam und symptomlos 
sich entwickeln kann, bis eines Tages der Patient selbst oder seine Umgebung 
eine auBerlich wahrnehmbare Schwellung bemerkt. Und wenn man dann die 
Kieferoberflache abtastet, so fiihlt man eine mehr oder weniger umschriebene 
Auftreibung des Knochens von einer Beschaffenheit, die in ahnlicher Weise 
durch ein periostales Sarkom hervorgerufen sein konnte. 

Haufiger aber, als die gewohnlichen Eitererreger, sind es die spezifischen 
Infektionskeime der Tuberkulose, der Aktinomykose und der Syphilis, 
di~ zu ausgesprochen chronisch verlaufender Ostitis und Periostitis fUhren 
und im Beginn der Erkrankung ebenfails klinisch deutlich hervortretende 
Entziindungssymptome vermissen lassen. Natiirlich meistens nur dann, wenn 
die spezifischen Infektionserreger auf dem BIutwege in die Tiefe des Gewebes 
hineingelangt sind und nun von innen heraus ihre ortlichen Krankheits­
erscheinungen entwickeln. 

Um zunachst die Tuberkulose zu erwahnen, so erzeugt sie z. B. manchmal 
in besonders typischer Weise kleinere tumorartige umschriebene Verdickungen 
an der Vorderflache des Oberkiefers in der Nahe des unteren Orbitalrandes. 
Ein beginnendes Sarkom konnte ganz genau ebenso in die Erscheinung treten. 
Oder aber die Tuberkulose tritt auf am Unterkiefer in Form einer Auftreibung 
des Knochens, die in ganz gleicher Weise durch eine echte Geschwulst, eine 
gutartige oder eine bosartige, bedingt sein konnte. Schreitet der tuberkulose 
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Proze13 weiter, so wird uns freilich eines Tages die Diagnose erleichtert, weil 
tuberkuloser Eitel' nach au13en durchbricht und sich von nun ab standig durch 
eine charakteristisch aussehende FistelOffllung nach au13en entleert. Abel' im 
Beginn ist die Unterscheidung oft recht schwierig! 

Die Aktinomykose beschrankt sich beim Menschen ja meistens auf die 
Weichteile del' Kieferumgebung, indem sie hier ein au13erordentlich hartes 
Infiltrat erzeugt. Abel' auch dabei ist manchmal die Abgrenzung von einem 
Sarkom ohne weiteres nicht durchzufiihren, weil das tumorartige Infiltrat 
breit auf den Knochon iibergegriffen hat und sich nun objektiv nicht mehr 
feststellen la13t, ob dol' ganze ProzeB etwa primal' vom Knoohen ausgegangen ist. 

Man mu13 abel' wissen, daB die Aktinomykose gelegentlich auch zentral 
im Kieferknochen ontstehen und zu Auftreibung des Knochens fiihren kann: 
z. B. dann, wenn del' infizierende Strahlenpilz durch einen carioson Zahn hin­
durch in das Knochenmark eindrang. 

SchlieBlich bleibt noch die Lues iibrig, die ja im tertiaren Stadium ge­
schwulstartige Gewebsneubildungen zu produzieren pflegt, die wir als Gummi­
knoten bezeichnen, und die an den Kiefern mit besonderer Vorliebe im Bereiche 
des harton Gaumens auftreten, ulcerieren und schlieBlich den Gaumen nach 
del' Nase zu perforieren. Weniger haufig macht die tertiare Lues umschriebene 
odeI' diffuse Verdickungen del' Kieferknochen, die dalm allerdings recht haufig 
mit echten Kiefergeschwiilsten verwechselt werden. Wenn man aber an Lues 
denkt, so ist die Differentialdiagnose in den meisten Fallen zu stellen. 

AIle diese im Beginn - wie die echten Geschwiilste - haufig symptomarm ver­
laufenden spezifischen undnichtspezifischen chronischen Entziindungengilt es aus­
zuschlieBen, wenn man glaubt, eine echte Geschwulst diagnostizieren zu miissen. 

Aber das Wichtigere und oft Schwierigere steht noch bevor, wenn es sich 
darum handelt, die Bosartigkeit etwa eines Schleimhautgesch,viirs, einer 
begiImenden Knochenverdickung oder eines ausgebildeten Tumors rechtzeitig 
zu erkennen. Es ist also zu entscheiden: 

b) Gutartige Geschwulst oder bosartige? 

Als "absolut bosartig" sind hauptsachlich nur die Carcinome und die 
Sarkome anzusehen, weil sie unbedingt zum Tode fiihren, wenn man ihrem 
unbegrenzt fortschreitenden vVachstum nicht friihzeitig Einhalt gebietet. Als 
"relativ bosartig" bezeichnen wir jene Geschwiilste, denen die gefiirchtete 
Eigenschaft der Carcinome und Sarkome, Metastasen an anderen Korper­
stellen zu bilden, zwar abgeht, die aber hochst lastig werden, weil sie mit gro13er 
Hartnackigkeit immer weitere gesunde Gewebspartien ergreifen, wenn sie 
nicht radikal exstirpiert werden. Hierher rechnen wir z. B. das Riesenzellen­
sarkom des Alveolarfortsatzes - die "Epulis" - und VOl' altem das Adamanti­
nom, das am haufigsten in seiner cystischen Form als sogenanntes "multi­
lokulares Cystom" am Unterkiefer auftritt. Gewisse Formen del' im allgemeinen 
als gutartig anzusehenden Osteome gehoren ebenfalls hierher. Aber auch die als 
"a b sol u t gut art i g" bezeichneten Geschwiilste (Fibrome, Zahncysten) konnen 
- und das sei besonders hervorgehoben - manchmal schon friihzeitig recht 
unangenehm werden: namlich dann, WClm sie zentral im Kieferknochen ent­
stehen und nun die Festigkeit des Knochens mehr und mehr untergraben, 
indem sie ihn durch Druck von innen heraus langsam zum Schwinden bringen. 
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Also von "Gutartigkeit" einer Geschwulst kann man in solchen Fallen 
nur insofern reden, als Gefahr fur das Leben durch sie in der Regel nicht be­
dingt wird; sie brauchen also nicht so eilig in radikale Behandlung genommen 
zu werden, wie das bei den bosartigen Tumoren der Fall ist. 

Fur die Bosartigkeit einer Geschwulst pflegt man folgende Merkmale 
anzufiihren: 

1. Ein bosartiger Tumor wachst rasch, ein gutartiger langsam. 

2. Ein bosartiger Tumor grenzt sich nicht scharf gegen seine gesunde Um­
gebung ab, wie das bei einem gutartigen der Fall ist, weil der bosartige Tumor 
"infiltrierend" wachst und nicht "expansiv" wie der gutartige. 1nfolgedessen 
ist auch die Oberflache einer bosartigen Geschwulst viel haufiger hockerig, 
wahrend sich eine gutartige ofters glatt und eben anfuhlt. 

3. Ein bosartiger Tumor bildet Metastasen, ein gutartiger nicht. 

Leider gibt es aber eine ganze Reihe von Umstanden, welche die diagno­
stische Verwendung dieser Regel erschweren; deshalb empfiehlt es sich fur die 
Praxis, zunachst alles als bosartig anzusprechen, was nicht mit Bestimmtheit 
als gutartig zu erkennen ist. 

1st man sich aber uber die Bosartigkeit eines Prozesses einmal klar ge­
worden, so ist vielfach die weitere Unterscheidung, ob Carcinom oder Sarkom, 
nicht schwer, wenn man sich folgendes uberlegt: 

Ein Carcinom kann nur da entstehen, wo Epithelzellen vorhanden sind; 
P,S wird also von der Oberflache der Raut oder der Schleimhaute seinen Aus­
gang nehmen und sich rasch flachenhaft und nach der Tiefe zu ausbreiten. 
1nfolge seiner Lage an der Oberflache pflegt ein Carcinom schon friihzeitig 
zu zerfallen und Geschwiire zu bilden, die an dem wallartig aufgeworfenen 
und sich hart anfuhlenden Rand in der Regel leicht als carcinomatos zu er­
kennen sind. 

Alles das ist anders beim Sarkom. Ein Sarkom entwickelt sich meistens 
aus der Tiefe des Gewebes hera us; es erreicht in der Regel eine betrachtliche 
GroBe, bevor es Raut bzw. Schleimhaut erreicht, oder gar durchbricht, und 
dann geschwiirig zerfallt. Auszunehmen hiervon sind die seltenen FaIle, in 
denen ein Sarkom von der Raut ausgeht. 

Mit einiger Richtigkeit kann man also sagen: Findet man im Bereich 
des Gesichtes oder der Mundhohle eine oberflachlich sitzende, sich 
rasch flachenhaft ausdehnende und in die Tiefe hineinwachsende, 
fruhzeitig geschwurig zerfaHende Geschwulst, so hat man ein Car­
cinom vor sich. 1st der Tumor aber in der Tiefe, vor aHem im oder 
am Knochen entstanden, rasch gewachsen, ohne aber an der Ober­
flache Geschwursbildung aufzuweisen, so hat man es wahrschein­
lich mit einem Sarkom zu tun. Nur eine Ausnahme ist zu beachten, und 
die betrifft das zentral im Oberkieferknochen entstandene Carcinom der Kiefer­
hohle, das vom Schleimhautepithel der RighmorshOhle ausgeht und auch 
von innen nach auEen sich ausdehnt. 

Geschwiilste, die vom Knochen ausgehen, sind meistens durch Rontgen­
a ufnahme sichtbar zu machen, und so werden wir die Rontgenplatte regel-
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maBig zur Klarung del' Diagnose mit heranziehen. Deutlich erkennt man dabei 
die glattwandigen Hohlra,ume gutartiger Knochencysten, wahrend bosartige 
Geschwiilste unregelmaBig konturierte und wie angenagt aussehende Locher 
und Defekte in den Knochen hineinfressen. Beirn Carcinom del' Highmors­
hohle erscheinen die Umrisse del' erkrankten Kieferhohle verwaschen und die 
Hohle selbst verschattet, weil ihre knochernen Wandungen zersti.irt und ihr 
lufthaltiger Hohlraum durch Tumormassen ausgefiillt wurde. 

Den intensivsten Schatten geben Osteome und Odontome, weil sie aus be­
sonders stark verdichteten kalkhaItigen Gewebsmassen zusammengesetzt sind. 

Bringt uns abel' auch die Rontgonplatte nicht die zuverlassige Aufklarung 
iiber dio Art des Tumors, so steht als letztes, abel' unfehlbares Mittel noch die 
Probeincision und -excision eines Geschwulststiickchens zur Verfiigung. Die 
mikroskopische Untersuchung behebt dann gewohnlich jeden Zweifel uber die 
Art des Tumors. 

Fiir die Behandlung del' Geschwiilste gilt im allgemeinen als oberster 
Grundsatz die operative Exstirpation, die moglichst schon in einem Entwick­
lungs stadium vorzunehmen ist, in dem die Umgebung del' Geschwulst noch 
nicht zu sehr in Mitleidenschaft gezogen wurde odeI' durch den Eingriff in Mit­
leidenschaft gezogen werden muB. Fiir bosartige Geschwiilste hat das viel 
mehr Geltung als fiir gutartige; ja, bei den bosartigen hangt meistens das 
Leben des Patienten davon ab, daB del' Tumor weit im Gesunden abgetragen 
wird, was sich im Bereich des Kopfes nul' bei geringer Ausdehnung del' Ge­
schwulst durchfiihren laBt. J e fruhzeitiger del' Tumor ausgerottet wird, um 
so bessel' sind die Aussichten auf dauernde Heilung! 

Von vornherein aussichtslos muB die Operation erscheinen, wenn maligne 
Tllmormassen schon bis in die unmittelbare Nachbarschaft lebenswichtiger 
Organe vorgedrungen sind odeI' schon zahlreiche Metastasen nachgewiesen 
werden konnen. Sind nul' die regionaren Lymphdrusen in maBiger Zahl ver­
graBert, so sucht man del' nach Exstirpation des Primartumors von ihnen aus 
drohenden Gefahr dadurch zu begegnen, daB man alle erreichbaren Drusen 
del' betreffenden Korpergegend ausraumt. 

Die Hoffnungen, welche die Strahlenbehandlung del' Krebsgeschwiilste 
hat entstehen lassen, sind leider nul' zum geringen Teil erfullt worden. Zweifellos 
wirken Rontgen- und Radiumstrahlen zersti.irend auf das Tumorgewebe ein 
und sind oft imstande, groBe Geschwulstabschnitte zum Absterben zu bringen. 
Meistens abel' bleibt noch so viel lebendes Geschwulstgewebe zuriick, daB von 
ihm aus nach mehr odeI' weniger langeI' Zeit von neuem Geschwiilste entstehen. 

Nul' in ganz vereinzelten Fallen ist es gelungen, Schleimhautcarcinome 
del' Mundhohle zu langerdauernder Ausheilung zu bringen, wahrend die Car­
cinome del' auBeren Haut bessel' ansprechen und haufiger del' Dauerheilung 
zugefiihrt werden konnen. Abel' auch diese sind del' Behandlung durch das 
Messer zu unterziehen, sowie ein- odeI' zweimalige Rontgenbestrahlung einen 
deutIichen Erfolg vermissen laBt. 

GelegentIich wird auch die Kauterisation mit dem Gliiheisen zur Zer­
storung bosartiger Geschwiilste herangezogen; im allgemeinen abel' nul', wenn 
es sich um inoperable, geschwiirig zerfallende und jauchende Tumoren handelt, 
besonders wenn sie im Bereich des Mundhohleninnern ihren Sitz haben. 
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B. Gescllwiilste tier au6eren Weichteile. 

1. Fibrome. 
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Die Fibrome sind vom Bindegewebe ausgehende und aus Bindegewebe 
bestehende Geschwiilste, die langsam wachsen, ausgesprochen gutartig sind 
und eine mehr oder weniger rundliche Form mit meist glatter Oberflache be­
sitzen. Je nach ihrer Konsistenz unterscheidet man weiche und harte Fibrome. 

Da uberall im Korper Bindegewebe vorhanden ist und aIle Organe von ihm 
durchsetzt sind, so gibt es tatsachlich keine Korperregion, in der nicht Fibrome 
sich entwickeln konnten. Immerhin haben die Fibrome, ebenso wie die meisten 
ubrigen Geschwiilste, ausgesprochene 
Lieblingssitze, an denen sie besonders 
haufig in die Erscheinung treten. Ganz 
besonders ist es die auBere Raut, die 
ja zum groBten Teil aus straffem 
Bindegewebe aufgebaut ist (Cutis), 
und der eine ausgesprochene Neigung 
zur Bildung von Bindegewebsge­
schwiilsten eigen ist. 

Unter dem Namen "Fleisch­
warze" ist auch dem Laien jenes 
hiiufig zu beobachtende Gebilde be­
kannt, das in Form eines graurotlich 
aussehenden, erbsen- bis bohnen­
groBen, sich weich anfiihlenden 
Knotchens der Raut des Gesichtes 
oder des Nackens breit aufsitzt und 
i:ifters eine gerunzelte Oberflache er­
kennen laBt. Nicht selten sind ihrer 
mehrere auf den Wangen, dem Kinn, 
den Lidern nachzuweisen, manchmal 
mit einem Buschel Raare besetzt und 

Abb. 159. Keloid am Ohr. 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

immer unschon wirkend. Sie entwickeln sich aus kleinsten Knotchen, die meist 
schon mit auf die Welt gebracht wurden und nun im Laufe des Lebens ganz 
langsam an GroBe zunahmen, ohne ihrem Trager je Beschwerden verursacht 
zu haben. Ihren Ausgang nehmen diese Geschwulstchen von der bindegewebigen 
Scheide der Rautnerven. 

Das "harte Fibrom" der Raut kann ganz ahnlich aussehen, wie die weiche 
Fleischwarze, und sich von ihr manchmal nur durch die Konsistenz unter­
scheiden. In anderen Fallen dagegen verandert der im Beginn breitbasige 
Knoten bei langsam fortschreitendem Wachstum seine Gestalt, indem sich 
ganz allmahlich ein Stiel entwickelt, der die Geschwulst zunachst pilzformig, 
schlieBlich aber als ein an dunnem Stiele hangender Beutel (Fibroma pen­
dulum) erscheinen laBt. Auf dem Durchschnitt sehen diese harten Fibrome 
perlmutterartig weiBglanzend aus, die weichen Fibrome dagegen graurotlich. 

Zur Behandlung der kleinen umschriebenen Rautfibrome findet am 
besten die Exzision mittels spindelformigen Schnittes (siehe Operationslehre) 
in Lokalanasthesie Verwendung. 
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Keloide sind ebenfalls reine Bindegewebsgeschwulste, die fast immer auf 
dem Boden einer Rautnarbe entstehen, z. B. im AnschluD an Verwundungen, 
oder nach Operationen, tiefgreifenden Verbrennungen usw. Nach abgeschlossener 
Wundheilung sieht man dann, wie die frische Narbe sich verbreitert, mehr und 
mehr prominiert und unformiger wird, bis in manchen Fallen knollige, grotesk 
geformte, rotlich glanzend aussehende und gegen Beruhrung unempfind­
liche (!) Geschwiilste entstehen. 

Rat das Keloid eine bestimmte GroDe erreicht, so stellt es spontan das 
weitere Wachstum ein, odeI' es bildet sich sogar teilweise zuruck. Eigentumlich 
ist das abweichende Verhalten der Keloide bei verschiedenen Individuen, indem 
es Leute gibt, die grundsatzlich mit Keloidbildung auf Vernarbungsprozesse 

Abb. 160. Hypertrophische Hautnarbe am 
Unterkieferrand. 

an beliebiger Korperstelle reagieren, 
wahrend andere ihr Keloid nur in be­
stimmten Regionen der Korperober­
fla~he bekommen. Immer aber zeigt es 
ausgesprochene Neigung zum Rezidi­
vieren, auch wenn es noch so grundlich 
excidiert wurde! 

Bemerkenswert ist, daD es auDer den 
beschriebenen "N arb en k e 1 0 ide n" 
auch sogenalmte "spontaneKeloide" 
gibt, die sich zwar ohne auDeren AnlaD 
zu bilden scheinen, aber doch wohl nur 
an solchen Orten der Raut entstehen, 
die irgendeinem unbeachtet gebliebenen 
Trauma ausgesetzt waren; denn auch 
eine bloDe Quetschung der Raut kann 
schon zur Keloidbildung AnlaD geben. 

Keloide haben ein so charakteristi­
sches Aussehen, daD die Diagnose wohl 
nur selten auf Schwierigkeiten stoDen 
duifte. Rochstens die Abgrenzung von 

dem Bilde der "hypertrophischen Narbe" konnte gelegentlich Zweifel aus­
losen; doch ist meist leicht zu erkennen, daD es sich im einen Fall (Keloid) 
urn echte Geschwulstbildung, im anderen nur urn Verbreiterung und maDige 
Verdickung einer sonst normal konfigurierten N ar be handelt, deren rotliches 
Gewebe gegen Beruhrung empfindlich (!) zu sein pflegt und mit der Zeit 
groDtenteils wieder schwindet. 

Als Behandl ung der echten Keloide kommt heute in erster Linie die Radium­
bestrahlung in Betracht, mit der sich Dauererfolge manchmal erzielen lassen. 
Die Wirkung der Rontgenstrahlen dagegen ist hochst unsicher, wahrend alle 
anderen Behandlungsmethoden - vor allen Dingen die Excision! - wenig 
aussichtsreich sind. -

Zu den Bindegewebsgeschwiilsten der Gesichtshaut kann man auch das 
unter dem Namen "Rhinophym" (Pfundnase, Weinnase) bekannte Krank­
heitsbild rechnen, bei dem es auf dem Boden einer Acne rosacea zu knotigen 
und knolligen, grotesk geformten Verdickungen del' Nasenhaut kommt; be­
sonders stark pflegen die Nasenspitze und die Nasenflugel verandert zu sein. 
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Immer sind es altere MaImer, haufig Alkoholiker, bei denen die Gesichtshaut 
im Bereich del' Nase, del' ihr benachbarten Wangenteile, del' Stirn und des 
Kinns anfanglich fleckige Rotungen auf­
weist, aus denen langsam erhabene, 
weiche, von erweiterten GefaBen durch­
setzte Platten hervorgehen. Diese durch 
Bindegewebswucherung zustande kOll1-
menden Hyperplasien del' Cutis nehmen 
an del' N asenspitze die hochsten Grade 
an und fiihren hier zu den bekannten, 
ihrem Trager sehr lastigen, Verunstal­
tungen. Die Oberflache des Rhino­
phyms ist zerkliiftet, von den stark er­
weiterten Mundungen del' Hautfollikel 
durchsetzt, in denen sich schwarz aus­
sehende, oft vereiterte, riesenhafteCome­
clonen festgesetzt haben (vgl. Abb. 161). 

Mikroskopisch sieht man die Talg­
drusen mitsamt ihren Ausfuhrungs­
gangen enorm erweitert, diese letzten 
durch Sekret verstopft und die Um­
gebung entzundlich infiltriert. 

Therapeutisch lassen sich nul' 

Abb. 161. Rhinophym. 
(Sammlung del' Tub. Ohil'. Klinik.) 

durch operativen Eingriff Erfolge erzielen, indem das uberschussige Gewebe 
mit dem Messer abgetragen, die stark blutende Wunde mit dem Thermokauter 

Abb. 162. ~aevus pigmentosus vel'l'UCosus. (Sammlung del' Tub. Ohir. Klinik.) 

leicht verschorft und unter aufgelegten Salbenlappchen del' spontanen Heilung 
uberlassen wird. Die Epidermisierung geht von den tief einschneidenden und 
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in der Wundflache teilweise zurUckgebliebenen Talgclrusenausfuhrtmgsgangen 
aus VOl' sich. Rezidive sind freilich haufig. 

Das Pigment-Mal (Naevus pigmentosus) ist nach BORST ebenfalls nichts 
anderes, wie ein Fibrom del' Raut, da es aus einer bindegewebigen Wucherung 
del' Cutis, besonders deren Papillark6rpers, hervorgeht. Neben dem Binde­
gewebe beteiligt sich abel' oft auch die Epidermis durch Verdickung ihrer Zell­
schichtung an del' Wucherung, und so zeigen manche Formen im histologischen 
Aufbau gewisse Ahnlichkeit mit den fibro-epithelialen Neubildungen, deren 
Typ z. B. die gew6hnliche Rautwarze darstellt. 

Eigentumlich ist den Naevi ihr Gehalt an Pigment, das ihnen eine gelb­
braunliche bis schwarzbraune Farbe verleiht, und das hauptsachlich in den 

Abb. 163. Ausgedehllter Naevus pigmelltosu8 
der lillkell Gesichtsseite. 

Zellen del' Keimschicht del' Epidermis 
in Form feuler brauner K6rnchen ab­
gelagert ist. 

Sie kommen in vielfachen Formen 
und allen nul' denkbaren Gr6Ben VOl'; 
so treten sie in Erscheu1Ung einmal 
als "Sommersprossen", deren Pig­
mentierung mit del' Einwirkung des 
Sonnenlichtes zu- bzw. abnimlllt. Det 
"Linsenfleck" ist ein etwas gr6Berer 
ganz flacher Naevus, wahrend aus­
gedehntere Pigment-Maler gel'll beet­
artig erhaben, mit warzenartigen Ver­
dickungen versehen, oder mit Raaren 
besetzt sein k6nnen (N. p. verrucosus 
bzw. pilosus). Immel' abel' setzt sich 
del' Rand eines Naevus scharf gegen die 
gesunde Raut ab (vgl. Abb.162 u.163). 

Del' Naevus geh6rt zu den Ge­
schwiilsten, denen eine kongenitale 

Anlage mit Sicherheit zuzusprechen ist, weil sie mit groBer RegelmaBigkeit 
schon bei del' Geburt vorgefunden werden, odeI' abel' bald nachher in die 
Erscheu1Ung treten. Ganz langsam k6nnen sie dann im Laufe del' erst en zwei 
Lebensjahrzehnte an Umfang zunehmen, bis sie mit abgeschlossenem K6rper­
wachstum ihr stationares Stadium erreicht haben. 

Nul' manchmal fangt ein oft unbeachtet gebliebener Pigmentnaevus plOtz­
lich an zu wuchern und in allen Dimensionen zu wachs en : Aus dem harmlosen 
Naevus ist uber Nacht ohne erkennbare Ursache eine del' b6sartigsten und 
meist unbedingt zum Tode fuhrende Geschwulst geworden - das Melano­
sarkom (s. d.). 

Die Beseitigung eines Naevus wird, aus kosmetischen Grunden, vom Patienten 
im allgemeinen nul' dann gewunscht, wenn er seinen Sitz im Gesicht hat, und 
da ist die Excision del' den Pigmentfleck tragenden Cutis das einzig Erfolg 
versprechende Verfahren. Ist del' zuruckbleibende Rautdefekt so groB, daB 
er durch direkte Naht nicht geschlossen werden kann, so ist die Deckung durch 
vom Rals entnommene gestielte, odeI' auch durch freitransplantierte Raut­
lappen vorzunehmen. 
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2. Lipome. 
Zu den Bindegewebsgeschwiilsten im weiteren Sinne gehoren auch die vom 

Fettgewebe ausgehenden Lipome, die, wie die Fibrome, ausgesprochen gut­
artig sind, sehr langsam wachsen und meist scharf begrenzt bleiben. Da sie in 
der Hauptsache aus, wenn auch abnorm strukturiertem, Fettgewebe bestehen, 
so fuhlen sie sich in der Regel weich an; doch gibt es aIle Ubergange bis zu 
derber Konsistenz, je nachdem, ob wenig, ob viel Bindegewebszuge die Ge­
schwulstmasse durchsetzen. 

Charakteristisch fur das Lipom ist vor allen Dingen eine bei groBeren Ge­
schwiilsten und oberflachlicher Lage sehr ausgesprochene und deutlich tastbare 
Lappung der Oberflache. Diese kommt zustande durch bindegewebige Scheide­
wande, welche von der dunnen, ebenfalls aus 
Bindegewebe bestehenden Kapsel in die Ge­
schwulst hineinziehen und sie gewissermaBen 
einteilen in eine Reihe von Zellen, die mit 
Fetttraubchen angefUllt sind. 

Lipome nehmen ihren Ausgang am hau­
figsten vom subcutanen Fettgewebe, konnen 
aber auch unter den Fascien und Aponeurosen 
des Gesi~htes gelegen sein und selbst im Inter­
stitium der Muskulatur, z. B. der Zunge (s. 
d.), entstehen, in der sie dann mit finger­
formigen Fortsatzen sich langsam ausbreiten. 

Meist finden sie sich bei Leuten zwischen 
30 und 50 J ahren, kommen gelegentlich aber 
auch im jugendlichen Alter vor. Interessant 
ist, daB sie nicht an Umfang abnehmen, wenn 
auch das sie tragende Individuum noch so Abb.164. SUbcutanes Lipom der Stirn. 

stark abmagert - ein Beweis fUr die durch-
aus selbstandige Natur nicht nur der Lipome, sondern auch der anderen 
echten Geschwiilste. 

Beschwerden pflegen Lipome im allgemeinen nicht zu verursachen, auBer 
eventuell durch ihre GroBe oder durch gelegentlich auftretende Verdrangungs­
erscheinungen. 1m Bereich des Gesichtes sieht man Lipome am haufigsten 
an der Stirn, wo sie als kleine rundliche, weiche und platte Geschwiilstchen 
in die Erscheinung treten - manchmal mehrere nebeneinander - uber denen 
die Ha u t verschie blich ist. Die charakteristische Lappung laBt sich hier 
gewohnlich nur bei groBerem Umfang der Geschwulst durchtasten, da die 
Lipome an der Stirn unter der Aponeurose, mit dem Periost verwachsen, ge­
legen sind. In ahnlicher Weise sieht man sie oft im subcutanen Gewebe der 
Wange sitzen, wo sie dann aber - im Gegensatz zu den Lipomen der Stirn -
auf der Unterlage leicht verschoben werden konnen. Tieferliegende Lipome 
del' Wange gehen vom subfascial liegenden Fettkorper aus (vgl. Abb. 164). 

Weniger harmlos sind diejenigen Fettgewebsgeschwiilste, die im retro­
bulbaren Fettgewebe der Augenhohle gelegen sind und durch ihren Umfang 
schon friihzeitig zu Verdrangung (Protrusio) des Augapfels mit Auftreten von 
Doppelbildern beim Sehen fUhren konnen. 
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Die Diagnose eines Lipoms im Gesicht ist manchmal gar nicht so einfach 
zu stellen: so kann ein Atherom (s. d.) ganz ahnlich aussehen, wie ein kleine,> 
subcutanes Lipom; doch laf3t sich tiber dem Atherom die auf3ere Haut nicht 
in Form einer Falte abheben, wie das beim Lipom immer der Fall ist. Ein 
kleiner kalter Abscef3 an der Stirn kann sich wie ein Lipom anfiihlen -
im Zweifelsfalle ist zu punktieren! Am schwierigsten kann es aber sein, eine 
z. B. supraorbital sitzende Dermoidcyste von einem ebenfalls auf der Unter­
lage festhaftenden Stirnlipom abzutrennen, und oft ist die Unterscheidung 
erst nach erfolgter Exstirpation bzw. wahrend der Operation moglich. 

Als Therapie kommt nur die operative Entfernung in Betracht, die ge­

Abb. 165. FHi·chenhaftes Pa.pillom der 
Kopfhaut. 

wohnlich leicht auszufuhren ist, da das 
Lipom sich gut ausschalen laf3t. Rezidive 
sind kaum zu befiirchten. 

a. Fibroepitheliale N eubildlmgell der 
Gesichtshaut. 

Die "harte W arz e" (Verruca vul­
garis) findet sich am haufigsten an den 
Handen, tritt aber gar nicht selten auch 
im Gesicht auf, besonders bei alteren 
Leuten. 

1m Beginn eine rundliche, platten­
formig erhabene, umschriebene Verdickung 
der Haut von der GroBe etwa einer Linse 
mit leicht rissiger Oberflache, nimmt ihre 
Prominenz allmahlich zu, wobei die Risse 
sich immer mehr vertiefen und das ganze 
Gebilde schlie13lich einen ausgesprochen 
zerrissenen und zerklufteten Bau annimmt. 

Die Wucherung betrifft zunachst nur 
den Papillarkorper der Cutis, dessen ein­
zelne Papillen an Lange zunehmen und 
sich verasteln, bis aber auch die Epi­

dermis sich verdickt und die 
Hornschicht uberzieht. 

verastelten Papillen schlieBlich mit einer dicken 

Durch neuere Untersuchungen wurde die Ubertragbarkeit der Warze am 
selben Individuum festgestellt, so daB von Manchen an eine infektiose Ursache 
gedacht wird. 

Die Behandlung wird am wirksamsten durch spindelformige Excision 
ausgefiihrt. Auch mehrmaliges Betupfen mit atzenden Fhissigkeiten (rauchende 
Salpetersaure, Trichlor-Essigsaure) kann zum Ziele fiihren. Bei multiplen 
Warzen lohnt sich oft ein Versuch mit Rontgenbestrahlung, wodurch manchmal 
Ruckbildung und Abfall erzielt werden kann. 

Als "Hauthorn" (Cornu cutaneum) bezeichnet man ein Gebilde, das bei 
alteren Leuten in Form eines konischen Zapfens an der Haut des Gesichtes 
(Nase, Lippe, Ohr, Stirn) oder des behaarten Kopfes hervorwachst und, sich 
spiralig oder widderhornartig windend, eine Lange bis zu 30 cm erreichen kann. 
Da die AuBenseite des Zapfens aus verhornter Epidermis besteht, so ist die 
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Konsistenz hornartig hart, meist mit Langsriffelung versehen, die Farbe grau­
braunlich bis schwarz. Die die Basis des Horns umgebende Haut ist oft rings 
um den Zapfen herum entziindlich (gerotet, ohne aber starker geschwollen zu 
sein. Sieht man aber die Haut an der Basis des Horns sich wallartig erheben 
und verdicken, so wird man mit der Annahme nicht fehlgehen, daB sich infolge 
des dauernden chronisch entziindlichen Reizes ein Carcinom entwickelt hat, 
dem der Hornzapfen zentral aufsitzt (vgl. Abb. 166). 

Da die Hauthorner aus anfanglich flachen, gewohnlich wie Warzen 
aussehenden Verdickungen der Cutis hervorgehen, so lassen sich histo­
logisch haufig Wucherungen des Papillarkorpers der Cutis nachweisen, 
welche in die Basis des Zapfens hinein-
reichen. 

Die einzig mogliche Therapie besteht 
in spindelformiger Excision des das Horn 
tragenden Hautteiles, wobei bei Verdacht 
auf krebsige Entartung der Basis die Schnitte 
mindestens 1 cm yom Rande entfernt ge­
fiihrt werden miissen. 

4. Atherome. 
Diese dem Laien unter dem Namen 

"Griitzbeutel" bekamlten Geschwiilste sind 
mit Talgdriisensekret und Epidermisschollen 
angefiillte cystische Bildungen der Haut. Sie 
entstehen, wenn die Miindung eines Haar­
balges durch Schmutz oder einen Sekretpfropf 
(Comedo, Mitesser) verstopft wird und das 
Sekret der hinter diesem Pfropf in den Haar­
balg einmiindenden Talgdriise sich anstaut. 
Dabei muB es mit der Zeit zu einer kugelfor­
migen Auitreibung des Haarbalges kommen, Abb. 166. Hauthorn an der Nasenspitze. 
in die auch der Driisenausfiihrungsgang mit (Sammlung der Tub. ChIT. Klinik.) 

hineinbezogen wird. Alles zusammen bildet 
schlieBlich eine in der Cutis liegende scharf konturierte Cyste; deren Wand 
aus Bindegewebe besteht und deren Hohlraum innen mit geschichtetem 
Plattenepithel ausgekleidet ist; auch Reste der Talgdriise sind in der Wand 
zu finden. Ganz allgemein bezeichnen wir sole he durch Verhaltung von 
Driisensekret entstandenen Geschwiilste als "Retentionscysten". 

Zunachst nur als kleiner, runder, sehr derber Knoten in der Haut fiihlbar, 
konnen Atherome nach sehr langsamem, jahrelangem Wachstum die GroBe 
eines Ganseeies erreichen, ohne andere Beschwerden zu verursachen, als Un­
bequemlichkeit durch ihren Sitz. Bei fortschreitender VergroBerung dehnen 
sich die Atherome natiirlich bald nach innen und nach auBen iiber das Niveau 
der Cutis hinaus aus, so daB sie zum Teil in die Subcutis hinein, zum Teil nach 
auBen, prominieren und schlieBlich als knollige Geschwiilste imponieren, denen 
eine glatte, mit grubigen Vertiefungen versehene Oberflache, und pralle lastische 
Konsistenz eigen ist. 
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Am haufigsten trifft man Atherome auf del' Kopfhaut alterer Leute an, 
wo sie nicht selten in mehreren Exemplaren gefunden werden - ein ganz typi­
sches und nicht zu verkennendes Bild. ,Abel' auch die Gesichtshaut bringt 
Atherome recht haufig hervor; doch pflegen sie hier nicht so stark zu prominieren, 
wie das auf dem Kopf del' Fall ist. Nur da, wo sie dicht unter del' Raut auf eine 
knocherne Unterlage stoBen - also an del' Nasenwurzel, unterhalb des Ohres 
usw. - treten sie mehr nach auBen VOl' (vgl. Abb. 167 u. 168). 

Da die Atherome infolge ihres Sitzes und ihrer Prominenz leicht kleinen Ver­
letzungen ausgesetzt sind, so sieht man of tel'S En tzund ungserschein ungen 
an ihnen ablaufen, wenn Eitererreger durch Epidermisdefekte hindurch einge­
drungen sind. AIle Zeichen del' akuten Entzundung - Rotung, Schmerz-

Abb. 167. Multiple Atherome der 
Kopfhaut. 

Abb. 168. Atherom der Gesichtshaut. 

haftigkeit usw. - sind dann nachzuweisen, und im AnschluB daran kann es 
zum spontanen Durchbruch des vereiterten Cysteninhaltes nach auBen kommen. 

Die Erkennung eines Atheroms ist meist leicht, da die auBere Raut sich 
uber ihm nicht in Form einer Falte abheben laBt, wie das bei den gelegentlich 
mit einem Atherom zu verwechselnden, abel' an del' auBeren Raut nicht fest­
haftenden, Lipomen und Dermoidcysten del' Fall ist. Vereiterte Atherome 
kOlllen das Bild eines gewohnlichen Abscesses vortauschen, doch ergibt eine 
sorgfaltige Anamnese das richtige. 

Als Behandlung kommt nul' die operative Ausschalung des Cystenbalges 
in Lokalanasthesie in Betracht, wobei zweckmaBig ein spindelformiges Stuck 
del' bedeckenden Raut mitentfernt werden muB, urn eine kosmetisch befrie­
digende Narbe zu erzielen. Bleibt ein Stuckchen des Cystenbalges zuruck, so 
gibt es ein Rezidiv. 

5. Dermoid- und Epidermoidcysten. Epithelcysten. 

Wenn wahrend des embryonalen Lebens am Foetus die Spalten, Furchen 
und Gruben sich zu schlieBen bzw. auszugleichen beginnen, kann es vorkommen, 
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daB Reste des auBeren Keimblattes (Ektoderm) in der Tiefe hangen bleiben 
und abgeschniirt werden, worauf iiber ihnen durch das sich zuriickziehende 
Ektoderm die Korperoberflache in normaler Weise gebildet wird. Diese ver­
senkten Hautkeime gehen synchron mit dem iibrigen Ektoderm ihren Ent­
wicklungsgangzu Ende, bis sie die normale Struktur der auBeren Haut erreicht 
haben und infolgedessen auch deren samtlicheElemente, wie Papillarkorper, 
Haarbalge mit Haaren, Talg- und SchweiBdriisen enthalten. 

Schon im Laufe der ersten Lebensjahre wandeln sich diese versprengten 
Hautteile in langsam an GroBe zunehmende, sich scharf gegen die Nachbar­
schaft absetzende, cystische Geschwiilste um, deren Wand aus auBerer Haut 
besteht ("Dermoidcysten"), wobei die Epidermis die Innenauskleidung des 
kugeligen Hohlraumes bildet, Haare in das Lumen hineinragen und die Haut­
driisen ihr Sekret in die Cyste hinein entleeren. Dementsprechend besteht 
auch der Inhalt einer Dermoidcyste 
aus einem mehr oder weniger fliis­
sigen Brei, in dem verfettete Epider­
miszellen, Haare, Talg und SchweiB 
zu finden sind. 

Da im Bereich des Gesichtes 
wegen der zahlreichen Spalten die 
beste Gelegenheit fiir die Abschnii­
rung von Ektodermteilen gegeben ist, 
so werden Dermoidcysten hier auch 
bei weitem am haufigsten ange­
troffen: besonders in der Umgebung 
der Orbita (Einstiilpung des Ekto­

Abb. 169. De=oidcyste am oberen 
Augenhohlenrand. 

derms zur Bildung der Linse - Spalte zwischen Stirnfortsatz und Oberkiefer­
fortsatz usw.) haben sie ihren Lieblingssitz, und zwar meistens am oberen 
Augenhohlenrande und an der Nasenwurzel, gelegentlich auch im retrobulbaren 
Gewebe der Orbita; im Mundboden (s. d.)kommen sie ebenfalls vor (vgl. Abb.169). 

Liegen die Dermoidcysten, wie das z. B. am oberen Orbitalrande stets der 
Fall ist, dem Knochen dicht auf, so pflegen sie fest mit ihm verwachsen zu 
sein und in der Regel tiefe Dellen in den wachsenden Knochen hineingedriickt 
zu haben. Sie kOl1l1en sogar den Knochen ganz durchdringen und durch eine 
Knochenliicke hindurch in Form eines Zwerchsackes mit einem iImerhalb der 
Schadelkapsel liegenden Cystenteile in Verbindung stehen. 

Bemerkt werden die Dermoide haufig schon bei geringer GroBe in den ersten 
Lebensjahren, zumal sie gewohnlich im subcutanen Gewebe gelegen sind und 
friihzeitig nach auBen prominieren - anfangs als kugelige, spater als halb­
kugelige, Geschwiilste von prallelastischer Konsistenz mit glatter Oberflache, 
iiber der die Haut leicht verschieblich ist und abgehoben werden kal1l1. 

Beschwerden pflegen die Dermoide der auBeren Gesichtsweichteile nur zu 
verursachen, wel1l1 sie, was gelegentlich vorkommt, vereitern und sich dann 
wie ein AbsceB verhalten. Bricht der vereiberte Cysteninhalt nach auBen durch, 
so bleibt eine Fistel bestehen, aus deren Miindung gelegentlich Haare heraus­
hangen und die Diagnose verraten. 

Mit Lipomen und Atheromen kOl1l1ten die Dermoidcysten des Gesichts ver­
wechselt werden, wel1l1 nicht das meist jugendliche Alter der Patienten und 
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der typische Sitz die Erkennung derselben erleichterten. Sitzen sie an der 
Glabella, so konnen sie Hirnbriichen (s. d.) ahnlich sehen. 

Die als "Epidermoidcysten" bezeichneten Gebilde entsprechen in bezug 
auf ihre Entstehung, ihr klinisches Verhalten usw. genau den Dermoiden, nur 
der Aufbau ihrer Wandung weicht insofern ab, als Haare und Driisen fehlen. 

Genetisch verschieden von diesen kongenital angelegten Geschwiilsten sind 
Cysten, deren Wandung aus Bindegewebe besteht, das innen mit geschichtetem 
Plattenepithel (ohne Papillarkorper!) ausgekleidet is-t. Diese "tra uma tischen 
Epithelcysten" entstehen wahrend des spateren Lebens im Anschlu13 an 
Verletzungen, wo bei ein winziger Fetzen Epidermis von der Ha uto berflache 
abgetrelmt, in die Tiefe hineingetrieben wird, hier einheilt und zur Cysten­
bildullg durch Absto13ell von Epidermiszellen Veranlassung gibt; deshalb filldet 
sich stets eine Narbe auf der die Cyste iiberziehenden Haut. Auch im Gesicht, 
besonders an der Stirn, kaml man gelegelltlich Epithelcystell beobachtell. 

Als Behandlung aller dieser Cysten empfiehlt sich die moglichst friih­
zeitige tot ale Ausschalung, die in Lokalanasthesie leicht auszufiihren ist, nur 
bei den Dermoiden gelegentlich auf geringe Schwierigkeiten sto13en kann. 

6. Hamangiome. 
Hamangiome sind aus Blutgefaf3en hervorgegangene, und in der Hauptsache 

aus Blut fiihrenden Raumen bestehende, echte Geschwiilste, die in drei mehr 
oder weniger ineinander iibergehenden Formen aufzutreten pflegen: deren eine 
ist das "einfache" Hamangiom, eine weitere das "cavernose" Hamangiom 
und die dritte das "Rankenangiom". 

Das Hamangiom gehort zu denjenigen Geschwiilsten, bei denen mit grof3ter 
Wahrscheinlichkeit ortliche kongenitale Entwicklungsstorungen als Ursache 
angenommen werden miissen, und zwar scheint ihr Mutterboden aus in sich 
abgeschlossenen, nur durch eine zufiihrende Arterie und eine abfiihrende Vene 
mit Blut versorgten, Gefaf3bezirken zu bestehen, die als abnorm angelegte Bil­
dungen innerhalb sonst normal entwickelter Umgebung gelegen sind. 

Solche Gefa13verbildungen haben ihren Sitz am haufigsten in der Cutis 
oder Subcutis des Gesichts, konnen aber auch in jeder anderen Stelle und in 
jedem anderen Organ des Korpers vorkommen und zu Angiomentstehung 
Anla13 geben. 1m Gesicht sitzen sie mit Vorliebe in der Nachbarschaft der wah­
rend des embryonalen Lebens vorhanden gewesenen Spalten ("fissurale" An­
giome"), urn sich spater haufig iiber gro13ere Teile des Gesichtes auszudehnen. 
Auch die Schleimhaute der Mundhohle (s. d.) sind nicht selten Sitz von Angiomen. 
Wenn auch das Wachstum der Hamangiome nicht als eigentlich bosartig 
angesprochen werden kann, so sind diese doch imstande, alle ihnen im Wege 
stehenden Gewebsarten, selbst Knochen, zu durchdringen und zum Schwund 
zu bringen. Da13 schon dadurch gerade im Bereich des Kopfes Gefahren herauf­
beschworen werden konnen, ist ohne weiteres verstandlich; doch ist als das 
haufiger gefahrliche Symptom die Neigung zu schweren Blutungen anzusehen, 
besonders beim cavernosen Angiom, weml die oft sehr diinne au13ere Wandung 
grof3erer Blutraume durch Verletzungen eroffnet wird. 

Von so entstandenen Oberflachendefekten gehen manchmal Entziindungs­
vorgange aus, die sich iiber Teile der Geschwulst ausdehnen und zu Gerinnung 
des in deren Gefa13maschen befindlichen Blutes Anla13 geben konnen. Die dann 
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gebildeten Thromben werden von den Wandungen aus von Bindegewebe durch­
wachsen, wodurch schlie13lich eine Verodung der fruher mit Blut gefiillten 
Raume, und damit eine Art Ausheilung der Geschwulst, angebahnt wird. 

Diagnostisch wichtig ist, daB die Hamangiome sich durch Druck ver­
kleinern lassen, urn aber bei Nachlassen der Kompression sofort wieder anzu­
schwellen; auch blal3t dabei die rote bzw. blaurote Farbe der Hamangiome 
stark ab, was durch Kompression mit einem Glasspatel sichtbar gemacht 

Ahh. 170. "Feuermal" (Haemangioma simplex) des Gesichts. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

werden karm. 1m Gegenteil dazu nehmen sie an Umfang zu, wenn aus irgend 
einem Grunde der Blutdruck ortlich oder allgemein erhoht wird, wie das z. B. 
beim Bucken bzw. bei Erregungszustanden der Fall ist. 

a) Das einfache Hamangiom (H. simplex), auch "Feuermal" genannt, 
findet sich bei weitem am haufigsten auf der Haut des Gesichts. Seine Ge­
schwulstmasse setzt sich zusammen aus einer Art erweiterter Capillaren und 
kleineren Gefal3en, deren Endothelauskleidung von zirkular angeordnetem 
Bindegewebe umgeben ist. Diese feinen, aberdoch derNorm gegenuber stark 
erweiterten, Gefal3raume verlangern und verasteln sich durch Sprossung und 
dringen in das benachbarte gesunde Gewebe vor, wie die Epithelzapfen eines 
Carcinoms (vgl. Abb. 170). 
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Meist bei der Geburt schon vorgefunden als stecknadelkopf- bis finger­
nag elgroBer roter Fleck, breitet sich das einfache Hamangiom kurz nach der 
Geburt, oder auch erst spater, aus, manchmal sehr rasch und liber eine ganze 
GesichtshlHfte. In anderen Fallen macht es bei einer gewissen GroBe Halt, 
oder aber es wachst schubweise. Am meisten in die Augen fallend ist die an 
den Randel'll zackig aber scharf begrenzte hellrote bis blaurote entstellende 
Verfarbung, wahrend die Neubildung manchmal gar nicht odeI' kaum tiber 
das Hautniveau erhaben ist. In anderen Fallen aber biidet sie knollige und 
lappige Geschwtilste, die besonders dam1 entstehen, wenn das Angiom in die 
Subcutis eindringt, und del' bindegewebige Anteil besonders stark wuchert. 

An den Lippen und an den Lidern z. B. 
konnen auf diese Weise haBliche Ver­
unstaltungen zuwege gebracht werden, 
so daB beide Gebilde sich indicke herab­
hangende Wiilste umwandeln. 

Die Behandlung groBerer ein­
facher Hamangiome der Haut ist 
ein undankbares Kapitel, da es nur 
selten gelingt, die Geschwulst in ganzer 
Ausdehnung zum Sch winden zu bringen; · 
zum mindesten treten dann gewohn­
lich haBHche Narben an ilire Stelle. 

Deshalb ist nicht dringend genug 
anzuraten, kleine noch umschriebene 
Angiome sob aId als mogHch durch Ex­
cision total zu entfernen, auch weml sie 
vorerst nicht an Ausdehnung zuzu­
nehmen scheinen. StoBt die Excision 
auf Schwierigkeiten, so kann man oft 

Abb.171. Cavel'noses Hamangiom (des Gehirns) noch durch einmaliges Atzen mit r au­
auf dem Durchschnitt. 

chender Salpetersaure sehr oberflach-
Hch liegende Angiome zerstoren, oder durch 20 Sekunden dauerndes Auflegen 
von Kohlensaureschnee (- 79°) deren GefaBraume zur Entzundung, Throm­
bosierung und bindegewebigen Verodung bringen. 

b) Das kavernose Hamangiom (H. cavernosum) heiBt im Volksmund 
"Blutschwamm" - ein sehr treffender Ausdruck, da die Struktur eines Kaver­
noms mit dem Bau eines Schwammes groBte .Ahnlichkeit hat, und es sich wie 
ein Schwamm durch Ausdrucken seines fllissigen Inhaltes verkleinern IaBt: 
unregelmaBig rundliche Hohlraume verschiedenster GroBe, die mit Endothel 
ausgekleidet sind und deren Wandung im ubrigen aus Bindegewebe besteht. 

Der Umfang eines kavernosen Angioms ist seiner groBeren Blutraume wegen 
voluminoser, tumorartiger, als das bei dem gewohnlich flachen, einfachen 
Angiom der Fall ist. Die Farbe ist durchweg blaurot, oft blauschwarz durch 
die tiber ilim verdunnte Haut durchscheinend, wenn es aus der Subcutis heraus 
sich mehr und mehr der Hautoberflache nahert (vgl. Abb. 171 u. 172). 

Auch das Kavernom dringt bei fortschreitendem Wachstum immer weiter 
in die Nachbargewebe hinein vor, einmal infiltrierend durch Aussenden von 
Fortsatzen, dann aber auch durch VergroBerung der schon bestehenden BIut-
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raume. Gar nicht selten sieht man die Wange vollig umgewandelt in unformige 
blaurote Massen, die bis in die Hals- und Rachengegend vordringen und mon­
strose Verunstaltungen herbeifuhren komlen. 

Als Behandlung bedient man sich bei kleinen Kavernomen am besten 
der radikalen Ausrottung durch Excision. Selbst wenn sie schon groJ3er sind, 
soUte noch die operative Exstirpation angestrebt werden - moglich dann 
allerdings haufig nur noch unter Erzeugung von Weichteildefekten, die plastisch 
gedeckt werden mussen. Naturlich gibt es gerade im Gesicht Grenzen, uber 

Abb. 172. Cavernoses Hamangiom der Wange und Oberlippe. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

die hil1aus eine radikale Operation nicht mehr ausfiihrbar ist; doch kal1l1 man 
dal1n immer noch Erleichterung bringen durch Excision keilformiger Stucke, 
worauf gar nicht selten weitere zuruckgelassel1e Teile der Geschwulst thrombo­
sieren und veroden. 

1st eine Operation aus irgendwelchen Grunden unangebracht, so kal1l1 ver· 
sucht werden, durch 1njektion entzundungserregender Flussigkeiten (Alkohol, 
Sublimat) Thrombosierung und Ausheilung zu erzielel1. Die Erfolge lassen aber 
meist viel zu wunschen ubrig. 

c) Das Rankenangiom (Haemangioma arteriale racemosum) verdankt 
seinen N amen der recht charakteristischen rankenartigen Schlangelung der 
die Geschwulst bildenden enorm verlal1gertel1 und erweiterten arteriellen GefaJ3e. 

B 0 r c her s, Kopichirurgie. 13 
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Meist werden von del' Erkrankung Arteriengebiete betroffen, die im Bereich 
del' Stirn- und SchHHengegend odeI' des Schadeldaches gelegen sind; doch 
kann auch das Gesicht selbst an del' Neubildung beteiligt sein. 1m· Bereich 
von Stamm und Asten del' Art. temporalis odeI' maxillaris ext. nehmen dann 
die GefaBe an Lange und Weite zu, sich bis in ihre letzten Verzweigungen 
hinein an del' Veranderung beteiligend und so schlieBlich ein wirres Knauel 
von einander iiberlagernden und durchflechtenden stark pulsierenden Ge­
faBen bildend (vgl. Abb. 173). 

Abb. 173. Haemangioma arteriale racemosum. (Praparat der Tiib. Chit'. Klinik.) 

Die die Geschwulst bedeckende Raut verdiinnt sich mit del' Zeit immer 
mehr und bietet schlieBlich keinen ausreichenden Schutz mehr gegen Ver­
letzungen und Entziindungen, so daB schwere Blutungen das Leben des Patienten 
plOtzlich in gr6Bte Gefahr bringen k6nnen. 

Am meisten wird der mit einem Rankenangiom des Kopfes behaftete un­
gliickliche Mensch durch ein ewiges Sausen und Schwirren belastigt, das ihm 
die Nachtruhe raubt und ihn zur Verzweiflung bringen kann. 

Die Behandlung kann im allgemeinen bei einem Rankenangiom wenig 
ausrichten - es sei deml, daB eine rechtzeitige Diagnose die radikale Ausrottung 
des erkrankten GefaBgebietes noch zulaBt. Meist abel' kommt die Therapie 
zu spat, und alle Versuche, etwa durch Unterbindung der zufiihrenden Arterien­
stamme eine Besserung zu erzielen, sind erfolglos. 
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7. Lymphangiome. 
Die vom LymphgefaJ3system ausgehenden und Lymphe fuhrenden Ge­

schwiilste sind den Ramangiomen nahe verwandt und haben mit diesen be­
sonders auch in bezug auf ihre Entstehung viel Gemeinsames. Auch fiir sie 
gilt, daB sie gewohnlich kongenital angelegt sind in Form von in sich abge­
schlossenen LymphgefaJ3bezirken, die mit der Nachbarschaft nur durch diinne 
Kanale in Vorbindung stehen. Schon wahrend des intra-uterinen Lebens fangen 
sie an zu wachsen und konnen schon bei der Geburt als £lache, auffallend weich 

Abb. 174. "lVIakrocheilie" (Lymphangiom del' Obel'lippe). (Sammlung del' Tub. Ohir. Klinik.) 

und wabbelig sich anfiihlende, meist dufus in die Nachbarschaft sich verlierende, 
Schwellungen nachgewiesen werden. Meist aber werden sie erst jahrelang 
spater bemerkt, weil sie gewohnlich erst eine ziemliche GroBe erreichen, bevor 
sie auffallende Erscheinungon machen; denn es fehlt ihnen die das Ramangiom 
der Raut so kenl1Zeichnende Verfarbung. Nur ein fahles durchscheinendes 
Graurot, das sich abel' oft nur wenig von del' umgebenden Raut abhebt, ist bei 
genauer Besichtigung zu bemerken, welm die Geschwulst bis an die auBere 
Raut heranreicht und sie in Mitleidenschaft zieht. 

1m Gegensatz ferner zu den Angiomen der BlutgefaBe laJ3t sich das Lymph­
angiom durch Kompression nicht oder nur wenig verkleinern, weil die ab­
fiihrenden Kanale zu eng sind, und auch die Kommunikation der Lymphraume 

]3* 
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untereinander zu schlecht ist, als daB del' flussige Geschwulstinhalt durch sie 
hindurch rasch ausgedruckt werden kOlmte. Diagnostisch kann das ge­
legentlich gegenuber tiefliegenden Hamangiomen von Wichtigkeit sein! Auch 
das den Hamangiomen eigentumliche Schwellungsvermogen bei Blutdruck­
steigerung fehlt naturgemaB den LymphgefaBgeschwlilsten. 

Abel' auch bei diesen wechselt del' Umfang von Zeit zu Zeit innerhalb er­
heblicher Grenzen: wenn namlich Infektionserreger mit dem Lymphstrome 
in das Lymphangiom hinein verschleppt werden, so laufen an ihm unter Schmerzen 
entzundliche Veranderungen ab, die eine meist vorubergehende deutliche GroBe­
zunahme zur Folge haben (= "en tz undliche Sch ub e"), abel' auch zu Vereite­
rung mit Durchbruch des Eitel's nach auBen und Zuruckbleiben von Lymph­

fisteln fUhren konnen. 1m ubrigen wachst 
dasLymphangiom oft rasch, oft langsamer. 

Von den auBeren Weichteilen sind 
am haufigsten Cutis und Subcutis des 
Gesichts, und da wieder in del' Regel 
Lippe und Wange befallen, wahrend im 
Innern del' Mundhohle die Zunge beson­
dcrs oft in Mitleidenschaft gezogen ist. 
Entsprechend diesen Lokalisationen kann 
das Lymphangiom starke Verunstaltungen 
erzeugen, die an del' Lippe unter dem 
Namen "Makrocheilie", an del' Wange 
als "Makromelie" und an del' Zunge 
als "Makroglossie" bekannt sind 
(vgl. Abb. 174 u. 175). 

Wie beim Hamangiom, so werden auch 
beim Lymphangiom drei Formen vonein­
ander unterschieden, die abel' noch mehr 

Abb. 175. "Makromelie" (Lymphangiom der 
Wange). (Sammlung der Tiib. Ohir. Klinik.) als bei jenem ineinander ubergehen und 

wahrscheinlich auseinander hervorgehen: 
a) Das "einfache Lymphangiom" (Lymphangioma simplex) setzt sich 

zusammen aus Endothelschlauchen verschiedenen Kalibers, zwischen denen 
Bindegewebe in reichlicher Menge vorhanden ist. Gerade die obengenannten 
Veranderungen an Lippen und Wangen pflegen im Beginn durch einfache 
Lymphangiome hervorgerufen zu werden, doch finden sich bei fortgeschrittenem 
Wachstum mit groBer Regelma13igkeit Ubergange und ausgebildete Zustande des 

b) "kavernosen Lymphangioms" (L. cavernosum), dessen B(1u etwa 
del' Struktur des kavernosen Hamangioms entspricht, indem es groBere 
buchtige Raume fiihrt und auf dem Durchschnitt wie ein Schwamm aussieht. Die 
Lymphraume sind mit Endothel ausgekleidet und haben eine im iibrigen haupt­
sachlich aus Bindegewebe bestehende Wandung. 

c) Das "cystische Lymphangiom" (L. cysticum) schlie13lich besteht 
aus einem Konvolut von cystischen Hohlraumen verschiedensten Umfanges, die 
sich von den Raumen des kavernosen Lymphangioms nur durch ihre erheb­
lichere GroBe unterscheiden. Dementsprechend pflegen cystische Lymphangiome 
recht voluminos zu sein und durch ihre GroBe Beschwerden zu machen. Be­
merkenswert ist, daB in den mit Endothel ausgekleideten Cystenwanden sehr 
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haufig glatte Muskelfasern nachgewiesen werden konnen. Lieblingssitz diesel' 
Form des Lymphangioms ist die seitliche Halsgegend, wo es bei jugendlichen 
Individuen als sogenanntes "kongenitales Cystenhygrom" nicht allzu 
selten gefunden wird. 

Therapeutisch sind nur operative Eingriffe imstande, eine wirkliche 
Besserung herbeizufuhren. Einfache und kavernose Lymphangiome des Gesichts 
lassen sich abel' meist nicht radikal exstirpieren, weil wegen ihrer weit in die 
scheinbar gesunde Umgebung hinein sich erstreckenden Ausbreitung zu groBe 
Defekte erzeugt werden muBten, die nul' durch eingreifende und entstellende 
Plastiken zu decken waren. Deshalb beschrankt man sich meistens darauf, 
durch Excision eines keilformigen 
Stuckes eine Verkleinerung del' Ge­
schwulst zu erreichen. 

Injektion atzender Flussigkeiten 
(Alkohol, Sublimat) fuhrt nur zu be­
grenzten Schrumpfungen. 

Das Cystenhygrom dagegen laHt 
sich haufig gut ausschalen und 
radikal beseitigen. 

8. Mischgeschwiilste. 

Wenn del' Chirurg schlechthin von 
"Mischgeschwiilsten" redet, so hat er 
dabei gewohnlich diejenigen Tu­
moren im Auge, die ihm verhaltnis­
maBig oft Gelegenheit zu chirurgi­
schem Eingreifen geben und die ihren 
Sitz in den Speicheldrusen haben 
- am haufigsten in del' Parotis, 
weniger oft in del' Submaxillaris und 
auBerst selten in einer del' ubrigen 
Speicheldrusen (vgl.Abb.176u.177). 

Offenbar sind es aus dem Ekto­

Abb. 176. Mischtumor der Parotis. 
(Sammlung del' Tub. Chir. KIinik.) 

derm stammende, embryonal versprengte Gewebskeime, die sich entweder 
mitten in das Drusengewebe hinein odeI' in die unmittelbare Nachbarschaft 
del' Driisenkapsel verirrt haben, meist lange Jahre latent liegen bleiben, um 
in mittleren und spateren Lebensjahrzehnten Geschwiilste zu bilden, die histo­
logisch eigentumlich zusammengesetzt sind: Neben bindegewebigen Gewebs­
zugen sieht man carcinom- und sarkomahnliche Zellkomplexe, abwechselnd 
mit und unterbrochen von Schleim-, Knorpel- und Knochengewebe. Besonders 
Knorpel findet sich oft in reichlicher Menge, was fruher oft zu Verwechslung 
diesel' Geschwiilste mit Enchondromen gefiihrt hat. 

Entsprechend del' zelligen Zusammense·tzung stellt sich auch die Konsi­
stenz del' Mischgeschwiilste recht verschiedenartig dar insofern, als zwar im 
allgemeinen eine knorpelartige Harte als charakteristisch angesehen werden 
kann, abel' doch auch gelegentlich fleischartige Konsistenz, ja selbst Pseudo­
fluktuation vorzufinden ist. Haufig auch sind Teile del' Geschwulst derb, andere 
weich anzufuhlen. 
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Die Oberflache pflegt unregelmaBig buckelig und hockerig auszusehen, 
wobei das Geschwulstgewebe von del' Nachbarschaft iiberali scharf abzugrenzen 
ist. Dieses Fehlen jeder festeren Verwachsung mit den Nachbargeweben kommt 
zum Ausdruck besonders auch in der ganz ausgesprochenen Verschieblich­
keit, sowohl gegeniibel' der auBeren Haut, als auch gegen die Unterlage. 

Ganz langsam, im Verlaufe von vielen Jahren, wachst die Geschwulst heran 
und erreicht manchmal eine bedeutende GroBe, da sie ihrem Trager, auBer 
durch ihr Volumen, keinerlei Beschwerden zu verursachen pflegt. 

Es ist also eine ausgesprochen gutartige Geschwulstart, mit der wir es hier 
zu tun haben, und trotzdem sind Mischgeschwiilste stets mit MiBtrauen zu 

Abb. 177. Mischtumor der Submaxillaris. 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

betrachten! Denn gar nicht so 
selten (in etwa 10% der Falie) 
schlagt das ursprunglich sehr 
langsam und gutartige Wachstum 
plOtzlich ein rascheres Tempo ein; 
die Kapsel und die auBere Haut 
werden von Geschwulstmassen 
durchbrochen, und die scharfe Be­
grenzung, sowie die Verschieb­
lichkeit machen einer diffusen 
Ausbreitung mit Fixierung auf 
del' Unterlage Platz - kurz, aile 
Kennzeichen der Bosartigkeit 
haben sich sozusagen iiber Nacht 
eingesteilt. Malign entartete 
Mischgeschwiilste sind auBeror­
dentlich zu fUrchten; denn in 
kurzer Zeit schon kommt es zur 
Aussaat von Metastasen, und 
wohl in der groBen Mehrzahl 

der Faile ist der Tod, trotz operativen Eingriffes, die Folge. 

Fur die Diagnose verwertbar sind hauptsachlich der Sitz der Geschwulst 
im Bereich del' Parotis oder Submaxillaris, dann aber auch das sehr langsame 
Wachstum und die ausgesprochene Verschieblichkeit. Bei jeder Geschwulst 
diesel' Art, die sich sehr scharf gegen die Umgebung absetzt, ist in erster Linie 
an Mischgeschwulst zu denken. 

Als zweckmaBigste Behandlungsart kommt ausschlieBlich die moglichst 
fruhzeitig vorzunehmende operative Exstirpation in Frage, bei der das Zuruck­
lassen von Resten wegen der Rezidivgefahr vermieden werden muB. Deshalb 
soilte die Geschwulst stets mitsamt ihrer Kapsel entfernt werden. Sitzt der 
Tumor in der Parotis, so ist wahrend der Operation auf die Facialisaste zu 
achten, die nach Moglichkeit zu schonen sind. Handelt es sich abel' um einen 
Tumor del' Submaxillaris, so exstirpiert man, um sichel' zu gehen, am besten 
die gauze Druse. 

Bosartige Mischgeschwiilste entfernt man unter alien Umstanden, auch an 
der Parotis, mitsamt der gauzen Druse - sofern eine Operation uberhaupt noch 
Aussicht auf Erfolg bietet. 
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9. Sarkome. 
Wenn man den Begriff "Sarkom" kurz umschreiben will, so kann man 

-etwa sagen: Sarkome sind rasch wachsende bosartige Geschwiilste (Krebse), 
die von den Geweben der Bindesubstanzreihe ausgehen und aus unreifen Binde­
gewebszellen bestehen; sie metastasieren vorwiegend auf dem Blutwege und 
haben ohne Behandlung regelmal3ig den Tod des von ihnen befallenen Indi­
viduums zur Folge. 

Sarkome konnen ihren Ausgang nehmen von dem gewohnlichen Binde­
.gewebe, wie es z. B. in der Cutis, der Subcutis, in den Fascien und Aponeurosen, 
sowie im Interstitium der Muskeln vorhanden ist. Aber auch Knorpel, und 
besonders haufig der Knochen, gibt den 
Mutterboden ab fiir die Entstehung von 
Sarkomen. 

Histologisch s'tellen sie sich auBer­
{)rdentlich verschieden dar: Einmal 
sind sie zusammengesetzt aus kleineren 
oder groBeren spindelformigen Zellen = 

"Spindelzellsarkome"; in anderen 
Fallen findet man vorwiegend oder aus­
schlieBlich rundliche Zellen als Aufbau­
·elemente des Tumors und redet dann 
von "Rundzellsarkomen"; manch­
mal sind beide Zellformen nebenein­
ander vertre'ten. 

Knochensarkome sind haufig durch­
.setzt von Riesenzellen und bilden danl1 
Geschwiilste, die unter dem Namen 
"Riesenzellsarkome" bekannt sind. 
Oder aber es findet sich neugebildete 

Abb.178. Sarkom der Kopfhaut. 

Knochensubs'tanz in der Geschwulst, worauf man von "Osteosarkomen" 
spricht. 

So verschieden. wie die Zellstruk'tur der Sarkome, ist auch ihre Bos­
-artigkeit, die in ausgesprochener Weise von der Zellform abhangig ist: 
Riesenzellsarkome pflegen sich am gu·tartigsten zu verhalten, d. h. rela'tiv 
langsam zu wachsen und spat, oder auch gar nich-t, Metas'tasen zu bilden; 
der ausgesprochenste Typ dieser Art is't die als "Epulis" bekannte Sarkomform 
des Alveolarfortsa'tz-Perios'tes. 

Bosartiger schon sind die Spindelzellsarkome, noch bosartiger im all­
gemeinen die Rundzellsarkome und am gefahrliehsten die pigmentfiihrenden 
oder "Melano" - Sar kome wegen ihrer ausgesproehenen Neigung, schon sehr 
friih Metastasen zu bilden. 

Es gibt Sarkome, die in vier W oehen Ganseeigrol3e erreiehen, wahrend andere 
dazu mehr als ebensoviele Monate oder Jahre braueh-en. 

Das Waehstum der einzelnen Formen ahnelt sieh im groBen und ganzen 
insofern, als ein Sarkom Wueherungen zu erzeugen pflegt, die weit mehr den 
Eindruek einer eigentlichen rundliehen "Gesehwulst" erweeken, als das z. B. 
bei den mehr zu flachenhafter Ausbreitung neigenden Careinomen der Fall 
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ist; doch kommt das nul' daher, daB Sarkome in del' Regel erst einen ziem­
lichen Umfang erreichen, bevor sie geschwiirig zerfallen - im Gegensatz zu den 
schon sehr frtihzeitig ulcerierenden Carcinomen. Ein Sarkom wachst vielfach 
zunachst rein expansiv, ohne seine Kapsel zu durchbrechen, und erst relativ 
spat dringt es infiltrierend in die Nachbarschaft VOl'. Von diesel' Regel gibt es 
abel' Ausnahmen, und schon friihzeitig konnen Metastasen vom Blutstrom in 
andere Organe des Organismus, VOl' allem in die Lungen hinein, verschleppt 
worden sein. 

Was das am meisten zu Sarkombildung disponierende Le bensalter an· 
geht, so werden zweifellos die mittleren J ahrzehnte bevorzugt, wenn auch 
hoheres Alter Sarkombildung durchaus nicht ausschlieBt. Gar nicht so selten 
treten sie sogar schon in jugendlicheren Jahren in die Erscheinung - was fUr 
die Differentialdiagnose gegentiber dem Carcinom manchmal von Bedeutung 
sein kann. Sogar angeboren konnen sie vorkommen. 

a) Sarkome del' Gesichtsweichteile 

sind nicht gerade sehr haufig, abel' auch nicht allzu selten. An jeder Stelle 
des Gesichts -konnen sie auftreten, ohne eigentliche Lieblingssitze erkennen zu 
lassen. Aus knotenformig sich anNhlenden Verdickungen del' Cutis und Sub­
cutis, odeI' aus warzenartigen Gebilden del' Haut gehen sie hervor, entweder 
von vornherein als rasch wachsende Geschwulst imponierend, odeI' abel' Fibrome, 
Warzen, Maler usw., die schon lange bestanden haben, als Mutterboden be­
ntitzend (vgl. Abb. 178). 

Haben diese Hautsarkome in Form breitbasig aufsitzender, nicht s~harf 
abgrenzbarer, leicht hockeriger Geschwiilste eine bestimmte GroBe erreicht, 
so nehmen die ihre Oberflache zunachst noch tiberziehenden auBeren Haut­
schichten rotblaue Verfarbung an, werden leicht verletzbar und wandeln sich 
schliel3lich in Geschwiire um. 

Die Konsistenz wechselt je nach del' zelligen Struktur zwischen weich 
und derb, ist abel' meist fleischartig und erreicht selten eine solche Harte, wie 
sie z. B. ftir den wallartig aufgeworfenen Rand eines Hautcarcinoms charakte­
ristisch ist. 

Fallt an einem rasch wachsenden Geschwulstknoten del' Gesichtshaut eine 
gelbbraune, schwarzbraune odeI' blauschwarze Verfarbung auf, so kann mit 
groBter Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daB man es mit einem Me­
lanosarkom zu tun hat - besonders, wenn anamnestisch festzustellen ist, daB 
an diesel' Stelle schon lange vorher ein Pigmentmal (Naevus pigmentosus) 
vorhanden gewesen ist. Die braune Farbe des Geschwulstgewebes rtihrt von 
Pigmentkornern her, die im Protoplasma vieleI' Zellen gelegen sind und von 
diesem produziert werden. 

Das Melanosarkom ist nicht nur unter den Sarkomen, sondern unter den 
Geschwiilsten tiberhaupt die bei weitem bosartigste, weil del' Tod durch Meta­
stasenbildung tiber kurz odeI' lang auch dann zu erwarten ist, wenn del' noch 
sehr kleine Primartumor scheinbar rechtzeitig radikal exstirpiert wurde. 

Die Behandlung del' Hautsarkome hat in moglichst friihzeitiger und im 
Gesunden vorzunehmender Exstirpation zu bestehen, wodurch in etwa einem 
Drittel del' Falle - Melanosarkome ausgeschlossen - Heilung zu erzielen ist. 
Rontgenbestrahlung ist zwar ebenfalls imstande, Dauerheilungen herbeizu-
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fiihren, wenn auch anscheinend liingst nicht mit derselben Erfolgsziffer, wie 
sie durch operative Behandlung erreicht werden kann. 

Sarkome, die aus der Tiefe der Gesichtsweichteile herauswachsen, 
sind entweder von den Fascien, Muskelinterstitien usw. ausgegangen, oder aber 
sind - was viel haufiger ist - nichts anderes als Knochensarkome, die am Periost 
oder im Mark der Kieferknochen entstanden sind. 

Auch die Speicheldriisen konnen Sarkome hervorbringen, die sehr rasch 
sich iiber die ganze Druse ausbreiten und auBerlichdurch eine Vorwolbung 
der Drusengegend in die Erscheinung treten, wie sie ahnlich z. B. bei den chroni­
schen Entziindungsformen dieser Driisen vorkommen. Eine Verwechslung 
dieser beidenErkrankungs­
formen ist oft nicht leicht 
zu vermeiden. 

Speicheldriisensarkome 
sind mit totaler Exstirpa­
tion der ganzen Druse, bei 
der Parotis unter Opferung 
des Facialis, anzugehen -
oder, wenn sie inoperabel 
erscheinen, mit Rontgen­
bestrahlung zu behandeln. 

b) Die Augenhohle 

ist verhaltnismaBig oft Sitz 
von Sarkomen, die ihren 
Ausgang nehmen konnen 
von dem retrobulbaren Abb. 179. Lymphdriisensarkom am Hals. 

Bindegewebe, oder vom 
Bulbus selbst. Das am meisten in die Augen fallende Symptom der Orbital­
sarkome ist zUilachst die V ortreibung des Bulbus (Protrusio bulbi), die immer 
den Verdacht auf retrobulbares Sarkom erwecken muB, wenn sie sich im 
Verlaufe kurzer Zeit ausgebildet hat und nur einseitig besteht; ein entziind­
licher ProzeB als etwaige Ursache der Protrusio muB natiirlich ausgeschlossen 
werden konnen. 

Als Behandlung kommt entweder die operative Ausraumung der Orbita 
in Betracht, die am besten unter Opferung des Bulbus nach temporarer Re­
sektion der Orbitalwand (KRONLEIN) vorgenommen wird; oder aber man macht 
wegen der trotz Operation schlechten Prognose der Orbitalsarkome einen Ver­
such mit Rontgenbestrahlung, die manchmal vorlaufig Riickbildung des Tumors 
zu erzwingen imstande ist, wenn es sich nicht urn ein durch Bestrahlung 
iiberhaupt nicht zu beeinflussendes Melanosarkom handelt. 

c) Sarkome der Lymphdriisen 

kommen nicht allzuselten vor und sind unter anderem gelegentlich auch am 
RaIse zu findcn. Gewohnlich in der seitlichen Halsgegend oder auch wohl 
am Unterkieferrande sitzend, gehen sie zunachst von einer einzelnen Druse 
aus, um aber sehr bald auf die benachbarten Lymphknoten iiberzugreifen 
und dann oft innerhalb weniger W ochen oder Monate bis iiber faustgro13e, 
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stark prominierende Geschwulste zu bilden, die meistens eine derbe Konsistenz 
und eine grobhockerige Oberflache erkennen lassen. Sehr bald schon wird die 
Drusenkapsel durchbrochen, die benachbarten Drusen verwachsen fest mitein­
ander und sind dann nicht mehr voneinander abzugrenzen. VerhaltnismaBig 
rasch dringen diese Geschwiilste bis in die tiefen Halsweichteile vor und greifen 
aut die groBen HalsgefaBe und die ihnen entlang laufenden Nervenstamme 
uber, was sich klinisch durch Unverschiebbarkeit der Geschwulst auf der 
Unterlage bemerkbar macht (vgl. Abb. 179). 

Die Lymphdrusensarkome bilden in Beziehung auf ihre Zellstruktur durchaus 
nicht eine Gruppe fUr sich, wie vielfach angenommen wird; sondern es konnen 
samtliche Formen des Sarkoms aus einer Lymphdruse hervorgehen. 

Differen tiell- diagnostisc h wichtig ist die klinische.Abgrenzung gegen­
uber der Lymphogranulomatose und der Lymphdrusentuberkulose, und da 
beachte man, daB die Drusenkonglomerate der Lymphogranulomatose aus zahl­
reichen gegeneinander verschie blichen (!) Driisenknollen bestehen, weil 
die Erkrankung niemals die Driisenkapsel durchbricht. Tiefliegende tuber­
ku16se Lymphdriisenabscesse dagegen konnen manchmal klinisch in jeder 
Beziehullg ein Drusensarkom vortauschen, so daB erst eine Probepunktion 
oder die Excision eines mikroskopisch zu untersuchenden Geschwulststuckchens 
die Diagnose zu sichern imstande ist. 

Therapeutisch kommt man beim Lymphdrusensarkom mit der Operation 
- die, rechtzeitig ausgefUhrt, an und fur sich das einzig Richtige ware - haufig 
zu spat. Und so ist man meistens darauf angewiesen, einen Bestrahlungsversuch 
zu unternehmen mit zweifelhafter Aussicht auf Dauererfolg, wenn auch eine 
vorlaufige rasche Ruckbildung des Tumors recht haufig zu erzielen ist. 

10. Carcinome. 
In den Carcinomen haben wir die eigentlichen "Krebsgeschwiilste" vor uns, 

die, wenn auch nicht immer gleich deutlich erkennbar, mit allen Eigenschaften 
ausgesprochener Bosartigkeit ausgestattet sind. Bekanntlich rechnet man zu 
den Krebsen auch die Sarkome, denen gegenuber das Carcinom aber grund­
satzliche Unterschiede aufweist - vielfach in bezug auf Wachstumsart und 
auBere Form, und naturlich immer hinsichtlich der zelligen Struktur. 

Wie die Sarkome Abkommlinge des Bindegewebes sind, so nehmen die 
Carcinome ihren Ausgang von Epithelzellen und bestehen in der Hauptsache 
aus epithelialen Elementen, wenn auch gleichzeitig als Stiitzgeriist und als 
Trager der BlutgefaBversorgung bindegewebige Pfeiler und Wande die Ge­
schwulstmasse zu durchsetzen pflegen. Je mehr Bindegewebe ein Carcillom 
enthalt, um so "gutartiger" benimmt sich die Geschwulst klinisch - soweit 
von Gutartigkeit beim Krebs uberhaupt die Rede sein kann. Aber es gibt 
doch sehr weitgehende Unterschiede in bezug auf Schnelligkeit des Wachstums 
und der Metastasenbildung; denn manche Krebse der Gesichtshaut komlen 
viele Jahre, selbst jahrzehntelang weiterwuchern, bevor sie grobere Zersto­
rungen anrichten und bevor es zur Ausbildung von Metastasen kommt, wahrend 
das Zungencarcinom z. B. meist schon innerhalb eines Jahres zum Tode fUhrt. 

Carcinome konnen also primar nur da entstehen, wo Epithelzellen vor­
handen sind! Ob sie da nUll von einer einzigen Zelle abstammen, oder ob eine 
ganze Gruppe nebeneinanderliegender Zellkomplexe gleichzeitig zu wuchern 
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anfangt, entzieht sich genauerer Kenntnis. Ebensowenig wissen wir iiber das 
"Warum" normale Epithelzellen eines Tages anfangen, sich zu vermehren und 
zu wuchern. Immerhin aber kennen wir eine Reihe von Gelegenheitsursachen, 
welche die Entstehung von Carcinomen begiinstigen konnen; dariiber solI 
Naheres unten bei Besprechung der einzelnen Carcinomformen gesagt werden. 

Wie wir unter den normalen Epithelzellen verschiedene Formen lmter­
scheiden, so weisen auch die Carcinome histologisch eine Reihe von Unter­
schieden auf, von denen zum Teil auch die Bosartigkeit der Geschwulst ab­
hangt - wenn auch nicht so ausgesprochenerweise, wie das beim Sarkom der 
Fall ist. 1m allgemeinen behalt das Carcinom diejenige Zellform bei ----: wenn 
auch atypisch verandert -, von der es ausgegangen ist, so daB also Platten­
epithelcarcinome VOl] Plattenepithelien (z. B. Raut, Mundschleimhaut), Zylinder­
zellcarcinome von Zylinderepithelien und Driisencarcinome von Driisenepithelien 
(z. B. Speicheldriisen) abstammen. Auch auf die Metastasen "vererbt" sich 
der urspriingliche Zelltypus; doch nicht immer so regelmaBig, wie beim 
primaren Carcinom. 

Die Ausbreitung eines Carcinoms geht auf dem Wege einer Art Sprossen­
bildung vor sich, und zwar in der Weise, daB die Krebszellen sich in Form solider 
Fortsatze wurzelartig radiar nach allen Seiten in die benachbarten Gewebe 
hinein vorschieben und diese Gewebe ohne Riicksicht auf deren Natur teils 
durch Druck, teils wohl auch durch Ausscheidung eiweiBauf16sender Fermente 
zum Schwund bringen. Das Carcinom zerstGrt also alles vor sich her und ersetzt 
die normalen Gewebe zunachst durch Krebsmassen. 

Dieses infiltrierende Wachstum ist auch der Grund, weshalb Carcinome 
sich von ihrer Umgebung nicht scharf abgrenzen lassen, sondern sich mehr oder 
weniger diffus in die Nachbarschaft hinein verlieren. 

Carcinome, die in der Tiefe des Gewebes sich entwickeln, nehmen entspre­
chend der Art ihrer (radiaren) Ausbreitung eine rundliche knollige Form an 
mit hockeriger Oberflache und besitzen meist derbe, manchmal aber auch 
weichere, Konsistenz. Oberflachencarcinome jedoch, zu denen die meisten der 
uns in diesem Buche interessierenden Krebsarten gehoren, treten gewohnlich 
von vornherein in der Gestalt eines Geschwiirs in die Erscheinung, weil sie 
infolge der allen Karzinomen anhaftenden Eigenschaft, zentral nekrotisch zu 
werden, schon sehr friihzeitig zerfallen; kaum erbsengroB, wird aus dem "Krebs­
knoten" schon ein "Krebsgeschwiir". Der derbe, mehr oder weniger wall­
artig aufgeworfene Rand eines solchen Ulcus carcinomatosum, sowie der 
krebsig infiltrierte Grund geben diesen Geschwiiren aber ein recht charakte­
ristisches Geprage. 

Das Carcinom ist eine Erkrankung des hoheren Alters, denn es befallt seinen 
Trager meistens erst im 5. oder 6. Lebensjahrzehnt. Zwar kommt es gelegent­
lich auch bei jiingeren Individuen vor, aber schon in den dreiBiger Jahren wird 
es viel seltener beobachtet und ganz selten noch friiher. tiber den Grund dieser 
Bevorzugung des AJters ist ebenfalls Sicheres nicht bekannt. 

a) Die Carcinome der Gesichtshaut. 

Die Raut des Gesichtes gehort zu denjenigen Organteilen, die ganz besonders 
haufig vom Carcinom befallen werden - offenbar weil die hier durch Kleidung 
nicht geschiitzte Raut chronisch eimvirkenden auBeren Reizen in besonders 
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hohem MaDe ausgesetzt ist. Wind und Wetter sind sicherlich imstande, mecha­
nische, thermische und vielleicht auch chemische Gewebs-Irritationen zu 
erzeugen, was darin zum Ausdl'uck kommt, daB besonders oft Landleute an 
Gesichtskrebs erkranken. 

Gerade im Gesicht gibt es chronische Veranderungen del' Raut, die diesen 
selben Ursachen ihre Entstehung verdanken, zur Carcinombildung disponieren 
und teilweise geradezu als Vorstufe des Rautkrebses angesehen werden konnen. 
In erster Linie stehen hier die sogenannten "Alterswarz en", auch wohl falsch­
lich als "senile seborrhoische Ekzeme" bezeichnet, die wiederum auf del' welken 
atrophischen Raut alter Landleute haufig zu finden sind in Form gelblich 

bis dunkelbraun aussehender linsen- bis 
bohnengroDer Flecken. Diese Flecken sind 
manchmal ganz flach, oft abel' beetartig er­
haben und mit feinen warzenartigen Wuche­
rungen besetzt (vgl. Abb. 180 u. 181). 

Rautcarcinome konnen ferner hervor­
gehen aus allen moglichen, irn Gesicht eben­
falls nicht allzu seltenen, kleinen Geschwiilst­
chen, zu denen zum Beispiel kleine Talg­
und SchweiDdriisenadenome, Warzen, Raut­
horner usw. zu rechnen sind. Auch Narben 
spielen in diesem Sinne manchmal eine be­
deutende Rolle, besonders, wenn sie Uber­
bleibsel sind von teilweise oder ganz aus­
geheilten chronisch -entzundlichenProzessen : 
die Lupusnarbe z. B. zeigt ganz ausgespro­
chene Neigung, krebsig zu entarten und sich 
in das unter dem Namen "Lupusc arci­
nom" bekannte Krankheitsbild umzu­
wandeln. Abb.lS0. "Alterswarzen"der Gesichtsbaut. 

(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 
Einer del' Lieblingssitze des Gesichts­

kre bses ist die Un t e rl i P P e, die besonders bei Mannern rela ti v oft befallen 
wird; die Oberlippe dagegen erkrankt sehr selten an Carcinom. Zweifellos 
spielt hier der durch das Rauchen gesetzte mechanische und chemische Reiz 
eine Rolle, und manchmal kann man ein Unterlippencarcinom sich genau 
an del' Stelle entwickeln sehen, an del' die Pfeife getragen zu werden pflegte. 
Auch im Rinblick hierauf ist es von Bedeutung, daD neuerdings experi­
mentell einwandfrei festgestellt wurde, wie sich auf del' Raut von Tieren durch 
haufiges Bepinseln mit Teerderivaten mit groDer Sicherheit Carcinome erzeugen 
lassen. 

Wie schon gesagt, handelt es sich bei den von der Raut ausgehenden Krebsen 
fast immer urn Plattenepithelcarcinome, unter denen wiederum zwei Arten 
histologisch voneinander zu trennen sind: "V erhornende" und "nicht ver­
hornende" Plattenepithelkrebse, deren letzte auch "Basalzellencarcinome" 
genannt werden. In beiden Fallen dringen von del' Epidermis aus solide, aus 
groDen blaschenformigen Zellen mit ovalem Kern bestehende, Krebszapfen seit­
warts und in die Tiefe hinein VOl', nul' mit dem Unterschiede, daD beirn ver­
hornenden Carcinom im Innern von vielen diesel' Zapfen kugelige, zwiebel-
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artig geschichtete Gebilde liegen, die unter dem Namen "Hornperlen" bekannt 
sind. Beim Basalzellenkrebs, dessen Zapfen auBerdem gewohnlich aus kleineren 
Zellen von stellenweise zylindrischer Form zusammengesetzt sind, fehlen diese 
Verhornungserscheinungen meistens. 

Diese Unterschiede der zelligen Struktur haben auch klinisch insofern Be­
deutung, als del' Basalzellenkrebs bei fortschreitendem Wachstum sich mehr 

Abb. 181. Carcinom der Gesiehtshaut, aus einer Alterswarze hervorgegangen. 

an die Oberflache zu halten pflegt und deshalb die sog. "flachen Haut­
kre b se" bildet. Die "tiefgreifenden Hau tcarcinome" dagegen bestehen 
gewohnlich aus verhornenden Epithelzapfen; doch laBt sich eine Trennung 
in diesel' Beziehung nicht streng durchflihren. In spateren Stadien friBt 
auch der zunachst flache Krebs in die Tiefe hinein und richtet arge Zerst6-
rungen an. 

Flache Hautkrebse wachsen meist recht langsam, ganz oberflachliche, oft mit 
chronischen Ekzemen zu verwechselnde, Ulcerationen erzeugend, die gar nicht 
selten £leckformig Ausheilungsvorgange erkennen lassen. Ohne zunachst wesent­
liche Beschwerden zu verursachen, konnen sie sich langsam liber eine ganze 
Gesichtshalfte oder die Stirn ausdehnen, nachdem sie lange Zeit als eine mit 
Sekretkruste bedeckte harmlose Kratzwunde angesehen wurden. Solche gar 
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nicht heilen wollenden, mit Krusten bedeckte Geschwiirchen auf der Gesichts­
haut alter Leute mtissen immer den Verdacht auf beginnendes Carcinom er­

wecken! In verdachtigen Fallen 
entferne man die Kruste und 

Abb. 182. "Ulcus l'odens" (flachel' Hautkrebs) del' 
Gesichtshaut. 

sehe sich das darunter liegende, 
dann meist blutende, Geschwiir­
chen recht genau an: An einer 
oft nur minimalen Verdickung 
und Verhartung des scharfen 
Randes wird man das beginnende 
Carcinom erkennen. 

In anderen Fallen kommt es 
schon friihzeitig zur Ausbildung 
einer etwas tieferen mulden­
formigen Geschvviirshohle, deren 
scharfer Rand steil abfallt und 
oft auch deutlich aufgeworfen 
erscheint. Auch das Wachstum 
eines solchen, fruher "Ulcus 
rodens" genannten Krebsge­
schwiirs erstreckt sich gewohn­
lich tiber Jahre (vgl. Abb. 182). 

Wahrend diese beiden langsam wachsenden Arten des Hautkrebses ihrer 
r elativen Gutartigkeit wegen heute vielfach noch ihren alten Namen "Can­

Abb. 183. Typisches Carcinom del' Unterlippe mit wallartigel' 
Umrahmung del' Geschwiirsfliiche. 

croide" beibehalten haben, 
bezeichnet man die sehr bos­
artige tiefgreifendeForm 
immer als "Carcinom". 

Aus einem kleinen derben 
Knotchen entwickelt sich 
innerhalb einiger W ochen 
odeI' weniger Monate em 
deutliches Geschwiir, das 
rasch um sich greift und 
immer schon frtihzeitig den 
krebsig aufgeworfenen Rand 
erkennen laBt. Del' Ge­
schwiirsgrund besteht zu­
nachst aus kleil1hockerigen 
Granulationel1, die eine ge­
ringe Menge eitrigen Sekrets 
absondern. Trocknet dieses 
Sekret ein, wie haufig, so 
bedecken Krusten die gauze 
Geschwiirsflache - welche 

blutet, wenn die Kruste abgehoben wird. Beim tiefgreifenden Hautkrebs stehen 
die krebsige Wucherung einerseits und andererseits die zerfressende, zerstorende 
Wirkung im V ordergrund der Erscheinungen, denn bald schon treten groBe, 
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jauchig zerklii.ftete Zerfallshohlen, deren Rander und Wandungen aus knolligen 
Krebsknoten bestehen, an die Stelle des normalen Gewebes. Eine ganze Gesichts­
halite mitsamt den Kieferknochen kann auf diese Weise der Zerstorung anheim­
fallen, bis del' Tod an Lungenent;ziindung, Meningitis usw. die Patienten von 
ihren fiirchterlichen Qualen erlost. 

Zu diesen rascher wachsenden und bosartigeren Hautkrebsen gehort im 
allgemeinen auch das Unterlippencarcinom, wenn man auch einmal ge­
legentlich einer gutartigeren Form begegnet. Oberlippenkrebse dagegen sind 
in del' Regel zu den harmloseren Formen zu rechnen (vgl. Abb. 183 u. 184) . 

. Abb. 184. YorgEEclnittncs Carcinom der Unterlippe. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

Was die Diagnose betrifft, so ist es gerade im Hinblick auf diese so haufigen 
Unterlippencarcinome - die immer gemeint sind, wenn in dies em Buch 
kurzwcg von "Lippencarcinomen" gesprochen wird - von hochster Bedeutung, 
moglichst friihzeitig die Bosartigkeit des Leidens zu erkemlen. Auch fiir sie 
gilt, was ich oben bereits ausfiihrte, in besonderem MaHe: WeIm auf del' Unter­
lippe alter Leute kleine, mit Krusten bedeckte Geschwiirchen vorhanden sind, 
die gar keine Heilungstendenz erkennen lassen, so denke man zuerst immer 
an Carcinom! 1m allgemeinen ist die ErkemlUng leicht, und nul' seHen kommt 
man ernstlich in die Verlegenheit, etwa einen syphilitischen Primaraffekt 
del' Lippe mit einem Carcinom zu verwechseln. Zwar kann das auBere Aus­
sehen dieser beiden Affektionen sehr wei·tgehende Ahnlichkeit miteinander auf­
weisen, weil auch der geschwiirig veranderte Primal'affekt einen knorpellial'ten, 
wallartig el'habenen, Rand besitzt und das l'asche Wachstum Unerfahrene zu 
del' falschen Diagnose vel'leiten konnte - zumal auch die WASSERMANN sche 
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Reaktion noch negativ auszufallen pflegt. Abel' jugendlicheres Alter des Patient en 
muD immer eher an die Moglichkeit eines Primaraffektes denken lassen. Im 
Notfalle zogere man nicht mit del' Probeexcision. 

Fiir die Behandlung del' Hautcarcinome gilt immer noch als oberster 
Grundsatz: operieren, solange noch die Moglichkeit gegeben ist, die Exstir­
pation im Gesunden vorzunehmen. Dabei muD man sich mindestens 1-11/2 cm 
von del' Grenze des als krank erkennbaren Gewebes entfernt halten und eventuell 
auch den darunterliegenden Knochen mitilehmen. Rezidive werden bei langsam 
wachsendem und nur auf die Haut beschranktem Krebse nul' selten beobachtet, 
wahrend sie beim tiefgreifenden Carcinom haufiger vorkommen, besonders, 

Abb. 185. Carcinom der Nase. 
(Sammlung der Tiib. Ohir. Klinik.) 

wenn del' Knochen schon ausgedehnt 
miterkrankt war. 

Die zuruckbleibenden Defekte sind 
je nach GroDe entweder durch direkte 
Naht odeI' durch plastische Lappen 
aus del' naheren bzw. weiteren Um­
gebung zu decken. Kleinere Lippen­
carcinome werden keilformig excidiert 
und die Wundrander durch direkte 
Naht miteinander vereinigt. Nach 
Excision groDerer Geschwiilste del' 
Unterlippe dagegen wird eine sofort 
anzuschlieDende plastische N eubildung 
del' Unterlippe notwendig - am besten 
nach del' Methode von DIEFFENBACH­
JAESCHE (s. Operationslehre). 

Wird die Operation abgelehnt, odeI' 
besteht aus anderen Grunden irgend 
eine Gegenanzeige gegen die Ausfiih­
rung derselben, so tritt die Behand­
lung mit Rontgenstrahlen in ihre 
Rechte und wird in einem ziemlich 

hohen Prozentsatz eine Besserung - manchmal sogar eine Dauerheilung - herbei­
zufiihren imstande sein. Gerade die Hautkrebse bilden ein relativ dankbares 
Gebiet flir die Rontgentherapie. Im allgemeinen pflegen die Hautcarcinome schon 
nach einer odeI' zwei Bestrahlungen durch Verkleinerung zu reagieren. Ist nach den 
ersten Sitzungen ein Erfolg nicht odeI' nur unzureichend festzustellen, so gebe man 
weitere Bestrahlungsversuche auf und schreite zur operativen Exstirpation. 

Inoperable Krebse des Gesichts kann man mit dem Gliiheisen ausbrennen, 
um wenigstens die den Patienten so sehr belastigende jauchige Eiterung zu 
beseitigen. Auch hier kann abel', entweder ohne odeI' neben del' Ausbrennung, 
die Rontgentherapie versuchsweise Verwendung finden. 

VergroDerte und auf Carcinom verdachtige Lymphdriisen am unteren Kiefer­
rande odeI' am Halse miissen natiirlich sorgfaltig ausgeraumt werden (s. Opera­
tionslehre) . 

b) Das Carcinom del' Speicheldriisen. 

Sitz eines Carcinoms ist unter allen Speicheldriisen bei weitem am haufig­
sten die Parotis; doch konnen Carcinome auch aus del' Submaxillaris hervor-
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gehen und ebenfalls, wenn auch selten, aus del' Sublingualis. Was diese letzte 
anbetrifft, so ist vielleicht manches Mundbodencarcinom mit Sitz vorn unter 
del' Zunge als von del' Sublingualis ausgegangen zu betrachten. 

Histologisch erweisen sich diese Krebse gewohnlich als aus soliden Epithel­
strangen bestehende Tumoren, die etwas fiir die Speicheldriisen Charakteristi­
sches vermissen lassen; doch kommen auch Zylinderepithelkrebse VOl', die 
dann offenbar von den normalerweise mit Zylinderepithel ausgekleideten Aus­
fiihrungsgangen ihren Drsprung nehmen. Die bindegewebige Zwischensubs"tanz 
kann einmal sehr reichlich entwickelt sein, was dann zur Entstehung einer 
langsamer wachsenden, sich sehr derb an· 
fiihlenden Krebsform fiihrt, die man 
pathologisch-anatomisch ganz allgemein 
auch wohl als "Scirrhus" bezeichnet. In 
anderen Fallen dagegen ist das Geschwulst. 
gewebe zellreicher, wenig Bindegewebe 
enthaltend und sich infolgedessen weichel' 
anfiihlend. Hierbei pflegt die Geschwulst 
voluminoser, sta,rker prominierend zu sein 
- was klinisch in rascherem Wachstum 
und groBerer Bosartigkeit zum Ausdruck 
kommt. Durchbruch durch die auBere 
Haut mit jauchig-geschwiirigem Zerfall 
del' Oberflache ist bei diesel' Krebsform 
das Gewohnliche. 

Wenn ein Speicheldriisencarcinom in 
die Hande des Chirurgen kommt, so ist 
haufig schon die ganze Driise von del' Ge­
schwulst ergriffen; abel' gelegentlich kann 
man doch auch einmal beobachten, wie 
aus einem im Driisengewebe gelegenen sehr 
derben und leicht hockerigen Geschwulst­
knoten aus das Carcinom sich iiber die 

Abb. 186. Carcinom der Parotis. 
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

Driise verbreitet, ziemlich rasch Fortschritte machend, und wie dalm die Driise 
sehr bald ihre Verschieblichkeit verliert. 

An del' Parotis wird schlieBlich del' von den Geschwulstmassen umwachsene 
F acialis zerstor"t, was zunachst eine teilweise, bald abel' eine vollstandige 
Lahmung del' mimischen Gesichtsmuskulatur zur Folge hat. 

Speicheldriisencarcinome gehen in del' Regel mit starken Besch werden 
einher. VOl' allen Dingen sind es qualende Schmerzen, die von del' Parotis 
nach Ohr und Hals zu ausstrahlen, oft in del' ganzen betroffenen Gesichtsseite 
empfunden werden und die Patienten nicht zur Ruhe kommen lassen. Del' 
Submaxillarkrebs ist weniger ausgesprochen schmerzhaft, stort abel' schlieBlich 
empfindlich die Bewegungen del' Mundboden- und Halsmuskulatur, in die er 
hineinwachst - bis schlieBlich nach Durchbruch del' Geschwulstmassen in 
Kehlkopf und Luftrohre hinein del' Tod erfolgt. 

Die rechtzeitige Diagnose eines Carcinoms del' Speicheldriisen ist selten 
einfach zustellen, und es gibt eine ganze Reihe anderer Erkrankungen, die 
differentialdiagnostisch schwer abzugrenzen sind. Dnd um so bedauerlicher 

B 0 r c her s, Kopfchirurgie. 14 
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sind die hierdurch hervorgerufenen Schwierigkeiten, als im ailgemeinen die 
sehr trube Prognose natiirlich weitgehendst von dem Zeitpunkt der Operation 
abhangt und nicht fruh genug operiert werden kann. 

Gegeniiber der typischen Mischgeschwulst (s. d.) schutzt die bei dieser 
sehr ausgesprochene Beweglichkeit, sowie die scharfe Abgrenzbarkeit vor einer 
Verwechslung. Die chronische Parotitis ruft meist von vornherein eine 
gleichmaBig zunehmende VergroBerung des ganzen Organs hervor, wahrend 
das Carcinom Stuck fur Stuck der Druse erobert. FUr aile Faile geniigt es ja, 
wenn erkannt wird, daB es sich um eine bosartige Geschwulst handelt; denn 
die Unterscheidung zwischen Sarkom, Carcinom oder bosartig gewordener Misch­
geschwulst ist zunachst von untergeordneter Bedeutung. Lassen sich sichere 
Unterscheidungsmerkmale nicht auffinden, so wird eine Probeexcision jeden 
Zweifel beheben. 

Fur die operative Behandlung der Speicheldriisencarcinome. kommen nur 
solche Falle in Betracht, bei denen das Carcinom noch auf die Druse beschrankt 
ist. 1st die Kapsel einmal nach dem Mundimlern oder den tieferen Halsweich­
teilen zu durchbrochen, so ist ein Erfolg nicht mehr zu erwarten. Erscheint 
eine Operation aber noch aussichtsreich, so muB stets die gesamte Druse exstir­
piert werden, ohne Riicksicht auf die bei der Parotis dalm nicht zu vermeidende 
Facialislahmung. 

Wie bei jedem Carcinom, so sind natiirlich auch hier carcinomatose Lymph­
drusen mitzuentfernen. 

C. Geschwiilste der inneren (Mundhohlen-) Weichteile. 

1. Fibrome. 

COber Genese und Pathologie der Fibrome siehe auch S. 181.) 

Abb. 187. Fibrom der Zungenoberfliiche. 
(Nach Kih"l'NER.) 

a) Fibrome der Zunge und 
der Wange. 

Mundhohlenfibrome kommen 
nicht oft zur Beobachtung und 
steilen sich, wenn als solche dia­
gnostiziert, bei der histologischen 
Untersuchung haufig als etwas an­
deres heraus. 1mmerhin kommen 
sie vor, und zwar am haufigsten 
an der Zunge, wo sie der Ober­
flache als erbsen- bis haselnuB­
groDe maBig derbe Knoten, die 
manchmal eine Andeutung von 
Stielung erkelmen lassen, immer 
von der Umgebung scharf abzu­
grenzen und von Schleimhaut 
iiberzogen sind. Selten kommt 
es zur Ulceration (Abb. 187). 

Diesen Oberflachenfibromen stehen diejenigen gegeniiber, die sich mitten 
m der Zungenmuskulatur entwickeln und naturgemaB erst spater bemerkt 
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zu werden pflegen; denn sie beginnen erst die Zungenoberflache leicht vorzu­
walben, wenn sie HasehlUB- bis WalnuBgraBe erreicht haben. Auch die tief­
sitzenden Zmlgenfibrome setzen sich scharf gegen die Umgebung ab, haben eine 
ganz glatte Oberflache und lassen sich leicht hin und her verschieben. AuBer 
an der Zunge wurden Fibrome auch, aber nur in vereinzelten bekanntgewordenen 
Fallen, in der Submucosa der Wange beobachtet. 

Alle diese Fibrome wachsen auBerordentlich langsam und verursachen kaum 
Beschwerden. 

Abb. 188. Nasenrachenfibrom. (Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

Die Diagnose auf "Fibrom" ist, wie gesagt, haufig erst nach der Exstir­
pation mikroskopisch zu stellen, und Verwechslungen mit Lipomen, Cysten, 
sowie den umschriebenen knotenfOrmig auftretimden chronisch entziindlichen 
Prozessen (Gummiknoten, Aktinomykose) sind mitunter klinisch schwer zu 
vermeiden. 

Die Behandlung hat in Excision zu bestehen. 

b) Das "Nasenrachenfibrom" oder "Basalfibroid". 

Bei dieser Erkrankung handelt es sich urn eine Geschwulst, die in mehr­
facher Hinsicht recht interessant ist und uns immer noch allerhand Ratsel zu 
raten aufgibt. 

14* 
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Histologisch besteht sie in der<Hauptsache aus Bindegewebsmassen, die 
aber gewohnlich von zahlreichen blutfuhrenden Raumen durchsetzt werden, 
so daB das Bild eines "Angiofibroms" zustande kommt. 

Yom Dach des Nasenrachenraumes aus, und zwar wahrscheinlich ausgehend 
von den hier an der Schadelbasis stellenweise vorhandenen Faserknorpelresten, 
"\volbt sich die Geschwulst deutlich gestielt zunachst in den Nasenrachenraum 
vor, um ihn bald ganz auszufiillen. Bei weiterem Wachstum dringt sie von 
hinten her durch die Choanen in die Nase ein, bringt deren knocherne Wan­
dungen durch Druck zum Schwund und wird dadurch in den Stand gesetzt, 
sich in die Nebenhohlen hinein auszubreiten; manchmal benutzt sie auch die 
feinen Ausfuhrungskanale dieser Hohlen als Wegweiser. 1st die Nasenhohle der 

Abb. 189. Nasenrachenfibl'om. nach Schlafe 
und Wange dUI'chgewachsen. 

(Sammlung del' 'rub. ChiI'. Klinik.) 

Lange nach durchwachsen, so erscheint 
die Geschwulst in der auBeren Nasen­
offnung als graurot und granuliert aus­
sehender "Polyp" (vgl. Abb. 188). 

Gleichzeitig kann der Oberkiefer durch 
die Weichteile der Fossa retro-maxiIlaris 
hindurch umgangen, oder aber die High­
morshohle durchbrochen werden, so daB 
die Tumormassen in der seitlichen odeI' 
vorderen Wangengegend erscheinen und 
diese nach auBen vorwolben. Oder aber 
sie schieben sich mit dunnen Fortsatzen 
durch die an der Schadelbasis vorhan­
clenen Knochenkanale in die Schadelhohle 
hinein vor, und wie ein vielarmiger Polyp 
sendet das Nasenrachenfibrom seine Fort­
satze selbst durch die Fissura orbitalis 
inferior und superior in die Orbita hinein 
- kurz uberall hill, wo nur eine Lucke zu 
finden ist (vgl. Abb. 189). 

Obwohl der Tumor an sich durchaus gutartig ist, weil er rein expansiv wachst 
und keine Metastasen bildet, so kann er dennoch seinem Trager sehr unangenehm 
werden und selbst den Tod herbeifuhren. Die Prognose ist ohne Behandlung 
sogar im allgemeinen als schlecht zu bezeichnen. 

Schwere Storungen lokaler und allgemeiner Natur pflegen die Entwick­
lung des "Basalfibroids" (COENEN) regelmaBig zu begleiten: die Ausfullung 
der N ase mit Geschwulstmassen fiihrt einmal zu einer charakteristischen ent­
stellenden Verbreiterung derselben und zwingt andererseits den Patienten zu 
dauernder Mundatmung. Der dadurch hervorgerufene blode Gesichtsausdruck 
mit dem "Polypen" in den Nasenlochenl, der Vorwolbung der Wange und 
einer regelmaBig zu findenden V orwolbung des weichen Gaumens nach unten, 
bilden zusammengenommen ein auBerordentlich typisches Bild. 

Sehr oft werden neuralgische Schmerzen im Bereich des Trigeminus 
empfunden, wenn der Nerv vom Tumor umwachsen und komprimiert wird. 
Schwerhorigkeit durch VerschluB der Tubenmundungen bildet einen regel­
maBigen Befund, und gelegentlich ist auch Kieferklemme zu beobachten, wenn 
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namlich der aufsteigende Kieferast oder die an ihm inserierenden Kaumuskeln 
von der Geschwulst erreicht werden. 

Eine sehr ausgesprochene Neigung zu haufigen und oft schweren Blutungen 
kann mit der Zeit eine so hochgradigc Blutarmut erzeugen, daB die Gesichts­
farbe gelblich wird, der Gesamtzustand ernstlich leidet und das Leben in Gefahr 
kommt. In anderen Fallen wieder ist es die eitrige Hirnhautentziindung, die 
infolge Zersti)rung der das Gehirn von der Rachenhohle trennenden Schadel­
basis in nicht wenigen Fallen den Tod herbeifiihrt. 

Hochst eigentiimlich ist nun, daB das Rachennasenfibrom ausnahmslos 
Jungen bzw. junge Manner befallt in der Zeit von der Pubertat bis zum Ab­
schluB des Korperwachstums - also bis zum 
etwa 25. Lebensjahr. Und eben so merkwiir­
dig ist, daB der Tumor spontaner .Riickbil­
dung bis zum volligen Verschwjnden anheim­
fallt, wenn die Zeit des Korperwachstums­
AbschlussEs erreicht ist. _ Eine plausible Er­
klarung hierfiir steht noch aus. 

Die Diagnose bereitet bei vorgeschrit­
tener Entwicklung der Geschwulst und 
Beachtung der beschriebenen Eigentiimlich­
keiten kaum Schwierigkeiten. Wenn man 
mit dem Zeigefinger der rechten Hand bei 
dem neben dem stehenden Untersucher 
sitzenden Patienten rasch in den Nasen­
rachenraum hinauffahrt, so sind die knolligen 
Geschwulstmassen leicht zu fiihlen. Eventuell 
ziehe man die Rhinoskopie zu Hilfe. 

AuBerlich ganz ahnliche Bilder konnen ge­
legentlich durch Carcinome erzeugt werden, 
die yom Innern der Nase ausgehen; aber in Abh. 190. Lipom del' Wangenschleim-

haut. (~ach einer Abb. von "{ORAL.) 

der Regel handelt es sich da urn Patienten, 
die das 25. Lebensjahr bereits iiberschritten haben. Man sei gegeniiber der 
Diagnose "Nasenrachenfibrom" stets im hochsten Grade miBtrauisch, wenn die 
Patienten alter sind, als 25 Jahre. 

Die Behandlung bestand bis vor kurzem ausschlieBlich in der operativen 
Verhleinerung der Geschwulst oder aber der radikalen Exstirpation - und 
eine ganze Reihe von eingreifenden Operationsverfahren wurde erfunden, urn 
den schwierig zu erreichenden Stiel der Geschwulst zugangig zu machen. Reute 
ist die operative Exstirpation durch die Rontgenbestrahlung vollig verdrangt 
worden, die in der Tiibinger chirurgischen Klinik unter 7 Fallen 7 mal zur 
Heilung fiihrte. Damit ist die Beurteilung des Basalfibroids in bezug auf die 
Prognosg natiirlich auf eine vollkommen andere Basis gestellt. 

2. Lipome. 

(fiber Genese und Pathologie der Lipome siehe auch S. 185.) 
So haufig man Fettgewebsgeschwiilste in dem lockeren Gewebe der Sub­

cutis entstehen sehen kann, so selten kommen sie in den das Mundhohleninnere 
begrenzenden Weichteilen vor. Die Zunge brachte die meisten der wenigen 
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bisher beobachteten Lipome hervor, die manchmal von der Submucosa aus­
gegangen zu sem, schienen, in anderen Fallen aber auch aus dem tieferliegenden 
interstitiellen Fettgewebe heraus die Zungenoberflache erreicht hatten oder 
wenigstens vorwolbten. 

Almlieh liegen die Verhaltnisse am Mundboden und in der Wangen­
gegend, undselbst ander Rtickflacheder Lippen sind Lipome beobachtetworden. 

Von weicher bis weich-derber Konsistenz pflegen kleine submucos gelegene 
Lipome eine glatte Oberflache zu besitzen; bei groBeren dagegen laBt sich die 
ftir das Lipom charakteristische Lappung manchmal nachweis en. Die gelb­
liche Farbe des Fettgewebes kaml gelegentlich durch die tiber dem Lipom ver­
diilmte Schleimhaut hindurchschimmern, was im Verein mit dem sehr lang­
samen Wachstum und der eventuellen Lappung fUr die Diagnose verwertet 
werden kann. GroBere praktisehe Bedeutung kommt den Lipomen im Bereich 
der Mundhohle nicht zu. 

\Vird vom Patienten eine Behandlung gewtinscht - was wegen des. 
Fehlens von Beschwerden durchaus nicht immer der F,'all ist -, so kommt nur 
die Exstirpation der leicht aus ihrem Bett auszuschalenden Geschwulst in 
Betracht. 

3. Papillome. 

Papillome nennt man Geschwiilste, die aus den obersten Schichten der 
Haut oder Schleimhaut hervorgehen und aus einem strauch- oder baumartig 
verzweigten bindegewebigen Sttitzgerust bestehen, dessen einzelne Aste rings­
herum mit Epithelmassen umkleidet sind. Es kommt auf diese Weise ein Bild 
zustande, wie es so haufig etwa in Gestalt der harten Hautwarze (s. d.) zu sehen 
ist - nur daB Schleimhautpapillome nicht immer breitbasig der Unterlage 
aufsitzen, sondern manchmal gestielt erscheinen und auch in langere Veraste­
lungen auslaufen konnen. 

1m Bereich des Mundhohleninnern sieht man solche erbsen- bis hochstens. 
himbeergroBe Geschwiilstchen gelegentlich auf dem Zungenrticken oder am 
Zungenrande, manchmal auch multipel nebeneinanderstehend, oder ganze beet­
artig erhabene, an der Oberflache zottig zerkltiftete, sehr breit aufsitzende 
Geschwtilste bilden. Auch an Wange und weichem Gaumen kommen Papil­
lome vor. 

Die Konsistenz wechselt zwischen derb und weich, und das Wachstum 
€rstreckt sich meist tiber viele Jahre, ohne nennenswerte Beschwerden zu ver­
ursachen. 

Die Diagnose der charakteristisch aussehenden Geschwiilstehen ist meist 
()hne weiteres per adspectum moglich. Wtinscht der Patient eine Behandlung, 
so kann die Excision ausgefUhrt werden, oder aber bei flachenhaft entwickelten 
Papillombeeten die Verschorfung mi"t dem Thermokauter - nattirlich in Lokal­
anasthesie. 

4. Hamangiome. 

(TIber Genese und Pathologie siehe auch S. 190.) 
Hamangiome der Mundhohle sind recht lastige Erkrankungen - vor allen 

Dingen, weil sie gewohnlich zwar langsam, aber unaufhaltbar sich ausdehnen. 
manchmal stark prominieren und dann sehr zu profusen Blutungen und an­
schlieBenden Entztindungen mit iliren Beschwerden und Gefahren neigen. 
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Das "einfache" Hamangiom ist zu beobachten auf der Zunge, an den Schleim­
hauten von Wange, Gaumen, Uvula oder Rachen in Form linsen- bis pfennig­
stiickgroBer, oft leicht beetartig erhabener, tiefroter bis blauroter umschriebener 
Flecken; und manchmal kann man ein Feuermal der auBeren Gesichtshaut 
sich iiber das Lippenrot hinweg bis auf die Mundschleimhaut fortsetzen sehen. 
Bei genauer Betrachtung sind, besonders an den Randern, einzelne erweiterte 
BlutgefaBchen mit bloB em Auge zu erkennen. 

Das "kavernose" Hamangiom kann ebenfalls an jeder Stelle der Mundhohlen­
schleimhau"te entstehen, oder auch 
als Teil eines in den auBeren Ge­
sichtsweich teilen entwickelten An­
gioms nach innen bis unter die 
Schleimhaut vorgedrungell sein. 
Alle Ubergange yom kleinen er bsen­
groBen, blaurot durchschimmern­
den Knoten bis zu monstrosen, 
sich stark vorwolbenden Verun­
staltungen der Mundhohlenweich­
teile kommen zur Beobachtung; 
doch stets sind die charakteristi-
8chen Symptome des schwamm­
.artig strukturierten Kavernoms 
vorzufinden: blaue Verfarbung, 
grobbuckelige Vorwolbungen und 
Ausdriickbarkeit der Blutraume, 
die sich aber bei Nachlassen der 
Kompression sofort wieder an­
fullen. Bei Erhohung des Blut­
druckes, wie sie z. B. beim Vorn­
iiberneigen des Kopfes und Rump­
fes zustande kommt, ist eill deut­
liches Anschwellen der Geschwulst 
zu bemerken (vgl. Abb. 191). 

Die durch groBere Haman­

Abb. 191. Kaverntises Hamangiom der \Vange und 
Oberlippe. (Samm:ung del' Tiib. Chir. Klinik.) 

giome der Mundhohle verursachten Beschwerden sind nicht zu unterschatzen; 
denn je nach Sitz storen sie die Beweglichkeit der Zunge, legen sich beim 
ZubeiBen zwischen die Zahnreihen usw. Besonders sind es die Blutungen, die 
durch Verletzungen oder entziindliche Ulcerationen der Wandungen hervor­
gerufen werden konnen und eine stete Gefahr bedeuten. 

Die Behandlung kleiner Mundhohlenhamangiome kann in ahnlicher Weise 
ausgefiihrt werden, wie das bei den Angiomen der auBeren Weichteile beschrieben 
wurde: Injektion entziindungserregender Fliissigkeiten (z. B. 70-800f0iger 
Alkohol) in die GefaHlumina, urn eine Thrombosierung und Verodung herbei­
zufiihren. Am wirksamsten bleibt aber natiirlich immer die im Gesunden aus­
gefiihrte Excision, die aber nur fUr klein ere Angiome in Betracht kommt. 

GroBere Geschwiilste setzen einer operativen Therapie ernste Schwierig­
keiten entgegen, weil die mit einer teilweisen Excision verbundene profuse 
Blutung Gefahr fiir das Leben heraufbeschwiioren kann, besoders bei Kindern. 
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Trotzdem wird man nach mehrfachen starkeren Blutverlusten gezwungen sein, 
mit dem Messer in der Hand vorzugehen und, da totale Exstirpation in der 
Regel unmoglich ist, wenigstens eine Verkleinerung herbeizufiihren suchen. 
Die Unterbindung der Art. carutis ext., eventuell nur der Lingualis, beiderseits 
wird zweckmaBig vorausgeschickt, um die Blutung wahrend der Operation 
herabzuse"tzen. 

Stichelung mit dem Gliihstift (v. BERGMANN) oder Spicken mit Magnesium­
pfeilen (PAYR) wurde manchmal ebenfalls mit Erfolg zur Anwendung gebracht. 

Das Rankenangiom der inneren Weichteile ist eine extrem seltene 
Erkrankung und bietet keine Besonderheiten gegeniiber den schon im vorher­

Abb. 192. "Makl'oglossie" (Lymphangiom 
del' Zunge). 

(Sammlung del' Tiib. Chir. Klinik.) 

gehendcJ. Abschnitt beschrie benen Ver­
haltnissen. Es sei deshalb dorthin ver­
wiesen. 

5. Lymphangiome. 
CUber Genese und Pathologie siehe 

auch S. 195.) 
Innerhalb der Mundhohle ist die Zunge 

in so ausgesprochener Weise Lieblingssitz 
del' Lymphangiome, daB im folgenden 
nur diese Lokalisation beriicksichtigt 
werden soll. 

Wie schon bei den Lymphangiomen 
der Gesichtsweichteile ausfiihrlicher dar­
gestellt wurde, tritt diese Geschwuls·tart 
in drei oft ineinander iibergehenden und 
haufig nebeneinander vorzufindenden For­
men auf: als einfaches, kavernoses und 
cystisches Angiom. Alle drei Arten kom­
men auch an del' Zunge zur Beobachtung. 

W ohl immer angeboren, werden die 
Zungenangiome trotzdem gewohnlich erst 

spater bemerkt, weil Beschwerden durch sie zunachst nicht hervorgerufen 
werden. Erst wenn das Volumen der Zunge deu-tlich vermehrt ist, leidet deren 
Bowegliohkeit, was schlieBlich beim Sprechen und Kauen unangenehm in die 
Erscheinung treten kann: die Sprache wird schwerfallig; die Speisen konnen 
nicht frei hin und her bewegt werden, wie das fiir eine wirksame Ausiibung 
der Kautatigkeit unumganglich notwendig ist. 

Die "Makroglossie", wie man die durch Lymphangiom hervorgerufene Ver­
unstaltung der Zunge zu benennen pflegt, kann so hochgradige Formen an­
nehmen, daB die vorderen Zahnreihen mitsamt ihren Alveolarfortsatzen durch 
den dauernd von innen her einwirkenden Druck nach auBen vorgebuchtet; 
und umgekippt werden, wodurch die vorderen Kieferabschnitte mit der Zeit 
zu schnauzenformiger Protrusion gebracht werden. SchlieBlich hat die Zunge 
in der Mundhohle nicht mehr Platz und ragt mit ihrer kolbig aufgetriebenen 
Spitze dauernd zum Munde heraus (vgl. Abb. 192). 

Erfreulicherweise aber sind solche extremen Falle doch ziemlich selten, und 
haufig erkranken nur Teile der Zunge, wobei dann der betreffende Bezirk mehr 
oder minder gequollen aussieht, bei genauer Betrachtung von kleinen, hell 
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durchscheinenden Blaschen durchsetzt erscheint und je nach der vorliegenden 
Angiomart eine mehr derbe, eine weich-wabbelige oder fluktuierende Konsi-

Abb.193. Kniltchenfi:irmiges Hamo-Lymphangiom der Zunge. (Beobachtung der Tub. Chir. Klinik.) 

stenz angenommen hat. Gewohnlich erscheint der erkrankte Zungenabschnitt 
aul3erdem leicht grau verfarbt. 

Ein recht charakteristisches Bild erzeugt die sogenannte "Knotchenform" 
des Lymphangioms der Zunge, bei der die Zungenoberflache im Bereich der 
Schwellung besetzt ist mit stecknadelkopf- bis sagokorngrol3en, knotenartig 
prominierenden Blaschen, deren fliissiger In-
halt ihnen ein graugelbes oder rotliches Aus­
seheli verleiht. Interessanterweise konnen 
die Lymphraume namlich manchmal teilweise 
auch blutigen Inhalt haben, was solchen Ge­
schwiilsten den Namen "Hamolymphallgiom" 
(WEGNER) einbrachte (vgl. Abb. 193 u. 194). 

Die von Zeit zu Zeit zu schmerzhafter 
Schwellung der Lymphangiome fiihrenden 
"entzulldlichell Schube" machen sich an der 
Zunge besonders unangenehm und haufig 
bemerkbar; denn Gelegenheit zum Eindringen 
von Infektionserregern durch kleine Ober­
flachendefekte hindurch ist ja gerade an dor 
Zungenoberflache recht haufig gegeben. 
Wenn die Entzundungen auch in der Regcl 
nach einiger Zeit spontan wieder abklingen, 
so gehen sie doch gelegentlich auch einmal 
in Vereiterungen uber, die zu lokalisierten Abb. 194. Umschriebenes Hamato-
'b d h f rt h 't d Lymphangiom der Zunge. 
~'1 scessen 0 er auc zu 0 sc reI en en (Beobachtung deL' Tub. Chir. Klinik.) 
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Phlegmonen flihren konnen. Die Behandl ung karul in leichteren Fallen durch 
Stichelung mit dem Gliihstift eine Verkleinerung der z.unge erzielen. Bei 
groBeren Geschwiilsten jedoch wird den Patienten am besten durch Excision 
keilformiger Stiicke geholfen, die eventuell mehrmals wiederholt werden muB. 

6. Cystische Geschwiilste. 

a) Schleimdriisencysten. 

In den die Mundhohle auskleidenden Schleiruhauten sind zahlreiche schleim­
absondernde Driischen vorhanden, welche recht haufig Gelegenheit geben zur 
Bildung kleiner knotenformiger Geschwiilste, die meistens an der Riickflache 
der Lippen und an der Wangenschleimhaut ihren Sitz haben. Es handelt 

Abb. 195. Ranula (Retentionscyste del' Glandula sublinguaJis). 
(Beobachtung del' Tub. Chil'. Klinik.J 

sich hier um sagokorn- bis kirschgroBe, halbkugelig sich vorwolbende" Blas­
chen mit scharf umrissener Basis, deren klarer Inhalt gewohnlich hell, manch­
mal aber auch blaugrau durchscheint. Der schleimige fadenziehende fliissige 
Inhalt ist nichts anderes, wie Schleirudriisensekret, das bei VerschluB des Aus­
fiihrungsganges sich anstaut und das Driischen in eine Cyste umwandelt. Wir 
haben es hier also mit einer "Retentionscyste" zu tun. 

Sind diese Blaschen auch vollig harmlos, so machen sie sich wahrend ihres 
gewohnlich kurzfristigen Daseins doch durch ein leichtes Druckgefiihl storend 
bemerkbar - das aber sofort verschwindet, wenn die sehr diinne Blasenwand 
aufgeschlitzt, oder, bei groBeren Cysten, mit einer feinen Schere abgetragen wird. 

b) Ranula. 

Den von alters her gebrauchlichen Namen "Ranula" (= Froschlein­
geschwulst) verdankt die hier zu beschreibende Cyste der .Ahnlichkeit, welche 
durch ihren Sitz im Mundboden unterhalb der ZungensJ?itze mit der auf-
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geblasenen Kehle eines Frosches erzeugt wird. Auch hier haben wir es mit 
einer Retentionscyste zu tun, die in der weit iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
von der Glandula sublingualis ausgeht, indem der Hauptausfiihrungsgang, oder 
auch einer seiner kleineren Verastelungen, infolge chronisch-entziindlicher 
Prozesse, oder auch durch einen kleinen Fremdkorper, verschlossen wird; da­
durch kommt es zunachst zu einer Anstauung von Speichel und zu einer blaschen­
formigen Auftreibung der ganzen Driise, oder nur eines Driisenlappchens, hinter 
der VerschluBstelle. Hat aber der dabei entstehende und immer mehr zunehmende 
Innendruck eine gewisse Hohe erreicht, so verfallen die speichelabsondernden 
Driisenzellen der Atrophie und stellen ihre Funktion ein. Trotzdem wachst 
die Cyste langsam aber stetig weiter, weil nun die Capillaren der Wandung 
den Inhalt durch Transsudation seroser Fliissigkeit vermehren, und weil die 
den Innenraum der Cyste auskleidenden Epithelien von Zeit zu Zeit abgestoBen 
werden und der schleimigen Entartung anheimfallen. 

Auf diese Weise wird auch verstandlich, daB die spezifischen Bestandteile 
des Speichels - Ptyalin und Rhodankalium -- im Cysteninhalt nicht nach­
gewiesen werden konnen, und daB die den Cystenraum ausfiillende helle Fliissig­
keit schleimige Konsistenz erkennen laBt. 

A.uBerlich macht eine Ranula sich bemerkbar durch eine mehr und mehr 
zunehmende Vorwolbung des vorderen Mundbodenabschnit,tes neben dem 
Zungenbandchen und unterhalb der Zungenspitze - zunachst immer nur ein­
seitig, bis die Prominenz langsam auch auf die andere Mundbodenhalfte iiber­
greift, und das Frenulum eine Furche durch sie hindurchzieht. Die Zungen­
spitze wird dadurch natiirlich emporgehoben, gegen den Gaumen gedriickt, und 
schlieBlich auch nach der anderen Seite verlagert - ein recht typisches Bild, 
besonders wenn der Cysteninhalt auf der Hohe der Prominenz graublaulich durch­
schimmert; bei groBeren Ranulae ist das regelmaBig der Fall (vgl. Abb. 195). 

In seltenen Fallen durchdringt die Geschwulst zwerchsackformig die Mund­
bodenmuskulatur, urn mit ihrer einen Sackhalfte unterhalb des Kinns zum 
V orschein zu kommen. 

Es ist klar, daB durch die Verdrangung der Zunge mancherlei Beschwerden 
hervorgerufen werden, die sich beim Sprechen und beim Essen unangenehm 
bemerkbar machen: die Sprache nimmt schlieBlich einen kloBigen Charakter 
an, und die Kautatigkeit wird durch die Bewegungsstorung der Zunge behindert. 
Schmerzen sind nur dann mit einer Ranula verbunden, wenn gelegentlich 
Entziindungsvorgange an ihrer Wandung ablaufen, die zu schubweise auf­
,tretender VergroBerung zu fUhren pflegen. 

Verwechsl ungen einer Ranula mit anderen Geschwiilsten des Mund­
bodens sind schon aus dem Grunde nicht sehr zu befiirchten, als andere Ge­
schwulstarten an der in Frage kommenden Stelle recht selten anzutreffen sind. 
Hochstens konnte gelegentlich ein Mundbodenlipom ein ahnliches Bild zustande 
bringen, als wir es bei einer beginnenden Ranula zu sehen gewohnt sind -
oder aber eine Dermoidcyste, die aber niemals eine so diinne Wandung besitzt, 
daB die fUr eine groBere Ranula so typische blauliche Transparenz zustande 
kame. Dermoidcysten sind auBerdem stets genau median gelegen. 

Die empfehlenswerteste Behandlungsart besteht in der Excision eines 
pfennig- bis markstiickgroBen Stiickes aus dem am meisten prominierenden 
Wandabschnitt. Die beiden daml deutlich voneinander getrennten Schichten 
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des Wundrandes Mundbodenschleimhaut und Cystenwand - werden durch 
eine Reihe von Knopfnahten so miteinander vereinigt, daB die beiderseitigen 
Epithelien sich rasch miteinander vereinigen konnen und so die Erhaltung 
einer Dauerfistel gewahrleistet wird (siehe Abschnitt der Operationen). Nach 
diesel' Behandlung verkleinert sich der Cystenraum sehr rasch, und in der Regel 
geniigt dieses Verfahren, um Rezidive zu verhiiten. Will man aber ganz sicher 
gehen, so kann man den ganzen Cystensack, eventuell mitsamt der Sublingualis, 
exstirpieren - was aber immerhin wesentlich schwieriger auszufiihren ist und 
nur im Notfall zur Anwendung gebracht werden sollte. ' 

Abb. 196. Dermoidcyste des Mundbodens, median gelegen, grauweiLl durchschimmernd. 

c) Dermoidcysten. 

(Genese und Pathologie siehe auch S. 188.) 
Diese aus versprengten Resten des auBeren Keimblattes embryonal an· 

gelegten Geschwiilste werden manchmal auch in den Weichteilen des Mund. 
bodens, und zwar mit seltenen Ausnahmen genau in der Mittellinie gelegen, 
vorgefunden. 

Einmal gibt es Dermoide, die dicht unterhalb der Zunge zwischen dieser 
und den Musculi mylohyoidei gelegen sind, wahrend in anderen Fallen die 
Gegend z'wischen diesen Muskeln und der Raut des Unterkinnes den Sitz abo 
gibt. Man unterscheidet deshalb zwischen sublingualen und submentalen 
Mundbodendermoiden. 

In der Mehrzahl der Fane erreichen diese Geschwiilste bei dem sehr lang­
samen Wachstum erst um das 20. Jahr herum eine solche GroBe, daB sie Be­
schwerden verursachen und bemerkt werden. Dabei tritt das su blinguale 
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Dermoid als eine £lache bis kugelige V orwolbung in die Erscheinung, die uater­
halb der Zungenspitze liegt, vom Zungenbandchen iiberzogen wird und die 
Zunge gaumenwarts empordrangt. Die das Dermoid iiberziehende Schleimhaut 
bleibt stets frei verschieblich, lal3t aber manchmal die sich prall-elastisch, oder 
auch wohl teigig, anfiihlende Geschwulst ganz leicht gelblichrot durchscheinen 
- was im Verein mit der medianen Lage differentialdiagnostisch gegen­
iiber der Ranula verwendet werden kann, andererseits aber Verwechslungen 
mit einem Lipom ermoglicht. Da Dermoidcysten aber eine ganz glatte Ober­
£lache, groBere Lipome dagegen deutlich gelappt erscheinen, laBt sich die Unter­
scheidung trotzdem durchfiihren (vgl. Abb. 197). 

Die durch eine sublinguale Dermoidcyste hervorgerufenen Besch werden 
entsprechen etwa den bei der Ranula 
beschriebenen und bestehen im wesent­
lichen in Erschwerung des Sprechens 
und del' Nahrungsaufnahme. 

Das su bmentale Dermoid entwickelt 
sich nach abwarts und fiihrt schon bei 
maBiger GroBe zu einer Vorwolbung del' 
Unterkinngegend, die Ahnlichkeit besitzt 
mit einem Doppelkina. Die GroBe variiert, 
stark und hangt bis zu einem gewissen 
Grade von dem Alter des Patienten ab; 
doch kann del' Umfang einer Billardkugel, 
und mehr, erreicht werden. Aberselbst, 
wenn das del' Fall ist, sucht del' Patient 
den Arzt weniger wegen del' nicht sehr er­
heblichen Beschwerden auf, als vielmehr 
wegen del' durch die V orwolbung be­
dingten Entstellung. 

In diagnostischer Beziehung ist es Abb. 197. Submentale Dermoidcyste. 

wichtig zu wissen, daB die submentalen 
Dermoide gem mit dem Zungenbein odeI' auch mit del' Riickflache des Kinn­
knochens in strangformiger, oder auch breiterer, Verbindung stehen. 

Therapeutisch kommt nur die operative Exstirpation der Dermoidcysten 
in Betracht, die am besten stets - auch bei den sublingualen Cysten - von 
einem median zwischen Kinn und Zungenbein angelegten Schnitt aus durch­
gefiihrt wird, im allgemeinen leicht gelingt und nur Schwierigkeiten macht 
bei alten, infolge Entziindung entstandenen, festen Verwachsungen mit del' 
Nachbarschaft. 

7_ Sarkome. 

CUber Genese und Pathologie del' Sarkome siehe auch S. 199.) 
1m Gegensatz zu den Carcinomen sind die Sarkome der Mundhohlenorgane 

selten und sitzen, weml sie gelegentlich emmal gesehen werden, fast aus­
schlieBlich an der Zunge. Hier entwickeln sie sich entweder oberflachlich aus 
der Submucosa heraus, breitbasig odeI' pilzformig der Zungenober£lache auf­
sitzend, oder sie entstehen mitten in der Muskulatur, vom interstitiellen Binde­
gewebe ausgehend, und imponieren dann als mehr oder weniger ausgesprochene 
Auftreibung del' Zunge, meist in ihren mittleren und hinteren Abschnitten. 
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Die mehr gestielten Oberflachensarkome wachsen im allgemeinen langsamer 
und sind infolgedessen gutartiger als die interstitiellen Sarkome, obwohl in 
dieser Beziehung die groBten Unterschiede zu beobachten sind. 

Ebenso ist es mit der zelligen Struktur, die samtliche Typen von Spindel­
zellen- und Rundzellensarkomen aufweisen kann. 

Wie fruher schon hervorgehoben wurde, pflegen Sarkome erst spat zu ulce­
rieren, weswegen sie im allgemeinen noch lange Zeit von intakter Schleimhaut 
uberzogen sind - wiederum im Gegensatz zu den meist nur als Geschwtir zu 
beobachtenden Carcinomen der Mundhohle. In differentialdiagnostischer 
Hinsicht ist diese Tatsache wichtig. 

Gegenuber den Fibromen der Zunge sind Sarkome klinisch manchmal 
schwer abzugrenzen, da sie, wie diese, manchmal sehr langsam wachsen kOlmen. 
Es empfiehlt sich deshalb, in jedem FaIle die Diagnose durch eine Probeexcision 
sicherzustellen. 

Das prognostisch absolut ungunstige Melanosarkom kommt in den Ge­
weben der Mundhohlenweichteile ebenfalls vor, wenn naturlich auch noch 
seltener, als die anderen Sarkomarten. 

Die Behandlung hat nach Regeill zu erfolgen, wie sie fUr aIle operablen 
bosartigen Geschwlilste Gultigkeit haben: Exstirpation nicht nur der Ge­
schwulst selbst, sondern auch noch eines Teiles der gesunden Nachbarschaft, 
um groBtmogliche Sicherheit zu schaffen gegen ortliche Rezidive. Da aber 
Sarkome der mittleren und hinteren Zungenabschnitte durch den Mund in 
manchen Fallen schwer zu erreichen sind, so muB entweder vorher die Wange 
gespalten oder gar der horizontale Kieferast durchtrennt werden, wie das im 
Abschnitt der Operationslehre dargestellt ist. Meistens aber lassen sich diese 
Eingriffe vermeiden. Inoperable Sarkome werden rontgen-bestrahlt. 

8. Carcinome. 

(Uber Genese und Pathologie der Carcinome siehe auch S. 202.) 
Die Carcinome der Mundhohlenschleimhaute spielen in der zahnarzt.lichen 

Praxis insofern eine verhaltnismaBig groBe Rolle, als der Zahnarzt vielfach 
in die Lage versetzt werden diirfte, ein nicht beachtetes Geschwur als krebsig 
zu erkennen und den mit ihm behafteten Patienten dem Chirurgen zuzufuhren. 
Jf;)der Zahnarzt sollte sich deshalb auf das eingehendste mit diesen GeschwUlsten 
beschaftigen und moglichst weitgehende Sattelfcstigkeit in deren Diagnose 
zu erreichen suchen. 

Die Mundhohlenkrebse, wie ja uberhaupt die meisten Carcinomformen, 
sind eine Erkrankung des hoheren Alters, und befallen den Menschen meist 
in der Zeit yom 45. Lebensjahre abo Die Tatsache, daB unter 5 an solchen 
Carcinomen erkrankten Patienten etwa 4 Manner sind und nur eine Frau, wirft 
ein bezeichnendes Licht auf die Entstehung dieser Geschwulste, die doch wohl 
irgendwie mit dem GenuB von Tabak und Alkohol in Verbindung gebracht 
werden muB -- wahrscheinlich spielt der Tabak die Hauptrolle. 

Es ist uns langst bekannt, daB die Leukoplakie (s. d.) der Mundschleim­
haut eine Folge chronischer Reizung des Gewebes durch den TabakgenuB ist; 
und auBerdem kennen wir wiederum die ausgesprochene Neigung der bei Leuko­
plakie vorzufindenden weiBen Flecken zu carcinomatoser Entartung. 
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Auch die Zahncaries gibt anscheinend nicht so selten, wenn auch indirekt, 
die Ursache ab fUr die Entstehung eines (jarcinoms, indem scharfe Spitzen 
und Rander carioser Hohlen das anliegende Gewebe (Zunge, Wange, Zahn­
fleisch) einer standigen mechanischen und entzundlichen Reizung aussetzen, 
auf welche alternde Epithelzellen gern mit Krebsbildung reagieren; um alte 
Wurzelsttimpfe herum habe ich gelegentlich Zahnfleischcarcinome entstehen 
sehen. Ganz ahnlich konnen auch ungeschickt angelegte Prothesen wirken, 
indem sie zunachst gutartige Decubitalgeschwtire erzeugen, die nach langerem 
Bestehen manchmal in Carcinom ubergehen. 

Ob der Syphilis wirklich eine so groBe Bedeutung fUr die Genese der Mund­
krebse beizumessen ist, wie sie ihr be­
sonders von franzosischen Autoren zuge­
schrieben wird, sei dahingestellt - ist mir 
aber nicht sehr wahrscheinlich. 

His t 0 log i s c h sind die von den 
Schleimhauten der Mundhohle ausgehen­
den Carcinome nahezu ausnahmslos Plat­
tenepithelkrebse - verhornende und ge­
legentlich auch solche ohne Verhornung; 
denn aIle in Betracht kommenden Organe 
der Mundhohle sind ja normalerweise von 
Plattenepithelien uberzogen. 

Wenn auch an jeder Stelle der Mund­
hohleninnenwand Carcinome entstehen 
konnen, so sind doch solche Gegenden 
ganz besonders der Erkrankung ausge­
setzt, an denen die verschiedenen oben dar­
gelegten pradisponierenden Momente am 
haufigsten zur Auswirkung gelangen, und 
das sind vor allen Dingen die seitlichen 
Zungenrander, das Zahnfleisch und die 
Wangenschleimhaut. Mundbodenkrebse 
sind ebenfalls nicht selten, verdanken ihren 

Abb. 198. Carcinom der Zunge. 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

Ursprung aber meistens Zungencarcinomen, die auf den Mundboden uberge­
griffen haben. Sie sollen deswegen hier nicht besonders beschrieben werden. 
Ebensowenig wird an dieser Stelle auf die Krebse des Zahnfleisches einge­
gangen, weil diese zu den Kiefercarcinomen (s. d.) gerechnet zu werden p£legen. 

a) Das Zungencarcinom 

sitzt mit groBer RegelmaBigkeit am Rande der Zunge, und zwar gewohnlich 
in dessen mittlerem oder hinterem Bereich; die Z ungenspitze wird geradezu 
selten befallen - was, wie wir sehen werden, zur Unterscheidung gegenuber 
anderen ahnlich aussehenden Erkrankungen beitragen kann. 

1m Beginn ist gewohnlich nur eine Verhartung des Gewebes nachzuweisen, 
in deren Bereich aber schon sehr fruhzeitig die Ulceration auftritt, so daB man 
den Zungenkrebs gewohnlich nur in Gestalt des typischen Ulcus carcinoma­
tosum mit derben, wallarlig erhabenen Randern und mehr oder weniger zer­
kliiftetem, schmierig belegtem Grunde zu Gesicht bekommt (vgl. Abb. 198). 
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Rasch greift das Geschwiir um sich, geht auf den Mundboden uber und 
fangt nun an, dem Patienten qualende Beschwerden zu bereiten, die schlieB­
lich unertragliche Grade annehmen: vor allem sind es heftige brennende 
Schmerzen, die nach dem Hals und zum Ohr hin ausstrahlen lmd durch jede 
Bewegung der Zunge ausgelost werden. Die Beweglichkeit der Zunge und der 
Schluckakt leiden durch die zunehmende Induration des Mundbodens und 
des Zungengrundes immer mehr Not, was wiederum die so schon durch Appetit­
losigkeit reduzierte Nahrungsaufnahme schadigend beeinfluBt. Ein aashaft 
stinkender Geruch aus dem Munde belastigt den Patienten und seine Um­
gebung. Und so macht del' Krafteverfall rasche Fortschritte, bis eine Pneu­
monie, hervorgerufen durch Aspiration jauchig zerfallender Geschwulstmassen, 
gewohnlich schon innerhalb eines Jahres den Tod herbeifuhrt. 

Die Diagnose ergibt sich in del' Hauptsache aus dem Alter des Patienten, 
dem Sitz des Geschwurs am Zungemande und aus dem charakteristischen 
Aussehen desselben. Schwierigkeiten in diesel' Beziehung pflegen zwar im 
allgemeinen nicht vorhanden zu sein - und doch gibt es Prozesse, die eine 
auBerordentliche Ahnlichkeit mit Zungencarcinomen haben konnen und des­
halb groBte Beachtung verdienen. 

Zu ihnen gehort zunachst die chronisch -en tz undliche Ind ura tion, 
wie sie sich gegenuber einer scharfen Zahn- odeI' Prothesenkante gelegentlich 
ausbildet und lange Zeit hindurch bestehen bleiben kann (Decubital-Geschwur 
s. d.). 1m Zweifelsfalle entferne man die Ursache in Gestalt des cariosen Zahnes 
und warte den Erfolg ab: ein gutartiges Decubitalulcus heilt in kurzer Zeit ab, 
wahrend ein Carcinom naturlich in seinem Wachstum nicht beeinfluBt wird. 

Ferner sind es die syphilitischen Geschwure des Tertiarstadiums (zer­
fallende Gummata), die in ihrer auBeren Form Zungencarcinomen auBerordent­
lich ahnlich sehen konnen. Zur Unterscheidung kann man die Tatsache heran­
ziehen, daB Gummiknoten mehr im vorderen Abschnitt der Zunge auf deren 
Rucken zu sitzen pflegen und haufig auch multipel auftreten, wahrend daB 
Zungencarcinom in del' Regel weiter hinten am Rande der Zunge und immer 
einzeln aufzutreten pflegt. Anamnese und WASSERMANN sche Reaktion mussen 
eventuell fur die Diagnose mitverwertet werden. 

Oder schlieBlich: Findet man ein am Rande des mittleren odeI' hinteren 
Zungenabschnittes lokalisiertes carcinomverdachtiges Geschwiir und kann 
irgendwo an der Mundhohlenschleimhaut Leukoplakieflecke nachweisen, so 
wird dadurch die Diagnose "Carcinom" stark gestutzt. Jeder Zweifel aber 
daruber, daB man ein beginnendes Carcinom vor sich hat, schwindet, wenn 
der Rand einer Leukoplakie aufgeworfen, verdickt und derb infiltriert er­
scheint. 

Besondere Aufmerksamkeit ist bei Verdacht auf Zungencarcinom auch den 
regionaren Lymphdrusen zu schenken, die bei del' Bosartigkeit des Zungen­
krebses oft schon friihzeitig Metas'tasen beherbergen konnen, was durch Ver­
groBerung und derbe Konsistenz bei Schmerzlosigkeit auf Druck zum Aus­
druck kommt. Befallen werden gewohnlich die Lymphdriisen um die Sub­
maxillaris herum, die submental liegenden und die am vorderen Rande des 
Sternocleido in del' Tiefe langs den groBen HalsgefaBen verteilten Knoten. 
Besonders diese letztgenannten sind (nach KUTTNER), wenn deutlich vergroBert, 
fur die Diagnose "Carcinom" zu verwerten. 
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Was die Behandlung der Zungencarcinome angeht, so haben sich die 
eine Zeitlang auf die Rontgenbestrahlung gesetzten Hoffnungen nicht erfiillt. 
Noch niemals ist es gelungen, ein Zungencarcinom mit Rontgenstrahlen zu 
dauernder Heilung zu bringen; selbst Verkleinerungen der Geschwulst sind 
selten zu erreichen. Die Behandlung mit Radiumstrahlen dagegen hat Erfolge 
aufzuweisen, die in einigcn Fallen einige Jahre lang angehalten haben. Dauer­
heilungen diirften auch hier kaum vorkommen. 

So bleibt also als wirksame Therapie nur die operative Exstirpation nicht 
nur des krebsigen Geschwiirs, sondern des gesamten indurierten Gewebes im 
Gesunden - d. h., mindestens 11/2 em yom Rande der als erkrankt erkennbaren 
Zone entfernt. Da bekanntlich die Zungencarcinome die hinteren Abschnitte 
des Organs bevorzugen, so ist es haufig nicht ganz leicht, diese Operation durch 
den geoffneten Mund hindurch auszufiihren. Um breiteren Zugang zu ge­
winnen, ist eine Spaltung der Wange in Verlangerung des Mundes, oder in 
ganz schweren Fallen gar die Durchtrennung des horizontalen Kieferastes nicht 
zu umgehen. Meistens aber wird man doch ohne diese Hilfsoperationen aus­
kommen kOlmen. 

RegelmaBig ist auch die Ausraumung samtlicher verdachtiger Lymph­
driisengebiete auszufiihren, und zwar auf beiden Halsseiten, auch wenn ver­
groBerte Knoten nicht zu fiihlen sind. Die Erfahrung hat namlich gelehrt, 
daB auch bei ein.'3eitigem Sitz des Carcinoms beide Halsseiten Driisenmetastasen 
aufzuweisen pflegen. Am besten schickt man diese Operation der Hauptopera­
tion einige Tage voraus und fiigt dabei gleichzeitig die doppelseitige Unter­
bindung der Art. lingualis, oder bei ausgedehnteren Carcinomen auch der Carotis 
externa, hinzu; denn die Blutung aus Zungen- und Mundbodengewebe kann 
sonst auBerordentlich storen und selbst lebenbedrohenden Umfang (Aspiration!) 
annehmen. Selbstverstandlich wird in Lokalanasthesie operiert. CUber Zungen­
operationen siehe Operationslehre!) 

b) Das Carcinom der Wangenschleimhau t 

steht an Haufigkeit weit hinter dem Zungenkrebs zuriick und sucht sich seinen 
Platz gem in den hinteren Partien der Umschlagsfalten, am Ubergang von Zahn­
fleisch zur Wange. Andere Lokalisationen sind natiirlich nicht ausgeschlossen. 

Das zunachst kleine flache Ulcus zeigt schon sehr friihzeitig das Charakte­
risticum der Schleimhautcarcinome in Form des derb infiltrierten, leicht auf­
geworfenen, manchmal auch wallartig erhabenen Randes. Gewohnlich nimmt 
es rasch an Flache zu, sich radiar nach allen Seiten ausbreitend, und zeigt dann 
einen hockerigen oder leicht zerkliifteten Grund, der aus derben carcinomatosen 
Granulationen und zerfallenden Geschwulstmassen besteht. Die Wangen­
weichteile werden durchwachsen, verlieren wre Elastizitat und behindern da­
durch das Offnen des Mundes (Kieferklemme), bis in vorgeschrittenen Fallen 
die auBere Haut durchbrochen wird und ulceriert. Auch die Kieferknochen 
werden friiher oder spater ergriffen, und eine entsetzlich stinkende Zerfalls­
hohle bereitet dem Patienten ein schweres Schicksal (vgl. Abb. 199). 

Die Behandlung hat das Carcinom im Gesunden zu exBtirpierenohne 
jede Riicksicht auf die GroBe des zuriickbleibenden Defektes. Nur bei be. 
ginnenden Wangenkrebsen kann die auBere Haut erhalten werden, worauf 

B 0 r c her s, KopfchiJ:urgie. 15 
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daml die zuruckbleibende Schleimhautlucke durch auBere Haut ersetzt werden 
kann, die mittelst gestielten Lappens vom Halse entnommen, von auBen her 
durch den Mundboden hindurch in die Mundhohle geleitet und hier zur Ein­
hellung gebracht wird (PERTHES; naheres siehc Operationslehre). Defekte 
der ganzen Wangendicke sind ebenfalls durch gestielte Halshautlappen zu 
verschlieBen. 1st der Kieferknochen miterkrankt, so wird auch er im Gesunden 
reseziert. 

c) Das Carcinom des Gaumens 

bietet, abgesehen von seltenen Abweichungen histologischer Art, im all­
gemeinen keine Besonderheiten und solI nur aus dem Grunde als besondere 

Abb. 199. Carcinom der Wangenschleimhaut. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

Form hier angefUhrt werden, well es in diagnostischer Beziehung manchmal 
nicht ganz leicht ist, einen nach der Mundhohle zu durchgebrochenen Krebs der 
Highmorshohle von ihm zu unterscheiden. 1nfolgedessen wird es haufig not­
wendig sein, nach anderen Symptomen eines Kieferhohlencarcinoms zu forschen 
und dieses auszuschlieBen. 

Primar am Gaumen entstandene Krebsgeschwlire durchwachsen naturlich 
rasch die dumwn Weichteile des weichen und den Knochen des harten Gaumens, 
um sich dann nach den Gaumenbogen und dem Rachen, bzw. nach dem Ober­
kieferknochen zu, auszudehnen. 

Therapeutisch kommt wiederum nur, wenn uberhaupt eine Operation 
noch Erfolg verspricht, die radikale Ausrottung in Betracht unter Mitnahme 
samtlicher verdachtigen Gewebsteile. 
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d) Das Carcinom der Gaumenmandel. 

Es sei nur kurz erwahnt, daD auch von der die Gaumentonsillen bedeckenden 
Schleimhaut Carcinome ausgehen konnen, die rasch um sich greifen, die 
Gaumenbogen und den Mundboden infiltrieren und schon friihzeitig Metastasen 
in den um die Submaxillaris herum gelegenen Lymphdriisen erzeugen. 

Es gibt Falle, in denen ein Carcinom der Tonsille nur wegen einer vorhan­
denen VergroDerung des Organs mit V orwolbung des betreffenden Gaumen­
bogens und des weichen Gaumens, sowie wegen des Vorhandenseins derber 

Abb. 200. Carcinom der linken Gaumenmandel mit Driisenmetastasen am Unterkieferrand. 
(Beobachtung der Ttlb. ChiI'. Klinik.) 

knolliger Driisentumoren am Unterkieferrand zu vermuten ist, ohne daD yom 
Munde aus die Tonsille selbst stark verandert erschiene. Der in den Mund 
eingefiihrte Finger fiihlt indessen die ganze Umgebung der Mandel stark ver­
hartet und diese Verhartung sich nach der Submaxillaris zu fortsetzen. Durch 
Probeexcision ist die Diagnose zu erharten (s. Abb. 200). 

In anderen Fallen dagegen tritt an die Stelle del' Tonsille und del' Gaumen­
bogen schon friihzeitiger eine carcinomatose Zerfallshohle. 

Eine operative Behandlung muD sehr radikal vorgehen, verspricht trotz­
dem aber nicht viel Erfolg und ist deshalb in vorgeschritteneren Fallen am 
besten durch Rontgen- und Radiumbestrahlung zu ersetzen. 

15* 
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D. Geschwiilste del' Kiefel'kllOchell. 

1. Fibrome. 

CUber Genese und Pathologie der Fibrome siehe auch S. 181.) 
Als Mutterboden fur die Hervorbringung von Fibromen der Kieferknochen 

kommt einmal der periostale trberzug in Betracht, der zwar uberall ein Fibrom 
entstehen lassen kann, von dieser Fahigkeit gewohnlich aber nur im Bereich 
der Alveolarfortsa;tze Gebrauch macht. Hier entsteht dann die weiter unten 

Abb. 201. Zentrales Fibrom des Unterkiefers. 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

zu besprechende "Epulis 
fibromatosa" . 

An anderen Kieferteilen 
kommen periostale Fibrome 
recht selten zur Beobach­
tung, wachsen dann auBer­
orden"tlich langsam und er­
scheinen als derbe, spindel­
formige Auftreibungen des 
Knochens mit glatter Ober­
flache. 

Interessanter, als die vom 
Periost ausgehenden sind 
die zen·tral im Knochen 
sich entwickelnden Kiefer­
fibrome, weil deren Her­
kunft noch immer um­
stritten ist. So wird be­
hauptet, daB Zahnanlagen 
zentrale Fibrome hervor­
bringen konnten, wahrend 
Andere der Knochensub­
stanz selbst die Fahigkeit, 
reine Bindegewebsgeschvriil­
ste zu erzeugen, zuschreiben. 
Wahrscheinlich aber haben 

wohl Diejenigen recht, die diese Fibrome von dem die GefaBe und Nerven 
begleitenden Bindegewebe ausgehen lassen. 

Einmal in Entwicklung begriffen, bringen sie den Unterkiefer, oder seltener 
auch den Oberkiefer, im Verlauf meist mehrerer .Iahre zu eiformiger Auftrei­
bung, die aber schlieBlich riesige Dimensionen annehmen kann. 1m ersten 
Stadium imponiert das zentrale Fibrom als knochenharte Geschwulst, bis die 
den eigentlichen Tumor umschlieBende Knochenkapsel so dunn wird, daB sie 
bei Beruhrung das Symptom des Pergamentknitterns erzeugt, um schlieBlich 
ganzlich dem Schwund anheimzufallen. Auf diese Weise kann es zu ausgedehnten 
Zerstorungen von Knochensubstanz kommen, obwohl das Fibrom eine absolut 
gutartige Geschwulst ist. Am Unterkiefer sind durch Fibrome hervorgerufene 
Spontanfrakturen gelegentlich zu beobachten (vgl. Abb . 201). 

Beschwerden pflegen sowohl die periostalen, als die zentralen Kiefer­
fibrome nur bei erheblicher GroBe durch Verdrangungserscheinungen zu erzeugen. 
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Die diagnostische Abgrenzung gegeniiber cystischen Geschwiilsten kann 
bei zentralen Fibromen im Anfang Schwierigkeiten bereiten, zumal beide auf 
der Rontgenplatte einen ahnlich aussehenden Knochendefekt erkennen lassen. 
Eine Probepunktion kalll jedoch die Unterscheidung herbeifiihren. 

Das periostale Fibrom konnte mit einem ebenfalls vom Periost ausgehenden 
Sarkom verwechselt werden, wenn nicht rascheres Wachstum der Geschwulst 
fUr Sarkom sprechen wiirde. Eventuelle Zweifel sind durch Probeexcision zu 
beseitigen. 

Die Behandlung hat in del' operativen Exstirpation zu bestehen, wobei 
am Unterkiefer nach Moglichkeit eine Knochenspange zur Bewahrung der 

Abb. 202. Epulis fibromatosa. (Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

Kontinuitat erhalten werden sollte. Bei den ganz groBen Fibromen kommt 
aber nur die Exariikulation, am Oberkiefer ausgedehnte Resektion, in Betracht. 

2. Epulis. 

Unter diesem aus der alten medizinischen Nomenklatur entnommenen 
Namen versteht man heute Geschwiilste von ganz bestimmter Beschaffenheit, 
die dem Alveolarforisatz des Unter- und Oberkiefers aufsitzen. 

Ihren Ausgang nehmen sie von dessen auBerem Periost, oder aber auch 
von der periostalen Auskleidung einer Zahnalveole, dem Periodontium. Sie 
entwickeln sich also unter der das Zahnfleisch bedeckenden Schleimhaut und 
bleiben auch von dieser wahrend del' ganzen folgenden Wachstumsperiode 
iiberzogen - abgesehen von den Stellen, die nach Erreichung einer erheb­
Iicheren GroBe ulcerieren und zerfallen. 
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Nach ihrer histologischen Beschaffenheit trmmt man die Epulis fibro­
matosa von der Epulis sarcomatosa ab, deren erste aus fibrillarem Binde­
gewebe besteht und manchmal von Knochenbalkchen durchsetzt ist, wahrend 
die zweite meistens aus sarkomartigem Gewebe aufgebaut ist, das zahlreiche 
Riesenzellen enthalt; man hat es hier also mit einem "Riesenzellensarkom" 
zu tun. 

Aber auch die auBere Form dieser beiden Epulisarten laBt doch haufig 
mancherlei Dnterschiede erkennen insofern, als die Epulis fibromatosa dem 
Kieferlrnochen breitbasig aufzusitzen pflegt, sehr derbe Konsistenz aufweist 

Abb. 203. Epulis sarcomatosa. (Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

und von einer Schleimhaut iiberzogen ist, die sich in bezug auf die Farbe von 
der gesunden Nachbarschaft nicht unterscheidet. Die sarkomatOse Epulis 
dagegen sieht meist graublau oder rotblau aus, fiihlt sich im allgemeinen weicher 
an und besitzt in der Regel einen mehr oder weniger ausgesprochenen Stiel, 
der sich gelegentlich bis in eine Alveole hinein verfolgen laBt. Eine solche 
Epulis hat infolgedessen manchmal eine gewisse AhnIichkeit mit einem sehr 
kurz gestielten Pilz und laBt sich meist ein wenig auf der Dnterlage hin- und 
herbewegen. Wird die Epulis groBer, so sieht man oft die Zahne der gegen­
iiberliegenden Zahnreihe deutliche Abdriicke in der Geschwulstoberflache 
hinterlassen (vgl. Abb. 202 u. 203). 

Beide Epulisarten sind als gutartige Geschwiilste anzusprechen, weil sie 
keine Metastasen erzeugen; dagegen ist eine N eigung zum Rezidivieren vor-
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handen, wenn nach der operativen Entfenmng Reste des Mutterbodens zuriick­
gelassen werden. Und wird eine Epulis sarcomatosa sich selbst iiberlassen, 
so dringt sie schlieBlich doch in den Kieferknochen ein, zerstort ihn und kann 
dann auch durch jauchigen Zerfall der Geschwulstmassen Gelegenheit geben 
zur Entstehung einer todlich verlaufenden Lungenentziindung. 

Die VergroBerung geht im allgemeinen ziemlich langsam vor sich, doch 
kann gelegentlich schon innerhalb mehrerer Monate der Umfang eines Tauben­
eies erreicht werden. 

Wenn auch ernstere Besch werden durch die Anwesenheit einer Epulis nicht 
hervorgerufen zu werden pflegen, so beUistigen sie ihrenTrager - merkwiirdigerweise 
meistens Frauen! - schlieBlich doch durch Behinderung des Kauens und durch 
of tel'S auftretende Blutungen. 

Die Diagnose kallll eigent­
lich nur im ersten Beginn Schwie­
rigkeiten machen, wellll erst ein 
kleiner zipfelartiger Auswuchs des 
Zahnfleisches vorhanden ist, oder 
eine leichte Auftreibung des Peri­
ostes festgestellt werden kallll. Da 
aber die Epulis unter den fiir die 
Unterscheidung in Betracht kom­
menden Erkrankungen bei weitem 
am haufigsten in die Erscheinung 
tritt, so wird durch Beriick­
sichtigung dieser Tatsache die 
Erkellllung erleichtert. Ein aus 
einer cariosen Hohle heraus­
ragender und sich mit einem 
Stiel in den Pulpakanal hinein 

Abb. 204. Osteom des Oberkiefer·Alveolarfortsatzes. 
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

fortsetzender "Pulpapolyp" soUte 1eicht als solcher zu erkellllen sein. 
Zu beachten ist, daB eine Zahnextraktion niemals schuld sein kallll an der 

Entstehung einer Epulis - was von dem Patienten angenommen zu werden 
pflegt, wenn eine solche im AnschluB an das Ziehen eines Zahnes aus del' Alveo1e 
herauswachst. Die Sache liegt vielmehr so, daB die zwischen Zahn und Alveolar­
wand sich entwickelnde Geschwu1st Beschwerden verursachte, den Zahn 10ckerte 
und die Extraktion veranlaBte. 

Die Behandlung hat die oben schon erwahnte Erfahrungstatsache zu 
beriicksichtigen, daB nach Zuriicklassung von Resten des Mutterbodens gern 
Rezidive auftreten. Es muB deshalb nicht nul' del' in Frage kommende Periost­
abschnitt, sondern auch der darunterliegende Knochen mitentfernt werden. 
Am griindlichsten geschieht das durch AbmeiBelung des ganzen verdachtigen 
knochernen Alveolarrandabschnittes (s. Operationslehre). 

3. Osteome und Hyperostosen. 
Das Osteom ist die dem Knochengewebe eigentiimliche Geschwulstart, wie 

es etwa das Fibrom fiir das Bindegewebe ist. DemgemaB besteht ein Osteom 
aus neugebildetem Knochengewebe, und zwar entweder nur aus kompaktem 
Knochen oder auch aus Spongiosabalkchen. Ein gewisser grundsatzlicher 
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Unterschied gegenuber den meisten anderen Geschwulstarten ist aber insofern 
vorhanden, als die Neubildung von Knochengewebe auf zweierlei 'Weise vor sich 
gehen kann, namlich einmal durch Apposition von seiten des Periostes, oder 
aber durch Verknocherung von vorgebildetem Knorpelgewebe. FUr die uns 
hier ausschlieBlich interessierenden Knochengeschwiilste der Kiefer kommt 
hauptsachlich die periostale Genese in Betracht. 

Die Entwicklung der Osteome beginnt in der Mehrzahl der FaIle schon vor 
dem 20. Lebensjahr ; da aber Osteome gutartige Geschwiilste sind, so erstreckt 
sich ihr Wachstum meis"tens uber Jahre, oft uber Jahrzehnte, wobei sie ent­
weder in Form diffus sich ausbreitender Knochenverdickungen in die Erschei­

nung treten konnen, oder auch 
mehr wie knollige Geschwulste. Die 
zuerst genannte Form bezeichnet 
man auch wohl als "Hyper­
ostose", wahrend stark nach 
auSen prominierende spitze Kno­
chenvorspriinge unter dem Sonder­
namen "E x 0 s t 0 sen" bekannt 
sind; der Name "Osteom" bleibt 
also mehr fur umschriebene und 
voluminosere . Knochengeschwiilste 
reserviert. 

Osteome konnen an allen 
Schadelteilen sich entwickeln als 
langsam an Umfang und Promi­
nenz zunehmende knochenharte, 
vollstandig unempfindliche, gegen 
die knocherne Umgebung meist 
nicht scharf abgrenzbare Ge­

Abb.205. Osteom des linken Oberkiefers mit schwerer schwiilste. So sind sie zu beob-
Formveranderung des Unterkiefers durch Druck. achten an der Vorderseite des 
(Fall VIDAL.) (Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

Oberkiefers oder mitten im Ober-
kiefer drin, an den Randern der Augenhohle und am Unterkiefer. 

Manchmal bleiben sie dauernd ziemlich umschrieben, wahrend in anderen 
Fallen immer mehr benachbarte Knochenteile in die Geschwulst einbezogen 
werden (Abb. 204 u. 205). 

Obwohl an und fur sich gutartig, werden schlieBlich doch sehr unangenehme 
Verdrangungserscheinungen erzeugt - so z. B., wenn die Orbita mehr und 
mehr verkleinert wird, und das Osteom den Augapfellangsam nach auBen drangt. 

Bemerkenswert, wenn auch verhaltnismiiBig harmlos sind Osteome, die 
gestielt von der Imlenwand der Highmorshohle ausgehen, schlieBlich abgestoSen 
werden und dann als "tote Ost e ome" in der Hohle liegen bleiben. 

Am Unterkiefer treten die Osteome gewohnlich als in eine Spitze auslaufende 
Exostosen in die Erscheinung. 

Fur die Diagnose aller Osteome ist die Rontgenplatte von Wichtigkeit, 
die meist deutliche Verschattung im Bereich der Geschwulst erkennen laSt. 

Die Behandl ung der Osteome gestaltet sich verhaltnismaBig einfach, 
wenn es sich urn Exostosen mit relativ schmaler Basis handelt - die einfach 
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mit dem MeiBel abgetragen werden. GroBere Osteome machen manchmal 
ausgedehnte Kieferresektionen notwendig, wenn man Rezidive von zuruck­
gelassenen Geschwulstresten aus sichel' verhtiten will. 

Hyperostosen konnen unter dem Einflusse chronischer Entztindungs­
vorgange vom Periost aus erzeugt werden und sind z. B. als regelmaBige Folge­
erscheinung del' eitrigen Kieferosteomyelitis (s. d.) in ganz ausgesprochener 
Weise zu beobachten. Mit echter Geschwulstbildung hat das naturlich nichts 
zu tun. 

Doch gibt es an beiden Kiefern auch mehr oder weniger umschrieben 
bleibende Hyperostosenformen, 
bei deren Entstehung Vererbung 
bzw. familiare Disposition eine 
Rolle spielen. So konnte die 
PAYRSche Klinik drei Geschwi­
ster beobachten mit Hyper­
ostosen des Oberkiefers und drei 
andere mit Hyperostosen am 
Unterkiefer. 

Hier soIl abel' auBerdem noch 
eine Hyperostosenform beschrie­
ben werden, deren Genese noch 
umstritten ist und die von Man­
chen den Osteomen zugerechnet 
wird, wahrend andere sie ftir das 
Produkt einer fortschreitenden 
chronischen Entzundung des 
periostalen Uberzuges halten: 
die "Leontiasis ossea". 

Der von VIROHOW stammende 
Namen gibt ein recht bezeich­
nendes Bild der sehr seltenen 
Erkrankung, die in del' Regel Abb.206. Leontiasis ossea. (Sammlg. d. Tub. Ohir. KUn.) 
von umschrie bener Stelle des 
Gesichtsschadels ausgeht in Form diffuser Knochenverdickung und sich im 
Verlauf von vielen Jahrell tiber den ganzen Schadel ausdehnt. Samtliche 
Knochenteile nehmen dann nacheinander lallgsam an Umfang zu, bis mon­
strose Verunstaltungen zustande kommen, die del' Krankheit den N amen ge­
geben haben. Kiefer- und Schadelkapsel werden in dicke Knochenplatten 
oder knollige hockerige Tumoren umgewandelt, die schlieBlich aIle Hohlen 
.ausfiillen, die Beweglichkeit des Unterkiefers aufheben und durch Kompression 
des Gehirns zum Tode fUhren (Abb. 206). 

Uber die Genese ist nichts Sicheres bekannt, wenn man auch in einigen 
Fallen beobachtet zu haben glaubt, me die Erkrankung von einer Stelle des 
Knochens ausging, die vorher von einem Trauma getroffen worden war. In 
anderen Fallen war ein Erysipel del' Gesichtshaut voraufgegangen, woraus man 
auf einen ursachlichen Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen Schltisse 
zog. Aber weder dem einen noch dem anderen scheint eine ausschlaggebende 
Rolle fUr die Entstehung del' Leontiasis zuzukommen. 
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Wie iiberhaupt das Osteom eine Erkrankung des jugendlicheren Alters 
ist, so sind auch bei der Leontiasis die ersten Anfange haufig um die Zeit der 
Pubertat herum, oder bis zum 20. Lebensjahr zu bemerken, so daB der wachsende 
Knochen besonders pradisponiert zu sein scheint. 

Eine Behandlung dieses Leidens hat nur Sinn, wel1l1 die Erkennung so 
rechtzeitig erfolgt, daB die gesamte erkrankte Knochenzone im Gesunden 
exstirpiert werden kal1l1. Durch sehr ausgedehnte Kieferresektionen konnten 
einige Male Stillstande erzielt werden. 

4. Odontogene Geschwiilste. 

Seit langer Zeit schon war es bekannt, daB eine ganze Reihe der haufiger 
vorkommenden Kiefergeschvviilste vom Zahnsystem ihren Ausgang nimmt, 

Abb. 207. Zahncyste im Oberkiefer. 

wel1l1 man sich auch zunachst tiber die Art des Zusammenhanges noch im Un­
klaren war. Erst Ende der 60er Jahre des vorigen Jahrhunderts wies BROCA 
nach, daB cystische Tumoren aus in der Entwicklung begriffenen Zahnkeimen 
hervorgehen kOl1l1ten, und etwa gleichzeitig berichtete MAGITOT tiber seine 
"Periostcysten", die aus der Wurzelhaut des ausgebildeten Zahnes hervor­
gehen sollten. 

Damit war die Unterscheidung zwischen "Follikelcysten" und "Wurzel­
cysten" angebahnt, wie sie sich bis heute in der Hauptsache als richtig er­
wiesen hat. 

Aber noch eine 3. Form der Kiefercysten lieB sich auf Entwicklungssto­
rungen im Zahnkeim zUrUckftihren, und das ist die unter dem N a.qwn "m u I t i­
lokulares Cys tom" bekal1l1te Geschwulstart, die in ihrem histologischen Auf-
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bau Zellbilder erkennen laDt, wie sie ill so typischer Weise nur im Schmelzkeim 
der Zahnanlage vorkommen. Doch ist als wahrscheinlich anzunehmen, daD 
hier nicht ausschlieBlich der noch in Entwicklung begriffene Zahnkeim als 
Mutterboden der Geschwulst in Betracht kommt, sondern daD auch die von 
MALASSEZ 1885 in der Wurzelhaut des fertigen Zahnes und in deren Umgebung 
gefundenen "Debris epitheliaux paradentaires" (paradentaren Epithel­
reste) noch im spateren Leben zu wuchern anfangen und multilokulare Cystome 
zu erzeugen imstande sind. 

Diese multilokularen Cyst~me sind histologisch genau dasselbe, wie die 
"Adaman·binome", die zwar gelegentlich auch als solide Geschwulst auftreten 
konnen, sich gewohnlich aber zum Teil oder ganzlich in cystische Hohlraume 
umwandeln. Es giht also ein solides Adamantinom und ein cystisches 
Adamantinom, bzw. ein Adamantinom, das zum einen Teil solide, zum andern 
cystisch aufgebaut ist. 

Diesen 3 odontogenen Cysten schlieDt sich noch eine vierte ausschlieDlich 
in den Kieferknochen zu findende, aber immer solide Geschwulstart an, die 

Abb. 208. Wurzelcyste. (Praparat der Tiib. Ohir. Klinik.) 

ebenfalls gemaD ihrer histologischen Struktur ohne jeden Zweifel aus einer 
Zahnanlage hervorgegangen sein muD: das "Odontom". 

Finden sich im Adamantinom zellige Elemente des Zahnkeimes, so sind 
im Odontom Bestandteile des fertigen Zahnes nachzuweisen: namlich Dentin, 
Schmelz und manchmal auch Zement. Seine Herkunft von einem offenbar 
pathologisch veranderten Zahnkeim ist damit sichergestellt. 

In allen diesen vier vom Zahnsystem ausgehenden Kiefertumoren haben 
wir gutartige Geschwiilste vor uns, die trotzdem aber in vorgeschrittenen Fallen. 
ausgedehnte Knochenzerstorungen verursachen und eingreifende Operation en 
notwendig machen komlen. 

a) Die Wurzelcyste. 

Die Entwicklung dieser dreimal so haufig im Oberkiefer als im Unterkiefer 
vorkommenden einkammerigen cystischen Knochengeschwulst ist an das V 01'­

handensein eines Wurzelgranuloms gebullden, und, da dieses wiederum stets eine 
Pulpagangran zur V oraussetzung hat, gewohnlich eine indirekte Folge der 
Zahncaries. 
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Der Werdegang einer Wurzeleyste gestaltet sich also etwa so, daB von der 
cariosen Hohle aus Infektionserreger in die Pulpa eindringen, die durch sie 
hervorgerufene Entzundung von hier aus durch das Foramen apicale hlndurch 
auf die Wurzelhaut ubergreift und eine chronische Periodontitis erzeugt. 1m 
Verlaufe dieser chronischen Wurzelhautentzundung kommt es dann zur Bil­
dung von Granulationsgeschwulstchen oder "Fungositaten", die del' Wurzel­
spitze fest anhangen und auf der Rontgenplatte (Film) gewohnlich als klein­
erbsengroBe, neben del' Wurzelspitze liegende Knochenhohle nachzuweisen sind. 

Histologisch sind diese Fungositaten in der Hauptsache aus granu­
lierendem Bindegewebe aufgebaut, doch findet man daneben auch - und das 
ist das fur die Genese del' Wurzelcysten Ausschlaggebende - Komplexe von 
Epithelzellen, die in Form von Nestern oder Strangen das Granulationsgewebe 
durchziehen. Zweifellos handelt es sich hier um die von MALASSEZ regelmaBig 
in der normalen Wurzelhaut nachgewiesenen Epithelreste, die unter dem Reiz 
der chronischen Entzundung ebenfalls, wie das Bindegewebe der Wurzelhaut, 
zu wuehern angefangen haben. Inmitten diesel' Epithelzellkomplexe bilden 
sich nun durch Verflussigung (oder Vereiterung?) kleine Hohlraume, welche 
langsam an Umfang zunehmen und sieh auf diese Weise schlieBlich in die so 
haufigen und bekannten Wurzeleysten umwandeln. 

Mit besonderer Vorliebe kommen sie an den Schneidezahnen und Pramolaren 
des Oberkiefers zur Entwicklung, lmd die fertige Cyste besitzt eine mitten 
im Knoehen liegende und der Knoehenhohlenwand leicht anhaftende binde­
gewebige Kapsel, die innen mit einer aus platten Epithelien bestehenden Zell­
schicht ausgekleidet ist. Der Cystenhohlraum wird von einer klaren bis gelb­
lichen Flussigkeit ausgefiillt, in der sich zahlreiche Cholestearinkrystalle befinden. 
Diese dunnen glashellen tafelformigen Krystalle verleihen der Flussigkeit bei 
Betrachtung mit dem bloB en Auge ein eigentumliches opakes Schillern, wahrend 
bei mikroskopischer Untersuchung eines Tropfens im Dunkelfeld die Chole­
stearintafeln deutlich zu sehen sind. 

Das Cholestearin ist ein fettahnlieher Korper, del' ill Blut und in jeder 
Zelle des Organismus anzutreffen ist. So ist es auch in den sich abstoBenden 
Epithelzellen der Wurzelcystenwand vorhanden, wird aus diesen durch die 
Cystenflussigkeit ausgelaugt und schHigt sich in Form von Krystallen nieder. 

Klinisch tritt eine Wurzelcyste gewohnlich erst naeh dem 20. Lebens­
jahr in die Erscheinung - wenn auch fruheres Auftreten gelegentlich einmal 
vorkommt. Ohne nennenswerte Beschwerden zu verursachen, wachst die Cyste 
heran und tritt gewohnlich als von auBen sicht- odeI' tastbare Knochenauf­
treibung in die Erscheinung, uber welcher die unveranderten bedeckenden 
Weichteile leicht hin- und herverschoben werden konnen. Bei knochenharter 
Konsistenz ist die Oberflache ganz glatt und selbst intensiver Druck auf die 
Geschwulst wird (auBer bei Entzundung) nicht schmerzhaft empfunden. Die 
Konsis"tenz andert sich aber, weml die Cyste mehr an Umfang zunimmt und 
die zunachst noch dicke Knochenkapsel immer dunner wird, bis sie bei Druck 
"Pergamentknittern" erzeugt und schlieBlich deutliche Fluktuation erkennen 
laBt (s. Abb. 207 u. 208). 

Wenn die Cyste einmal HuhnereigroBe odeI' mehr erreicht hat, so kann 
der dureh Druckatrophie zustande kommende Knochenschwund so hohe Grade 
annehmen, daB zum Beispiel am Unterkiefer eines Tages die noch erhalten 
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gebliebene Knochenspange beim Kauen durchbricht und damit eine "Spon tan­
fraktur" eintritt. Am Oberkiefer kalm man verfolgen, wie eine wachsende 
Wurzelcys"te durch Ausdehnung nach der Gegend des geringsten Widerstandes 
sich in die Highmorshohle hinein entwickelt, deren Lumen immer mehr ver­
kleinert, bis schlieBlich nul' noch ein kleiner Spalt von ihr ubrig bleibt. Auch 
der Boden der Nasenhohle wird gewohnlich schon friihzeitig emporgedrangt. 

So wenig Beschwerden auch mit der Entwicklung einer Wurzelcyste ver­
bunden zu sein pflegen, so konnen doch eines Tages Schmerzen auftreten bei 
gleichzeitiger Schwellung der die Cystengegend umgebenden Weichteile. Man 
kann dalm sicher sein, daB es zu einer 1nfektion des Cysteninhaltes gekommen 
ist durch Eitererreger, die vielleicht von kleinen Haut- oder Schleimhaut­
defekten aus auf dem 
Lymphwege in das Lumen 
der Cyste hinein ver­
schleppt wurden. Die ge­
wohnliche Folge einer sol­
chen 1nfektion ist die 
Vereiterung der 
C y s t e, deren eitriger 
1nhalt dann auf dem kur­
zesten Wege nach auBen 
sich zu entleeren bestrebt 
ist und die Wand durch­
bricht. Diese Perforation 
kann entweder durch die 
auBere Raut hindurch er­
folgen, oder auch nach der 
Mundhohle zu s"tattfinden 
- injedemFalle bleibteine 
standig Eitel' absondernde, 

Abb.209. (Riintgenbild.) Kleine Wurzelcyste im Unterkiefer. 
(Sammlung der Tub. Chir. KIinik.) 

in den Geschwulsthohlraum hineinfuhrende Fistel zuriick. Kommt der Eiter­
durchbruch aber nach der Righmorshohle zu zustande, so entleert sich der 
Cysteninhalt durch deren Ausfuhrungsgang nach der Nase und flieBt aus dem 
gleichseitigen Nasenloch heraus. 

Die Diagnose einer Wurzelcyste ergibt sich nach dem Gesagten haupt­
sachlich aus dem meist jenseits des 20. Lebensjahres befindlichen Alter, dem 
beschwerdelosen langsamen Wachstum, dem Nachweis eines der vorhandenen 
Knochenvorwolbung benachbarten cariosen Zahnes, und besonders auch aus 
dem stets anzufertigenden Rontgenbild. Dieses zeigt gewohnlich an der Cysten­
stelle einen scharf konturierten, mehr odeI' weniger rundlichen, Knochendefekt, 
in dessen Lumen die Wurzelspitze des schuldigen Zahnes meistens noch hinein­
ragt. 1st die Knochenwand bereits sehr dunn geworden, so kaml eine Probe­
punktion die Verwechslung mit AbsceB oder dergleichen ausschalten; del1ll in 
der entleerten Flussigkeit lassen sich leicht Cholestearinkrystalle nachweisen. 

Die nach Vereiterung zuruckbleibenden Fisteln kOlmen von Parulisfisteln 
(s. d.) oft ohne weiteres nicht unterschieden werden; aber der Nachweis einer 
groBeren im Knochen liegenden AbsceBhohle und vor allem dasRontgenbild 
sichern die Erkennung (vgl. Abb. 209 u. 210). 
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Bei AusfluB von Eiter aus der Nase wird man natiirlich oft zuerst an Kiefer­
hohlenempyem denken. Findet sich aber gleichzeitig eine deutliche VorwOlbung 
der vorderen Oberkieferwand, die bis zum Alveolarfortsatz herabreicht, so 

Abb. 210. (RiintgenbHcl.) Wurzel­
cyste, ausgehend VOID obm'en 
Schneidezahn. (Sammlung cler 

Tub. Ohit. Klinik.)] 

ge,vinnt die Annahme einer vereiterten Zahncyste 
sehr an Wahrscheinlichkeit. 

Als Behandl ung der Wurzelcysten ist in aller­
erster Linie clie von P ARTSOH angegebene Resektion 
der vorgewolbten Wand zu empfehlen, wodurch 
dem Cysteninhalt standiger breiter AbfluB nach der 
Mundhohle zu gesichert wird, und wodurch die 
zuriickbleibende Cyste gewissermaBen zu einer 
Nebenhohle des Mundes gemacht wird. Die Folge 
der Entlastung macht sich clann auch regelmaBig 
durch ein rasches Abflachen der Knochenhohle 
bemerkbar, bis schlieBlich nur noch eine flache 
Mulde zuriickbleibt (s. Operationslehre). 

b) Die Follikelcyste. 

Entsprechend der Abstammung einer folliku­
laren Zahncyste vom Zahnkeim beginnt deren Ent_ 

stehung um die Zeit der Zahnentwicklung herum, und zwar mit seltenen Aus­
nahmen jm AnschluB an die zweite Dentition. Uber die Griinde, die wr 
cystischen Entartung eines Zahnfollikels AnlaB geben, ist nichts Sicheres bekannt. 

Abb. 211. FollikuHire Zuhncyste im Unterkiefer mit Zahn in 
der 'Vand. 

Viel seltener als die Wur­
zelcyste (3: 100), tritt 
eine Follikelcyste am ha u­
figsten zwischen dem 12. 
und 16. Lebensjahre in 
die Erscheinung, ist also 
im allgemeinen anjugencl­
liches Alter gebunden -
im Gegensatz zu den Wur­
zelcysten (s. d.), die erst 
spater aufzutreten pfle­
gen. Allerdings trifft man 
auch Follikelcysten ge­
legentlich in vorgeschrit­
teneren J ahren, doch 
handelt es sich in solchen 
Fallen gewohnlich um 
solche Cysten, die von 
dem noch retinierten 
Weisheitszahn ihren Aus-
gang nahmen. 

Eine follikulare Zahncyste besteht, wie die Wurzelcyste, aus einer bincle­
gewebigen, inn en mit plattem Epithel ausgekleideten Wandung. Sie unter­
scheidet sich aber von der Wurzelcyste dadurch, daB ofters Zahnrudimente, 
oder sogar wohl-ausgebildete Zahne so in der Wand stecken, daB die Krone 
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nach innen sieht, wahrend die Wurzel die bindegewebige Wand durchbohrt 
und in dem benachbarten Knochen verankert steckt (s. Abb. 212). 

Aber nicht immer beherbergt eine Follikelcyste Zahne odeI' Zahnscherben, 
und zwar hangt das V orhandensein oder Nichtvorhandensein derselben offenbar 
von der Entwicklungsperiode ab, in welcher cler Zahn­
follikel von del' zur Cystenbildung fUhrenden Schadi­
gung betroffen wurde. 1m ersten Entwicklungs­
stadium, del' "embryoplastischen Periode", ist cler 
Zahnfollikel noch gar nicht imstande, Zahnbestand­
teile zu bilden. Nimmt die cystische Entartung zu 
diesel' Zeit schon ihren Anfang, so geht del' Follikel 
in del' Cyste auf, ohne die folgenden zur Produktion 
von Zahnsu bstanz befahigten Perioclen - die "odonto. 
plastische" und die "Coronarperiode" - zu erreichen 
und ohne also die Fahigkeit, Zahnsllbstanzen her vor­
zubringen, erlangt zu haben. 

Abb. 212. Praparat einer in 
toto exstirpierte)l Follikelcyste 
mit Zahn. (Sammlung del' 

Tiib. ChiI'. Klinik.) 

In del' normalen Zahnreihe wird derjenige Zahn, dessen Follikel zur Ent­
stehung einer Cyste AnlaE gab, gewohnlich vermiBt. Gar nicht selten aber 
findet man die Zahnreihe vollstandig und kann trotzdem auBerdem noch einen 
in der Cystenwand sitzenden, wohlausgebildeten Zahn nachweisen: das sind 
die FaIle, in denen die Geschwulst­
bildung von einem iiberzahligen Zahn· 
keim ausgegangen ist. 

Die von follikularen Cysten er­
zeugten klinischen Erscheinungen 
entsprechen genau den bei del' Wurzel­
cyste beschriebenen und mogen dort 
nachgelesen werden. Auch die Dia­
gnostik unterscheidet sich nicht we­
sentlich von del' dort besprochenen; nur 
ist zu beachten, daB jugendliches Alter 
fUr Follikelcyste und gegen W urzelcyste 
zu verwerten ist. 1st ein in der Cysten­
wand steckender Zahn rontgenologisch 
nachzuweisen, so kann ein Zweifel iiber 
die Diagnose natiirlich nicht mehr be­
stehen (vgl. Abb. 211). 

Therapeutisch bediene man sich 
der einfach auszufiihrenden, von 
P ARTSCH erfundenen Operation, die in Abb. 213. Multilokulares Kystom am linken 

Angulus iIn Beginn. 
del' Resektion eines Teiles der Cysten-
wand besteht. (S. Abschnitt der Operationen.) AuEerdem ist der eventuell 
vorhandene Zahn zu extrahieren. 

c) Das Adamantinom bzw. multilokulare Kystom. 

Wie oben schon hervorgehoben, kann das Adamantinom in zwei oft in­
einander iibergehenden Formen zur Beobachtung kommen: namlich einmal als 
solide, in einer Knochenhohle liegellde Geschwulst, und dalll1 als ein System von 
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nebeneinander liegenden, odeI' sich ineinander verschachtelnden, teilweise mit­
einander kommunizierenden Hohlraumen verschiedenster GroBe. 

Histologisch zeigt das solide Geschwulstgewebe dieselbe Beschaffenheit 
wie die Wandul1gen del' cystischen Hohlraume: Die vorwiegend aus epithelialen 
Zellen bestehenden, in rundlichen Zellkomplexen und netzformig verzweigtel1 
Strangen al1geordneten Gewebsztige lassen eil1e sehr weitgehende Ahnlichkeit 
mit denjenigen Zellformen erkennen, aus denen del' Schmelzkeim eil1er Zahn­
anlage sich aufbaut. Besonders die palissadenformig nebel1einander stehel1del1 

Abb. 214. l\'[ultilokuliires Cystom der rechten Unterkieferhalfte. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

Zylinderzellen del' Schmelzmembran, sowie die sternformigen Zellen del' Schmelz­
pulpa sind in dem Tumorgewebe auf das Deutlichste wiederzuerkemlen. Und 
so kann die Abkul1ft del' Adamantinome bzw. multilokularen Cystome vom 
Schmelzkeim einem Zweifel nicht mehr unterliegen - fragt sich nul', ob die 
Geschwulst von einem noch in Entwicklung begriffenen Zahnkeim ausgeht, 
odeI' ob auch noch im spateren Leben die in del' Wurzelliaut und deren 
Umgebung normalerweise vorhandenen MALAssEzschen Epithelreste Adam­
antinome zu erzeugen imstande sind. Es ist anzunehmen, daB beides vor­
kommt. 

Auch ftir die makroskopisch so v.erschiedene Struktur del' beiden Adam­
antinomformen gibt uns das Mikroskop die Erklarung, indem im histologischen 
Schnitt deutlich zu sehen ist, wie inmitten del' Epithelzellkomplexe Hohl-
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raume ents"tehen, die sieh in allen Entwieklungsstadien von del' Vakuole bis 
zur ausgebildeten groBen Cyste verfolgen lassen. Demnaeh ware also das multi­
lokulare Kystom niehts anderes, als eine weiter vorgesehrittene Entwieklungs­
stufe des soliden Adamantinomgewebes. 

1m folgenden soIl nul' auf die eystisehe Form des Adamantinoms eingegangen 
werden, da sie erheblieh haufiger vorkommt, als die solide Gesehwulst; doeh 
ist aueh das multilokulare Kystom nieht allzuoft anzutreffen. Eigentiimlieh 
ist, daB mit sehr seltenen Ausnahmen fast immer del' Unterkiefer befallen wird. 

Gewohnlieh sueht del' betreffende Patient den Arzt erst auf, wenn del' Tumor 
schon eine bedeutendere GroBe erreieht hat. Aus del' Anamnese ist dann meistens 

Abb. 215. :.\lultilokulares Kystom. (Praparat der Tub. ChiI'. Klinik.) 

zu horen, daB die Kieferauftreibung schon seit langen Jahren bemerkt worden 
sei, abel' Besehwerden nieht verursaeht habe. Nul' gelegentlieh wird beriehtet 
von Zahnsehmerzen, die in solehen Fallen offenbar dureh Kompression des 
N. mandibularis erzeugt werden. Wenn also aueh del' mit einem multilokularen 
Kystom behaftete Patient haufig schon 30, 40 Jahre und mehr alt ist, so ist 
del' Beginn del' Gesehwulstentstehung in del' Regel doeh in die Zeit naeh del' 
2. Dentition zu verlegen; abel' zweifellos kommen aueh im hoheren Alter noeh 
Kystome zur Beobaehtung, die spateI' entstanden sind und deren Genese meistens 
wohl mit dem retinierten Weisheitszahn odeI' abel' mit den MALAssEzsehen 
Epithelresten in Verbindung zu bringen ist. 

Von den klinisehen Symptomen steht die Auftreibung des Unter­
kiefers an erster Stelle, und zwar kann sie glatt eiformig odeI' aueh grobbuekelig 
gestaltet sein, sieh manehmal nul' auf eine kurze Streeke des horizontalen odeI' 

B 0 r c her s, Kopfchimrgie. 16 
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aufsteigenden Kieferastes beschranken, in anderen Fallen abel' eine ganze 
Kieferhohle einnehmen und riesige Tumoren erzeugen (vgl. Abb. 214 u. 215). 

Die Konsistenz hangt von del' GroBe del' Geschwulst ab insofern, als 
sie sich im Begiml knochenhart anfiihlt, nach Vermehrung des Umfanges weichel' 
wirel und schlieBlich sogar stellenweise fluktuieren kann; d81ll wie die Wurzel­
und Follikelcyste, bringt auch das multilokulare Kystom den Knochen all­
mahlich zum Schwund. Del' Inhalt der cystischen Hohlraume besteht ge­
wohnlich aus klarer odeI' gelblicher Fhissigkeit, in der zahllose Cholestearin­
krystalle nachzuweisen sind. 

Die Diagnose wird gewohnlich erst durch die Rontgenplatte gesichert, auf 
der die auBerordentlich charakteristische Struktur del' Geschwuls"t (s. Abb. 216) 

Abb. 216. lIiultilokulares Kvstom. 
(Praparat der Tub. Chil"o Klinik, Rontgenbild.) 

unverkennbare Bilder erzeugt. 
Die Behandlung kann 

nur in Operation bestehen; 
denn das Geschwulstgewebe 
muB restlos exstirpiert werden, 
wenn ein Rezidiv ausbleiben 
soll. Da das multilokulare 
Kystom abel' mit besonderer 
Vorliebe in del' Umgebung des 
Angulus entwickelt ist, so 
wird in del' Regel cine mehr 
oder weniger ausgedehnte 
Exartikulation des Unter­
kiefers in Frage kommen, und 
nul' ausnahmsweise eine Kon­
tinuitatsresektion. 

Die zuIiickbleibende ge-
sunde Unterkieferhalfte wird 

mittels einer schon VOl' del' Operation angefertigten und an den Zahnen zu 
befestigenden Gleitschiene in seiner Lage erhalten, bis del' en"tstandene Knochen­
defekt durch Transplantation eines vom Darmbeinkamm entnommenen 
Knochenstiickes ersetzt werden kann, was im allgemeinen friihestens 2 Monate 
nach del' ersten Operation del' Fall ist (s. Operationslehre). 

d) Das Odon·tom. 

Von allen dem Zahnsystem entstammenden Geschwiilsten kommt das Odon­
tom bei weitem am seltensten zur Beobachtung. Wie die Follikelcyste und 
auch das Adamantinom, ist es infolge seiner Herkunft von einem patho19gisch 
veranderten Zahnkeim und infolge seiner Entwicklung im AnschluB meistens 
an die 2. Dentition in ausgesprochener Weise eine Erkrankung des jugendlichen 
Alters. In den meisten del' bisher bekanntgegebenen Falle waren die Patienten 
weniger als 26 Jahre alt und hatten ihr Odontom im Unterkiefer sitzen; 
doch kann es auch im Oberkiefer vorkommen. Gewohnlich sind es die Molaren, 
die an del" Entstehung eines Odontoms beteiligt sind, und del' Unterkieferwinkel 
ist infolgedessen diejenige Stelle, an del' Odontome am haufigsten zu finden sind. 

Das Odontom ist eine Geschwulstart, in dem die einzelnen Baumaterialien 
des ausgebildeten Zahnes zu finden sind - es enthalt Schmelz und Dentin 
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und manchmal noch Zement. AuBerdem aber k6nnen Teile des Tumors auch 
aus weicheren Substanzen bestehen, die histologisch wie Adamantinomgewebe 
aussehen. Infolgedessen besitzen einzelne Abschnitte des Odontoms zwar 
haufig eine Beschaffenheit, die nach Konsistenz und Farbe derjenigen emes 
normalen Zahnes entspricht, wo­
hingegen andere Teile sich weicher 
anfUhlen. 

Die uns hier beschaftigende 
Geschwulstart kann in auBerlich 
sehr verschiedenen Formen zur 
Beobachtung kommen: Man redet 
(nach PERTHES) von einem "ein­
fachen Odontom", wenn nur eine 
einzige Zahnanlage an der Ge­
schwulstbildung beteiligt ist. Da­
bei kann entweder der ganze Zahn­
keim sich in ein Odontom umge­
wandelt haben, oder aber nur ein 
Teil desselben - was im ersten 
Falle zur Entwicklung eines iso­
liert im Knochen liegenden 
"selbstandigen Odontoms" 

Abb. 217. (R6ntgenbild.) Odontom des Oberkiefers, 
einen retinierten Zahn teilweise umgreifend. 

(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

fUhrte, wahrend im 2. Fall nur eine Art Auswuchs des Zahnes zustande kam, 
den man als "anhangendes Odontom" bezeichnet (vgl. Abb. 218 u. 219). 

Dem einfachen Odontom wird das "zusammengesetzte" gegeniiber­
gestellt, an dessen Erzeugung mehrere Zahnkeime mitgewirkt haben. Sie sind 
sehr selten beobachtet und fUhren zur Bildung grotesk geformter Geschwulst­
massen, die manchmal aus meh­
reren hundert miteinander ver-

Abb. 218. Odontom. 
(Pr!iparat der Tiib. Chir. Klinik.) 

Abb. 219. Anhangendes Odontom. 
(Naeh PERTHES.) 

backener Zahne oder Zahnrudimente bestehen. DaB durch sie grobe Verunstal­
tungen des Kiefers erzeugt werden konnen, diirfte verstandlich sein. 

Praktische Bedeutung haben aber wohl nur die selbstandigen und gelegent­
lich vielleicht noch die anhangenden Odontome, von denen allein hier im fol­
genden noch die Rede sein solI. 

Das selbstandige Odontom verbraucht, wie gesagt, fiir seine Entwick­
lung einen ganzen Zahnkeim, so daB in der betreffenden Zahnreihe also ein 

16* 
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Zahn fehlen muB auBer, die Geschwulst ging von einem uberzahligen Zahn­
keim aus. Es liegt in einer entsprechend groBen Knochenhohlung, erreicht 
Bohnen- bis HuhnereigroBe und treibt den Kiefer je nach Umfang mehr oder 
weniger stark auf, ohne Beschwerden zu verursachen. Manchmal wird ein 
retinierter Zahn kapuzenartig von einem Odontom uberde~kt, wie das auch 
in der Abb. 217 zu sehen ist. 

Die uber die Geschwulstgegend hinwegziehenden Weichteile sind stets 
leicht verschieblich uber der glatten, harten Prominenz. Nur wenn Infektions­
erreger den Weg in die das Odontom umgebende Knochenhohle fanden, kommt 
es zur Vereiterung mit Durchbruch des Eiters durch die Knochenschale und 
die diese bedeckenden Weichteile. Es bleiben dalll1 Fisteln zuruck, die auf das 
infolge der Vereiterung abgestorbene Odontom fiihren, und in deren Bereich 
die Weichteile dalll1 mit der knochernen Unterlage verwachsen sind. 

Die Diagnose ist nicht allzu schwierig zu stellen, da wir heute in der Rontgen­
platte ein Hilfsmittel haben, das den durch ein Odontom auf ihr hervorgerufenen 
Schatten deutlich erkennen laBt. Es gibt keine andere Kiefergeschwulst, die 
so intensive Schatten zu erzeugen imstande ware. Fehlt noch dazu in der Zahn­
reihe ein Zahn, so steht die Diagnose fest. 

Die Behandlung kann nur operativ zum Erfolg fiihren, indem man mog­
lichst vom Munde her nach Zuriickklappen der bedeckenden Schleimhaut 
die Knochenschale breit eroffnet, das Odontom herausnimmt und die Heilung 
der Hohle sich selbst iiberlaBt, nachdem durch Abkneifen der Rander aus der 
Hohle nach Moglichkeit eine Mulde gemacht wurde. 

Das anhangende Odontom 

kommt dem Zahnarzt zu Gesicht entweder in Form kleiner Auswuchse der 
Zahnkrone, die aus Schmelz bestehen und als "Schmelztropfen" bezeichnet 
werden. 

In anderen Fallen dagegcn finden sich gelegentlich kleine, in den Pulpakanal 
hineinragende Dentinknoten, die heftige N euralgien zu erzeugen imstande sind 
und dem Zahnarzt unter dem Namen "Dentikel" bekannt sind. 

Chirurgische Bedeutung haben sie nicht, kommt aber jenen Odontomen 
zu, die als tumorartige Auswiichse eines Zahnes weit in den Kieferknochen 
hineinragen, ein absolutes Extraktionshindernis bilden und nur operativ ent­
fernt werden konnen (s. Abb. 219): 

5. Sarkome der Kieferknochen. 

CUber Genese und Pathologie der Sarkome siehe auch S. 199.) 
Knochensarkome pflegen je nach ihrem Ausgangsort als periostale und 

myelogene unterschieden zu werden - je nachdem, ob das den Knochen 
iiberziehende Periost oder das Knochenmark den Mutterboden abgegeben hat. 
Die periostalen Sarkome werden also zuerst auf der Oberflache des Knochens 
in die Erscheinung treten, wahrend die myelogenen sich zentral im Knochen 
entwickeln und diesen von imlen nach auBen zersWren. Beide Formen kommen 
gar nicht so selten auch an den Kiefern zur Beobachtung. Kiefersarkome sind 
recht haufig sehr bosartige Geschwiilste; nur die Riesenzellensarkome, unter 
ihnen insbesondere die an anderer Stelle besprochene Epulis, nehmen in dieser 
Beziehung eine gewisse Ausnahmestellung ein. 
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Die histologische Beschaffenheit der Kiefersarkome wechselt auBer­
ordentlich zwischen allen nur denkbaren Formen des Sarkomgewebes, und 
so kann man Spindelzell-, Rundzell-, Riesenzell- und Melanosarkome - diese 
letzten allerdings hochst selten - zu Gesicht bekommen, und zwar sowohl als 
periostale, wie als myelogene Tumoren. Auch Neubildung von Knochengewebe 
innerhalb der vom Periost ausgehenden Sarkome ist nichts Seltenes. Ebenso 
sind aIle Grade der Bosartigkeit zu beobachten vom jahrelang wachsenden 
und sich langsam vergroBernden Riesenzellen- bis zum Melanosarkom, das in 
Monaten schon zum Tode fiihren kann. Auch die weichen Rundzellengeschwiilste 
pflegen sich rasch auszubreiten, wahrend die derberen Spindelzellsarkome 
weniger bosartig sind. 1m Durchschnitt braucht aber ein Sarkom nach einer von 
PERTHES angestellten Berechnung 13 
bis 14 Monate bis zur Einlieferung in 
die Klinik. 

In bezug auf die Metastasen bil­
dung ist es interessant und wichtig zu 
wissen, daB Kiefersarkome im allge­
meinen spat auf die regionaren Lymph­
driisen am Unterkieferrand iibergreifen, 
und daB gelegentlich selbst die sonst 
vom Sarkom bevorzugte Metastasen­
aussaat auf dem Blutwege (Lungen!) bei 
vorgeschritteneren Fallen vermiBt 
wurde. Riesenzellensarkome metasta­
sieren iiberhaupt kaum und zeigen 
auch wenig Neigung zum Rezidivieren. 

Klinisch macht sich ein peri­
ostales Sarkom zuerst durch eine sich 
diffus in die benachbarte Knochen- Abb.220. Se.rkom des linken Oberkiefers mit 

Protrusio bulbi. 
oberflache verlierende Anschwellung (Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 
bemerkbar, die dem Patienten keinerlei 
Beschwerden verursacht. An der Vorderseite des Oberkiefers, an der. Au13en­
oder Innenseite des Unterkiefers kann diese sich meist derb anfiihlende peri­
ostale Verdickung mit glatter Oberflache gelegentlich schon friihzeitig bemerkt 
werden. Meistens fallt die beginnende Geschwulstbildung aber erst auf, wenn 
die au13eren Gesichtsweichteile schon vorgebuchtet werden und der Tumor 
schon erheblicheren Umfang angenommen hat. In diesem Stadium pflegt 
der Unterkiefer schon ringsherum spindelformig aufgetrieben bzw. der Ober­
kiefer eine kalottenformige oder halbkugelige Prominenz aufzuweisen. Obwohl 
das periostale Sarkom eine zweifellos bosartige Geschwulst ist, bleibt die Tumor­
bildung lange Zeit ausschlie13lich auf das Periost beschrankt, ohne den Knochen 
selbst anzugreifen. Erst relativ spat wird auch die auBere Corticalis 
angefressen und dringt das Sarkom von auBen nach imlen in den Kiefer 
hinein vor. 

Myelogene Sarkome dagegen zerstoren schon friihzeitig die innere 
Corticalis, brechen schlie13lich riach auBen durch und greifen auf das Periost 
und die umgebenden Weichteile iiber. Dabei kommt es dann ebenfalls zu einer 
Auftreibung des Knochens, die sich zuerst derber, spater oft ganz weich 
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amiihlt. Spontanfrakturen des Unterkiefers sind dementsprechend bei 
myelogenen Sarkomen haufiger als bei periostalen (s. Abb. 222). 

Zahnschmerzen konnen in beiden Kiefern durch die Entwicklung von 
Sarkomen schon friihzeitig hervorgerufen werden, wenn die Tumormassen in 
die Knochenkanale einbrechen und die darin liegenden N erven komprimieren. 
Oft genug werden erst zahlreiche Zahne gezogen, bevor die richtige Diagnose 
gestellt wird. DaB auch Lockerungen der Zahne vorkommen, wenn die Alveolar­
wande yom Tumor zerstort wurden, ist verstandlich. 

Oberkiefersarkome konnen sich in die Nase oder in die Augenhohle hinein 
ausbreiten - im ersten FaIle Behillderung der Nasenatmung, im anderell Ver­
drangung des Augapfels nach vorn, auBen odeI' innen erzeugend (s. Abb. 220). 

Abb.221. Myelogenes Sal'kom des Kieferkiirpel's. (Pl'uparat del' Tiib. Chir. Klinik, Riintgenbild.) 

Am Unterkiefer wird durch die Anwesenheit einer groBeren Geschwulst die 
Beweglichkeit schlieBlich gehemmt, und die Sarkome beider Kiefer brechen 
schlieBlich auch durch die auBere Haut hindurch und zerfallen an der Oberflache 
geschwiirig - gewohnlich aber erst, wenn die Tumoren schon riesigen Umfang 
angenommen haben. Del' Tod erfolgt daIlll schlieBlich an Metastasenbildung in 
den Lungen odeI' an Aspirationspneumonie infolge des jauchigen Zerfalls del' 
Geschwulstmassen und Behinderung des Schluckaktes. 

Die friihzeitige Diagnose eines Kiefersarkoms kann mannigfachen Schwierig­
keiten begegnen. Wenn am Oberkiefer die Gegend der vorderen Highmors­
hohlenwand durch einen breit aufsitzenden und am Knochen festhaftenden 
Tumor vorgewolbt wird, so kann ein Bild zustande kommen, das in ganz ahn­
licher Weise durch ein von der Kieferhohlenschleimhaut ausgehendes Carcinom 
erzeugt seil1 konnte. Jugendlicheres Alter des Patientel1 spricht aber fiir Sarkom; 
doch ist ja die Hauptsache, daB die Diagnose auf "bosartige Geschwulst" ge­
stellt wird, die aus dem eventuell nachzuweisendel1 raschel1 Wachstum ent-
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nommen werden kaml. Eiterung aus der dem Tumor entsprechenden Nasen­
halfte darf nicht zur Annahme eines bloB en Empyems verleiten, da auch Kiefer­
hohlensarkome haufig ulcerieren und vereitern. 

Myelogene Sarkome erzeugen mitten im Knochen Locher, die von Ungeubten 
auf der Rontgenplatte fUr Cysten gehalten werden konnten; doch ist die 
Unterscheidung meistens nicht schwer, da die Konturen eines Sarkomdefektes 
wie angenagt aussehen, wahrend eine Cyste ein ganz glattrandiges Loch hervor­
bringt (s. Abb.221). Gelegentlich konnte auch eine chronisch und schmerzlos 
verlaufende Parulis fur ein rasch wachsendes Sarkom gehalten werden. Da aber 
solche schleichend ver­
laufenden Parulisformen 
gern rezidivieren, so sind 
meist schon vorher­
gegangene Anfalle in 
der Anamnese nachzu­
weisen. 

Die The rap i e hat 
in ausgedehnten Resek­
tionen zu bestehen, die 
im Gesunden ausgefUhrt 
werden mussen, ohne 
Rucksicht auf die ent­
stehenden Defekte. Am 
Oberkiefer wird gewohn­
lich die totale Resektion, 
am Unterkiefer die halb­
seitige Exartikulation 
vorzunehmen sein. Re­
sektionen kleineren U m-
fangs kommen nur bei 

Abb. 222. (Rontgenbild.) Spontanfraktur des Unterkiefers bei 
myelogenem Sarkom. (Sammlung der Tiib. Ohir. Klinik.) 

ganz beginnenden oder l;lehr langsam wachsenden Riesenzellensarkomen in 
Betracht. 

Wirkliche Dauerheilungen werden selbst durch eingreifende Operationen 
nur in einem relativ kleinen Prozentsatz erzielt; denn meistens stellt sich doch 
uber kurz oder lang ein lokales Rezidiv ein. Die Riesenzellensarkome stellen 
den groBten Prozentsatz der Reilungen. 

6. Die Carcinome der Kieferknochen. 

CUber Genese und Pathologie der Carcinome siehe auch S. 202.) 
Carcinome konnen bekanntlich nur von solchen Stellen des Organismus 

ausgehen, an denen Epithelzellen vorhanden sind. Da aber in der Knochen­
substanz Epithelzellen fehlen, so mussen Knochencarcinome stets sekundar 
entstanden sein - d. h. sie mussen von den mit Epithelzellen bedeckten Nachbar­
weichteilen aus auf den Knochen ubergegriffen haben. 

Was die Kieferknochen betrifft, so haben wir diese Moglichkeit des Uber­
greifens bei Besprechung der Raut-, Lippen-, Zungen-, Wangenkrebse bereits 
kennen gelernt. Unter dem Begriff "Kiefercarcinom" faBt man aber eigentlich nur 
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solche Krebse zusammen, die an dem die Alveolarfortsatze iiberziehenden Zahn­
fleisch oder aber am Oberkiefer an der Schleimhaut der Highmorshohle entstanden 
sind und immer schon den Knochen in Mitleidenschaft gezogen haben, wenn 
sie bemerkt werden. Da im ersten Fall das Carcinom von der Peripherie her 
in den Knochen eindringt, so kann man hier von "peripheren Kiefercarci­
nomen" reden, wahrend der Highmorshohlenkrebs den umgekehrten Weg geht 
und deshalb als "zentrales Kiefercarcinom" bezeichnet zu werden pflegt. 

Wie die iibrigen Krebse der Mundhohle, so nehmen auch.die Kiefercarcinome 
ihren Ausgang mit Vorliebe von solchen Stellen der sie iiberziehenden Schleim-

Abb. 223. CarcinoID des Unterkiefel's, durch die Rant nach auGen durchgebrochen. 
(Sa=lnng del' Tub. Chil'o Klinik.) 

haute, die lange Zeit hindurch chronischen Reizen ausgesetzt gewesen sind. 
So spielt am Zahnfleisch sicherlich auch der Tabak eine wichtige Rolle; daneben 
aber auch die Zahncaries, welche chronisch entziindliche Indurationen der 
den erkrankten Zahnen anliegenden Schleimhautteile haufig hervorruft. Fiir 
hochst wahrscheinlich halte ich es ferner, daB auch die Alveolarpyorrhoe im 
selben Sil1l1e zu carcinomatoser Entartung der Zahnfleischtaschen Gelegenheit 
gibt, und zwar anscheinend nicht einmal so selten. Decubitalgeschwiire, durch 
Prothesendruck am Zahnfleisch hervorgerufen, sind bei alteren Leuten ebenfalls 
zur Carcinombildung pradisponiert. 

Es kal1l1 heute als sicher gelten, daB ahnliche Verhaltnisse auch fur die 
Kieferhohlenschleimhaut in Betracht kommen, die doch auch relativ haufig 
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zur Entstehung von Carcinomen AnlaH gibt. Nach neueren Untersuchungen 
sind es hier offenbar chronische Katarrhe, die mit der Zeit zunachst zu Um­
wandlung des die Schleimhaut bedeckenden Zylinderepithels in Plattenepithel 
fiihren; und aus so entstandenen Plattenepithelinseln gehen dann die zentralen 
Oberkiefercarcinome hervor. Auf diese Weise wird es auch verstandlich, wes­
halb die Highmorshohlenkrebse meistem; Plattenepithelgeschwiilste sind, 
wahrend sie doch sonst durchweg aus zylindrischen Zellen zusammengesetzt 
sein miiHten. Da auch die peripheren Kiefercarcinome, entsprechend ihrer 
Herkunft, in der Regel verhornende Plattenepithelkrebse zu sein pflegen, so 
ist die histologische Beschaffenheit der in den Kiefern anzutreffenden Krebse 
ziemlich einheitlichen Gesichtspunkten 
unterworfen. 

Die Symptome eines peripheren 
Kiefercarcinoms biet,en sich dem 
Untersucher in der Regel sehr augen­
fallig dar. 1m Beginn zeigt sich am Zahn­
fleisch des Ober- oder Unterkiefers ein 
kleines Gesch,viir mit unregelmaBigen, 
ziemlich scharf abgesetzten, ganz leicht 
aufgeworfenen und sich derb anfiihlenden 
Randern, welches immer schon auf dem 
Knochen des Alveolarfortsatzes breit fest­
haftet. Gewohnlich greift diese Ulceration 
rasch um sich, breitet sich flachenhaft aus 
und friHt in den Knochen ein immer 
tieferes Loch hinein. Gleichzeitig wird 
aber trotz des jauchenden geschwiirigen 
Zerfalls der Knochen tumorartig aufge­
trieben, so daB die Weichteile der Wange 
nach auHen vorgebuchtet und schlieHlich 
durchwachsen werden. Reicht das Carci­
nom schon in die Weichteile der Wange 
hinein, so lassen sich' derbe knollig­

Abb.224. Charaktel'istische VOl'wolbung del' 
rechten Gesichtshiilfte bei Carcinom del' 

Highmorshohle. 
(Beob. d. Tub. Chil'o Klinik.) 

hockerige Geschwulstmassen durchtasten, die schlieHlich an einer sich rotenden 
Hautstelle aufbrechen und nun auch nach auHen hin ulcerieren. Auf diese 
Weise greift die ZersWrung unter Verbreitung eines entsetzlichen Gestankes 
immer weiter um sich, bis eine ganze Gesichtsseite in eine riesige Zerfallshohle 
umgewandelt ist - vorausgesetzt, daB del' Patient nicht schon vorher dem 
allgemeinen Kraftezerfall oder einer sich gern einstellenden Lungenentziindung 
erlegen ist (vgl. Abb. 223). 

Am Unterkiefer sind Spontanfrakturen eine oft zu beobachtende Folge 
der ZersWrung (vgl. auch Abb. 222). 

Das Carcinom der Highmorshohle unterscheidet sich in bezug auf die 
klinischen Erscheinungen besonders im Beginn ganz erheblich von dem ge­
schilderten Bilde. Der mitten im Oberkieferknochen gelegene Entstehungsort 
bringt es mit sich, daH Beschwerden erst entstehen, wenn der Tumor die kno­
cherne Wandung der Oberkieferhohle durchbrochen hat und sich in die Nachbar­
schaft hinein ausbreitet. So kann man einmal als erstes Symptom die 
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"Verstopfung" einer N asenhalfte vorfinden, die yom Patienten als durch "Polypen" 
erzeugt angesehen wird. In Wirklichkeit sind es aber Geschwulstmassen, welche 
die seitliche Nasenwand durchsetzten und die Nasenpassage verlegen. In 
anderen Fallen wieder laBt der Patient sich einen Oberkieferzahn nach dem 
anderen ziehen, weil er heftige Zahnschmerzen hat, die cr aber nicht auf einen 
bestimmten Zahn lokalisieren kann. Hier ist das Carcinom schon in die in der 
V orderwand des Oberkiefers gelegenen Knochenkanale eingedrungen, die in 
ihnen liegenden und zu den Zahnen fiihrenden Nerven komprimierend. Bei 
genauer Untersuchung entdeckt man in diesem Stadium meistens schon eine 
flache diffuse Auftreibung der vorderen Highmorshohlenwand, die dann rasch 

Abb. 225. (Rlintgenbild.) Carcinom del' linken Highmorshlihle. Zu beachten: Rechte normale 
Highmorshlihle scharf konturiert und hell (Pfetie), links diffuse Verschattung und verwaschene 

Konturen. 

deutlicher wird und schlieGlich bei Vergleich mit der anderen Gesichtsseite 
als Vorbuchtung der Wange ohne weiteres ins Auge faUt (vgl. Abb. 224). 

Diese beiden Arten des Beglimes konnen geradezu als typisch bezeichnet 
werden. Weniger oft sieht man ein Kieferhohlencarcinom zuerst als Gaumen­
geschwiir in die Erscheinung treten, obwohl das bei vorgeschrittener Ent­
wicklung sehr haufig vorkommt. Dabei wird entweder der harte Gaumen 
seitlich der MitteUinie von oben her durchbrochen oder die Krebsmassen be­
niitzten eine Zahnalveole (Pramolaren, erster Molar) als Wegweiser, um auf 
dem Rande des Alveolarfortsatzes zu erscheinen und hier ein Krebsgeschwur 
zu erzeugen (s. Abb. 226). 

Aber auch nach oben, nach der Augenh6hle zu, entwickelt sich der Tumor, 
bricht in die Orbita ein, verlagert den Bulbus und dehnt sich nach der Schadel­
basis zu aus, wo er die dort austretenden Nervenstamme komprimieren und 
heftige N euralgien erzeugen kann. 
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Metastasen in den regionaren Lymphdriisen pflegen beim Unterkiefer­
carcinom ziemlich regelmaBig auizutreten, und zwar werden die submentalen, 
submaxillaren, sowie die tiefen Halslymphdrusen befallen. Das Carcinom des 
Oberkiefers, peripher und zentral, metastasiert eigentumlicherweise erst viel 
spater, so daB del' Gang einer zur Beseitigung des Tumors vorzunehmenden 
Operation durch Rucksicht auf die Drusen meist nicht beeinfluBt wird. 

Die Diagnose des Highmorshohlencarcinoms is-b nur im Begum oft nicht 
einfach zu stellen, wenn wedel' in der Nase noch am Gaumen Geschwulstmassen 
sichtbar sind. Eine noch so leichte diffuse V orwolbung del' vorderen Highmors­
hohlenwand muB abel' immer verdachtig sein. Wichtig ist del' Nachweis, daB 

Abb. 226. Carcinom der Highmorshiihle, nach der J\iIundhiihle durchgebrochen. 
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

del' Luftgehalt del' Highmorshohle vermindert odeI' aufgehoben ist, was in ein­
facher Weise mittels einer elektrischen Mundlampe sichtbar gemacht werden 
kann. Dabei wird im vollig verdunkelten Zimmer eine del' ublichen kleinen, 
mit einem Stiel versehenen Lampen in die Mundhohle hineingeschoben und 
der Mund geschlossen, worauf normalerweise die Gegenden del' Kieferhohlen 
hell aufleuchten. Erscheint der Lichtschein auf einer Seite weniger hell, so 
muB die Durchgangigkeit diesel' Kiefergegend fUr Lichtstrahlen geringer sein, 
was z. B. durch AusfUllung del' Kieferhohle mit Tumormassen bedingt sein 
kalm. 

Auf del' Rontgenplatte wird ebenfalls eine verschwommene Verschattung 
del' Highmorshohle auf del' erkrankten Seite zu sehen sein (vgl. Abb. 225). 

Man beachte abel', daB auch beim Empyem del' Highmorshohle ahnliche 
Erscheinungen hervorgerufen werden konnen, wenn auch hier del' die Eiter-
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ansammlung nach oben abschlieBende horizontale Fliissigkeitsspiegel und die 
scharferen Umrisse des Schattens oft eine Unterscheidung ermoglichen werden. 

Die Behandlung der Kieferkrebse hat nach denkbarst radikalen Grund­
satzen vorzugehen, indem bei Carcinom des Unterkiefers gewohnlich die halb­
seitige Exartikulation ausgefiihrt wird unter Mitnahme aller dem Tumor be­
nachbarten Weichteile von Wange und Mundboden. Die stehenbleibende 
Unterkieferhalfte wird mittels Gleitschiene, die VOl' der Operation angefertigt 
wurde, in ihrer Stellung erhalten - vorausgesetzt, daB noch Zahne fur die 
Befestigung derselben vorhanden sind. 

Ein Oberkiefercarcinom erfordert ebenfalls Resektion weit im Gesunden. 
Nur bet Tumoren, die noch in der Hauptsache auf den Alveolarfortsatz be­
schrankt sind, ist es erlaubt, eine teilweise Exstirpation der erkrankten Ober­
kieferhalfte unter Erhaltung der Orbitalplatte auszufiihren. Vorgeschrittenere 
periphere Carcinome, sowie Carcinome der Highmorshohle, werden in der Regel 
durch totale halbseitige Oberkieferresektion zu behandeln sein. Beziiglich 
der Technik der Kieferresektionen sei auf den Abschnitt der Operationslehre 
verwiesen. 

Bestrahlung mit Rontgen oder Radium kommt nur bei inoperablen Kiefer­
carcinomen in Betracht, da }hre unmittelbaren Heilerlolge mit den durch Opera­
tion zu erzielenden nicht verglichen werden konnen. Leider sind die Aussichten 
auf dauernde Heilung aber auch nach ausgiebiger Resektion sehr gering; deml 
gewohnlich geht del' Patient im Laufe des del' Operation folgenden Jahres 
an einem Rezidiv zugrunde. Wirklich dauernde Heilung wurde nur in wenigen 
Fallen beobachtet. 



V. Erkrankungen des Kiefergelenks. 
Das Kiefergelenk gehort zu denjenigen Gelenken, welche relaotiv selten 

Erkrankungen ausgesetzt sind und infolgedessen das allgemein-arz-tliche In:teresse 
nich"t so sehr in Anspruch zu nehmen pflegeno Nich-tsdes-toweniger machen 
sich die im Erkrankungsfalle auftretenden SWrungen um so unangenehmer 
bemerkbar, als sie s-tets mit einer mehr oder minder weitgehenden Beein-trachti­
gung der rur die normale Funktion aller Korperorgane so wichtigen Kautatig­
keit einhergehen. Langer dauernde FunktionssWrungen der Kiefergelenke 
fiihren in der Regel zu Abnahme des Korpergewichots, Verschlech-terung des 
Gesamtkorperzustandes und damit zu allgemeiner Herabse-tzung der Leistungs­
fahigkeit - ganz abgesehen von den ortlichen Beschwerden, die vielfach un­
angenehme Grade annehmen konnen und manchmal jedes Offnen des Mundes 
zur Qual werden lassen. 

Die Kenn:tnis der hier in Betracht kommenden Erkrankungsarten ist auch fiir 
den Zahnarzt schon aus dem Grunde wi.inschen~wert, weil Funktionsstorungen 
(Kieferklemme i), wie sie durch Gelenkveranderungen erzeugt werden konnen, 
in auBerlich ahnlicher Weise recht haufig auch als Folge von Zahnerkrankungen 
zu beobachten sind. Er muB zum Mindes-ten zu entscheiden in der Lage sein, 
ob eine Bewegungsstorung des Un:terkiefers "arthrogen" - d. h. durch eine 
im Bereich des Gelenks gelegenen Ursache - bedingt ist, oder ob eine en:tfernt 
vom Gelenk lokalisierte Erkrankung anzuschuldigen ist. Diese Unterscheidung 
wird aber durch die Kenn:tnis der in Betracht kommenden Moglichkeiten erheb­
lich erleichtert. 

A. Entziindliche Erkrankungen des Kiefergelenks. 
Wie Entziindungsprozesse iiberhaupt in der Regel durch Infektionserreger 

der verschiedensten Art hervorgerufen werden, so sind auch die Entziindungen 
des Kiefergelenks eine Folge des Eindringens von Keimen in den Gelenkhohl­
raum oder in dessen unmittelbare Nachbarschaft. 

1. Die eitrige Entziindung des l{iefergelenks 

in ihrer gewohnlichen und am haufigsten vorkommenden Form wird meis-tens 
durch eingedrungene Strepto- oder S-taphylokokken hervorgerufen. Einmal ist es 
vielleicht von einem an anderer Stelle des Korpers gelegenen primaren Eiter­
herde (Furunkel, Angina, Panaritium) aus zum Einbruch der Keime in die 
Blutbahn und zur sekundaren Ansiedlung im Kiefergelenk gekommen = "m e t a­
statische Gelenkentziindung". Schuld an einer mit nachtraglicher Keim­
ansiedlung im Kiefergelenk einhergehenden Blutinfektion kon:nen aber auch 
allgemeine Infektionskrankheiten tragen, von denen der Scharlach erfahrungs­
gemaB am haufigsten sekundare Eiterungen im Gefolge zu haben pflegt; auch 
die Grippe spielt manchmal eine ahnliche unangenehme Rolle. 
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Forner konnen Stiohverletzungen eine eitrige Infektion in das Gelenk­
ilmere hineintragen; oder eitrige Entziindungen der dem Kiefergelenk benach­
barten Gewebsteile konnen auf das Gelenk iibergreifen und zu einem "Empyem" 
mit allen seinen Folgen fiihren - die eitrige Osteomyelitis des aufsteigenden 
Kieferastes, die eitrige Mittelohrentziindung oder eine eitrige Parotitis geben 
in dieser Form manchmal die Ursache ab fiir die Entstehung einer Kiefer­
gelenksvereiterung. 

Symptomatisch im Vordergrunde stehen dabei die Schmerzen, die zwar 
standig vorhanden zu sein pflegen, aber durch Bewegungen des Unterkiefers. 
noch gesteigert werden - sofern Bewegungen wegen der meistens rasch ein­
setzenden oder schon vorhandenen Kieferklemme iiberhaupt noch moglich sind 
Die Gegend vor dem auBeren Gehorgange schwillt an, ist auf Druck sehr schmerz­
haft und rotet sich schlieBlich. DaB hohes Fieber besteht, solange der Eiter 
im Gelenk unter Druck steht, ist selbstverstandlich. 

Wird das infizierte Gelenk sich selbst iiberlassen, so durchbricht der Eiter 
gewohnlich bald die Gelcnkkapsel und sammelt sich in den das Gelenk um­
gebenden Weichteilen an in Form sogenamlter "parartikularer Abscesse", die 
schlieBlich nach dem auBeren Gehorgang zu odcr durQh die auBere Raut hin­
durch perforieren. 

Besser ist es aber, wenn die Behandl ung dieser Spontanperforation zuvor­
kommt durch Eroffnung und Drainage des Gelenks, oder auch nur durch In­
cision eines parartikularen AbS'cesses. Da aber das durch den Meniscus in zwei 
Teile geteilte kompliziert gebaute Kiefergelenk schlecht zu drainieren ist, so 
empfiehlt es sich, von vornherein durch Resektion des Kieferkopfchens und 
Exstirpation des Meniscus eine einzige groBe Eiterhohle zu schaffen, deren 
Inhalt dauernd durch ein eingelegtes Gummidrain hindurch nach auBen ab­
geleitet werden kann. 

Die Folge einer Vereiterung des Kiefergelenks ist in der Regel die Ausheilung 
mit knocherner Ankylose, die jede Beweglichkeit des Unterkiefers unterbindet. 

2. Der akute Gelenkrheumatismus (Polyarthritis rheumatica) 

ist eine Erkrankung, die meist mehrere Gelenke des Korpers gleichzeitig oder 
kurz hintereinander befalH und so gelegentlich auch das Kiefergelenk in Mit­
leidenschaft ziehen kann. Es handeH sich hier urn eine allgemeine Infektions­
krankheit, deren Erreger wir zwar nicht kennen, die aber mit Fieber, Beein­
trachtigung des Allgemeinbefindens und schmerzhafben Gelenkschwellungen 
einhergeht. 

Die Schwellung der befallenen Gelenke wird in der Rauptsache durch eine 
serose Durchtrankung der das Gelenk umgebenden Weichteile, sowie auch durch 
einen FliissigkeitserguB bedingt, der von der das Gelenk auskleidenden Syn­
ovialis in den Gelenkhohlraum hinein abgesondert wird. 

Am Kiefergelenk macht sich der akute Gelenkrheumatismus bemerkbar 
durch Sohmerzen, die vor dem auBeren Ohr oder auch im auBeren Gehorgang 
bei jeder Mundoffnung empfunden werden. Druck auf das Gelenk von auBen 
lost ebenfalls maBig starke Schmerzen aus, und haufig ist auch eine leichte 
Schwellung der Gelenkgegend deutlich nachzuweisen. 

Diese Erscheinungen konnen einseitig oder in beiden Kiefergelenken auf­
treten und sind leicht zu deuten, wenn gleichzeitig noch andere Gelenkerkran-
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kung en vorhanden sind. Schwieriger wird die Diagnose aber, wenn, "\Vie es 
auch vorkommt, die Kiefergelenke isoliert erkranken, ohne daB schwerere 
Allgemeinsymptome das Befinden des Patienten wesentlich storen. 

Die Behandlung hat fur Verabreichung reichlicher Mengen von Salicyl­
praparaten (Aspirin) zu sorgen, worauf die Erscheinungen oft schon nach kurzer 
Zei·t zuruckgehen, ohne Folgen zu hinterlassen. In manchen Fallen aber geht 
trotz Salicylbehandlung der serose GelenkerguB in einen eitrigen uber, was 
nach lang dauernden Beschwerden schlie13lich eine vollstandige Versteifung des 
Gelenks mit Unbeweglichkeit des Unterkiefers zur Folge haben kanll. 

3. Die gonorrhoische Entziindung des Kiefergelenks (Arthritis gonorrhoica) 

tritt gelegentlich auf im AnschluB an den Harnrohrentripper (Gonorrhoe) und 
wird wie dieser durch den NEISsERschen Gonokokkus hervorgerufen. 

Gewohnlich erst einige W ochen nach dem Abklingen der akuten Harn­
rohrensymptome (Brennen beim Wasserlassen; eitriger AusfluB aus Harnrohre 
bzw. Scheidel brechen in einzelnen Fallen die Gonokokken in die Blutbahn 
ein, rufen an anderen Korperstellen metastatische Entziindungen hervor und 
konnen auf diese Weise auch das Kiefergelenk hank machen. 

Dabei kommt es entweder nul' zur Entstehung eines gutartigen, bald wieder 
verschwindenden, serosen Ergusses ohne Alteration des Allgemeinbefindens; 
odeI' die Erkrankung zieht sich uber mehrere Wochen hin, wobei del' zunachst 
serose ErguB sich langsam trubt unter Zunahme der Schmerzhaftigkeit bei 
Bewegungen und Auftreten leichter Temperatursteigerungen; oder schlie13lich 
man hat es von vornherein mit einer eitrigen Entziindung des Gelenks zu tun, 
die mit erheblicher Schwellung, starker Schmerzhaftigkeit und hohem Fieber 
einhergeht und nach monatelangem Bestehen gewohnlich eine Verodung des 
Gelenks mit vollstandiger Versteifung zurUcklaBt. 

In diagnostischer Hinsicht ist zu beachten, daB die gonorrhoische Gelenk­
entzundung haufig nur ein einzelnes Gelenk ergreift, wahrend der mit ihr zu 
verwechselnde akute Gelenkrheumatismus sich meistens in mehreren Gelenken 
gleichzeitig oder nacheinander festsetzt. Auch eine ungemein groBe (1) Schmerz­
haftigkeit beim Offnen des Mundes muB an die Moglichkeit einer Gonorrhoe 
denken lassen - ein Verdacht, der durch Untersuchung des Harnrohren- bzw. 
Scheidensekretes auf Gonokokken zu erharten bzw. zu beseitigen ist. 

Die Behandlung des gonorrhoisch erkrankten Kiefergelenks kann durch 
Auflegen von Kataplasmen den Riickgang del' Entzundung beschleunigen oder 
wenigstens die Beschwerden lindern. Bei starken Schmerzen muB das Offnen 
des Mundes durch Anlegen eines Kapistrum verhindert werden. Injektionen 
von Gonokokkenvaccine ("Arthigon") leisten manchmal Gutes. 

4. Die tuberkulOse Entziindung des Kiefergelenks 

ist eine seltene Erkrankung, obwohl andere Gelenke des Korpers im allgemeinen 
recht haufig von Tuberkulose befallen zu werden pflegen. In der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle sind es aber die groBten unter den Gelenken (Knie-, Huft-, 
Ellbogengelenk), die der Tuberkulose zum Opfer fallen, und man kann fast 
sagen: Je kleiner das Gelenk, um so geringer ist die Gefahr einer tuberku16sen 
Infektion. 
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Leute, die an Gelenktuberkulose erkranken, haben in der Regel im Bereiche 
del' Lungen oder der Halslymphdriisen einen primaren tuberkulosen Herd, 
von dem aus Tuberkelbacillen in benachbarte Blut- oder Lymphbahnen ein­
brachen und mit dem Blut- bzw. Lymphstrom weiter verschleppt wurden. 
Zu einer Gelenkerkrankung kommt es daIm, wenn die Bacillen sich entweder 
in den den Gelenkraum umgebenden Kapselweichteilen oder aber in den un­
mittelbar benachbarten Knochenabschnitten ansiedeln. 

Die tuberkulose Infektion des Kiefergelenks kommt weniger direkt auf 
dem Blut- oder Lymphwege zustande - obwohl dieser Modus natiirlich nicht 
ausgeschlossen werden kann -, als vielmehr gewohnlich infolge Durchbruchs 
tuberkuloser Kase- oder Eitermassen, die in den umgebenden Gewebsteilen 
zur Entwicklung gekommen sind; so kann eine Tuberkulose des aufsteigenden 
Dnterkieferastes sekundar das Kiefergelenk in Mitleidenschaft ziehen, odeI' ein 
tuberkuloser DriisenabsceB (Parotis, Lymphdriisen) in den Gelenkhohlraum 
einbrechen und den Kapselapparat mit den angrenzenden Knochenteilen 
infizieren. . 

In manchen Fallen bleibt der tuberkulose ProzeB lange Zeit auf den Kapsel­
apparat beschrankt und produziert von der Synovialis aus Granulationsmassen, 
die von Tuberkeln durchsetzt sind und den Gelenkhohlraum vollstandig aus­
fiillen; daneben pflegt meistens aber noch ein kleiner seros-eitriger ErguB vor­
handen zu sein. In anderen Fallen dagegen verfallen die das Gelenk bildenden 
Knochenteile - Gelenkkopfchen und Gelenkpfanne - schon friihzeitig der 
tuberkulosen Caries. SchlieBlicher Durchbruch kalten Eitel's durch die auBere 
Haut hindurch und Persistenz tuberkuloser Fisteln leitet das Endstadium der 
sich iiber Jahre erstreckenden Erkrankung ein, und im Ausheilungsfalle diirfte 
meistens eine knocherne Versteifung des Kiefergelnks zuriickbleiben - obwohl 
manchmal auch ein Rest von Beweglichkeit erhalten bleiben kann. 

Die klinischen Erscheinungen einer Kiefergelenkstuberkulose werden 
eingeleitet durch leichtere, aber hartnackige Schmerzen in der Gelenkgegend 
bei Bewegungen des Dnterkiefers; und gelegentlich ist wohl auch schon friih­
zeitig eine geringe Schwellung und maBiger Druckschmerz nachzuweisen. Sind 
nicM deutlich als tuberkuli:is erkennbare Veranderungen in der Nachbarschaft 
vorhallden, so kann die Diagnose einer beginnenden Kiefergelenkstuberkulose 
auf groBte Schwierigkeiten stoBen, und haufig wird sie erst dann gestellt werden, 
wenn der ProzeB die Gelenkkapsel durchbrochen hat und in Form eines kalten 
Abscesses unter der Haut vor dem Ohr erscheint oder nach dem auBeren Gehor­
gang zu durchbricht. Bei Verdacht auf Tuberkulose suche man immer nach 
einem Lungen- oder Halsdriisenherd, und haufig wird man auf Befragen er­
fahren, daB der betreffellde Patient schon friiher wegen "Lungenspitzenkatarrh" 
in arztlicher Behandlung stand. 

Die Behandlung kann zunachst konservative Wege einschlagen und ver­
suchen, dUTch Rontgenbestrahlung und Hebung des allgemeinen Korperzustandes 
(reichliche Kost, frische Luft, Sonnenbader) die Heilung einzuleiten. Dabei 
entstehende kalte Abscesse miissen punktiert werden. Meistens aber wird es 
trotzdem wohl notig werden, das Gelenk operativ freizulegen und alles Er­
krankte zu entfernen. 
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B. Deformierende Erkrankungsprozesse des Kiefergelenks. 

1. Arthritis deformans. 
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Die unter diesem Namen zusammengefaBten krankhaften Veranderungen 
der ein Gelenk bildenden Knochenteile, sowie auch in vorgeschri·tteneren Stadien 
des Kapselapparates, machen sich gelegentlich auch am Kiefergelenk bemerkbar. 
Obwohl iiber die zur Entstehung dieses Leidens fiihrenden Ursachen noch 
gestritten wird, sind seine Erscheinungsformen doch jedem Arzte wohl bekannt, 
weil er sich mit der Arthritis deformans - besonders der groBeren Korper­
gelenke (Knie, Schulter, Hiifte) - fast taglich in der Praxis zu befassen hat. 
Wir haben es hier mit einem auBerordentlich haufig zu beobachtenden Leiden 
zu tun, das schon im 3. Lebensjahrzehnt einsetzen kann, meist aber erst in den 
40er Jahren zum Ausbruch kommt und sich langsam weiter zu entwickeln 
pflegt, ohne jemals in irgend einer Form das Leben zu bedrohen. Die Arthritis 
deformans ist im allgemeinen eine Erkrankung des hoheren Alters und ist wohl 
am besten als "Abnutzungskrankheit" aufzufassen; sie entsteht aber sehr gern 
auch im AnschluB an Traumen, die das Gelenk getroffen haben. 

Wel1l1 der deformierenden Gelenkentziindung am Kiefergelenk groBere 
praktische Bedeutung nicht beizumessen ist, so liegt das nicht etwa an der 
Seltenheit ihres Vorkommens, sondern wohl vielmehr daran, daB sie hier haufig 
vorhanden ist, ohne starkere Beschwerden zu verursachen. In anderen Fallen 
dagegen kann sie ausgesprochene Funktionsstorungen und selbst Stellungs­
anomalien des Unterkiefers im Gefolge haben. 

Die Veranderungen des Gelenkapparates werden gewohnlich eingeleitet 
durch einen Schwund des die Gelenkflache bedeckenden Knorpeliiberzuges, 
der eine gelbliche Farbe annimmt, faserig zerfallt und schlie13lich den darunter­
liegendlm Knochen durchblicken laBt. Das Kiefergelenkskopfchen wird immer 
weiter abgeschliffen bis zum volligen Schwund desselben. 

1m Gegensatz zu der hierbei festzustellenden Zerstorung von Knorpel­
und Knochengewebe kommt es aber gleichzeitig an der Grenze von Knorpel 
und Knochen - also etwa entsprechend dem Ansatz der Gelenkkapsel - zu 
Wucherungsvorgangen der Knochensubstanz, die hier in Form von hockerigen 
oder knolligen Auswiichsen in die Erscheinung tritt. Diese Neubildung von 
"Osteophyten", Knochenwiilsten und Knochenspangen ist auch am Rande 
der Gelenkpfarule zu bemerken und fiihrt gelegentlich zu weitgehender Ein­
schrankung der Beweglichkeit des' Unterkiefers - besonders dal1l1, wenn auch 
der Kapselapparat und der Meniscus durch Verknocherungs- und Schrumpfungs­
vorgange sich an den pathologischen Veranderungen beteiligen. 

Die klinischen Erscheinungen der Arthritis deformans des Kiefer­
gelenks kommen zum Ausdruck durch Auftreten von Reiben und Knacken 
beim 0ffnen und SchlieBen des Mundes. Schmerzen pflegen zu fehlen oder 
sehr gering zu sein, so daB selbst bei schwereren Formveranderwlgen der Gelenk­
knochen in der Hauptsache die Abnahme der Beweglichkeit des Unterkiefers, 
die bis zu volliger Aufhebung fiihren kann, im Vordergrund der Beschwerden 
steht. 

Anomalien der Kieferstellung und damit des Bisses wurden in einzelnen 
Fallen dann beobachtet, wenn entweder das Gelenkkopfchen, oder das Tuber­
culum articulare, vollstandig abgeschliffen waren. Durch Muskelzug kann es 

B archers, Kapfchirurgie. 17 
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dabei zu schiefem BiLl, oder bei doppelseitiger Erkrankung zu symmetrischer 
Vor- bzw. Riickverlagerung des ganzen Unterkiefers kommen. 

Die Diagnose stiitzt sich auf den sich meist iiber viele Jahre oder einige 
Jahrzehnte erstreckenden chronischen Verlauf, eventuell eine langsam zu­
nehmende Bewegungseinschrankung, die relativ geringen Beschwerden und auf 
ein gutes Rontgenbild. 

Therapeu-bisch lassen sich Schmerzen durch wochenlang auf die Gelenk­
gegend taglich eine Stunde lang applizierte heiBe Umschlage manchmal vor­
iibergehend lindern. Der Ablauf des Krankheitsprozesses selbst ist aber auf 
keine Weise aufzuhalten. Bei voHiger Versteifung der Gelenke odeI' Schief­
steHung des Unterkiefers konnte die Resektion eines odeI' beider Gelenkkopfchen 

Abb. 227. Schiefer Bi13 bei "Hypertrophie" des linken 
Kieferk6pfchens (nach v. EISELSBERG). 

(Gez. nach PERTHES.) 

in Betracht gezogen werden. 

2. Die Hypertrophie des 
Kieierkopichens. 

In einer Reihe von Fallen 
wurden eigentiimliche kno­
cherne Auftreibungen und 
Verdickungen des Kieferge­
lenkkopfchens beschrieben, 
die teilweise als durch Arthri­
tis deformans erzeugt ange­
sehen wurden. Es ist aber 
wahrscheinlich , daB diese 
Beobachtullgen mit del' de­
formierellden Gelenkentziin­
dung nichts zu tun haben, 
zumal in einem von PERTHES 
beobachteten Fall auch alle 

hierfiir charakteristischen Veranderungen fehlten. Es handelt sich hier offenbar 
urn eine "Hyperostose", iiber deren Entstehung wir nichts Sicheres wissen. 
Meist waren es jugendlichere Persollen, welche die in Rede stehenden Ver­
anderungell dar boten. 

Da diese Hypertrophie des Kieferkopfchens immer nur einseitig aufzutreten 
pflegt, so gelallgt durch sie stets eine Stelb;l1lgsanomalie des Unterkiefers zur 
Entwicklung, die als "schiefer BiB" bezeichnet wird. Man konstruiere sich an 
einem SchadelskeleU eine solche Verdickmlg des Kieferkopfchens durch Um­
wicklung mit Lappen und man wird eine Kieferstellung zustande kommen 
sehen, wie sie fiir die Hypertrophie des Gelenkkopfchens charakteristisch ist 
und wie sie in der nebenstehenden Abbildung 227 dargestellt ist. Die Beweg­
lichkeit des Unterliefers war in den bekannt gewordenen Fallen nicht wesentlich 
beeintrachtigt. 

Die Diagnose der sehr seltenen Affektion diirfte mit Hille eilles guten 
Rontgenbildes und nach dem sehr charakteristischen schiefen BiLl un schwer 
zu stellen sein. 

Als Behandlung hat die Resektion des erkrankten Kieferkopfchens gute 
Erfolge ergeben. 
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C. Storungen der Artikulation im Kiefergelenk. 

1. Unterkieferluxationen. 
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Palpiert man das Kiefergelenk unter normalen Verhaltnissen wahrend der 
Offnung des Mundes von auBen her, so ist unschwer zu konstatieren, daB dabei 
das Kieferkopfchen eine Bewegung nach vorn ausfiihrt. Das kommt daher, 
daB der Unterkiefer sich bei der Mundoffnung um eine Frontalachse dreht, 
die nicht durch das Gelenkkopfchen geht, sondern etwa in der Gegend der 
Lingula den aufsteigenden Ast schneidet. Bei diesem Vorglei"ten tritt das Kopf­
chen auf die nach hinten schrag abfallende Wand des Tuberculum articulare 
iiber, das die Gelenkpfamle nach vorn zu begrenzt (= "physiologische Sub-

Abb. 228. Doppelseitige Kieferluxation. 
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

Abb. 229. Rechtsseitige Kieferluxation. 
(Sammlung der Tub. Chir. Klinik.) 

luxationsstellung"); beim SchlieBen des Mundes gleitet der Gelenkkopf wieder 
den Berg hinab und in die Pfanne zurUck. 

Es ergibt sich, daB die Vorwartsbewegung des Kopfchens um so ausgiebiger 
ausfallen muB, je weiter der Mund geoffnet wird; und es ist verstandlich, daB 
dabei der Berg des Tuberculum schlieBlich einmal iiberschritten werden kann. 
Die Riickwartsbewegung ist dalID ohne weiteres nicht mehr moglich, zumal 
das Kopfchen nun durch die am aufsteigenden Ast und am Angulus ansetzenden, 
nach oben ziehenden Kaumuskeln in seiner pathologischen Lage jensei"ts des 
Tuberculum festgehalten wird (vgl. Abb. 230). 

Die Entstehung eirier solchen Luxation nach vorn wird besonders dann 
begiinstigt, wenn das Tuberculum zu flach entwickelt ist. 

Nicht ganz geklart ist die Rolle, die der das Kiefergelenk in zwei Abschnitte 
trennende Meniscus bei der Luxation spielt; doch sei hier darauf nicht weiter 
eingegangen. 

17* 
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Ein EinriB der Gelenkkapsel kommt im allgemeinen nich t zustande, wenn 
eine Kieferluxation entsteht - im Gegensatz zu Verrenkungen an anderen 
Gelenken. Infolgedessen bietet die Reposition des frisch luxierten Kiefers 
meistens auch keine allzu groBen Schwierigkeiten. Aber eine Dehnung des 
Kapsel. und Banderapparates mit Verlangerung des Kapselschlauches muB 
in jedem Fall zustande kommen und ist Voraussetzung fur die Entstehung 
einer Luxation nach vorn. 

Eine Luxation kann durch jedes forcierte Offnen des Mundes - aktiv oder 
passiv - herbeigefuhrt werden. Meistens stellt sie sich ein beim Gahnen; 

Abb. 230. Stellung des Unterkiefers bei Luxation im 
Kicfergelenk. 

oft auch im epileptischen An­
fall, der mit Muskelkrampfen 
einhergeht; aber auch beim 
Schreien kaml der Mund so 
weit aufgerissen werden, daB es 
zur Luxation kommt, und PER­
THES gibt in seinem bekannten 
Kieferbuch den amusanten Fall 
HAMILTONS wieder: Eine Frau 
zankte iliren Ehegemahl unter 
heftigen Grimassen aus, wurde 
dabei aber durch den plOtzlichen 
Eintritt einer Kieferluxation 
unterbrochen. Eintritt einer Lu. 
xation wurde ferner schon be­
obachtet beim Zahuziehen, bei 
der Herstellung eines Zahn­
abdruckes und bei der gewalt­
samen Offnung des Mundes mit 
dem Kieferdilatator wah­
rend der Narkose. 

Es gibt Leute, bei denen es 
nach der ersten Luxation schon 
aus geringfugigen AnIassen zum 
Rezidiv kommt = "rezidivie­

rende Luxation" , und sogar solche, die jederzeit durch willkurlichen Muskel­
zug eine Luxation erzeugen konnen = "habituelle Luxation". In seltenen 
Fallen entsteht bei jedem AufreiBen des Mundes eine typische doppelseitige 
Luxation, die aber beim jederzeit moglichen SchlieBen des Mundes ohne 
weiteres wieder verschwindet, ohne daB der Patient dadurch belastigt wiirde. 

Steht das Kieferkopfchen in luxierter Stellung vor dem Tuberculum articu. 
lare, so ist im allgemeinen der Patient nicht imstande, den aufgesperrt stehenden 
Mund ("Kiefersperre") zu schlieBen. Handelt es sich, wie meistens, um eine 
Luxation beider Kiefergelenke, so ist der gauze Unterkiefer symmetrisch nach 
vorn verlagert - die unteren Schneidezahne rucken also vor die oberen (Abb. 228). 
Haben wir es dagegen nur mit einer einseitigen Luxation zu tun, so ruckt der 
Unterkiefer nur auf der kranken Seite nach vorn; es entsteht also eine un­
symmetrische Vorwartsverlagerung, die durch eine Verschiebung des Kinns 
nach def gesunden Seite zum Ausdruck kommt (Abb. 229). Demgegenuber 
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beachte man, daB bei der Kieferfraktur (des aufsteigenden Astes oder des 
Gelenkfortsatzes) der Unterkiefer nach der kranken Seite verschoben ist. 

Bei bestehender hochgradigerer Kiefersperre konnen die Lippen nicht ge. 
schlossen werden und der Patient Whlt sich durch dauerndes AusflieBen von 
Speichel und die Unmoglichkeit, zu kauen, sehr belastigt - wenn auch die 
Schmerzen nicht sehr bedeutend zu sein pflegen. Bei doppelseitiger Luxation 
pflegt die Kiefersperre bedeutend ausgesprochener zu sein, als bei einseitiger. 

An der Stelle des Kiefergelenks entsteht dann durch das Fehlen des 
Kopfchens eine flache Delle, die manchmal ohne weiteres sichtbar ist und auch 
durch die Palpation festgestellt werden kaml. 

Abb. 231. Einrenkung einel' Unterkieferluxation. 

Bei Besichtigung der mit Kieferluxa-tion behafteten Patienten £allt weiter 
auf, daB die Masseteren und die Temporales abnorm prominieren, als ob sie 
sich in dauerndem Kontraktionszustand befa:nden. In der Tat ist das auch 
der Fall, weil durch die abnorme Stellung des Kiefers spastische Contracturen 
dieser Muskeln reflektorisch ausgelOst werden und also den Unterkiefer dauernd 
mit groBer Kraft nach oben ziehen. 

Dieser Muskelzug ist es in erster Linie, der den luxierten Unterkiefer in der 
pathologischen Stellung festhalt und der Reluxation so groBen Widerstand 
entgegensetzt; moglich, daB auch die bei Luxation nach vorn straff angespannten 
Gelenkbander im selben Sinne wirken. 

Was die Behandlung der Kieferluxation angeht, so muB sie, wie jede 
andere Verrenkung, moglichst rasch beseitigt werden. 

Das ist gewohnlich leicht bei habitueller Luxation, die manchmal durch 
den Patienten selbst reponiert werden kann. 1m allgemeinen aber muB eine 
erhebliche Kraft aufgewendet werden, um den Widerstand der reflektorisch 
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kontrahierten Kaumuskeln zu uberwinden und das Gelenkkopfchen aus seiner 
Arretierung hinter dem Tuberculum zu befreien. 

Zu diesem Zweck stellt man sich am besten hinter den auf einem Stuhl 
sitzenden Patienten, lehnt dessen Kopf an sich, legt je einen Daumen auf die 
letzten Molaren (s. Abb. 231) und druckt kriHtig den Unterkiefer nach unten 
hinten. Mit einem horbaren Ruck gleitet das Kopfchen uber die Kuppe des 
Tuberculum in seine Pfanne zuruck, und die Funktion des Mundes ist sofort 
wieder hergestellt. Bei doppelseitiger Luxation empfiehlt es sich, die eine Seite 
nach der anderen zu reponieren. Narkose ist meist nicht notig, muE aber bis 
zur volligen Erschlaffung der kontrahierten Kaumuskeln angewendet werden, 

Abb.232. Luxationsfraktur des Gelenldortsatzes mit typischer 
Verschiebung des Unterkiefers. (Beoh. d. Tiib. Chir. Klinik.) 

WeIm die Reposition an­
ders nicht gelingt. 

Bei veralteten Kiefer­
luxationen pflegt das Ge­
lenkkopfchen in seiner pa­
thologischenStellung durch 
Narbengewebe festgehal­
ten zu werden, so daE 
eine Reposition ohne wei­
teres nicht gelingt. In sol~ 
chen Fallen ist der Ge­
lenkfortsatz von auEen her 
operativ freizulegen, um 
das Kopfchen aus seinen 
Verwachsungen befreien 
und die Einrichtung vor­
llehmen zu konnen. 

In Fallen von rezidivie­
render oder habitueller 
Luxation lohllt sich oft ein 
Versuch, durch 1-2 Wo­
chenlangtaglichzu wieder­

holende Einspritzungen von 1 ccm Alkohol in die unmittelbare Umgebung 
des Kiefergelenkes eine narbige Schrumpfung der Weichteile, vielleicht auch 
des Kapselapparates zu erzeugen und dadurch eine Retention des Gelenk­
kopfes in seiner Pfanne zu erzielen. Dabei muE man sich sorgfaltig davor 
huten, den N. facialis mit dem Alkohol in Beriihrung zu bringen, weil das eine 
langer dauernde Lahmung dieses Nerven zur Folge haben wiirde. Bleibt der 
Erfolg aus, so muE das Kiefergelenk operativ freigelegt und durch Verkiirzung 
des Kapselschlauches (Raffung oder besser Uberlappung) die Luxationsmog­
lichkeit, beseitigt werden. KONJETZNY empfiehlt, durch Verlagerung des knorpe­
ligen Gelenkmeniscus an die V orderflache des Gelenkkopfchens das zu weite 
Abgleiten desselben nach vorn zu verhiiten. 

Wahrend diese hier beschriebene typische Luxation nach vorn die gew6hn­
lich zu beobachtende Form der Kieferverrenkung darstellt, sind Kieferluxa­
tionen nach der Seite, nach oben, oder nach hinten recht seIten und kommen 
nur vor infolge starker GewaIteinwirkung, meist vergesellschaftet mit gleich­
zeitig eintretenden Frakturen = "Luxationsfrakturen" (vgl. Abb. 232). 
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2. Rabituelle Subluxation des J(ieferkopfchens. 

Es gibt Faile, in denen bei jedem Offnen des Mundes die Erscheinungen 
der Kieferluxation nur andeutungsweise auftreten in der .Art, daB unter hor­
barem Knacken das Kieferkopfchen ruckartig iiber ein Hindernis hinwegzu­
gleiten scheint, wobei das Kopfchen nach auBen leicht prominiert und an der 
Stelle des Kiefergelenks - also unmittelbar hinter dem prominierenden Kopf­
chen - eine Delle entsteht. Bei doppelseitigem .Auftreten dieser Starung wird 
im .Augenblick des Knackens der ganze Unterkiefer leicht nach vorn verschoben; 
wohingegen das Kinn ruckartig nach der gesunden Seite verlagert wird, wenn 
die .Affektion nur in einem Kiefergelenk auftritt; beides kommt vor. 

SchlieBt der Patient den Mund wieder - was ohne fremde Hille moglich 
ist -, so macht sich das Knacken wiederum bemerkbar; die Stellungsverande­
rung des Unterkiefers wird im selben .Augenblick wieder beseitigt und die 
Prominenz des Kopfchens ist verschwunden. 

Wenn auch erheblichere Schmerzcn mit dem Eintreten einer solchen Sub­
luxation nicht verbunden zu scin pflegen, so wird der Patient durch das Leiden 
gewohnlich arg belastigt. Eigentiimlicherweise scheinen es meistens schwach­
liche junge Madchen oder Frauen zu sein, die, wohl iufolge einer abnormen 
Schlaffheit des Kapselapparates, die beschriebenen Erscheinungen aufweisen. 

Fast scheint es so, als ob der Meniscus articularis beim Zustandekommen 
dieser Starungen manchmal eine wichtige Rolle spiele; deml mehrfach fand 
sich derselbe bei der operativen Freilegung des Gelenks auffallend gelockert 
und abnorm beweglich. Durch Fixierung der Knorpelscheibe in der normalen 
Lage wurden die Beschwerden voilig beseitigt, wahrend in wieder anderen 
Fallen durch Exstirpation des Meniscus derselbe gute Erfolg erzielt werden 
konnte. 

D. Die verschiedenen Formen der Kieferklemme . 
.Als "Kieferklemme" wird derjenige Zustand bezeichnet, bei dem das Offnen 

des Mundes, die Entfernung der Zahnreihen voneinander behindert oder voIl­
standig aufgehoben ist . .AIle Grade von der ganz leichten, objektiv kaum fest­
stellbaren Einschrankung der maximalen Mundoffnung bis zum festen .Auf. 
einanderpressen der Zahne kommen zur Beobachtung als Folge krankhafter 
Veranderungen mannigfacher .Art, die sowohl innerhalb des Kiefergelenks, als 
auch auBerhalb desselben zu suchen sein konnen. 

1. Die arthrogene Kieferklemme 

haben wir bereits kennen gelernt gelegentlich der Besprechung entziindlicher 
Erkrankungen des Kiefergelenks, die ja aIle mit mehr oder minder aus­
gesprochener Funktionsherabsetzung des Unterkiefers einllergehen. Die Schmerz­
haftigkeit ausgiebigerer Bewegungen und die dadurch bedingte absichtliche 
Einschrankung der Unterkieferexkursionen pflegen die Storung einzuleiten, die 
aber dann unabhangig vom Willen des Patienten immer hohere Grade annimmt; 
denn die Kaumuskeln geraten in einen Zustand reflektorischer Spannung, 
die schlieBlich in eine Dauercontractur iibergeht, nach .Abklingen der Gelenk­
entziindung aber meist spontan wieder verschwindet. 
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In Fallen schwerer Gelenkvereiterung jedoch sind wahrend des Ablaufs 
del' entzundlichen V organge ilmerhalb del' Gelenkhohle an deren Kapselapparat, 

Abb. 233. Vogelgesicht (Opi­
sthogenie) nach angeborener 
Ankylose des Kiefergelenks. 
(Fall BECKER, geL. nach 

PERTHES.) 

und haufig auch in del' umnittelbaren Umgebung 
des Gelenks, schrumpfende Vernarbungsprozesse auf­
getreten, die zu festen bindegewebigen Verwachsungen 
und in manchen Fallen schlieBlich zu knocherner Ver­
einigung des Kieferkopfchens mit del' Gelenkpfanne 
zu fiihren pflegen. 

AuBel' den Gelenkvereiterungen sind es trauma­
tische Schadigungen des Kiefergelenks, welche eine 
teilweise, odeI' auch vollstandige, Kieferklemme im 
Gefolge haben kOlmen. SchuBverletzungen spielten 
wahrend des Weltkrieges als Ursache solcher Kiefer­
gelenksankylosen eine groBe Rolle. 

Komnit eine Ankylose des Kiefergelenks, wie das 
meistens del' Fall ist, schon in jugendlicherem Alter zur 
Ausbildung, so wird durch die Aufhebung del' Kiefer~ 
funktion die normale Fortentwicklung des Unterkiefer­
knochens schwer geschadigt, so daB entsprechend dem 
Wachstum del' ubrigen Schadelteile eine zunehmende 
Verkurzung sowohl des aufsteigenden Kieferastes, als 
auch des Kieferkorpers, bald zu konstatieren ist. Hier­
durch gelangt eine Entstellung del' Profillinie des Ge­

sichts im Bereich des Kinns zur Ausbildung, die unter dem Namen "Opisthogenie" 
(Vogelgesicht; s. d.) bekalmt ist (s. Abb. 233). Behandlung s. unter 6. 

Abb. 234. Angeborene Kiefergelenkankylose. (Pr'J,parat des Pathol. Instituts in Leipzig, 
ge". nach PERTHES.) 
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In ganz seltenen Fallen wurde auch eine angeborene Ankylose des Kiefer­
gelenks beobachtet, die daml ebenfalls mit ausgesprochener Opisthogenie ein­
herzugehen pflegt (s. Abb. 234). 

2. Die entziindliche Kieferklemme 

ist wohl die am haufigsten, besonders auch yom Zahnarzt, zu beobachtende 
Funktionsstorung des Unterkiefers und ist vorhanden bei allen Entziindungs­
vorgangen, die sich in del' Nachbarschaft des aufsteigenden Kieferastes ab­
spielen. Eine Parulis, eine eitrige Parotitis, ein peritonsillarer AbsceB usw. 
geben Oiters die Ursache ab fiir die Entstehung einer entziindlichen Kiefer­
klemme. 

Das 0ffnen des Mundes wird bekanntlich durch den Zug der Mundboden­
muskehl herbeigefiihrt und ist nur moglich bei gleichzeitiger Erschlaffung, 
bzw. elastischer Dehnung, del' Kaumuskeln (Masseter, Temporalis, Pterygoidei), 

Abb. 235. Narbige Kiefercontractur. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) 

sowie auch del' iibrigen Wangenweichteile. Raben abel' die Kaumuskeln, 
Wangenweichteile usw. infolge entziindlicher Infiltration ihre Elastizitat ein­
gebiiBt, so geraten sie in einen Zustand del' Starre, die ein 0ffnen des Mundes 
teilweise oder vollig verbietet. 

Entsprechend dem Riickgang des die Kieferklemme verursachenden Ent­
ziindungsherdes bildet sich meistens auch die Contractur zuriick, ohne daB 
im allgemeinen eine besondere Behandlung notwendig ware; doch gibt es auch 
Falle, bei denen die zunachst akut-entziindlich entstandene Contractur durch 
fibrose Entartung des Kaumuskelgewebes in einen therapeutisch schwer zu 
beeinflussenden Dauerzustand (s. "myogene" Kieferkleinme) iibergeht. 
Behandlung siehe unter 6. 

3. Die narbige Kiefel'klemme 

verdankt ihre Entstehung Narbenstrangen, die yom Oberkiefer, odeI' auch von 
del' Schadelbasis her, iiber die Wangenweichteile himveg nach dem Unterkiefer 
herabziehen und an ihm, bzw. in seiner unmittelbaren Nachbarschaft, ansetzen. 
Da das weite 0ffnen des Mundes nur dann moglich ist, wenn die Weichteile 
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del' vVangentaschen intakt sind und einer passiven Dehnung unterworfen werden 
konnen, so muB eine Behinclerung del' Mundoffnung dann eintreten, wenn 
starres, unnachgiebiges, durch Schrumpfung sich mehr und mehr verkurzendes 
Narbengewebe an Stelle del' normalen Wangenweichteile getreten ist. Dabei 
ist es durchaus nicht notwendig, daB die ganze Dicke del' Wange von Narbe 
durchsetzt ist; vielmehr geniigt z. B. schon ein durch Schleimhautdefekt zustande 
gekommener dunner Strang, um die Erscheinungen del' narbigen Kieferklemme 
auszulosen. Nekrosen del' Wangentasehenschleimhaut, wie sie z. B. bei ulce­
roger Stoma'titis, odeI' im AnschluB an andersartige Entzundungsprozesse, ge­
legentlich auftreten, heilen manchmal unter Bildung solcher die Unterkiefer­
funktion so verhangnisvoll beeintrachtigender Narben abo 

Besonders haufig komlte man wahrend und nach dem Weltkriege narbige 
Kieferklemmen sehen, die nach Zerstorung del' Wangentaschen durch SchuB­
verletzung zuruckgeblieben waren. Eine Kiefercontractur durch Narben­
bildung droht ferner, wenn z. B. ein Carcinom del' Wangenschleimhaut exstir­
pieri wurde, ohne daB man gleiehzeitig fUr eine Deekung des entstandenen 
Schleimhautdefektes Sorge trug. 

Betrachtet man solehe narbig kontrahierten Wangentasehen yom Munde 
aus nach Abheben del' Lippen, so sieht man eine Weichteilfalte, deren freier 
l{and bogenformig naeh innen prominiert, weiDlich durehschimmert und sich 
derb anfUhlt (s. Abb. 235). Beim Versuch, den Mundzu offnen, spannt sich dann 
del' freie Rand diesel' Falte an, und man fUhlt deutlich, wie durch ilm die Mund­
offnung behindert wU·d. Behandlung siehe unter 6. 

4. Die myogene Kieferklemme. 

In gewissem Sinne ist auch die oben schon besprochene, akut entstandene 
und meist wieder verschwindende entzundliche Kieferklemme als "myogen" -
d. h. durch Erkrankung del' Kaumuskeln entstanden - anzuspreehen. Trotz­
dem bezeiclmen wir eine infolge akut·entzundlicher Prozesse in del' Nachbar­
schaft del' Kaumuskeln zustande gekommene Kiefereontractur erst dann als 
"myogen", weml del' ursaehliche und auBerhalb del' Kaumuskehl gelegene 
Entzundungsherd abgeheilt ist, trotzdem abel' die llzwischen innerhalb del' 
Kaumuskeln sekundar eingetretenen Veranderungen die Kieferklemme aufreeht­
erhalten. Besteht namlich die entzundliche Infiltration des Muskelgewebes 
zu lange Zeit, so gehen die contractilen Elemente des Muskels zugrunde 
und werden ersetzt dureh bindegewebige Sehwielen unter dauernder Herab­
setzung odeI' volliger Aufhebung del' Muskelfunktion. Del' Muskel wird 
dann starr, verliert seine Dehnbarkeit und behuldert infolgedessen das Offnen 
des Mundes. 

In ganz ahnlicher Weise konnen auch primare Formen del' Muskelentzundung 
("Myositis") durch Schadigung del' Elastizitat des Muskels eine Kieferklemme 
herbeifuhren. In den Spatstadien del' Lues z. B. konnen chronische Entzun­
dungsprozesse die Muskelelemente mehr odeI' weniger weitgehend zerstoren. 
Erkennbar ist eine solche luetische Myositis del' Kaumuskeln - meistens handelt 
es sich um den Masseter - an einer sich chroniseh entwickelnden druckempfind­
lichen Verhartung des Muskelgewebes, die sich auf antiluetische Behandlung 
hin zuruckbildet. Behandlung siehe unter 6. 



Die vel'schiedenen Fol'men del' Kieferklemme. 267 

5. Die neurogene Rieferklemme 
kommt zur Beobachtung bei gewissen Erkrankungen des zentralen Nerven­
systems, und zwar dann, wenn den Kaumuskeln von ihren im Zustande chroni­
scher Reizung befindlichen zentralen Neuronen (Ganglienzellen) aus fort­
laufend abnorme Reize zugefUhrt werden. Das fUhrt zu einem dauel'llden 
Kontraktionszustand der Muskulatur, den wir als "spastische Contractur" be­
zeichnen, und der erst nachlaBt, wenn die krankhafte Reizung der motorischen 
Gehirnzellen aufhort. 

Ganz besonders haufig sehen wir einen solchen zu hochgradigster Kiefer­
klemme fUhrenden Kaumuskelkrampf beim Wundstarrkrampf (s. d.) auftreten 
("Trismus"), und zwar in der Regel als erstes Symptom der das Leben auf 
das el'llstlichste bedrohenden Erkrankung. 
Auch im epileptischen Krampfanfall kon­
trahieren sich die Kiefermuskeln stark, und 
oft kommt es dabei zu Billverletzungen 
der zwischen die Zahnreihen eingeklemmten 
Zunge. Behandlung siehe unter 6. 

6. Die Behandlung der Kieferklemme 

sollte friihzeitig einsetzen und nach Moglich­
keit die extremen Grade gar nicht zustande 
kommen lassen. Es gibt viele FaIle, in denen 
eine rechtzeitig durchgefUhrte Therapie in 
diesem Sinne wirksam sein kann; doch sieht 
man auch haufig die Bewegungshemmung 
des Unterkiefers unaufhaltsame Fortschritte 
machen, obwohl eifrige Bemuhungen das zu 
hindel'll suchten - besonders ist das del' 
Fall bei den Narbencontracturen und del' 
sich bildenden Kiefergelenksankylose. 

In jedem zu behandelnden FaIle ist zu­

Abb. 236. Behandlung einer Kiefer­
kle=e mit dem Holzkreisel. 

nachst natiirlich die Ursache der Kieferklemme festzustellen, um den Angriffs­
punkt del' Therapie lokalisieren zu konnen; denn bei vielen Kiefercontrac­
turen ist die Behandlung del' Ursache wichtiger als die del' Kieferklemme 
selbst. So sind Entzundungen des Kiefergelenks in Gestalt des akuten 
Gelenkrheumatismus, del' gonorrhoischen odeI' tuberkulosen Ar­
thritis nach den bei Besprechung diesel' Erkrankungen angegebenen Grund­
satzen zu bekampfen. 

Dasselbe gilt von den eitrigen Prozessen in del' Nachbarschaft des auf­
steigenden Unterkieferastes, die ja meist zur Bildung von A bscessen fUhren. 
N ach Entleerung des Eiters durch Incision pflegt mit del' Ausdehnung des 
die AbsceBhohle umgebenden entzundlichen Infiltrats auch die Kieferklemme 
rasch zuruckzugehen. 

Der Kaumuskelkrampf beim Tetanus verschwindet im Verlauf von 
W ochen odeI' Monaten spontan, falls uberhaupt die Grundkrankheit zur Aus­
heilung gelangt und nicht, wie meistens, del' Tod eintritt. 

Bei syphili tischer Ka um uskelen tzund ung sind antiluetische Kuren 
angebracht, die am besten nach Anweisung eines Facharztes ausgefUhrt werden. 
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Gcht dus die Kieferklemme bedingende Gnllldlciden und damit die Kiefer­
klemme selbst aber zu lungsam zuriick, so siillme Illan nicht, durch syste­
matisch durchzufiihrende gewultsume Dehnung del' Kaumm;keln lind \\'angen­
weichteile clem Entstehen cineI' definitiven Contractur zll,"orzukommen. Das 
kaJUl gesehehcn durch Einfiihren eines aus Hartholz gearbeitcten Keiles, der 
zwischen die Zahnreihen - am hesten illl Bereich del' Priimolaren - gepreBt 
winl. Bei f1eil3igcm Uben dringt del' Keil VOIl Tag zu Tag wei tel' ein und liil3t 
sich del' Mumi cntsprechend weiter offnen. Besseres noch leistet ein mit spiralig 
verlaufender Fllrehe vcrsehener Holzkreiscl, del' sieh durch Dn'hen zwischen 
die Zahnn'ihen hineinsehieht und dadllreh dieselhe Wirkllng l'ntfaltct, wic der 

Abb. 237 Dcilnnngsal)parat nuch S'I'J.;l!"K.\)Dl zur Bchandlung' schwcrer Forlllcn yon KiefcrklclllluC. 

Keil (Abb. 236). In schwen'll Fallen erreicht lIlan mit del' yon ~TEINKAM~I 
angegehenen und in Abh. 237 dargestelltcn Apparates noeh Gntes: Zu bl'idpll 
Mundwinkeln w('rrien je 2 kriiftige I>riihte herausgefiihrt, von denen del' eine 
an del' Zahnreihe dps Oherkiefers, del' andere an dpr (iPs Unterkiefers mittel" 
dentaler Schienen befestigt ist. Diese 2 Driihte iiberkreuzen sich aul3erhalh des 
Mllndes und werden an ihren Enden durch Gummiziige miteinander verbunden, 
so daB eine permanent wirkende Extension erzclIgt. winl, die alImii.hlieh ZIlJ' 

Verringerung del' Kieferklemme fiihren lUuB. 
Auch die in Ahb. 2;{S wiedergegebelle Fed('I'" Klenllnc kann Verwendung 

finden. 
Bei Ankylose des Kiefergelenks und bci der llarbigPll ContractuI' 

kommt man ab('r mit dies(,11 einfachell Mitteln auf die Daller nicht zum Ziel; 
hier k()lllll'n nur olwrati,"e Eingriffe wirkliehc Hilfe hringen. An Stelle des fibros 
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oder knochern versteiften Kiefergelenks muB ein sogenanntes "falsches Gelenk" 
(Pseudarthrose) geschaffen werden, welches zwar selten die volle Exkursions­
fahigkeit des Unterkiefers wieder herstellt, aber doch meistens eine aus­
reichende Beweglichkeit zu gewahrleisten imstande ist. Am meisten zu 
empfehlen ist wohl das Verfahren von MURPHY: Freilegung des Kiefer­
gelenks von auBen her, Schaffung eines neuen Gelenkspaltes durch quere 
Resektion eines Knochenstuckes aus dem Gelenkfortsatz des Unterkiefers 
und Hineinschlagen eines aus der Temporalisfascie stammenden, am J och­
bogen gestielt bleibenden Fettfascienlappens in diese Lucke (s. Abschnitt der 
Opera tionslehre ). Durch diese Zwischen­
lagerung von Fett und Fascie wird 
die sonst meist eintretende Wiederver­
einigung der durchtrennten Knochen­
teile verhindert. 

Sind ausgedehnte bindegewebige 
oder knocherne Verwachsungen zwischen 
dem ganzen oberen Teil des aufsteigenden 
Kieferastes und der Schadel basis vor­
handen, so muB ein solches falsches Ge­
lenk weiter unten, etwa in der Mitte 
des aufsteigenden Kieferastes oder am 
Kieferwinkel mittels Knochen-Durch­
meiBelung angelegt werden. Dabei ist 
es von Wichtigkeit, daB die sich am 
neugeschaffenen Gelenkspalt gegenuber­
liegenden Knochenrander nicht zu breit 
sind, wodurch die Beweglichkeit an 
dieser Stelle behindert wurde; deshalb 
reseziert man aus der Kontinuitat des 
Kieferastes am besten ein mit der 
Basis nach hinten liegendes keilformiges 
Knochenstli.ck. 

Abb. 238. Allmahliche Dehnung einer Kiefer­
cont.ractur mittels cineI' die Zahnreihen aus­

einanderdrangenden federnden Klemme. 

Die N ar bencon tractur schlie13lich kann nur beseitigt werden, wenn der 
unnachgiebige, vom Oberkiefer zum Unterkiefer ziehende Gewebss·trang be­
seitigt, d. h. vollig excidiert, wird. Urn aber aus dem so geschaffenen Wund­
defekt nicht wiederum eine Narbe mi·t nachfolgender Kieferklemme entstehen 
zu lassen, ist der Defekt sofort im AnschluB an die Narbenexcision wieder aus­
zufullen mit einem aus elastischem Gewebe bestehenden gestielten Lappen -
normaler Schleimhaut oder auBerer Haut. Dieser in die Wunde hineinzu­
schlagende und an den Defektrandern durch Nahte zu befestigende, Lappen 
kann, wenn moglich, aus der unmittelbaren Nachbarschaft entnommen werden. 
Da das aber bei groBeren Schleimhautdefekten nicht moglich zu sein pflegt, 
so wird die fehlende Schleimhautdeckung durch einen vom Hals entnonimenen 
gestielten Hautlappen besorgt, der durch eine im Mundboden angelegte Weich­
teillucke hindurch in die Wangentasche hineingeschlagen wird (Verfahren nach 
PERTHES; s. Abschnitt der Operationen). 



VI. Erkrankungen del' Gesichtsnerven. 
A. Die Trigeminus-Neuralgie. 

"N euralgien" sind blitzartig im Verlauf eines N erven auftretende, Sekunden 
bis Minuten anhaltende Schmerzen, die sich im Beginn oft nur selten und mit 
geringer Intensitat bemerkbar machen, bei Fortschreiten des Leidens aber 
haufiger auftreten und schlieBlich den von ihm befallenen Patienten Tag und 
Nacht in unerhorter Weise peinigen konnen. 

Solche Neuralgien kommen gelegentlich an jedem der sensiblen Nerven 
des Korpers zur Beobachtung - mit am haufigsten und am schlimmsten aber 
in Form des Gesichtsschmerzes im Bereich der drei Aste des Trigeminus. 

Trigeminusneuralgien sind kein scharf umrissenes und in sich geschlossenes 
Krankheitsbild, weil der klinische Symptomenkomplex einem starken Wechsel 
unterworfen sein kann, und vor allem, weil eine einheitliche Atiologie fehlt. 

Man muB die echten Neuralgien von denjenigen Nervenschmerzen trennen, 
die zwar auch neuralgieahnlichen Charakter tragen konnen, aber eine fest­
stellbare lokale Erkrankung zur Ursache haben - wahrend die eigentliche 
Trigeminusneuralgie durch Veranderungen des N erven oder seiner zentralen 
Neurone ausgelOst wird, deren Art sich in der Regel der klinischen Erkennung 
entzieht. FUr die Behandlung ist die scharfe Unterscheidung zwischen der 
echten Neuralgie und der ortlich bedingten von ausschlaggebender Wichtigkeit, 
und niemals darf versaumt werden, nach solchen lokalen Erkrankungen im 
Verlauf der Nervenbahn, bzw. ihrer Umgebung, zu fahnden. 

In erster Linie sind die Zahne einer sehr genauen Besichtigung, und zwar 
durch einen Zahnarzt, zu unterziehen. Oft ist es nur eine versteckte Caries 
("Approximalcaries"), welche die Schmerzen auslost; auch eine chronische 
granulierende Wurzelhautentziindung kann die Ursache sein - ebenso wie 
retinierte Zahne, iiberwachsene Wurzelreste oder selten wohl auch ein "Den­
tikel". 

In anderen Fallen wieder fiihrt die genaue Untersuchung zur Entdeckung 
eines Empyems der Highmorshohle, das zu entziindlicher Infiltration der 
vorderen Oberkieferwand und damit zu Reizung und Kompression der zu den 
Zahnen fiihrenden Nervenastchen AnlaB gibt. 

Auch Gesch wiilste der Kiefer - Highmorshohlencarcinome, myelogene Sar­
kome - driicken manchmal auf die Zahnnerven und rufen dadurch als erstes 
Symptom der Geschwulstbildung Neuralgien hervor. 

Die Lues kann Trigeminusneuralgien einmal dadurch erze1,lgen, daB eine 
luetische Hirnhautentziindung auf das Periost der an der Schadelbasis zahl­
reich vorhandenen Knochenkanale iibergreift und die durchziehenden sensiblen 
Nerven komprimiert - oder seltener dadurch, daB der Nerv selbs-G von einer 
syphilitischen Entziindung heimgesucht wird: das friihe Sekundarstadium der 
Lues zeitigt recht haufig Neuralgien. 
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Stets ist auch daran zu denken, daD chronische Intoxikationen die 
sensiblen Nerven in einen Reizzustand versetzen konnen, wie das bei Blei­
und Quecksilbervergiftmlgen, Nicotimnillbrauch und Alkoholismus der Fall ist. 

1m Gefolge akuter Infektionskrankheiten ferner, wie der Grippe, der 
Malaria, dem Typhus, treten ebenfalls Neuralgien auf, und schon Erkaltungen, 
Rheumatismus, chronische Stuhlverstopfung konnen geniigen, um bei emp­
findlichen und hierfiir disponierten Leuten Gesichtsschmerzen zu erzeugen. 

Allen diesen bisher genannten Neuralgieformen ist gemeinsam, daD eine 
Ursache erkennbar ist; aber in sehr vielen Fallen entwickeln sich Neuralgien -
und das pflegen leider gerade die hartnackigsten und schwersten zu sein -
anscheinend ganz spontan, bei bliihend und gesund aussehenden Menschen; doch 
findet man unter diesen Patienten dann sehr haufig von Haus aus nerven­
schwache Individuen, bei denen eine besondere Disposition angenommen 
werden muD. 

Der neuralgischeAnfall tritt, wie gesagt, blitzartig auf, haufig ausge16st 
durch auDere Einfliisse: Bei Zahnerkrankungen sind es gewohnlich Temperatur­
einfliisse, besonders Warme, die p16tzlich einen zuckenden Schmerz in den 
betreffenden Zahn hineinfahren lassen. Oft geniigt schon bloBes 0ffnen des 
Mundes beim Sprechen, Kauen, oder ein Luftzug, ja selbst eine einfache Zungen­
bewegung, um die N euralgie auszu16sen. 

Die echte schwere Form der Trigeminusneuralgie kiindigt sich manchmal 
an durch Brennen, Jucken, Spannungsgefiihl im Gesicht ("Aura"), bis der 
Patient p16tzlich heftig zusammenzuckt, das Gesicht schmerzhaft verzieht 
und mit der Hand nach der schmerzenden Stelle hinauffahrt - ein ganz typi­
sches Bild. 

Rotung der Gesichtshaut und der Bindehaut des Auges, AusflieDen von 
Tranen aus dem Auge, von Schleim aus der Nase weisen darauf hin, daD sekre­
torische und vasomotorische Nervenbahnen in Mitleidenschaft gezogen werden, 
wenn der AnfaH eintritt. Der ganze Korper zittert, und Herzklopfen, Ubelkeit 
und Erbrechen begleiten manchmal diese ganz schweren Erscheinungen. 

Wenn auch im Anfang der Schmerz oft nur in einer einzelnen Verzweigung 
der Trigeminusaste empfunden wird, so pflegt er sich mit der Zeit doch zentral­
warts auszudehnen und schlie13lich auf einen weiteren Ast, oder gar aile drei 
Hauptaste, iiberzugreifen. Gem strahlt die Neuralgie auch nach der Schlafen­
gegend aus - "irradiierender" Schmerz -, wohl auf der Bahn des N. auriculo­
temporalis; und recht schwer karol es bei solchen die ganze Gesichtshalfte er­
greifenden Attacken sein, den eigentlichen Sitz der Neuralgie ausfindig zu machen. 

Wenn auch eigentliche Lebensgefahr durch eine Trigeminusneuralgie nie­
mals heraufbeschworen werden kann, so treibt manche der bedauernswerten 
Patienten doch die Verzweiflung in den selbst gewahlten Tod. Aber Trigeminus­
neuralgien konnen auch spontan aHmahlich wieder zur Ausheilung kommen, 
besonders wenn es sich um junge, sonst gesunde Leute handelt. 

Die Diagnose der Trigeminusneuralgie ist zwar stets ohne Weiteres zu 
stellen, doch kann es, wie gesagt, oft groDe Schwierigkeiten machen, eine 
lokale Ursache aufzufinden oder auszuschlieDen. 

Um erne Approximalcaries festzustellen, ist es oft notig, zwei dicht neb en­
einanderstehende benachbarte Zahne durch Einlegen von Watte etwas von­
einander zu entfernen. Bei Verdacht auf Wurzelgranulom muD stets eine 
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Rontgenaufnahme angefertigt werden, und auch retinierte Zahne, uberwachsene 
Wurzelreste und Dentikel sind auf diese Weise sichtbar zu machen. 

Bei Highmorshohlenempyem flieBt haufig Eiter aus der Nase aus, doch wird 
oft eine diagnostische Spulung, oder auch eine Rontgenplatte, zu Hille gezogen 
werden mussen. 

Immer fahnde man auch nach Lues durch eine sorgsame Anamnesc 
und eventuell durch den Wassermann. 

Chronische Vergiftung mit Blei ist an dem 
grauen "Bleisaum" des Zahnfleisches , mit 
Quecksilber haufig an einer Schwellung des 
Zahnfleisches zu erkennen. 

Zu beachten ist, daB auch Hysteriker unter 
neuralgiform en Erscheinungen manchmal stark 
zu leiden haben. 

Von geringerer Bedeutung, als vielfach an­
genommen wird, sind nach meinen Erfahrungen 
die sogenamlten "Schmerzpmllite", die an sol­
chen Stellen des Nervenverlaufes gelegen sind, 
an denen der Nerv ober£lachlich und dem 
Knochen dicht aufliegt. Das ist der Fall im. 
Bereich des ersten Trigeminusastes am Foramen 
supraorbitale und im Verlauf des zweiten Astes 
am Foramen infraorbibale, wahrend der dritte 
Ast als N. mentalis aus dem Foramen mentale 
am Kinn hervortritt und hier leicht mit dem 
Finger gegen den Knochen gedrtickt werden 
kann. Manchmal kann man in der Tat die 
Neuralgie daran erkennen, daB bei Druck auf 
diese Foramina Parasthesien auftreten, oder gar 
ein Anfall ausgelOst wird; meistens ist das 
aber n i c h t der Fall, selbst bei schwersten 
Formen. 

Die Behandlung der Trigeminusneuralgie 
Abb.239. Trigeminus, nach THlERSCH ergibt sich ohne weiteres, wenn es gelungen ist, 

durch Ausdrehen extrahiert. 
(Praparat der Tub. Coo. Klinik.) eine der genannten lokalen, oder auch all-

gemeinen, Ursachen ausfindig zu machen. Zahn­
erkrankungen sind kunstgerecht zu beseitigen, ein Highmorshohlenempyem 
zu behandeln, Kiefergeschwiilste zu entfernen; Luetiker sind dem Facharzt 
zuzufiihren. 

Bei den chronis chen Vergiftungen muB sofort fur das Aufhoren der Gift­
zufuhr gesorgt werden dadurch, daB der Alkoholiker zu trinken, der starke 
Raucher zu rauchen aufhort; beruflich durch Blei oder Quecksilber Vergiftete 
mussen den Umgang mit den Giftsto£fen meiden. 

Bei rheumatischen Neuralgien hillt oft Warme, bei Stuhlverstopfung Rege­
lung der Darmtatigkeit durch Abftihrmittel usw. 

Durch alle diese MaBnahmen wird es haufig gelingen, die Schmerzen zu 
beseitigen - leider aber nicht immer; denn gelegentlich sieht man trotz Be­
seitigung der zutage liegenden Ursache die "neuralgische V eranderung" des 
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Nerven sich weiter zentralwarts ausbreiten und mehr und mehr den Charakter 
der echten Neuralgie annehmen. 

Aber auch gegen diese eigentliche Trigeminusneuralgie steht uns eine Reihe 
von wirksamen therapeutischen Mitteln zur Verfugung: 1m Begiml und bei 
leichten Fallen kommt man haufig aus mit der innerlichen Verabreichung 
UIuserer bekannten Antineuralgica - Antipyrin, Phenacetin, Pyramidon usw.; 
Morphium gebe man nur im auBersten N otfalle und ganz vorubergehend! Gerade 
bei solchen sich oft wiederholenden Anfallen ist die Gefahr des Morphinismus 
ungeheuer groB! Schwitzkuren und Kopflichtbader leistenmanchmal ganz Gutes. 

Eingreifendere MaBnahmen kommen erst in Betracht, wenn die Neuralgie 
keine Neigung zeigt, zu verschwinden. Die zuerst von SCHLOESSER empfohlcne 
Injektion von Alkohol (70-80%ig) in den 
erkrank'ten N erven leistet ganz V orzugliches 
und hat die operativen Behandlungsmethoden 
zum groBen Teil uberflussig gemacht. Der 
Alkohol zerstort die empfindlichen Achsen­
zylinder und bringt dadurch den N erven von 
der Injektionsstelle ab bis in seine letzten 
Verzweigungen hinein zur Degeneration - wo­
durch eine vollstandige Anasthesie in dem von 
diesem Nerven versorgten Gebiet erzeugt wird. 
Hatte die neuralgische Veranderung ihren Sitz 
im Bereich , des auf diese Weise zerstorten 
Nerventeiles, so ist damit die Neuralgie zu­
nachst verschwunden; saB diese Veranderung 
aber zentral von der InjektionsstelIe, so treten 
die Anfalle nach wie vor auf - manchmal 
etwas weniger haufig, weil die von der Peri· 

pherie kommenden, den Anfall auslOsenden Abb. 240. "Uhrglas"-Verband ZUlli 

sensiblen Reize fortgefallen sind. Auf diese Schutz des Auges nach Ausschaltung 
des Ganglion Gasseri 

Weise appliziert man 1/2 bis 1 ccm Alkohol, 
je nach dem Sitz des Schmerzes, an oder in das Foramen supra- bzw. infra­
orbitale, sowie an das Foramen mentale. Bei h6herem Sitz muB man die 
Injektion in den betreffenden Stamm des Nerven am Foramen ovale oder 
rotundum ausfuhren. 

Hat man Grund zu der Annahme, daB das Ganglion Gasseri erkrankt isb. 
so spri'bzt man den Alkohol nach den fur die Lokalanasthesie gultigen Regel~ 
(s. S. 299 [HAERTEL]) in das Ganglion ein und vernichtet damit fur immer 
die Funktion des gesamten Trigeminus, da die emmal zerstorten Ganglienzellen 
sich nicht regenerieren - im Gegensatz zu den Achsenzylindern der peripheren 
Nerven, die sich im Verlanf von 6-12 Monaten wieder bilden konnen. Damit 
kehrt die Sensibilitat und haufig leider auch die Neuralgie zuruck. 

Das Ganglion darf aber nur im allerauBersten Notfall zerstort werden 
weil seine Ausschaltung ernste Gefahren fUr das gleichseitige Auge mit sich 
bringt. Die Hornhaut des Bulbus wird yom Trigeminus mit sensiblen Fasern 
versorgt; werden diese fUllktionsunfahig, so verliert die Hornhaut das GefUhl 
und damit den bei Verunreinigungen, kleinen Verletzungen usw. reflektorisch 
ausgelOsten Schutz durch die sich automatisch schlieBenden Augenlider, Oft 

B 0 r c her s, Kopfchirurgie. ]8 
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kalll man schon wenige W ochen nach del' eingetretenen Gefiihllosigkeit del' 
einen GesichtshliJfte, und damit auch del' Cornea, infolgeZerstorung des Ganglions 
rasch fortschreitende Geschwiirsbildungen an del' Hornhaut beobachten, die, 
wenn nicht sofort facharztlich behandelt, zum Verlust des Augapfels fiihren 
konnen. Man laBt deshalb standig einen das gefahrdete Auge abschlieBenden 
Schutzverband tragen, del' abel' das Sehen gestattet (s. Abb. 240). 

Gelangt man mit Alkoholinjektionen nicht zum Ziel, so muB man auf die 
operative Freilegung des erkrankten Nerven an den auBeren Foramina, odeI' 
meist wohl an derSchadelbasis, zuriickgreifen, den erkrankten Nerven mit einer 
fiir dies en Zweck von THIERSCH konstruierten Zange fassen und durch langsames 
Umdrehen aus den Knochenkanalen usw. herausziehen ("Neurexhairese"). 
Einfache Durchtrennung ("Neurotomie") odeI' auch die Resektion ("Neur­
ektomie") eines kurzen Stiickes verhindert auf die Dauer nicht sichel' die Rege­
neration des Nerven. Ais ultima ratio ist die technisch sehr schwierige und auch 
gefahrliche Exstirpation des Ganglion in Betracht zu ziehen. 

B. Die FacialisUihmung. 
Del' Facialis ist ein rein motorischer, zu del' mimischen Gesichtsmuskulatur 

ziehender Nerv, dessen Leitungsunterbrechung durch Erkrankung odeI' Ver­
letzung eine Lahmung del' die Gesichtsweichteile bewegenden Muskeln zur 
Folge hat. Je nach del' Intensitat del' Nervenschadigung macht sich dabei 
eine nul' teilweise Funktionsherabsetzung ("Parese") del' Muskeln bemerkbar, 
odeI' es tritt eine vollstandige Aufhebung ("Paralyse") del' Funktion ein: 
Die in jedem Gesicht mehr odeI' weniger ausgepragt vorhandenen Furchen 
sind abgeflacht odeI' vollig verstrichen, del' Mundwinkel hangt herunter und 
die Lidspalte kalll nicht geschlossen werden. Das alles tritt besonders deutlich 
in die Erscheinung z. B. beim Lachen, weil del' Kontrast mit del' belebten anderen 
Gesichtsseite sehr augenfallig zu sein pflegt (vgl. Abb. 241). 

Eine Facialislahmung kann man gelegentlich auftreten sehen nach starken 
lokalen Abkiihlungen einer Wange in Form del' "rheumatischen" Nerven­
schadigung. Nicht selten abel' ist es eine eitrige Mittelohrentziindung, welche die 
diinne Knochenwand des dem Mittelohr benachbarten Canalis facialis durch­
brochen hat und auf den Nervenstamm iibergriff; auch bei del' Radikaloperation 
chronischer Mittelohreiterungen wird del' Nerv an diesel' Stelle manchmal 
unabsichtlich verletzt. Demgegeniiber muB eine komplette Lahmung absichtlich 
erzeugt werden bei del' totalen Exstirpation del' Parotis wegen Carcinom, und 
die Durchtrennung einzelner A.ste im Verlauf von Operationen im Bereich del' 
Wangenweichteile ist manchmal nicht zu umgehen. 

In anderen Fallen kann eine Facialisschadigung festgestellt werden nach 
Schadelbasisfrakturen, wenn die Bruchlinie den knochernen Facialiskanal 
kreuzt und durch die Verschiebullg del' Bruchflachen eine Quetschung des 
Nerven zustande kam. 

Abel' auch das Gehirn kann Sitz einer Facialisschadigung sein, wenn die 
in ihm verlaufenden zentralen Bahnen durch Blutungen (Apoplexie), Ver­
letzungen, Hirngeschwiilste u. dgl. geschadigt werden. 

Nach dem Sitz del' Schadigung unterscheidet man die zentrale Facialis­
lahmung von del' peripheren - je nachdem, ob nul' die Gehirnbahnen, odeI' 
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der Stamm des Nerven selbst bzw. einer seiner Aste ausgeschaltet sind. Klinisch 
ist diese Unterscheidung oft von groBter Wichtigkeit, da eine zentrale Facialis­
lahmung z. B. als erstes Symptom einer Gehirnerkrankullg auftreten, eille 
periphere gelegentlich die Bosartigkeit eiller Parotisgeschwulst (Carcinom!) 
beweisen kann. Eine zentrale Facialislahmung ist zu erkennen daran, daB die 
Stirnmuskulatur intakt geblieben ist, wahrend die iibrigen Gesichtsmuskeln 
ihre Funktion verloren haben. In dies en Fallen wird also das Runzelll der Stirn­
haut noch moglich sein, das Heben des Mundwinkels zum Pfeifen aber nicht. 
Das kommt daher, weil die zur Stirn verlaufenden Facialisaste ihre Impulse 
von beiden Hirnhemispharen beziehen, so daB immer noch die andere Hemi­
sphare intakt bleibt, wenn eine funktions­
unfahig geworden ist; und eine gleichzeitige 
Schadigung beider Facialiszentren ist eine 
extreme Seltenheit. Die Wangenmuskula­
tur dagegen wird nur von einer - der 
gegeniiberliegenden - Hirnhalfte aus ver­
sorgt. 

Eine Querschnittslasion des Nerven­
stammes jedoch, z. B. im Bereich des 
Mittelohres, wird stets eine Lahmung der 
ganzen Gesichtsseite, einschlieBlich Stirn, 
im Gefolge habell; denn hierbei sind ja 
samtliche Facialisbahnen iiberhaupt unter­
brochen (vgl. Abb. 242). 

Wenn auch die Facialislahmung an sich 
ein ernstes Leiden nicht darstellt, so pflegt 
die durch sie hervorgerufene Entstellung 
von dem Patienten doch sehr peinlich 
empfunden zu werden. Gelegentlich kalll 
sie aber auch ernste Folgen haben fiir 
das Auge, weil der mangelnde LidschluB 

Abb. 241. Linksseitige vollstandige 
("periphere") Facialislahmung. 

zu chronischen Bindehautkatarrhen und zu Austrocknung der Hornhaut mit 
Geschwiirsbildung fiihren kaml. 

Die Diagnose einer Facialisschadigung ist meist unschwer zu stellen, 
selbst bei nur geringen Herabsetzungen der Funktion. Beim Vergleich beider 
Gesichtshalften wird man sofort erkennen, ob der eine Mundwinkel sich beim 
Lachen mehr emporhebt, als der andere; ob beim Stirnrunzeln die Furchen 
auf der einen Seite tiefer erscheinen als auf der anderen usw. 

Die Behandlung hat sich zunachst nach dem fUr die Entstehung der 
Lahmung verantwortlichen Grundleiden zu richten und dieses womoglich zu 
beseitigen: "Rheumatische" Lahmungen haben eine giinstige Prognose und 
bilden sich gewohnlich spontan zUrUck; Auflegen heiBer Kompressen oder 
Anwendung von Kopflichtbadern befordern die Wiederherstellung. Mittelohr­
entziindungen sind zweckmaBig zu behandeln und mit dem N achlassen der 
Eiterung wird sich haufig auch die Lahmung zurUckbilden. Bei Schadelbasis­
fraktur verschwindet die Lahmung meist spontan, ebenso wie o£ters nach nicht 
todlich verlaufenen Apoplexien. Gelingt es, einen Hirntumor zu exstirpieren, 
so kann die Facialisleitung sich wiederherstellen. Wurde der Nerv auBerhalb der 

18* 
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Schadelbasis in:folge einer Schnittverletzung durchtrennt, so kann versucht 
werden, durch Nervennaht eine Regeneration zu erzielen. 

Erst wenn jede Hoffnung auf Wiederherstellung der Funktion erloschen 
ist, treten an die Stelle der kausalen Therapie Operationsverfahren, welche 
auf die Wiederherstellung der Facialis-Leitung verzichten und die Lahmung bzw. 
deren Folgen auf andere Weise zu beseitigen anstreben. Das kann geschehen 
z. B. dadurch, daB ein anderer funktionierender, aber zur Not entbehrlicher, 

Abb. 242. Schema der Facialisbahnen nach BING. a Ge­
meinsames RindeDZentrum fur Stirn - und Gesichtsfacialis 
auf der entgegengesetzten HirnhaJfte. b Rindenzentrum 
nur fUr den Stirnfacia1is auf der gleichen Hirnhalfte. (Der 
Stirnfacialis wird also von beiden HirnhaJften des Gesichts­
facialis nur von einer au~ innerviert.) c Gemeinsamer 
Verlauf des Stirn - und Gesichtsfacialis ill Stamm der N erven. 

N ervenstamm so mit dem 
gelahmten Facialisstamm in 
Verbindung gebracht ("ge­
propft") wird, daB von 
ihm aus die die Nerven­
leitung vermittelndenAchsen­
zylinder des Facialis regene­
riert werden. Auf diese Weise 
wurden der Nervus hypo­
glossus und der N. accessorius 
verwendet, doch nur unter 
gleichzeitiger Erzeugung von 
Lahmungen in den sonst 
von diesen N erven versorgten 
Gebieten. 

Da die Erfolge dieser Me­
tho den aber abgesehen hier­
von auch noch hochst un­
sicher sind, so ist viel mehr 
das LExERsche Vorgehen zu 
empfehlen: LExER spaltet 
yom vorderen Rande des M. 
temporalis einen nach unten 
gestielt bleibenden Lappen 
ab, der nach vorn unten tiber 
das Jochbein hinweg umge­
schlagen und mit seinem 
freien Ende in der Musku­
latur des Unterlides durch 

Naht verankert wird. Dieser Lappen solI als Ztigel wirken, das Unterlid heben 
lInd so den LidschluB ermoglichen. 

1m zweiten Akt der Operation wird in analoger Weise yom vorderen Rande 
des Masseter ein am J ochbogen gestielt bleibender Muskellappen abgetrennt, 
am Ende in 2 Zipfel geteilt und in der Mundwinkelmuskulatur der Ober- und 
Unterlippe durch Naht festgeheftet, um den herabgesunkenen Mundwinkel 
hochzuziehen (s. Operationslehre). 

Wesentlich vervollkommnet wurden die an sich schon nicht schlechten 
Erfolge dieses Verfahrens durch ROSENTHAL, der die von Temporalis und Mas­
seter abgetrennten Lappen in breite und innige Bertihrung mit den wichtigsten 
mimischen Gesichtsmuskeln brachte, um von diesen Lappen aus ein Eindringen 
neuer Nerven in die gelahmten Gesichtsmuskeln hinein zu erzielen - was 
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sich in del' Tat als moglich erwiesen hat (Verfahren del' "muskularen Neuroti­
sation"). 

C. Der Facialiskrampf. 
Wird del' die mimische Gesichtsmuskulatur vel'sorgende N. facialis aus 

irgendeiner Ursache in einen abnormen Reizzustand versetzt, so entwickehl 
sich an den Gesichtsmuskehl Krampfzustande, die sich als Zuckungen (= "klo­
nische" Krampfe) odeI' als Dauerkontraktionen (= "tonischer" Krampf) aliBern 
und damit zu voriibergehender bzw. standiger Verziehung del' Gesichtsweich­
teile fiihren. Meistens sind es klonische Krampfe, die sich ohne erkennbare 
Ursache entwickem und gewohnlich nur einseitig auftreten, gelegentlich abel' 
durch Gemiitsbewegungen ausgelost werden konnen. 

Zunachst pflegen rasch aufein­
anderfolgende leichte Zuckungen in 
einzemen Muskeln, z. B. dem Orbi­
cularis oculi odeI' am Mundwinkel, 
sich bemerkbar zu machen; doch 
allmahlich dehnt das Leiden sich aus 
bis zu Beteiligung einer ganzen Ge­
sichtshalfte; und schlieBlich kann ein 
Dauercontracturzustand resultieren, 
del' dem Patienten hochst lastig ist, 
ohne ilim starkere Schmerzen zu ver­
ursachen. N urin einzelnen Fallen wer­
den gleichzeitig heftige Schmerzen im 
Trigeminusge biet empfunden - FaIle, 
in denen eine Trigeminusneuralgie den 
Facialis reflektorisch in Mitleiden­
schaft gezogen hat und zur Entste­
hung des FacialiskrampfesAnlaB gab. 
1m allgemeinen entwickelt sich das 
Krankheitsbild des Facialiskrampfes 
abel' nicht aus einer lokalen Ursache 
heraus, sondern auf dem Boden einer 
allgemeinen N ervenschwache, derRy­
sterie, "N eurasthenie", Epilepsie usw. 

Abb.243. FaciaJiskrampf links. 
(Nach einer Abb. von CURSOHMANN.) 

Eine chirurgische Therapie kommt nur in den schweren Fallen in 
Betracht, odeI' auch, wenn nul' einzelne Muskem odeI' Muskelgruppen del' Gesichts. 
muskulatur sich in einem hartnackigen, mehr odeI' weniger tonischen, Kon­
traktionszustand befinden. In diesem letzten Fall wird man mit del' Resektion 
des zu den kontrahierten Muskeln fiihrenden Facialisastes auskommen kOlmen. 
1st abel' eine ganze Gesichtshalfte ergriffen, so ist das einzig wirksame Mittel 
die Leitungslmterbrechung des N. facialis im Bereich seines Stammes entweder 
durch intraneurale Alkoholinjektion, odeI' bessel' durch operative Freilegung 
und Resektion eines mehrere Zentimeter langen Stiickes. Die nach dem letzt­
genannten Eingriff resultierende definitive und komplette Facialislahmung ist 
eventuell nach den hierfiir angegebenen Regeln zu behandeln. Nach Alkohol­
injektion dagegen ist ein Rezidiv mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwartel1, 
da del' Nerv sich gewohnlich il1nerhalb eines Jahres zu regenerieren pflegt. 



Zweiter Teil. 

Die wichtigsten typischen Operationen 
in1 Bereich des Kopfes 

einschlie.l.Hich einer kurzen Darstellung der fiir Kopfoperationen 
in Betracht kommenden Anasthesierungsverfahren. 

I. Die allgemeine Narkose. 

A. Allgemeines. 
Die moderne Chirurgie verdankt ihre wohl nahezu bis zur moglichen V 011-

endung gediehene Entwicklung in erster Linie der durch LISTER eingefUhrten 
Antisepsis, aus der spater die wichtigere Asepsis sich entwickelte. Aber trotz 
Asepsis waren die erzielten Fortschritte nicht denkbar gewesen, wenn nicht 
MORTON und JACKSON schon 1846 die betaubende Wirkung des eingeatmeten 
lithers entdeckt und damit dem Chirurgen die Moglichkeit an die Hand gegeben 
hatten, Operationen schmerzlos auszufiihren. Das 1847 durch SIMPSON ein­
gefUhrte Chloroform schien zwar zunachst berufen, den lither zu verdrangen, 
verlor aber spater seiner giftigeren Eigenschaften wegen wieder an Boden und 
wird heute im ailgemeinen nur noch zur Erganzung der lithernarkose heran­
gezogen. 

lither und Chloroform erzeugen, in die Blutbahn gebracht, durch Lahmung 
des zentralen Nervensystems einen tiefen Schlaf, der mit volliger Aufhebung 
des BewuBtseins und der Reflexe einhergeht und also dem Operateur in ailer 
Ruhe zu arbeiten gestattet. Da der Reihe nach zunachst das GroBhirn (Be­
wuBtsein), dann das Riickenmark (Muskelbewegungen, Gefiihl und Reflexe) 
und zuletzt erst die in der Medulla oblongata gelegenen Zentren fUr Atmung 
und Herz gelahmt werden, so ist die Zufiihrung des Narcoticums so zu regeln, 
daB nur BewuBtsein, Motilitat, Gefiihl und Reflexe ausgeschaltet werden, 
wahrend Atmung und Herztatigkeit intakt bleiben. 

J ahrzehntelang zog man das Chloroform seiner intensiveren Wirkung wegen 
dem lither vor, bis man merkte, daB die Verwendung des Chloroforms in einem 
hoheren Prozentsatz der Faile ernste Gefahren erzeugte, als das beim lither 
der Fail war. Das Chloroform ist ein "Organgift" und fiihrt bei Uberdosierung 
oder zu oft wiederholter Anwendung in Herz, Leber, Nieren usw. zu Ent­
artungen des Parenchyms, welche gelegentlich noch nach W ochen zum Tode 
fUhren konnen. N och unangenehmner sind aber die Faile, in denen der auf 
dem Operationstisch liegende Patient schon im Beginn der Narkose nach 
wenigen Ziigen an plOtzlichem Herzstillstand zugrunde geht. 
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Zwar kommen unangenehme Zufalle auch bei Atherverwendung vor; aber 
doch nicht so haufig als bei Chloroform. Immerhin empfiehlt es sich, auch die 
Atherdampfe nicht in zu hoher Konzentration einatmen zu lassen, weil sonst 
durch Reizung der Schleimhaute Speichel- und Schleimabsonderung angeregt 
und damit die Gefahr einer postoperativen Lungenentzu.ndung durch Aspiration 
heraufbeschworen wird. 

Chloroform sollte also nur vorsichtig und in kleinen Mengen, Ather nur in 
starker Verdiinnung mit Luft zugefiihrt werden. Am besten ist es, die Narkose 
zunachst nur mit Ather durchzufiihren und erst Chloroform tropfenweise hinzu­
zufiigen, wenn der Eintritt der Toleranz zu lange auf sich warten lassen sollte. 

Als Zufiihrungsform hat sich das E inatmen der Ather- bzw. Chloroform­
dampfe bis heute unter allen anderen versuchten Applikationsmoglichkeiten am 
besten bewahrt, so daB die I nh a I a t ion s n ark 0 s enoch heute iiberall und fast 
ausschlieBlich verwendet wird. Nur fiir gewisse Faile, insbesondere fUr Opera­
tionen am Kopf, ist neuerdings eine Narkosenform als Konkurrentin aufgetreten, 
bei der mit Wasser verdiinnter Ather durch Einlaufenlassen in eine Armvene 
direkt in die Blutbahn gebracht wird. Von manchen Operateuren wird diese 
"intravenose" Narkose sehr gelobt. 

FUr kurzdauernde operative Eingriffe ferner empfahl SUDECK (1901) die 
sogenannte "Rauschnarkose", die auf der schon langst bekannten Tatsache 
basiert, daB im Beginn jeder Narkose noch vor dem volligen Verlust des BewuBt­
seins ein Stadium eintritt, in welchem zwar das Gefiihl fUr Beriihrung noch 
erhalten, das Schmerzgefiihl aber erloschen ist = "Stadium analgeticum" 
(BRAUN). Seitdem wird dieses ausgezeichnete Verfahren, wenn auch meist in 
abgeanderter Form, vielfach verwendet. 

ZweckmaBig unterscheidet man 4 Hauptstadien der Narkose: 
1. das Stadium des Beginnes, 
2. das Stadium der Excitation, 
3. das Stadium der Toleranz, 
4. das Stadium des Erwachens. 
1m Stadium des Beginnes der Narkose wird das Einatmen der Narcotica 

gewohnlich sehr unangenehm empfunden. Atembeklemmungen und Erstickungs­
gefiihl beunruhigen den Patienten, so daB er versucht, die Maske fortzureiBen. 
Ailmahlich stellen sich Traume ein und das Be-wuBtsein beginnt zu schwinden. 
Die Pupillen sind erweitert und reagieren nur schwach auf Lichteinfall, aber 
die Reflexe sind noch erhalten, so daB zum Beispiel vorsichtiges Beriihren 
der Bindehaut des Augapfels noch mit Zukneifen der Lider beantwortet wird. 

Ganz plotzlich stellen sich Muskelkrii.mpfe ein; der Patient versucht, sich 
aufzurichten, spuckt in die Maske, brullt und schimpft. Damit hat das Exci­
tationsstadium begonnen, das oft sehr rasch beendet sein kann, oft aber -
besonders bei krii.ftigen Mannern und Alkoholikern - langer anhalt. 

SchlieBlich aber beruhigt sich der Narkotisierte, die Muskeln werden schlaff, 
die Atembewegungen regelmaBig und oberflachlicher. Das Stadium der 
Toleranz ist erreicht, das dann als eingetreten angesehen werden kann, wenn 
die Pupillen eng sind und auf Lichteinfall nur noch wenig oder gar nicht mehr 
reagieren. Dieses Toleranzstadium muB wahrend der ganzen Dauer der Operation 
erhalten bleiben, und die Kunst des Narkotisierens besteht darin, die Zufuhr 
des NarQoticums so zu regeIn, daB die Lahmung des Zentralnervensystems 
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nicht auf die Medulla oblongata ubergreift, und andererseits ein Erwachen 
verhindert wird. Sorgfaltige Beobachtung der Pupillar- und Bindehautreflexe 
ist deshalb wahrend der ganzen Dauer der Narkose notwendig. 

\11I1l1\1"I"r 

Abb. 244. Tisch mit Narkosen-Instrumental'ium. 

Kld"r­
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Erschwert wird die Aufgabe des Narkotiseurs dadurch, daB die Intensitat 
der Wirkung von Ather und Chloroform auf den Organismus weitgehenden 
individuellen Schwankungen unterliegt, so daB eine groBe Erfahrung, Ruhe 
und Geduld dazu gehort, urn eine gute N arkose erzielen zu konnen. 
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1st die Operation beendet, so wird die Narkosenmaske fortgenommen, 
womit der Kranke in das Stadium des Erwachens eintritt, das meist durch 
Wurgbewegungen eingeleitet wird und mit dem Bedurfnis nach Ruhe und mit 
Ubeikeitsgefiihi endigt. 

Ganz ausgezeichnet bewahrt hat es sich, e·twa 1/2 bis 3/4 Stunde vor Beginn 
der Narkose eine sogenannte "vorbereitende" Injektion von Morphium (0,01) 
und Scopolamin (0,0005) subcutan zu injizieren,· um schon dadurch die all­
gemeine Reaktionsfahigkeit des Korpers auf auBere Reize herabzusetzen und 
die unangenehmen subjektiven Eindrucke vor der Operation zu mildern. Auch 
gelingt es auf diese Weise, in den meisten Fallen die Excitation herabzusetzen 
oder ganzIich auszuschalten und an Narkotikum erheblich zu sparen. 

Sehr zu empfehlen ist es ferner, die Narkose einzuleiten mit dem angenehm 
einzuatmenden Chlorathyl, bis nach 10-20 Atemzugen der Rauschzustand 
erreicht ist; dann ",ird mit Ather bzw. Chloroform weiter narkotisiert. Das 
so qualende Erstickungsgefiihl kommt auf diese Weise ganz in Fortfall, und 
viel rascher und ruhiger, als das sonst der Fall ware, schlaft der Patient ein. 

Aber noch eine andere Art von Vorbereitung ist unerlaBlich und vor 
jeder Narkose sorgfaltig zu uberwachen: Es ist unbedingt notwendig, daB der 
Magen leer sei, um Erbrechen von Mageninhalt wahrend der Narkose zu ver­
meiden. Die Nichtbeachtung dieser V orschrift hat schon mancher Patient 
mit dem Leben buBen mussen, weil durch Einsaugen von erbrochenem Magen­
inhalt in die Luftwege wahrend des reflexlosen Stadiums der Narkose die Gefahr 
der sofortigen Erstickung oder der sich anschlieBenden hochst lebensgefahr­
lichen "postoperativen" Lungenentzundung sehr in die Nahe geruckt wird. 

Beengende Kleidungsstucke sind abzulegen und falsche Gebisse zu ent­
fernen! 

Der Patient wird bequem auf den Rucken gelagert mit in Mitteistellung 
befindlichem KopL Beide Hande werden zu seiten des Korpers am Operations­
tisch mittels Ledermanschetten festgebunden, und die Beine durch einen breiten, 
oberhalb der Kniegelenke angeIegten Lederriemen auf der Unterlage fixiert. 

Vor Beginn der N arkose muB alles etwa notwendig werdende Gerat auf 
einem kleinen Tisch neb en dem Narkotiseur vereinigt werden und jederzeit 
zur Hand sein. Hierzu gehoren: 

1. Ather- (bzw. auch Chloroform-)Tropfglas, 
2. Chlorathyltube zur Einleitung der Narkose, 
3. Gazekompressen oder Narkosemaske, 
4. Zungenzange und Mundsperrer, 
5. eine Brechschale mit Kornzange und Tupfern zum Auswischen des 

Rachem;, sowie ein Handtuch zum Abwischen des Mundes, 
6. Campherol und Spritze, 
7. W omoglich eine Sauerstoffbombe, um bei Asphyxie sofort eingreifen zu 

konnen (vgl. Abb. 244). 

Der Narkotiseur hat wahrend der ganzen Dauer der Operation seine Auf­
merksamkeit ausschlieBlich auf die Narkose zu konzentrieren, auf Reflexe, 
Atmung und PuIs zu achten. 

1m Begum der Narkose und auch noch wahrend der Excitation erleben 
besonders unerfahrene Narkotiseure es haufiger, daB die Atmung stockt und 
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das Gesicht des Patienten blau wird, wahrend Brust- und Bauchmuskeln brett­
hart gespannt sind und die Zahne fest aufeinandergepreBt werden = "Asphyxie". 
Dieser Zustand tritt meist dann ein, wenn das Narcoticum zu rasch aufge­
schiittet wird und geht voruber, wenn man mit der Zufuhr desselben aussetzt. 

Blauwerden des Gesichts stellt sich auch dann ein, wenn in tiefer Narkose 
bei Riickenlage des Patienten die Zunge nach hinten rutscht, sich iiber den 
Kehlkopfeingang legt und so das Einstreichen von Luft in die Lunge verhindert. 
Schnarchendes Atemgerausch leitet diese St6rung ein, und krampfhafte Atem­
bewegungen suchen das Hindernis ohne Erfolg zu iiberwinden. Hier hilft nur 
Vorziehen der Zunge zunachst mittels des ESMARCH-HEIBERGSchen Hand-

Abb. 245. ES:\IARCH·HEIBERGScher Handgriff bei Zuriickrutschen des Unterkiefers. 

griffes: Beide Daumen an die Stirn, und mit den hinter die Unterkieferwinkel 
gelegten Mittelfingern Nachvornschieben des Kiefers und damit auch der Zunge 
(s. Abb. 245). Geniigt das nicht, so miissen die Zahnreihen mit dem seitlich 
eingefiihrten Mundsperrer gewaltsam von einander entfernt, und muB die Zunge 
mit der Zungenzange gefaBt und vorgezogen werden. 

Ernstere Gefahren kiindigen sich an durch Weitwerden der auf Lichteinfall 
nicht mehr reagierenden Pupille, Aussetzen oder Flachwerden der Atmung, 
sowie durch UnregelmaBigkeit und Kleinheit des Pulses. In allen diesen Fallen 
ist sofort mit weiterer Zufuhr von Narcoticum auszusetzen. Eventuell sind 
GegenmaBregeln zu ergreifen, indem kiinstliche Atmung bei Atemlahmung 
solange fortgesetzt wird, bis die Lahmung der Medulla oblongata iiberwunden 
ist und die Pupillen wieder enger werden. Bei leichteren Herzst6rungen gibt 
man Campher, bei Stillstand des Herzens wird Herzmassage durch rhythmische 
kraftige Kompression der Thoraxwand in der Herzgegend ausgefiihrt. 
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B. Die Rauschnarkose. 
Um das Staclium analgeticum zu erreichen, ist es nicht notwenclig, den 

Ather in hoher Konzentration einatmen zu lassen, wie das gebrauchlich war. 
Der "Atherrausch" in der urspriinglichen Form bedeutete keine Annehmlich­
keit wegen der mit ihm verbundenen unangenehmen Schleimhautreizung, dem 
hochgracligen Erstickungsgefiihl und dem haufig nachfolgenden Katzenjammer. 
Es gelingt auch, nur in etwas langerer Zeit, mit der iiblichen Tropfmethode 
dasselbe auf angenehmere Art zu erreichen (BRAUN); aber der Atherrausch 
ist heute wohl allgemein ersetzt durch den mit Chlorathyl nach den V orschriften 
KULENKAMPFFS zu erzeugenden Rauschzustand, der schon nach wenigen tiefen 
Atemziigen eine allgemeine Schmerzunempfindlichkeit erzeugt - allerdings nur 
fUr ganz kurze Zeit, clie aber geniigt, um z. B. Abscesse zu spalten, einen Zahn 
zu ziehen usw. Durch vorsichtiges Fortsetzen der Chlorathylzufuhr kann man 
das sonst recht fliichtige schmerzfreie Staclium verlangern und so selbst Minuten 
dauernde Eingriffe durchfuhren. 

Hochst angenehm wird es empfunden, daB der Patient bald nach dem Aus­
setzen der Chlorathylzufuhr -wieder aufwacht und rasch vollig munter wird, 
ohne uber unangenehme Nachwirkungen, wie Ubelkeit oder Erbrechen, zu 
klagen. 1st das ausnahmsweise doch der Fall, so wurde unnotigerweise zuviel 
Chlorathyl verabreicht. 

Die Herstellung des Chlorathylrausches ist am besten nach folgenden Regeln 
auszufuhren: 

1. Der bequem auf den Rucken gelagerte Patient wird in der iiblichen Weise 
an Handen und Beinen gefesselt. 

2. Der Operateur muB mit dem Messer in der Hand bereitstehen, wenn clie 
Chlorathylzufuhr beginnt! 

3. Der Patient wird instruiert, den Mund zu schlieBen und ruhig, aber tief 
durch clie N ase zu atmen. 

4. Das Chlorathyl wird auf eine aus 8-10 Gazeschichten zusammengelegte 
und uber das Gesicht gedeckte Kompresse so aufgetropft (nicht gespritzt !), 
daB die Tropfen lmmittelbar unterhalb der Nasenlocher auffallen. Wird 
diese Stelle der Kompresse durch Vereisen fUr die Atmungsluft undurch­
gangig, so verschiebt man clie Kompresse etwas. 

5. Schon nach wenigen Atemzugen ist durch Kneifen mit einer Pincette 
oder Einstechen einer Nadel zu priifen, ob clie Schmerzempfindung bereits 
erloschen ist. 1st das der Fall, so wird clie Chlorathylzufuhr unterbrochen, 
oder wenigstens reduziert, und die Operation rasch ausgefuhrt. 

C. Die Inhalationsnarkose. 
Jeder zu Narkotisierende ist vorher innerlich genau zu untersuchen, ins­

besondere ist an Herz, Lungen und Nieren nach etwaigen Storungen zu fahnden. 
Leute mit organischen Herzerkrankungen durfen nicht mit Chloroform, Lungen­
kranke nicht mit Ather narkotisiert werden; und bei Nierenentzundungen sollte 
eine Narkose nach Moglichkeit iiberhaupt vermieden werden. 

Es ist auf aIle FaIle anzuraten, clie ganze Narkose mit Ather aIlein durchzu­
fUhren und Chloroform nur vornbergehend tropfenweise hinzuzufUgen, wenn 
das Toleranzstadium nicht eintreten will. Der Ather ist so zu verabfolgen, 
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daB seine Dampfe nul' stark mit Luft verdiinnt in die Atemwege hineingelangen 
kOllllen. Das kallll geschehen mittels eines geeigneten Narkoseapparates, wie 
er z. B. von BRAUN odeI' auch von ROTH-DRAGER konstruiert wurde. Eine 
Beschreibung diesel' vielgebrauchten Apparate muB an anderer Stelle nach­
gesehen werden, da hier nul' auf Grundsatzliches eingegangen werden kallll. 

Beschrieben werden soIl abel' die einfache und zweckmaBige Form del' 
reinen Athernarkose, wie sie seinerzeit von v. BRUNN an del' Tiibinger 
Chirurgischen Klinik eingefiihrt wurde, und wie sie sich hier seit vielen J ahren 

Abb. 246. Situation bei Ausfiibrung einer Inbalationsnarkose. 

vorziiglich bewahrt hat. Bei diesel' N arkosenform wird auf die Verwendung 
einer eigentlichen Narkosenmaske verzichtet, an deren Stelle dicke Lagen von 
Gaze iiber das ganze Gesicht ausgebreitet werden - abel' so locker, daB die 
Atmungsluft unbehindert die Maschen derselben durchdringen kallll, und in so 
dicker Schicht, daB del' aufgegossene Ather nicht bis zur Gesichtshaut vor­
dringen kann (s. Abb. 246). Auf diese Weise muB die Inspirationsluft die Gaze 
passieren und sich dabei mit den Dampfen des aufgetropften, rasch ver­
dunstenden Athers vermischen. 

Die Ausfiihrung del' Athernarkose gestaltet sich hiernach heute etwa 
folgendermaBen: 

1. Sorgfaltige Vorbereitung des Patienten, insbesondere leerer Magen!, 
Injektion von durchschnittlich 0,01 Morphium + 0,0005 Scopolamin (altere 
Leute erhalten weniger) etwa 3/4 Stunde VOl' Beginn del' Narkose. 
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2. Bequeme Riickenlage des Patienten bei Mittelstellung des Kopfes. Der 
Narkotiseur steht oder sitzt zu Haupten des Patienten und hat den mit 
allen etwa benotigten Mitteln und Inst.rumenten (s. oben) besetzten Nar­
kosentisch neben sich. Die Arme des Patienten liegen gestreckt zu beiden 
Seiten des Korpers, mit den Handgelenken durch umgelegte Lederman­
schetten am Operationstisch befestigt. Der Oberarm liegt in einer aus 
dickem steifem Leder gefertigten Halbrinne, um eine Quetschung des 
N. radialis an der Kante des Operationstisches zu vermeiden. Die Beine 
liegen dem Tisch in gestreckter Stellung dicht nebeneinander liegend 
auf und sind mit einem unmittelbar oberhalb der Kniescheibe die Ober­
schenkel iiberquerenden breiten Lederriemen auf der Unterlage fixiert. 

3. Falsche Gebisse sind zu entfernen, um ein Verschlucken oder gar Aspiration 
in die Luftwege zu verhiiten. 

Abb. 247. Chloroformmaske mit auswechselbarer Gazekompresse. 

4. Beginn der Narkose durch Erzeugung eines Chlorathylrausches genau 
in der oben geschilderten 'Form. Dabei kann man auch den Patienten 
fortgesetzt von 100 ab riickwarts zahlen lassen, bis die Zahlen sich ver­
wirren und damit der Rausch eingetreten ist. 

5, Fortsetzen der Narkose durch AufgieBen von Ather (in diinnem Strahl) 
iiber die ganze Ausdehnung der das Gesicht bedeckenden dicken Gaze­
kompressen - nicht nul' auf Mund- und Nasengegend, wie man das bei 
Anfangern haufig beobachten kann. Die Menge des aufgegossenen Athers 
ist langsam zu steig ern, bis die Toleranz eingetreten ist. Dann Verminde­
rung der Atherzufuhr soweit, daB das Toleranzstadium gerade erhalten 
bleibt. Sorgfaltiges Beobachten der Bindehautreflexe und der Atmung! 
Der PuIs braucht nicht kontrolliert zu werden, da bei reinen Athernarkosen 
Gefahren von seiten des Herzens nicht zu befiirchten sind. 

6. Kurz vor Beendigung der Operation gibt der Operateur das Zeichen, 
die Narkose zu beenden. Dann sofort Absetzen des Athers undAb­
nehmen der Kompressen. 
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Nach del' Operation darf del' Narkotiseur den Patienten nicht aus den Augen 
lassen, bis er ihn einer zuverlassigen und mit del' Bewachung in den folgenden 
Stunden zu betrauenden Pflegeperson iibergeben hat. Bei Erbrechen Kopf 
auf die Seite legen und Mund abwischen. Bei Zuriickrutschen del' Zunge 
Vorhalten des Unterkiefers odeI' Vorziehen del' Zunge mit Zungenzange -
das erstere geniigt meistens. 

Die Darreichung des Chloroforms weicht insofern von dem beschriebenen 
Atherzufiihrungsverfahren ab, als an Stelle del' Gazekompressen eine Nase 
und Mund bedeckende Narkosenmaske verwendet werden muD; denn Chloroform 
"verbrennt" die Raut, weml es mit ihr in Beriihrung kommt - was durch eine 
del' Raut dicht aufliegende Gazekompresse hindurch leicht eintreten k6nnte. 
Die Chloroformmaske besteht im wesentlichen aus einem birnenfOrmigen odeI' 
ovalen Metallrahmen, del' von einem gewolbeartig angeordneten Drahtgestell 
iiberdacht wird. Zwischen Rahmen und Drahthaube wird eine diese letzte 
iiberdeckende diinne Gazekompresse so eingeklemmt, daD sie jederzeit nach 
Beschmutzung ausgewechselt werden kann (Modell SCHIMMELBUSCH). Das 
Chloroform wird aus einem mensurierten braunen Tropfglas Tropfen fiir Tropfen 
(30-60 pro Minute) auf die Maske fallen gelassen und del' PuIs wahrend del' 
ganzen Narkose sorgfaltig kontrolliert. 1m iibrigen verlauft die Chloroform­
narkose ahnlich, wie die geschilderte Athernarkose. 

D. Die intravenose Narkose. 
Bei diesem zuerst von BURKHARDT angewendeten Narkotisierungsverfahren 

wird das Narcoticum nicht in Gasform und auf dem Umwege iiber die Lungen 
in die Blutbahn gebracht, sondeI'll direkt in Form einer 5%igen Atherl6sung 
in eine Armvene infundiert. VOl' del' Inhalationsnarkose hat diese Methode 
zweifellos eine ganze Reihe von V orteilen voraus, wenn sie auch wegen ge­
wisser Umstandlichkeiten und Gefahren niemals zu v6lliger Verdrangung der­
selben fiihren wird. 

Die intraven6se Applikationsform stellt insofern das Ideal einer Narkose 
dar, als del' Patient auf die angenehmste Weise ohne Erstickungsgefiihl ruhig 
einschlaft. Die Excitation ist nul' gering odeI' fehlt v611ig, und die Nachwir­
kungen in Gestalt von Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen usw. stehen denen 
bei Inhalationsnarkose an Intensitat sehr erheblich nacho Die Dosierung kann 
in ganz auDerordentlich exakter Weise geregelt werden, und del' Verbrauch 
von Narcoticum ist deshalb sehr gering, weil ja durch Verdunstung usw. nichts 
verloren geht. An Nachteilen sind abel' in Kauf zu nehmen die Notwendig­
keit del' operativen Freilegung del' Ellenbeugenvene mit dem Einbinden einer 
Glaskaniile in das GefaBlumen, die umstandliche Rerrichtung des Instru­
mentariums, gelegentliche leichte Schadigungen des Blutes und manchmal 
Thrombosierung del' beniitzten Vene. 

Trotzdem leistet das Verfahren gelegentlich ganz ausgezeichnete Dienste, 
besonders in del' von KUMMEL empfohlenen Form: 

1. Dreiviertel Stunden VOl' del' Operation 0,01 Morphium + 0,0005 Scopo­
lamin. 

2. Freilegung del' V. mediana cubiti (in Lokalanasthesie), in deren Lumen 
durch einen Wandschlitz hindurch eine Glaskaniile eingebunden wird. 
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Diese KanUle steht mittels eines Dreiwegehahnes in Verbindung mit 
3 irrigatorahnlichen graduierten GlasgefaBen, die an einem Stativ hoch 
aufgehangt sind. Von diesen enthalt eines einen Liter 5%ige AtherlOsung, 
ein weiteres 2 Liter auf 41 0 erwarmte physiologische KochsalzlOsung und 
das 3. eine F/2 %ige AuflOsung von Isopral ebenfalls in physiologischer 
KochsalzlOsung. 

3. Einleitung der Narkose durch langsames Einlaufenlassen von Atherlosung, 
bei kraftigen Personen von Isoprallosung, bis die Toleranz erreicht ist -
was nach 4-5 Minuten und nach Verbrauch von nur 4-5 gAther der 
Fall zu sein pflegt. Von nun ab Zufuhr reiner KochsalzlOsung, abwechselnd 
mit wiederum AtherlOsung, urn die Toleranz aufrecht zu erhalten. 

4. Nach Beendigung der Operation Unterbindung der Vene und Naht der 
Wunde. 

Angewendet wird die intravenose Narkose mit Vorteil bei Operationen an 
Kopf und Hals, wo bei Gebrauch von Inhalationsnarkose der Narkotiseur 
und der Operateur sich gegenseitig im Wege sein wiirden, und wo durch die 
Narkosemanipulationen die Asepsis in Gefahr gebracht werden konnte -
vorausgesetzt, daB die betreffenden Operationen nicht besser in Lokalanasthesie 
auszufuhren sind. 



II. Die lokale Schmerzbetaubung. 

A. Allgemeines. 
Die Entwicklung der Lokalanasthesie in der heute so bedeutsam gewordenen 

Form war gebunden an die 1884 erfolgte Entdeckung KOLLERS, daB das Cocain 
eine voru bergehende Lahmung eines Nerven zu erzeugen imstande sei, wenn 
es in dessen unmittelbarer Umgebung deponiert wurde. 

In Deutschland gebuhrt SCHLEICH das nicht zu bestreitende Verdienst, 
als Erster auf die sich hieraus ergebenden Moglichkeiten fur die Chirurgie auf­
merksam gemacht llld als Erster groBere Operationen mit ortlicher Einspritzung 
von 0,1- bis 0,2%iger Cocainlosung ausgefuhrt zu haben. Er durchtrankte 
dabei das ganze Operationsgebiet prall mit seinen Losungen und wurde dadurch 
der Schopfer der auch heute noch vielfach gebrauchlichen "Infiltrations­
anasthesie". Bei dieser Form der ortlichen Anasthesierung werden die das 
Gefuhl und die Schmerzempfindung vermittelnden Nervenendigungen von der 
anasthesierenden Flussigkeit direkt umspult und dadurch ausgeschaltet. Diese 
urspriingliche primitive Form der Lokalanasthesie hat aber manche Wand­
lungen durchmachen mussen, bevor das Verfahren fur die allgemeine Ver­
wendung reif war und die heute zu hoher V ollendung gediehene Methodik sich 
ergeben konnte: 

Da die Dauer der in Infiltrationsanasthesie auszufuhrenden Operationen 
einer starken Beschrankung dadurch unterworfen war, daB die eingespritzte 
Cocain16sung nach 15-20 Minuten resorbiert zu sein pflegte und damit die 
Anasthesie aufhorte, so war es von grundlegender Bedeutung fur die Brauchbar­
keit der Methode, als BRAUN 1903 den einzuspritzenden Losungen Adrenalin 
hinzufugte. Das organische Adrenalin, heute synthetisch hergestellt unter dem 
Namen " Suprarenin" , ist ein Sekretionsprodukt der Nebennieren und besitzt 
die Eigenschaft, eine sofort einsetzende starke Verengerung der BlutgefaBe 
hervorzurufen, WeIm es mit deren Wandungen irgendwie in Kontakt gebracht 
wird. Dadurch kommt es in dem betreffenden Gewebsgebiet zu einer Ver­
ringerung der Blutfulle (lokale Anamie), was wiederum verzogernd einwirkt 
auf gleichzeitig mit dem Adrenalin in die Gewebsmaschen eingespritzte Flussig­
keit. Auf diese Weise gelang es, die Dauer der durDh CQcainlosungen erzeugten 
Anasthesien auf 11/2 bis 2 Stunden auszudehnen, was auch fur die meisten 
groBeren operativen Eingriffe ein ausreichender Zeitraum ist. 

Die zweite grundlegende Tat BRAUNS betraf den Ersatz des sehr giftigen 
Cocains durch das viel harmlosere N ovocain, das er 1905 in die Chirurgie 
einfuhrte, und welches erlaubte, durch Steigerung der injizierten Losungsmenge 
auch den Umfang der in Lokalanasthesie auszufuhrenden Operationen auszu­
dehnen. 

Uud drittens war es wiederum BRAUN, der die Anregung einiger amerikani­
scher Chirurgen aufgriff, die auasthesierende Losung "endoneural" bzw. "peri-
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neural", d. h. in den Stamm eines Nerven bzw. in seine unmittelbare Nachbar­
schaft einzuspritzen, urn an der Injektionsstelle die Leitfahigkeit des Nerven­
stammes zu unterbrechen und auf diese Weise mit einer einzigen Injektion 
und einer geringen Novocaindosis das ganze Verbreitungsgebiet des betreffenden 
sensiblen N erven unempfindlich zu machen. 

Damit brach die lira der "Leitungsanasthesie" an, die mit vollem Recht 
den Namen des urn ihre Einfuhrung und Ausarbeitung hoch verdienten deutschen 
Chirurgen tragt und deshalb im Gegensatz zu "SCHLEICHS Infiltrationsanasthesie" 
als "BuUNsche Leitungsanasthesie" bezeichnet zu werden pflegt. 

Besonders auch fur die Kiefer- und Mundhohlenchirurgie sollte dieses neue 
Prinzip von einschneidender Bedeutung werden; denn, so paradox es klingen 
mag, die Erfindung der Narkose war den Operationen im Bereich der Kiefer 
und Mundhohle insofern zum Verhangnis geworden, als deren Mortalitat 
ungeheuer zugenommen hatte. 

Wenn der alte beriihmte Berliner Chirurg DIEFFENBACH unter einer groBen 
Reihe von Oberkieferresektionen keinen einzigen Todesfall hatte, so lag das 
sicher zum Teil an seiner brillanten Operationstechnik; vor allen Dingen aber 
wohl daran, daB er ohne Narkose zu operieren gezwungen war - weil es noch 
keine Narkose gab. 

Als man spater dann allgemein in Narkose operierte, wurden die Resultate 
rasch und sehr erheblich viel schlechter, weil der Patient infolge der Narkose 
die Fahigkeit verlor, in die Luftwege hinein aspiriertes Blut durch HustenstoBe 
wieder hinauszubefordern. Die Folge war ofters Tod durch Erstickung schon 
auf dem Operationstisch, haufiger aber noch Tod durch die in den Tagen nach 
der Operation sich entwickelnde Lungenentzundung - die "Aspirationspneu­
monie". So starben zum Beispiel dem ausgezeichneten Chirurgen FRANZ KONIG 
von 74 Oberkieferresezierten 22, und von diesen wiederum 16 an Pneumonie. 

Man hatte gegen Ende des Jahrhunderts die in der Verwendung der Narkose 
liegende Gefahr klar erkannt; aber trotzdem gehorten Mut und Nerven dazu, 
wiederum auf die Narkose zu verzichten und ohne jede Anasthesie zu operieren, 
wie es die alten Chirurgen getan hatten. 

KRONLEIN in Zurich war einer der Wenigen, die das durchzufiihren wagten; 
er konnte im Jahre 1901 uber 35 solcher Oberkieferresektionen bericht,en, yon 
denen nur eine einzige mit dem Tode des Patienten, noch dazu nicht an Pneu­
monie, geendigt hatte. 

Heutehaben wir die Gefahren der Aspirationspneumonie in der Hauptsache 
zu uberwinden gelernt, weil die Lokalanasthesie es uns ermoglicht, fast jede 
Operation im Bereiche der Mundhohle und an den Kiefern, schmerzlos und 
relativ gefahrlos bei erhaltenem BewuBtsein und erhaltenem Hustenreflex 
durchzufuhren. -

Infiltrations- und Leitungsanasthesie erfordern N ovocain-SuprareninlOsungen, 
die unbedingt steril sein mussen und deshalb kurz vor Gebrauch frisch hergestellt 
werden soUten. Das Novocain halt man sich am besten vorratig in Form der 
von den Hochster Farbwerken gelieferten Tabletten, denen Suprarenin schon 
beigefiigt ist, und die in physiologischer Kochsalzlosung aufgelOst werden mussen. 

Urn diese Auflosung der Tabletten und die gleichzeitige Sterilisation moglichst 
rasch vorzunehmen, hat sich der Tiibinger Chirurgischen Klinik folgendes 
Verfahren vorzuglich bewahrt: 

B 0 r c her s, Kopfchirurgie. 19 
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5-10 eem physiologiseher Koehsalz16sung werden in einem aus Jenenser Glas 
bestehenden Koehbeeher iiber einem Bunsenbrenner (s. Abb. 248) aufgekoeht, 
naehdem die notwendige Anzahl Novoeaintabletten hineingeworfen sind. Auf­
koehen und Losung der Tabletten ist in ganz kurzer Zeit vollzogen, worauf 
aus einer standig bereitstehenden Kolbenflasehe mit steriler physiologiseher 
Koehsalz16sung soviel kaltes Wasser hinzugefiigt wird, als es die gewiinsehte 
Konzentration erfordert. Die dann resultierende lauwarme Losung ist sofort 
inj ektionsfertig. 

lnjekllon • 
knIlOJ ... 

DraJ,tAl b 
UrelfuO ~_ 

lIun obreno r __ 

Kochgl 

nClhrch '0 mil. 0" In- dn'DPlill·T"bl tl 0 

Abb. 248. Instrumentarium zur Bereitung der anasthesierenden Losung und zur Ausfiihrung der 
ortlichen Schmerzbetiiubung. 

Als Instrumentarium fUr die Injektion selbst ist am meisten die Rekord­
spritze zu empfehlen, die in versehiedenen GroBen (1, 5, 10 eem) sterilisiert 
bereitliegen muB. 

Einer besonderen Vorbereitung des Patienten bedarf es nieht, wenn der 
bevorstehende operative Eingriff in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden soll; 
aber aueh hier wirkt es wohltuend, wenn 3/4 Stunden vor Beginn der Operation 
0,01 Morphium + 0,0005 Seopolamin subeutan verabfolgt werden. 

Die einzige unangenehme Naehwirkung besteht in dem Auftre-ten eines 
maBig gesteigerten Wundsehmerzes naeh Wiederkehr der Sensibilitat, der um 
so intensiver zu sein pflegt, je konzentrierter die injizierte Novoeainlosung war, 
aber naeh 1-2 Stunden naehlaBt. 

Beziiglieh der allgemeinen Teehnik seien noeh einige Regeln hervor­
gehoben: 
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a) An der Einstichstelle soIl stets zuerst mit einer kurzen feinsten Nadel, 
deren Spitze mit einem kurzen Ruck bis kurz unter die Epidermis eingestoBen 
wird, eine sogenalUlte "H aut qua d del" erzeugt werden dadurch, daB mitten 
in das straffe Bindegewebe der Cutis hinein einige Tropfen Novocainlosung 
unter hohem Druck eingespritzt werden. Dadurch wird diese Hautstelle fur 
das nachfolgende Einstechen selbst der dicksten Nadel sofort vollig unempfind­
lich (vgl. Abb. 249). 

(J) Beim langsamen Vorschieben der Injektionskanule in das Gewebe hinein 
muB ununterbrochen gespritzt werden, so daB die Nadelspitze immer in schon 
unempfindlich gewordenes Gebiet vordringt und Schmerzen nicht erzeugt. 

y) Man suche mit moglichst wenig Einstichoffnungen auszukommen, urn 
selbst die mit dem allerersten Nadelstich verbundenen geringen Schmerzen 

Abb. 249. Bildung einer Hautquaddel. 

nach Moglichkeit auszuschalten, und urn moglichst wenig Infektionspforten 
zu schaffen. 

15) Die Maximaldosis von 1 g Novocain sollte ohne Not nicht iiberschritten 
werden. 

e) Man beginne mit der Operation nie friiher, als bis die Anasthesie voll­
kommen eingetreten ist, was bei Infiltration gewohnlich nach 5-10, bei 
Leitungsanasthesie oft erst nach 20 Minuten der Fall zu sein pflegt. 

B. Die spezielle Techllik der Illfiitratiollsallasthesie. 
Zur Verwendung kommen nur 1/2- bis 1 %ige Novocainlosungen, je nach 

der zu verbrauchenden Menge. 

1. Infiltrierung einer Schnittlinie (vgl. Abb. 250). 

SoIl die beabsichtigte Operation sich nur in der Haut abspielen, so sind 
die beiden Enden des bevorstehenden Hautschnittes durch je eine Hautquaddel 

19* 
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zu markieren. Sodann Einfiihren einer langeren Kaniile mit Richtung nach 
schrag abwarts bis in das lockere Subcutangewebe. Hier angelangt, Vorfiihren 
der Nadel parallel zur Hautoberflache unter fortwahrendem Spritz en bis zur 
Mitte der kommenden Schnittlinie. Dasselbe geschieht von der 2. Haut­
quaddel aus. 

Abb. 250. Infiltrierung einer Schnittlinie. 

8011 die Incision bis in tiefere Gewebsschichten gefiihrt werden, so werden 
diese zuerst infiltriert durch Einstechen und V orschieben der Nadel in steilerer 
Richtung. Dann Zuriickziehen der Kaniile und abermaliges Vorfiihren in', der 
Subcutis - wie vorher beschrieben. 

2. Umspritzung einer Hautflache (vgl. Abb. 251) . 

SolI eine Hautflache, zum Beispiel zum Zwecke der Excision einer nur in 
der Haut liegenden Geschwulst, gefiihllos gemacht werden, so setze man zu 

Abb. 251. SUbcutane Umspritzung mittels "HACKENBRUCHSchen Rho:{Ubus". 

zwei sich gegeniiberliegenden Seiten der Geschwulst und etwas entfernt von 
ihr je eine Hautquaddel. Eine darauf bis in die Subcutis durchgestochene 
langere Kaniile wird parallel zur Hautoberflache unter der Haut an der Ge­
schwulst vorbei vorgeschoben. Zuriickziehell der Nadel und von <;lerselben Ein­
stichstelle aus V orbeischieben an der allderen Geschwulstseite. 1st man von 
der 2. Quaddel aus in derselben Weise vorgegallgell, so hat man das Operations­
gebiet umspritzt, so daB alle zu dem umspritztell Hautgebiet fiihrenden, 
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in der Subcutis verlaufenden Nerven unterbrochen wurden. Damit ist das inmitten 
dieses "HACKENBRUCH schen Rhombus" liegende Operationsfeld gefiihllos gemacht. 

3. Umspritzung einer tieferliegenden Geschwulst. 

Eine unter der Haut, oder noch tiefer, sitzende Geschwulst usw. muB rings 
mit Novocain-"Flachen" umgeben werden, wenn aIle zu ihr und ihrer nahen 
Umgebung fiihrenden Nerven unterbrochen werden sollen - was von 4 die 
Ecken eines Quadrates bildenden Quaddeln aus, die in geniigender Entfernung 
von der auf die Hautoberflache projizierten Geschwulst angelegt werden, ge-

Abb. 252. Umspritzung eines WAGNER schen Lappens von 6 J<JinRtichpunkten aus. 

schieht. Dann Einstechen einer geniigend langen Nadel in der Weise, daB 
deren Spitze schlieBlich bis zu einem senkrecht un ter hal b der Geschwulst­
mitte liegenden Punkt vorgefiihrt wird. Geht man so von allen 4 Quaddeln 
aus vor, so entsteht dadurch eine imaginare Pyramide, deren Basis auf der 
Hautoberflache, deren Spitze mitten unterhalb der Geschwulst liegt. Durch 
6fteres Zuriickziehen und wieder Vorschieben der Nadel in entsprechend ver­
anderter Richtung von jeder einzelnen Quaddel aus ist die Geschwulst rings 
mit Novocainlosung zu umgeben. Zum SchluB subcutane Umspritzung des als 
Operationsfeld in Betracht kommenden Hautgebietes von Quaddel zu Quaddel. 

4. Umspritzung eines Operationsfeldes am Schadeldach (vgl. Abb. 252). 

Zur Verwendung kommen nur lO/oige Novocainlosungen. 
Am ganzen Schadeldach liegen die Verhaltnisse fiir die Anasthesierung 

insofern besonders giinstig, als Weichteile und Knochen von sensiblen Nerven 
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versorgt werden, die ausnahmslos in der Subcutis verlaufen, und zwar etwa 
radiar in der Richtung von der Peripherie her nach dem Scheitelpunkt; aus 
der Tiefe heraus treten keinerlei nervose Elemente an Knochen und Raut heran. 
Dnd so wiirde es ohne weiteres gelingen, die gesamte Schadeldecke unempfind­
lich zu machen, wenn man einen NovocainwaIl entsprechend dem Verlauf des 
groBten Schadelumfanges zirkular urn den ganzen Kopf herum anlegen wiirde. 
Da ein so ausgedehntes Operationsgebiet aber kaum jemals in Frage kommt, 

III. Trla~mlllu t 

Abb. 253. Verlauf des Nervus trigeminus (teilweise nach SPALTEHOLZ). 

so geniigt es gewohnlich, von 6-10 durch Quaddeln markierten Einstich­
pUnkten aus ein kleineres Feld je nach Bedarf zu umspritzen. Durch ring­
formige Deponierung von lO/oiger Novocain16sung unter die Kopfschwarte 
werden auf diese Weise Raut, Periost und Knochen innerhalb des Novocain­
ringes gefiihIlos. Da Dura und Gehirn sowieso unempfindlich sind, so geniigt 
diese Form der Anasthesie nicht nur fUr Operationen am Schadeldach selbst, 
sondern auch zur AusfUhrung der meisten Gehirnoperationen (vgl. Abb. 253). 

Nach diesen 4 typischen Beispielen lassen sich aIle anderen etwa not­
wendig werdenden Injektionsformen der Infiltrationsanasthesie leicht kom­
binieren. 
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C. Die wichtigsten Formen del' Leitungsanasthesie am Kopf. 
Als Objekt der eigentlichen Leitungsanasthesie kommt im Bereich des Kopfes 

nur der Trigeminus in Betracht, der bekaulltlich die Kieferknochen und die 
Weichteile des Gesichts sensibel versorgt. Von seinen 3 Asten sind es wiederum 
nur der II. (N. maxillaris) und III. (N. mandibularis), die praktisch eine Rolle 
spielen, wahrend operative Eingriffe des 1. Astes (N. ophthalmicus) in der 

Abb. 254. Sensible Versorgung der Gesichtshaut durch den N. trigeminus. I 
II = N. maxillaris, III = N. mandibularis. 

N. ophthalmicus, 

Chirurgie zu den selteneren Vorkommnissen gehoren. AuBerdem ist der Stamm 
des N. ophthalmicus fur die Nadel nicht erreichbar. 

Die genaueste Kenntnis der topographischen Anatomie des Trigeminus­
verlaufes ist von jedem, der Trigeminusanasthesien ausfiihren will, zu fordern. 
Hier soil nur ganz kurz hervorgehoben werden, daB aile 3 Aste ihren Ursprung 
nehmen von dem zwischen Dura mater und der Schadelbasis gelegenen Ganglion 
semilunare Gasseri, und daB der II. Ast schon kurz nach dem Austritt aus dem 
Ganglion in einen Knochenkanal der Schadelbasis eintritt, um diesen am 
Foramen rotundum in Gestalt eines dicken rundlichen Stranges zu verlassen. 
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Spater teilt er sich in seine Endaste auf, die innerhalb des Oberkieferknochens 
zu dessen Zahnen usw. ziehen, bzw. am Foramen infraorbitale in die Gesichts­
weichteile iibertrcten. 

durchbricht die Schadel basis am Foramen ovale als 
kraftiger Nervenstamm, teilt sich spater haupt­
sachlich in den zu Mundboden und Zunge 
ziehenden Lingualis und den an der Lingula in 

Abb. 255. Anasthesierung des 
1. Trigeminusastes nach P AYE. 

den Unterkiefer eintretenden Alveolaris inferior, 
der schlieBlich am Foramen mentale als N. men­
talis erscheint und den Unterkieferknochen mit 
den ihn umgebenden Weichteilen sensibel ver­
sorgt (vgl. Abb. 254). 

Zur Leitungsunterbrechung des Trigeminus 
werden am besten 2%ige Novocainlosungen ver­
wendet; delm je konzentrierter die Losung, urn 
so rascher und sicherer tritt die Anasthesie ein. 

Als allgemeine Regeln merke man sich: 

a) Bei Anasthesierung des Trigeminus lasse 
man stets einen Skelettschadel dicht nebeIi 
dem Kopf des Patienten in genau entsprechen­
der SteHung halten, urn sich jederzeit iiber 
die anatomischen Verhaltnisse orientieren ZlJ. 

konnen. 

b) Man markiere die ja ungefahr bekannte Entfernmlg von der Haut­
oberflache bis zu dem betreffenden Foramen an der 1njektionskaniile mit 

einem durch Auskochen 
sterilisiertenKorkscheib­
chen, das wahrend 
der Einspritzung liegen 
bleibt, urn einen unge­
fahren Anhalt iiber die 
j eweilige Lage der N a­
delspitze zu haben. 

c) Vor Einspritzung 
der N ovocainlosung ist 
zu priifen, ob Blut 
durch die Nadel aus­
flieEt. 1st das der Fall, 
so dad die 1nj ektion 
nicht ausgefiihrt werden, 
weil die N adelspitze 

dann in einer der an der Schadelbasis so haufigen Venen liegt. 

d) Es empfiehlt sich, erst dann einzuspritzen, Welm typische, in das Ver­
breitungsgebiet des betreffenden Trigeminusastes ausstrahlende Parasthesien 
aufgetreten sind. 
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1. Unterbrechung des N. maxillaris am Foramen rotnndum flir Operationen 
am Oberkieferknochen. 

Der Nervenstamm am Foramen rotundum ist auf 2 Wegen zu erreiehen: 

a) Verfahren naeh MATAS: 
Einstieh am unteren Rande des 
vorderen Joehbogenwinkels und 
Vorsehieben der Nadel in der 
Riehtung naeh oben-hinten-imlen. 
Dabei tastet man sieh mit der 
Nadelspitze an der Hinterflaehe 
des Oberkieferknoehens entlang, 
bis sie in einer Tiefe von 5-6 em 
den Nerven trifft, wobei Par­
asthesien in den gleiehseitigen 
Oberkieferzahnen auftreten. In· 
jektion von 5 eem 2%iger Novo­
eainlOsung. 

b) Verfahren von PAYR 
(s. Abb. 255 u. 256): Einstieh am 
auDeren unteren Winkel des Or­
bitalrandes bei steil naeh unten­
hinten-auDen gehaltener ~Nadel. 
Vorsehieben der Nadel, ander 
knoehernen Orbitalwand entlang 
tastend, wobei das hintere Ende 
der Nadel mohr und mehr 
gesenkt wird. PlOtzlieh hOrt 
der knoeherne Widerstand 
auf, weil die Nadel in die 
Fissura orbitalis inferior 
eingetreten ist; und nun 
weiteres Senken des hin­
teren Nadelendes mit Vor­
sehiebeninannaherndhori­
zontaler Riehtung. In ea. 
5 em Tiefe trifft die Nadel­
spitze auf die harte 
Sehadelbasis und hat nun 
dureh vorsiehtiges Ruek­
ziehen und Wiedervor­
sehieben den N ervenstamm 
am Foramen rotundum auf­
zusuehen. Sind Parasthe­
sien aufgetreten, so werden 

Jo'ornmen 
m'llIe 

Abb. 257. Anasthesierung des III. Trigeminusastes 
am Foramen ovale. (Nach BRAUN.) 

5 eem 2%iger Novoeain­
lOsung eingespritzt. Abb. 258. Lage der Injektionsnadel bei der Anasthesierung des 

III. Trigeminusastes. (Nach BRAUN.) 
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2. Unterbrechung des N. mandibularis fUr Operationen am Unterkieferknochen. 

a) Am Foramen ovale nach BRAUN (vgl. Abb. 257 u. 258): Einstich in 
der Mitte des unteren Jochbogenrandes und Vorschieben der genau horizontal 
gehaltenen Nadel in der Frontalebene. In 4-5 cm Tiefe stoDt die Nadel auf den 
knochernen Processus pterygoideus, wobei die Nadelspitze sich etwa 1 cm vor 
dem Foramen ovale befindet. Zieht man daun die NadeIspitze bis an den Joch­
bogen zuriick, dreht das hintere Ende etwas nach vorne und schiebt sie in der 
neuen Richtung wieder vor, so staHt sie am Foramen ovale auf den Nervenstamm, 
wobei Parasthesien in den betr. Unterkieferzahnen auftreten. Injektion von 
5 ccm 2%iger Novocainlosung. 

Abb. 259. Aniisthesiernng des N. alveolaris inferior an der Lingula. 

b) An der Lingula nach BRAUN (vgl. Abb. 259):'4Abtasten1Jderjenigen 
vorderen Kante des aufsteigenden Unterkieferastes, welche medialwarts von 
dem kleinen nach vorn innen gerichteten, und dicht oberhalb und seitlich von 
der Kauflache des letzten Molaren gelegenen Dreiecks (BRAUNS "Trigonum 
retromolare") liegt. Einstich mit langer diinner Nadell cm oberhalb und seit­
lich der Kauflache des letzten Molaren in einer Richtung, welche zur Iunen­
flache des aufsteigenden Kieferastes in einem Winkel von etwa 45 Grad und 
parallel zur Kauflache der unteren Backzahne gelegen ist. Dicht unter der 
Schleimhaut muD die Nadelspitze auf Knochen treffen, sonst liegt sie falsch. 
Am Knochen entlang tastend, wird die Nadel um die vorher abgetastete iunere 
Knochenkante herum und an dieser vorbei etwa 3 cm weit vorgeschoben, wobei 
fortwahrend gespritzt wird und im ganzen 5 ccm 1-2%ige Novocainlosung 
deponiert werden. 

Durch diese Injektion werden sowohl N. alveolaris inferior als auch der 
Lingualis unterbrochen. 
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3. Unterbreehung des Trigeminus am Ganglion semilunare zur Anasthesierung 
einer gallzen Gesiehtshalfte (vgl. Abb. 260 u. 261). 

Die Gefiihilosmachung einer ganzen Gesichtshalfte ist ein Eingriff, del' 
ebenso oft zum Zweck del' Ausfiihrung von Operationen, als auch fiir die 
dauernde Ausschaltung des GangliollS durch Alkoholinjektion bei schweren 
Trigeminusneuralgien in Betracht zu ziehen ist. Dabei wahlt man zweckmaBig 
den Weg durch das Foramen ovale hindurch nach einer Technik, die von HAERTEL 
etwa in del' folgenden Weise angegeben wurde: 

Die zu verwendende Kaniile muD ca. 
10 em lang und nicht zu diinn sein. 3 em seit­
lich yom Mundwinkel wird nach Bildung einer 
Hautquaddel eingestochen. Die Nadel durch­
dringt die Weichteile del' Wange, ohne je die 
Mundschleimhaut zu durchstechen - wobei 
ein in den Mund eingefiihrter Finger das Vor­
dringen del' N adelspitze kontrolliert. 

Einstechen und Vorschieben del' Kaniile 
guht in einer Richtung VOl' sich, die wahrend 
dt's ganzen Aktcs genau einzuhalten ist, wenn 
das Foramen ovale erreicht werden soil, und 
zu deren Kontrolle ein seitlich yom Patienten 
stehender Assistent zur Unterstiitzung heran­
zuziehen ist. Von vorn gesehen, wird die In­
jektionskaniile so eingestochen, daD die ge­
dachte Verlangerung ihrer Achse die Pupine 
des gleichseitigen Auges schneidet; von del' 
Seite gesehen, muD sie durch das VOl' dem 
Kiefergelenk gelegene Tuberculum articulare 
hindurchgehen. 

In5-7 em Tiefe trifft die Nadel gewohnlich 
zunachst auf eine harte Knochenflache - das 
Planum infratemporale - an del' entlang man 

Abb. 260, Anasthesiernng des Ganglion 
semihmare nach HAERTEL, Von vorn 

gesehen. 

sich bei genauester Innehaltung del' angegebenen Richtungslinien vorsichtig an 
das Foramen ovale herantastet. Hat man dieses erreicht und damit in die 
Substanz des III. Trigeminusastes eingestochen, ' so treten Parasthesien auf, die 
in den Unterkiefer ausstrahlen - wobei die Nadelspitze den harten Wider­
stand del' Knochenflache verliert. Schiebt man von diesem Augenblick ab die 
Nadelnoch 1-11/2 em weiter VOl', so maehen sich aueh in den Zahnen des Ober­
kiefers (II. Trigeminusast) Parasthesien bemerkbar, und die Nadelspitze liegt 
mitten im Ganglion. Nach Einspritzen von 1-2 ccm 2 % iger Novocainlosung 
muD dann eine Anasthesie del' ganzen Gesichtsseite eintreten, die im Durch­
schnitt 2 Stunden anhalt. 

Handelt es sich um die Behandlung einer Trigeminusneuralgie, so wartet 
man nach Injektion unter Liegenlassen del' Nadel zweckmaDig 10 Minuten, 
bis die eingespritzte Novocain16sung wenigstens teilweise resorbiert wurde 
und die Anasthesie eintrat, urn dann langsam I ccm 70%igen Alkohol nach­
zuspritzen. 
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Zu bemerken ist noch, daB groBere Kieferoperationen, wie z. B. die halb­
seitige Oberkieferresektion bzw. die Exartikulation des Unterkiefers, doppel­
seitige Ausschaltung der betreffenden Nerven erfordern, und daB immer auch 
noch Infiltrierung der umgebenden Weichteile mit 1/2 %iger NovocainlOsung 
an solchen Stellen hinzuzufiigen ist, an denen sensible Nerven aus der Um­
gebung in das Trigeminusgebiet eindringen. 

AuBer zu Infiltrations- und Leitungsanasthesie finden anasthesierende 
Losungen noch Anwendung zur Erzeugung einer "Oberflachenanasthesie", 
die zur Gefiihllosmachung der Schleimhaute in der Hals-, Nasen-, sowie in der 
Augenpraxis eine groBe Rolle spielt. Es hat sich bisher gezeigt, daB hierbei 
das Cocain durch kein anderes Praparat v6llig zu ersetzen ist, so daB heute 

Abb. 261. Anasthesierung des Ganglion semilunare nach HAERTEL. Von der Seite gesehen. 

immer noch Cocainlosungen (1-lO-20%ig) im Gebrauch sind. Einmaliges 
Bepinseln einer Schleimhautstelle, oder Applikation weniger Tropfen in den 
Bindehautsack, geniigen meistens, urn nach kurzer Zeit eine sogar etwas in 
die Tiefe reichende Anasthesie des betreffenden Schleimhautbezirkes herbei­
zufiihren. 

Auch durch Abkiihlung karol man Anasthesie erzeugen - ein Verfahren, 
das als "Kalteanasthesie" schon lange vor Entwicklung der modernen 
Lokalanasthesie bekannt war. Die alten Arzte applizierten Schwefelather in 
Form eines Spray so lange auf die zu anasthesierende Hautstelle, bis durch 
die Verdunstungskalte Gefrieren eingetreten war. Da gefrorenes Gewebe vollig 
gefiihllos 'wird, so konnten rasch zu erledigende operative Eingriffe an der 
Korperoberflache auf diese Weise ziemlich schmerzlos erledigt werden. Auch 
heute wird dieses Verfahren noch recht haufig verwendet, nur ist an die Stelle 
des stinkenden Schwefelathers das rascher verdunstende und angenehmer 
riechende Chlorathyl getreten; Furunkel-, AbsceBincisionen usw. konnen mit 
dieser einfachen Anasthesieform gut erledigt werden. 



III. Einiges tiber Asepsis bei Opel'ationen. 
Bis zu dem Jahre 1867, in dem der englische Chirurg LISTER seine Methode 

der antiseptischen Wundbehandlung bekanntgab, bedeutete jeder operative 
Eingriff fiir den Patienten eine hohe Gefahr. Selbst kleine operativ gesetzte 
Wunden fiihrten in einem erschreckend hohen Prozentsatz zu rasch fortschrei­
tenden phlegmon os en Entziindungsprozessen, denen die betreffende Extremitat 
oder das Leben des Patient en oft genug zum Opfer fiel. Pyamie und Sepsis, 
Erysipel und vor allem der beriichtigte "Hospitalbrand" raumten unter den 
in dunklen, engen, unsauberen Raumen dicht beieinander liegenden Kranken 
der Spitaler und Lazarette in gelegentlich fiirchterlicher Weise auf. Es gab 
Krankensale, in denen Jahre hindurch fast j eder zuziehende Patient an einer 
dieser Wundseuchen erkrankte, weil die damals noch unbekannten· Erreger 
derselben an Tiirgriffen, Wanden und Betten hafteten - besonders aber an 
den ungepflegten Handen des Pflegepersonals und der Arzte, die mit denselben 
Instrumenten und denselben ungereinigten Fingern in eine Wunde nach der 
anderen eindrangen und so die Infektion von Patient zu Patient iibertragen 
muBten. 

LISTER schaffte hier gehorig Wandel, nachdem die PASTEuRsche Entdeckung 
der Garungs- und Faulniskeime fum vorgearbeitet hatte, und er auf Grund 
dieser Befunde. Ahnliches fUr die Entstehung der Wundeiterungen glaubte 
annehmen zu konnen. LISTER suchte diese den Wunden so gefahrlichen Keime 
hauptsachlich in der Luft und sorgte deshalb dafiir, daB ein feiner Spriihregen 
von 21/ 2-50J0iger CarbolsaurelOsung Patienten und Operateur umgab, solange 
die Wunde geoffnet war. Daneben wurden aber auch schon - und das war 
zweifellos das Wesentlichere - Instrumente und Hande mechanischer Reini­
gung und einer Desinfektion mit Carbollosung unterzogen. 

Des Weiteren erkannte LISTER schon die bis heute fiir die Wundbehandlung 
grundlegend gebliebene Tatsache, daB eine unter den oben genannten Vor­
sichtsmaBregeln gesetzte Wunde dann am mei13ten Aussiclften hatte, primar 
ohne Eiterung zu heilen, wenn die Wundrander durch Naht dicht aneinander 
gelegt und verschlossen wurden. Wunden, in deren Taschen und Tiefen Wund­
fliissigkeit sich anzusammeln drohte, wurden drainiert und mit sekretauf­
saugenden, durch Carbolsaure impragnierten, Verbanden bedeckt - also in 
grundsatzlich ahnlicher Weise, wie wir das heute immer noch machen. 

Del' durch die LISTERschen antiseptischen MaBnahmen hervorgerufene 
Umschwung kam rasch in den Heilungsziffern zum Ausdruck und war schon 
enorm - wurde aber noch erheblich verbessert durch diejenigen Erfolge, 
welche die allmahlich gegen Ende des Jahrhunderts an die Stelle del' Antisepsis 
tretende Asepsis der Chirurgie einbrachte. Man hatte erkannt, daB die Gefahr 
der Wundinfektion nach Operationen dann am sichersten ausgeschaltet werden 
konnte, wenn alles, was mit der Wunde direkt und indirekt in Beriihrung kommen 
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sollte, vorher keimfrei gemacht worden war - so daB nunmehr die V or berei­
tung der Instrumente, der Rande von Operateur und Assistenten, der Raut 
des Operationsfeldes, des Verbandmaterials usw. an die Spitze aller MaBnahmen 
gestellt wurde. 

War man bisher bestrebt gewesen, mit oft immer noch geringem Erlolge, 
die an allen diesen Dingen haftenden Keime durch antiseptische Losungen 
zu beseitigen, so wurde man nun durch die neuaufkommenden physikalischen 
Methoden der Sterilisierung in die Lage versetzt, diese Keimfreiheit mit groBer 
Sicherheit zu erzielen. Und heute sind wir soweit, die Gefahr der primaren 
Wundinfektion fast restlos beseitigt zu haben, so daB von dieser Seite dem 
zu Operierenden Gefahren kaum noch drohen. 

1. Die Sterilisierung des Operationsmaterials. 

In erster Linie ist es die Ritze, die zur Keimfreimachung aller derjenigen 
Gegenstande herangezogen wird, die in der nahen Umgebung der Wunde oder 
in ihr selbst Verwendung finden; und zwar hat sich erwiesen, daB feuchte 
Hitze schon bei niedrigeren Temperaturgraden keimtotend wirkt, als das bei 
trockener Ritze der Fall ist. 

Die heute fast aussehlieBlich aus vernickeltem Metall hergestellten Opera­
tionsinstrumen te werden nach jedem Gebrauch sofort sorgfiHtig mit Wasser 
und Biirste mechanisch gereinigt, urn kurz vor erneutem Gebrauch ausgekocht 
zu werden - in Wasser, dem pro Liter ein EBloffel voll Soda zugesetzt ist, 
urn das Rosten zu verhiiten. Dieses Auskochen wird am besten in dem nach 
SCHIMMELBUSCH benannten "Instrumentenkochapparat" ausgefiihrt, der im 
wesentliehen aus einem rechteckigen Blechkasten mit abhebbarem Deckel be­
steht, in den die auf einem Drahtsieb liegenden Instrumente eingelegt werden 
und dessen Sodawasserinhalt durch Gas, Spiritus usw. erhitzt wird. Naeh 
10 Minuten langem Kochen sind die Instrumente als steril zu betrachten. 

Die yom Operateur und seinen Assistenten zu tragenden leinenen Opera­
tionsmantel, die zum Abdecken der Operationsfeldumgebung zu verwen­
denden Tiicher, die zur Entfernung des Blutes aus der Wunde gebrauchlichen 
Gazetupfer sowie das iibrige Verbandmaterial werden locker zusammen­
gelegt in zylinderformige Blechtrommeln verbracht, deren Seitl'lnwande mit 
zahlreiehen durch Schieberklappen verschlieBbaren Offnungen versehen sind. 

Die Keimfreimachung dieser Trommeln mit ihrem Inhalt erfolgt dann in 
einem groBen kesselartigen "Sterilisie.rapparat", in dem mehrere dieser Trommeln 
mit geoffneten Wandlochern iibereinander stehen, mittels durchgeleiteten 
stromenden Wasserdampfes bei einer Temperatur von etwa 100 Grad. Ganz 
erheblich gesteigert wird die bakterientotende Wirkung des Wasserdampfes 
aber noch, wenn er unter Druck gesetzt wird und auf diese Weise bei zum Bei­
spiel 1/2 Atmosphare Uberdruck eine Temperatur von no Grad erzeugt werden 
kann. Gegenstande, in so gespannten Dampf gestellt, sind schon nach 1/2 Stunde 
sieher steril und trotz der Behandlung mit Dampf vollig troeken. 

Aueh Zwirn- und Gummihandsehuhe werden dieser "Troekensterilisierung" 
unterzogen, wahrend die zum Nahen verwendete Seide oder der demselben 
Zweekdienende Zwirn am besten mit den Instrumenten zusammen ausgekocht 
werden. Das Catgut dagegen wird dureh 8 Tage langes Einlegen in Jodjod­
kaliumlosung sterilisiert. 
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2. Sterilisierung der Rande. 
Die Hande des Operateurs, der Assistenten und der die Instrumente 

zureichenden Schwester bilden dasjenige Objekt unserer. SterilisierungsmaB­
nahmen, dem wohl am meisten Sorgfalt zu widmen ist. Durch Abimpfungs­
versuche ist langst nachgewiesen, daB die fortwahrend mit so vielerlei Gegen­
standen in Beriihrung kommenden Hande unter gewohnlichen Verhaltnissen 
jederzeit geradezu wimmeln von Keimen verschiedenster Art, unter denen 
Eitererreger, besonders Staphylokokken, stets zu finden sind. Da die Bakterien 
sich vor allem in den Rissen und Furchen der Haut, unter dem Fingernagel 
und dessen Falz, anzusammeln pflegen, so sind fUr die Ubertragung von 
"Kontaktinfektionen" ungepflegte verarbeitete Hande natiirlich gefahrlicher 
als solche, die weich und glatt sind. Da aber Bakterien sich nicht nur auf der 
Oberflache, sondern auch in der Tiefe der Haut aufhalten - in den Ausfiih­
rnngsgangen der SchweiB- und Talgdriisen - so muB man nach Moglichkeit 
zu verhindern suchen, daB diese hier abgelagerten Keime wahrend der Operation 
an die Oberflache gelangen. 

Der Akt der Handedesinfektion hat deshalb auch diese Keime zu 
beriicksichtigen und zerfallt zweckmaBig in zwei Teile: 

1. Griindliche mechanische Reinigung der Haut an Fingern, Handen 
und Unterarmen mittels nicht zu weicher Biirste, heiBem Wasser und Seife 
durch 5-10 Minuten - wobei besonders Fingernagel und Nagelfalze zu be­
achten und mit einem geeigneten Instrument (Nagelreiniger) sauber auszu­
raumen sind. Darauf Abtrocknen mit sauberem Handtuch. 

2. Abreiben von Handen und Unterarmen mittels einer zusammengeballten 
Gazekompresse, die in reichliche Mengen 70-80%igen Alkohols getaucht 
wird, etwa 5 Minuten lang. Durch die so herbeigefiihrte Bespiilung mit Alkohol 
wird eine Entwasserung und damit eine Art Gerbung der Haut erzielt, welche 
bewirkt, daB die Sekretion der Hautdriisen wenigstens eine Zeitlang versiegt, und 
daB infolgedessen die tiefliegenden Keime mit dem Sekretstrom nicht an die 
Oberflache hinausgeschwemmt werden konnen. 

Hande, die diesen von AHLFEI,D gegebenen Vorschriften mit Sorgfalt unter­
zogen sind, konnen als praktisch steril angesehen werden - wenn· auch die 
Sterilitat nicht lange anhalt. 

Will man ganz sicher gehen, so iiberzieht man seine Hande mit Gummi­
handschuhen, die trocken sterilisiert wurdel). und wahrend der Operation 
vor Einrissen zu behiiten sind. 

So wichtig auch alle diese MaBnahmen sind, so hat sich doch gezeigt, daB 
auf diese Weise ein sicherwirkender Schutz der Wunde vor Infektion durch die 
Hande des Operateurs nur dann erreicht werden kann, wenn dieser stets be­
dacht ist, seine Hande vor Beriihrung mit infektiOsem Material angstlich zu 
schiitzen. Eiternde Wunden, mit Wundsekret beschmutzte Verbandstoffe usw. 
diirfen deshalb sowohl beim Verbandwechsel als auch bei Operationen nur 
mit Gummihandschuhen bzw. mit Instrumenten angefaBt werden. Die Pro­
phylaxe spielt hier eine fast ebenso bedeutende Rolle, als der Akt der Hande­
desinfektion selbst. 

Hande, an denen Wunden, Abschiirfungen usw. vorhanden sind, diirfen. 
vor allem wenn sie infiziert sind, zum Operieren nicht benutzt werden; denn 
selbst kleine offene Wunden sind auf keine Weise sicher keimfrei zu machen. 
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3. Sterilisierung del' Raut des Operationsgebietes. 

Aber auch an der Raut des Operationsgebietes miissen Sauberungs­
und DesinfektionsmaBnahmen vorgenommen werden, wenn die Asepsis keine 
Liicke aufweisen soll; doch geniigt es in der Regel, wenn die betreffende Raut­
partie durch Trockenrasieren von Raaren befreit, mit Alkohol kurz abgerieben 
und mit 5%iger Jodtinktur (GROSSIOH) ein- oder zweimal angestrichen wird. 
Die J odtinktur wirkt keimschadigend und gerbend auf die Raut ein. 

Liegt aber das Operationsgebiet im Bereich der Mundh6hle - so, daB die 
zu setzende Operationswunde mit dieser kommunizieren und also mit Speichel 
iiberschwemmt werden wird - daml gelingt es zwar niemals, die Schleimhaute 
keinlfrei zu machen; aber doch ist es von Wichtigkeit, die Zahl und Virulenz 
der vorhandenen Keime zu vermindem durch Beseitiglmg cari6ser R6hlen in 
den Zahnen, Abbiirsten des Zungenbelages und haufiges AusspUlen des Mundes 
mit 1/2 OJoiger Wasserstoffsuperoxydl6sung, womit schon einige Tage lang vor 
dem Eingriff begonnen werden kann. 

Das ware in aller Kiirze das N otwendigste iiber die modeme Asepsis. Wer 
diese aber beherrschen und mit Erfolg praktisch anwenden will, bedarf der 
Schulung nicht nur· durch ein Lehrbuch, sondeI'll durch eigene Tatigkeit im 
Opera tionssaal. 



IV. Typische Operationen im Bereich des Kopfes. 
Die folgenden Ausfiihrungen sollen und konnen nur dazu dienen, einen 

orientierenden Uberblick zu geben iiber die wichtigsten, in das Gebiet der 
Chirurgie fallendcn Kopfoperationen und den Verlauf dieser Eingriffe in groben 
Ziigen zu skizzieren. Wer etwa in Versuchung kommen sollte, sich hiernach 
zum Operateur ausbilden zu wollen, ohne durch Hingere praktische Tatigkeii 
im Operationssaal sich zum mindesten mit der allgemeinen chirurgischen Technik 
vertraut gemacht zu haben, wird sich und seinen Patienten ernste Enttau­
schungen bereiten; deIm mit ganz wenigen Ausnahmen erfordern die operativen 
Eingriffe im Bereich des Kopfes eine besondere Schulung und umfangreiche 
chirurgische Erfahrung. 

A. Operationen am Schadeldach. 

1. Rebung eil1er Impressiol1sfraktur (vgl. Abb. 262). 

Ein Bruch des Schadeldaches, der zu starkerer V ortreibung von Knochen­
stiicken gegen die Hirnoberflache gefiihrt hat, sollte moglichst bald operativ 
eingerichtet werden - besonders dann, wenn durch Druck auf motorische 
Zentren der Hirnrinde Lahmungen erzeugt worden sind. Dieser Regel unter­
liegen sowohl offene ("komplizierte") Frakturen, wie auch geschlossene ("sub­
cutane"). 

Die Anasthesierung ist in Lokalanasthesie durch subcutane Umspritzung 
des Operationsgebietes leicht herbeizufiihren. 

Nach ausreichender Freilegung der frakturieden Knochenpartie mittels 
geeigneter Hautschnitte verschafft man sich, wenn notig, am Rande der Fraktur 
durch Abkneifen von Knochenstiickchen mittels LUERscher HohlmeiBelzange 
zunachs·t eine Offnung, um die Spitze eines Elevatoriums unter das deprimiede 
Knochenstiick schieben zu konnen; bei ausgedehnteren Depressionen wird das 
an zwei sich gegeniiberliegenden oder auch mehreren Punkten notwendig werden. 
Unter hebelnden Bewegungen, die auBeren Bruchrander als Hypomochlion 
benutzend, werden die gesenkten Knoehenpartien in ihre normale Lage zuriick­
gebracht - worauf sorgfaltig zu kontrollieren ist, ob etwa noch, wie haufig, 
losgesprengte Teile del' Tabula interna in der Tiefe zuriickgeblieben sind. 1st 
das der Fall, so miissen auch sie noeh gehoben oder eventuell extrahiert werden. 

Knochenstiicke, die jeden Zusammenhang mit ernahrendem Periost oder 
dem Knochen der' Umgebung verloren haben, heilen ohne weiteres ein, wenn 
die Wunde aseptisch bleibt. Vereitert die Wunde aber, so werden diese Splitter 
als Sequester abgestoBen - so daB es sich also empfiehl-t,· bei verschmutzten 
komplizierten Frakturen solche locker in del' Wunde liegenden Fragmente 
von vornherein zu entfernen. 

Borchers, Kopfchirurgic. 20 
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Die Weichteilwunde ist, wellll aseptische Verhaltnisse vorliegen, durch Naht 
vollig zu verschlie13en; in Wunden dagegen, die wahrscheinlich odeI' sicher 
infiziert sind, legt man ein dUlllles Drain ein. 

2. Osteoplastische Freilegung des Gehirns (vgl. Abb. 263). 

Die Eroffnung der Schadelkapsel ("Trepanation") wird recht haufig an­
gewandt, urn operative Eingriffe im Bereich der Rirnhaute oder des Gehirns 

Abb. 262. Hebung einer Impressionsfraktur des Schadeldachcs. 

selbst auszufuhren. In primitiver Weise wurde schon in alten Zeiten trepaniert, 
und zwar durch einfaches AufmeilleIn des Schadels, oder durch Reraussagen 
eines kleineren kreisrunden Knochenstuckes mit dem Kronentrepan. Reute 
pflegen wir stets einen breiten Zugang zu schaffen und den entstandenen Defekt 
durch Zuruckklappen des vorubergehend herausgehobenen und in breiter Ver­
bindung mit den ernahrenden Weichteilen gebliebenen Knochendeckels wieder 
zu verschlie13en. 
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Diese nach ihrem Erfinder WAGNER benannte Operation li:iBt sich stets 
in Lokalanasthesie (subcutane Umspritzung des Operationsfeldes) erledigell -
am bestell, nachdem durch sogellallnte "HEIDENHAINSche Umstechungen" die 
zahlreichen starkblutenden, zum Operatiollsgebiet fiihrenden HautgefaBe ab-

1 .;lIWNlI.\IN h I"m t .. h.IIlIl.'II 
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Abb.263. Eroffnung del' Schildelhohle durch Bildung eines osteoplastischen WAGNERSchen Lappem 
und Freilegung del' Hirnoberflilche nach kreuzformiger Schlitztmg del' Dura. 

geschlliirt wurden. Die hierdurch bewirkte Herabsetzung der sonst sehr un­
angenehmell und storenden Blutung wird sehr angenehm empfunden. 

Urn z. B. die mittleren seitlichen Regionen der Hirnrinde freizulegen, wird 
in der Schlafengegend ein etwa handtellergroBer Hautlappen hufeisenformig 

20* 
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so umschnitten, daB in seinen Stiel die Art. temporalis hineinzieht. Nachdem 
im Bereich dieses bis auf den Knochen gefiihrben Weichteilschnit·tes das mit­
durchtremlte Periost auf 1 cm Breite mittels Raspatorium zuruckgeschoben 
wurde, eroifnet man die Schadelkapsel am Scheitelpunkt der Wunde durch 
einen HohlmeiBel oder besser einen elektrisch betriebenen Kugelbohrer, setzt 
in den so geschaffenen Defekt eine stanzenartig wirkende Knochenschere 
(DAHLGRENsche Zange) ein und durchtrennt damit in einer dem Hautschnitt 
ungefahr entsprechenden Linie den Knochen. Der so umschnittene Knochen­
teil wird nach auBen gewaltsam umgebrochen, nachdem man seinen Stiel an 
der Basis von beiden Seiten her noch durch einige MeiBelschlage geschwacht 

Abb. 26.1. Excision einer vVarze mittels spindelf6rmiger Umschneidung. 

hat. Dabei lOst er sich von der Dura ab, so daB nun ein aus Haut, Periost 
und Knochen bestehender "WAGNER scher Haut-Periost-Knochenlappen" nach 
auBen herabhangt. 

SoU die Gehirnoberflache selbst freigelegt werden, so wird nun die straff­
gespalmte derbe Dura mater in Form eines Kreuzschnittes mit einer feinen 
Schere durchtrmmt, nachdem man die Aste der A. meningea media vorher 
durch Umstechungen unterbunden hat. 

Um den Schadeldefekt wieder zu verschlieBen, werden zunachst die durch 
Duraschlitzung entstandenen 4 Zipfel wieder zuruckgeschlagen und, weml moglich, 
durch einige CatgutnaMe wieder miteinander vereinigt. Dann Zuruckklappen 
des WAGNERSchen Lappens und VerschluB der Hautwunde durch Seidemlahte. 
Der Knochen fugt sich dabei ohne weiteres in die normale Lage ein, um mit der 
Zeit fest einzuheilen. Die HEI:QENHAINSchen Umstechungen kann man 8- 10 
Tage liegen lassen, ohne eine Nekrose des Lappens befurchten zu mussen, ent­
fernt aber zweckmaBig jede 2. Naht 8chon nach VerschluB der Hautwunde. 
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B. Opel'ationen an den Gesichts- und Halsweichteilen einschl. del' 
operativen Beseitigung angeborener und erworbener 

Defektbildungen. 
1. Excision einer Warze. Hautnaht (vgl. Abb. 264 u. 265). 

Anasthesie: lokale Umspritzung mit 1/2-10f0iger Novocainlosung. 
Naevi, Warzen, kleine Carcinome, Fibrome, Atherome usw. der Raut werden 

spindelformig umschnitten, wobei sich das Messer dicht an die Geschwulst­
grenze halten kann, wenn es sich um gutartige Prozesse handelt; soil jedoch 
ein Carcinom entfernt werden, so haben sich die Schnitte mindestens 1 cm 
yom erkennbaren Rande der bosartigen Gewebsinfiltration entfernt zu halt en 
und also einen Teil der umgebenden scheinbar gesunden Raut mitzuentfernen. 
Das umschnittene Gebilde wird dann mit einer chirurgischen Pinzette gefaBt, 
leicht hervorgezogen und voll-
ends von der Unterlage scharf 
abgetrennt. 

Der zuruckbleibende asep­
tische Wunddefekt wird durch 
einige etwa 1 cm voneinander 
entfernt durch die ganze Dicke 
der Cutis anzulegende Seiden­
nahte verschlossen. Ein- und 
Ausstich der zum Nahen ver­
wendeten gebogenen Nadel 
liegen 1/ 2 bis 1 cm yom Wund-
rande abo Beim Knupfen der 
Faden ist darauf zu achten, 
daB beide Wundrander auf das 

Abb. 265. Haut-Knopfnaht. 

Exakteste miteinander vereinigt werden und der Knoten der Ein- oder Aus­
stichstelle unmittelbar anliegt. Nach aseptischer Reilung der Wunde ist daml 
der geknupfte Seidenfaden so zu entfernen, daB er zwischen Knoten und Raut, 
dicht an der Oberflache derselben, durch einen Scherenschlag scharf durch­
trennt und durch Erfassen mit einer anatomischen Pinzette herausgezogen wird. 
Auf diese \Veise zieht man den uber der Raut gelegenen, eventueil inzwischen 
mit Infektionskeimen besetzten Fadenteil beim Rerausziehen nicht durch den 
Stichkanal hindurch und vermeidet so eine Quelle fur die oft lastigen Stich~ 
kanaleiterungen. 

Die Rautnaht kann an Stelle der Verwendung von Nadel und Faden auch 
mit Metallklammern ausgefiihrt werden, die an den Innenseiten ihrer Enden 
kurze spitze nadelformige Fortsatze tragen; beim Zusammenkneifen der Klammer 
dringen diese in die Raut ein und verhindern das Abrutschen der Klammern. 
Die nur einmal zu verwendenden "MICHELschen Klammern" erfreuen sich 
groBerer Beliebtheit, als die wiederabnehmbaren "v. RERF.!<'schen Klammern" -
aber mit beiden gelingt es, eine auBerordentlich exakte Naht auszufuhren. 

2. Incision von Abscessen (vgl. Abb. 266 u. 267). 

Anasthesie: Chlorathylrausch. Bei sehr oberflachlicher Lage genligt oft 
Kalteanasthesie mit Chlorathylspray. 
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Abscesse, die bis unmittelbar an die auBere Haut bzw. die Mundhohlen­
schleimhaut heranreichen und deutlich fluktuieren, werden ein:fach durch eine 

Abb. 266. Ertiffnnng cines tiefliegendcn Abscesses von anBen. 1. 

Stichincision incidiert und entleert. 1st die AbsceBhohle in den Wangenweich­
teilen gelegen, wie so haufig, z. B. bei Parulis, so ziehe man nach Moglichkeit 

die Incision von der Mundhohle 
aus vor, um eine kosmetisch stO­
rende Narhe in der Gesichtshaut 
zu vermeiden. 

Bei Abscessell, welche tiefer im 
Gewebe liegen, solI nur die Haut 
bzw. Schleimhaut mit dem Messer 
scharf durchtrennt werden; dalll1 
aber setze man eine geschlossene 
Kornzange in die Wunde ein und 
stoBe bis in die AbsceBhOhle hinein 
vor, um auf diese Weise im Wege 
liegende GefaBe und N Erven vor 
der Gefahr des Durchschnitten-
werdens zu bewahren. 

Abb. 267. Ertiffmlllg cines Abscesses von anBen 
(Drainage). II. 

1st der AbsceB klein und seine 
Lage durch die Pa,lpation nicht 

ohne weiteres nachweis bar , wie das manchmal bei Mundbodenabscessen der 
Fall ist, so suche man erst durch Einstechen einer dicken scharfen Injektions-
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kaniile ("Punktion"), eventuell nach verschiedenen Richtungen hin, den Sitz 
des Eiterherdes festzustellen. FlieBt Eitel' durch die Kaniile ab, so lasse man 
diese liegen und arbeite sich zuerst scharf mit dem Messer, dann stumpf mit 
del' Kornzange an del' Kanule entlang bis in die Eiterh6hle VOl' und erweitere 
den Incisionskanal durch gewaltsames Spreizen del' Kornzangenarme. 

Jede AbsceBhohle wird nach Entleerung ihres Inhaltes "drainiert" - d. h., 
es wird durch die Incisionsoffnung hindurch bei kleinen und oberflachlich ge­
legenen Abscessen ein als Docht wirkender Gazestreifen, odeI' bei tieferliegenden 

ALb. 268. Keilformige Excision cines kleinen Lippcncarcinoms. 

Abcsessen ein auch mit seitlichen Offnungen versehener Gummischlauch ein­
gelegt - wodurch eine vorzeitige VerkIebung del' Wundrander verhindert 
und dauernder AbfluB des sich noch eine Zeitlang neubildenden, abel' allmahlich 
an Menge abnehmenden Eitel's gewahrleistet wird. 

3. Die Operation en bei Unterlippencarcinom. 

Anasthesie: Infiltrierung des ganzen Operationsgebietes mit 1/2% Novo­
cain -Adrenalin-Losung. 

Unterlippenkrebse mussen so excidiert werden, daB ein ol'tliches Rezidiv 
mit moglichster Sichel'heit vel'mieden wird. Das wird im allgemeinen del' Fall 
sein, wenn man sich bei del' stets in Lokalanasthesie vol'zunehmenden Excision 
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etwa 1-11/2 cm vom makroskopisch erkennbaren Rande des Geschwiirs ent­
fernt halt, so daB also immer ein erheblicher Teil del' Lippe - je nach Aus­
dehnung del' Geschwulst auch wohl die ganze Lippe - zum Fortfall kommt. 

Die Schnitte werden dabei zu beiden Seiten des Carcinoms durch die ganze 
Dicke del' Weichteile hindurchgefUhrt in einer Weise, daB sie sich in del' Mitte 
des Kinns vereinigen und das fortfallende Gewebsstuck die Form eines Keiles 
erhalt, dessen Spitze am Kinn liegt (vgl. Abb. 268 u. 269). 

Abb. 269. Plastische Neubildung ciner UnterlippenhaIfte (DIEFFEXBACH-JAESCHE) nach Excision 
eines ausgedehnteren Lippencarcinoms. 

Abel' die Schwierigkeit del' hier in Betracht kommenden Eingriffe liegt nicht 
in diesel' technisch einfachen Excision, sondern in dem danach erforderlich 
werdenden VerschluB des entstandenen Lippendefektes. Sie ist VOl' allem in 
del' unbedingten Notwendigkeit zu suchen, dem defektfUllenden Gewebsstuck 
auch auf del' Innenflache eine Epitheldecke zu geben, die naturlich am besten 
aus normaler Schleimhaut zu bestehen hat. Wurde ein 801cher Schleimhaut­
uberzug fehlen, so ware das Operationsresultat durch die dann unbedingt ein­
tretende Schrumpfung des eingepflanzten Hautlappens auf das auBerste ge­
fahrdet. 

Diese Sorge spielt abel' erfreulicherweise in den meisten Fallen keine Rolle, 
weil nach del' "im Gesunden" ausgefuhrten keilformigen Excision kleiner Lippen­
carcinome immer noch so viel Lippenrot und Kinnweichteile zuriickbleiben, 
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daB der Defekt durch einfache Naht del' Wundrander verschlossen werden 
kann. Dabei sollen Ein- und Ausstich del' Nadel etwa 11/2 em vom Defektrande 
entfernt liegen und die Nadel so tief durch die ganze Dicke der Weichteile 
hindurchgreifen, daB die Wundflachen voll miteinander vereinigt werden (vgl. 
Abb.268). Auf diese Weise erscheint die Unterlippe zwar oft zunachst ein wenig 
schmal; doch verbreitert sie sich allmahlich - werm auch nicht sehr aus­
giebig - durch Dehnung. Die zuruckbleibende lineii.re Narbe ist nach einigen 
Monaten kaum noch zu sehen (vgl. Abb. 271). 

Abb. 270. Plastische Neubildung ciner Unterlippenhalftc (DlEFFENBACII-JAESCHE) nach Excision 
cines ausgedehnteren Lippencarcinoms. 

Die die Schaffung einer Epitheldecke an del' Innenflache betreffenden 
Schwierigkeiten machen sich erst bemerkbar, Welm der Lippendefekt so groB 
wurde, daB er nicht mehr durch Naht ohne weiteres zu verschlieBen ist, sondern 
durch aus der Nachbarschaft zu entnehmende Weichteillappen plastisch gedeckt 
werden muB. Aber auch hier fand DIEFFENBACH ein spater von JAESCHE modi­
fiziertes Verfahren, nach dem es gelingt, nicht nur eine gut aussehende Lippe 
mit normalem Schleimhautbesatz, sondern auch Lippenrot herbeizuschaffen. 

Diese "Cheiloplastik" nach DIEFFENBACH-JAESCHE verlauft etwa in der 
folgenden Weise: 

Nach keilformiger Excision der ganzen Unterlippe oder auch nur ihres 
groBeren Teiles wird sofori anschlieBend von einem oder von beiden Mund-
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winkeln aus ein bogenformiger, naeh hinten oben konvexer Schnitt durch die 
ganze Dicke der Wange hindurchgelegt - etwa so, daB das hintere Ende des 
dabei mit dem Messer zu beschreibenden Viertelbogens am vorderen Masseter· 
und am Unterkieferrande zu liegen kommt (vgl. Abb. 269). 

Auf diese Weise en-tsteht zur Seite, evtl. auch zu beiden Seiten, des Lippen· 
defektes ein nach unten breitgestielter beweglicher Weichteillappen, welcher der 
FHiehe nach medialwarts versehoben und in der Mittellinie mit dem Wundrande 
der anderen Seite bzw. dem ebenfalls in derselben Weise gebildeten und medial· 
warts verschobenen Lappen, vereinigt wird. Die dann im Bereich der vVange 
zuriiekbleibenden W unden lassen sich in der Regel ohne weiteres vernahen. 

Um die so zustandegekommene neue Unterlippe mit Lippenrot zu versehen, 
umsehneidet man vor Ausfiihrung des Bogensehnittes an der Riickflache der 
Mundwinkelgegend ein nach untcn gestielt bleibendes rechteckiges Schleim· 

Abb. 271. Narbe nach keilformiger ExciRion 
eines Unterlippencarcinoms (14 'rage p. op.). 

Ahb. 272. Zustand nach Unterlippenplastik 
(JAESOHE) - 14 'rage p. GP. 

hautlappchen, das am Ende der Plastik nach vorn unten umgeklappt und am 
Epidermisrande des eben gesehaffenen Lippenrandes mit einigen feinen Seiden· 
nahten fixiert wird (vgl. Abb. 270). 

Das funktionelle und kosmetische Ergebnis pflegt recht befriedigend zu 
sein - besonders, wernl die entstandenen Narben spater durch den Bart ver· 
deckt werden (vgl. Abb. 272). 

Zu achten ist in jedem Fall von Lippencarcinom auch auf die Lymphdriisen 
in der Unterkinngeg611d und in der Umgebung der Submaxillaris. Carcinom· 
verdachtige Knoten miissen entfernt werden nach einer Technik, wie sie bei 
den wegen Zungencarcinom vorzunehmenden Operationen weiter unten be· 
schrieben ist. 

4. Plastische Neubildung einer Oberlippe (vgl. Abb. 273). 

Anasthesie: Infiltrierung der Operationsgebiete an Oberlippe und Stirn 
mit 1/20/0 Novocain·Adrenalin.Losung. 

Da Carcinome an der Oberlippe recht selten vorkommen, so sind es meist 
andersartige Erkrankungen oder auch Verletzungen, welche eine ZerstOrung 
der Oberlippe im Gefolge haben und AnlaB geben zur Vornahme plastischer 
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Operationen. 1m Kriege odeI' kurz nach demselben kamen SchuDverletzungen 
als Ursache von Weichteildefekten recht haufig in Betracht, wahrend in Friedens­
zeiten del' Lupus in diesel' Beziehung wohl die wichtigste Rolle spielt. 

Fur die Neubildung einer Oberlippe gilt' bezuglich del' Epitheldecke an del' 
RLickseite dasselbe, was oben bei Besprechung del' Unterlippenplastik gesagt 
wurde; auch hier muD del' den Defekt ausfullende Hautlappen an del' Ruck­
fHiche einen epithelialen Uberzug bekommen, um den Eintritt del' sonst das 
Operatiomresultat zunichte machenden Schrumpfung zu verhindern. Diesel' 
epitheliale Uberzug braucht nun nicht 
unbedingt aus Schleimhaut zu bestehen, 
sondern kann auch aus auDerer Haut 
(Epidermis) gebildet werden - welche 
dann allmahlich unter dem EinfluD 
del' dauerndcn Bespulung mit Speichel 
cine weiche, schleimhautahnliche Be­
schaffenheit annimmt. Er kann hel'bei­
gefUhrt werden entweder durch freie 
Transplantation von Epidermislapp­
chen auf die Ruckflache dos zu ver­
pflanzendbn Hautlappens, odeI' bessel' 
durch "Doppelung" des den Defekt 
ausfiillenden Hautlappens in del' folgen­
den Weise. 

Wie aus del' nebenstehenden Ab­
bildung zu erEehen ist, wird in Lokal­
anasthesie aus den Weichteilen del' Stirn 
ein sogenannter "Visierlappen" mittels 
zweier parallel zueinander laufender 
Schnitte gebildet, del' in seinem mitt­
leren Abschnitt am vorderen Rande 
cine bogenformige Verbreiterung tragt. 
Diesel' ganze von Ohr zu Ohr uber die 

Abb.273. Plastische Neubildung der Oberlippo 
mittels Visierlappen aus der Stirn. 

Stirn hinwegziehende Lappen wird von seiner Unterlage abprapariert, dadurch 
mobilisiert und darauf wie ein Visier in das Gesicht heruntergeschlagen, nachdem 
del' am Vorderrande angelegte breit-zungenfOrmige Fortsatz nach innen um­
geklappt und in diesel' Lage durch einige Catgut-(Matratzen-)Nahte fixiert wurde. 

Del' Defektrand wird in ganzer Breite mit dem 0 beren La ppenrande durch N aht 
vereinigt, so daD von hier aus nun BlutgefaDe von den Gesichtswcichteilen zum 
Lappen hinubersprossen konnen, die gewohnlich innerhalb 14 Tagen von sich aus 
die Ernahrung des mittleren Lappenteiles zu ubernehmen in del' Lage sind. Nach 
2 W ochen werden deshalb die seitlichen Stiele in del' Gegend del' lateralen Defekt­
rander durchtrennt, in ihr fruheres Bett zuruckverlagert und dort wieder ein­
genaht - wahrend das Mittelstuck des Visierlappens als Oberlippe zuruckbleibt. 

Die auf del' Stirnmitte zuruckbleibende Wundflache besetzt man am besten 
gleich nach Herunterklappen des Visierlappens zum Zweck del' Uberhautung 
mit Epidermislappchen. 

Besonders gunstig macht sich diese Plastik bei Mannern, indem bei diesen 
del' Visierlappen uber den behaarten Kopf hinweg angelegt und nur del' 



316 Typische Operationen im Bereich des Kopfes. 

zungenformige Ansatzlappen in den Bereich del'. unbehaarten Stirn verlegt 
wird. Auf diese Weise sproBt auf del' neugebildeten Oberlippe schon nach 
kurzer Zeit ein iippiger Schnurrbart, del' zur Erzielung eines kosmetisch 
gtinstigen Resultates sehr beitragt. 

Bei Frauen laBt sich del' Visierlappen in ganz analoger Weise auch aus del' 
Halshaut bilden, urn die sonst unausbleibliche Entstellung del' Stirn zu ver­
meiden. 

5. l\luskelvel'pflanzung bei Facialisliihmung (vgl. Abb. 274). 

1st die Wiederherstellung del' Nervenfunktion bei Lahmung des N. facialis 
nicht mehr zu envarten, so hat man es in del' Hand, die am meisten auffallenden 
und storenden Erscheinungen zu beseitigen odeI' wenigstens zu mildern. 

Abb. 274. Operative Behandlung der Facialislahmung nach der LExERschen Methode. 

Das sind einmal die infolge Lahmung des M. orbicularis oculi verloren­
gegangene VerschluBfahigkeit des Lidspaltes, und zweitens das entstellende 
Herabhangen des Mundwinkels auf del' kranken Seite. 

Nach LEXER geht man in diesen Fallen auf folgende Weise VOl': Lokalan­
asthesie. Von einem im Bereich del' N asolabialfalte liegenden Hautschnitt aus wird 
die Wangenhaut stumpf von del' Unterlage abgehoben und del' vordere Masseter­
rand freigelegt. Von diesem trennt man einen 1 em breiten Streifen in del' Faser­
richtung so ab, daB derselbe am J ochbogen gestielt bleibt und sich mit seinem in 
2 Zipfel zu spaltenden freien Ende nach dem Mundwinkel zu verlagern laBt. 
Del' ewe diesel' beiden Zipfel wird mittels einiger Nahte subcutan an del' Ober-
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lippenmuskulatur, der andere ebenso an der Unterlippe befestigt - und zwar in 
einer "Weise, das der herabhangende Mundwinkel dadurch, wie durch einen 
Ziigel, nach hinten oben verzogen wird. 

In analoger Weise geht man am Auge zur Rebung des Unterlides vor, um 
dadurch die Lidspalte zu verschmalern und aktives VerschlieBen derselben durch 
Senken des Oberlides zu ermoglichen: Von einem an der Raargrenze angelegten 
Schnitt aus legt man den vorderenRand des M. temporalis frei und spaltet von ihm 
einen 1 cm breiten Streifen so ab, daB er an der Sehne gestielt bleibt. Dann 
wird er iiber den J ochbogen nach vorn heruntergeschlagen und unter der Raut 
des Unterlides mit einer Naht fixiert - und zwar wiederum so, daB ein leichter 
Zug nach hinten oben ausgeiibt und dadurch das Unterlid emporgehoben wird. 

Die Resultate dieses Verfahrens konnen recht befriedigend sein - zumal 
dann, wenn die Innervation der geblldeten Muskelziigel erhalten blieb, und 
nun durch Auswachsen der Muskelziigelnerven in die gelahmten Mund- bzw. 
Augenmuskeln hinein eine aktive Beweglichkeit dieser letzten wieder einsetzt. 

6. Die Operationen bei Sattelnase und Nasendefekt (Rhinoplastik). 

Die gewohnlichen, zur Entstehung einer Sattelnase fiihrenden Ursachen 
sind bekanntlich die Syphilis und die Fraktur des knochernen Nasengeriistes. 
Beide Erkrankungen konnen Sattelnasen erzeugen, die nur eine einfache leichte 
Eindellung des Nasenriickens aufweisen; aber auch solche, bei denen der tiefste 
Punkt des Sattels im Niveau der Wangenhaut zu liegen kommt. Bei schwereren 
Einsenkungen des Nasenriickens pflegt die erhalten gebliebene Nasenspitze mit 
dem knorpeligen Tell der Nase mehr oder weniger stark nach oben verzogen 
zu sein. 

Die V ornahme einer operativen Korrcktur ist erst dann ratsam, wenn auch 
der letzte Rest von entziindlichen Veranderungen im Bereich der N aso ver­
schwunden ist - besonders gilt das fiir die Syphilis. 

Alle flir die Nase in Betracht kommenden Operationen lassen sich in Lokal .. 
anasthesie ausfiihren. 

a) Sattelnase. Leichtere Formen der Sattelllase, bei dellen die Nasell­
spitze gar nicht oderllur wenig emporgezogell und der Nasellriicken eine nur 
maBig starke Eillbuchtung aufwoist, sind in recht einfacher, aber dankbarer 
Weise daduroh zu verbessern, daB von einem kleinell Rautschnitt an der Glabella 
aus eill yom Schienbein des Patienten entnommenes schmales Knochenspanchen 
so eingeflihrt wird, daB es, den Sattel in der Langsrichtung iiberbriickend, 
unter der vorher stumpf von der Unterlage abgehobellen Raut des NitSen­
riickens zu liegen kommt. Weit mehr noch zu empfehlen, als ein Knochen­
span, ist die Verwendung eines yom Rippenbogen abgespaltenen Knorpel­
stiickchens, weil sich dieses vorziiglich modellieren laBt und durch Beschneiden 
leicht in eine solche Form zu bringen is·t, daB der Sattel unter der abgehobenen 
Nasenhaut genau ausgeflilH wird. Auch heilt Knorpelleichter und besser ein, 
als das bei Knochen der Fall ist (vgl. Abb. 275). 

Rat man aber eine tiefeingedriickte Sattelnase zu korrigieren, so muB zu­
nachst quer iiber den tiefsten Punkt des Sattels hinweg ein Schnitt durch die 
Weichteile geflihrt werden, damit der nach oben verlagerte knorpelige Nasen­
spitzenteil herabgezogen werden kann. Dabei entsteht natiirlich im Bezirk des 
Sattels ein breiter Defekt, der durch gestielte Lappen aus der Stirn zu decken 
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ist, und zwar so, daB zunachst ein 3/4-1 cm breiter, aus der Stirnmitte ent­
nommener und an der Glabella gestieltbleibender, Haut-Periost-Knochenlappen 
nach unten umgeklappt und mit seinem fl'eien Ende (Epidermis nach innen) 
mit dem unteren Defektrande vernaht wird. 

Naehdem dieser Lappen so gleichzeitig die epitheliale Innenauskleidung 
und das Knoehengerust des Nasenrucken8 bildet, wird von der Stirmleite her 
ein gl'i::iBerer, ebenfalls in del' Nahe der Glabella gestielt bleibender, aber nur 
aus Haut bestehender Lappen in den Defekt eingeschlagen, so daB derselbe, 

Abb.275. Operation der Sattelnase dureh 
Einfiigen eines Knorpelstlickcs nnter die 

Rant. 

Abb. 276. Totale Rhinoplastik aus der Stirn 
(Indische Methode). 

Epidermis nach auBen, die auBere Hautbedeckung hergibt. Nach 14 Tagen 
Durehtrennung der Stiele und Zuruckklappen derselben in fur altes Lager. 

b) Totaler N asendefekt. In ganz analoger Wei8e kann man eine ganze 
Nase neubilden, die durch Verletzung, Lupus usw. zer8ti::irt wurde, und zwar 
nach der "indi8chen Methode": Dabei wird ebenfalls ein an der Na8enwul'zel 
gestielter Haut-Periost-Knoehenlappen an der Stirn um8chnitten, die Lamina 
externa des Stirnbeins flaeh mitabgemeiBelt und das Ganze mit der Epidermis 
nach auBen in das Gesicht heruntergesehlagen. Die aueh hier unbedingt zu 
fordernde epitheliale Imlenau8kleidung der neuen Nase kann durch THIERSCR­
sche Epidermislappchen gebildet werden, welche del' Knoehenflache aufgelegt 
und zur Anheilung gebracht wurden. Diese Epidermisierung der Knochen­
flache nimmt man am besten noeh an der Stirn vor unter asepti8chen Bedin-
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gungen, bevor del' Lappen in den Nasendefekt heruntergesehlagen und dort 
zur Einheilung gebraeht wird (vgl. Abb. 276). 

Da die Epidermisierung del' Knoehenflaehe auf die besehriebene Art abel' 
nieht immer gelingt, so kann die Neubildung einer Nase aus del' Stirn aueh 
noeh in del' Weise vorgenommen werden, daB ein pistolenformiger Raut-Periost­
Knoehenlappen von del' einen Stirnseite entnommen und, Epidermis nach 
innen, in den Nasendefekt eingenaht wird. Die dann noeh fehlende auBere 
Rautbedeekung wird von del' anderen Stirnseite in Form eines ahnliehen, 
abel' nul' aus Raut bestehenden Lappens besehafft, del' mit seiner 
Wundflaehe auf den Knoehen des ersten Lappens aufgelegt und somit 
zur Umkleidung verwendet wird. 

Diese Rhinoplastik aus del' 
Stirn hat den Naehteil, daB sie 
entstellende Narben zuriieklaBt, 
was vermieden werden kann, wenn 
man die Plastik mittels del' 
"italienisehen Methode" (TAGLIA­
COZZA) aus del' Raut des Oberarms 
vornimmt: 

1m Verlaufe einer groBeren 
Reihe von einzelnen Operations­
akten wird an del' Beugeseite eines 
o berarmes ein naeh del' Ellenbeuge 
zu breitgestieHer Rautlappen um­
sehnitten, naehdem einigeWoehen 
vorher unter del' hierfiir vorge­
sehenen Rautgegend eine dunne, 
von del' Sehienbeinvorderflaehe 
abgemeiBelte Knoehenseheibe zur 
Einheilung gebraeht wurde. Die 
Raut dieses Lappens solI die 
auBere Weiehteilbedeekung, die 
spateI' in del' Mitte daehfirstartig 

-

Abb. 277. Totale Rhinoplastik aus der Raut des Arms. 
(Italienische Methode TAGLIACOZZAS.) 

einzukniekende Knoehenseheibe das Gerust del' zukiinftigen Nase abgeben. Die 
noeh fehlende epitheliale Innenauskleidung konnte wiederum dureh Epidermis­
lappehen gebildet werden odeI' bessel' noeh dureh Raut, die von del' Brustseite 
entnommen und in Form eines zunachst gestielt bleibenden, spateI' abzutrenn('n­
den Rautlappens Wundflaehe an Wundflaehe dem Armlappen aufgeheilt wurde. 

Rat man so das gesamte Material fUr die zu formende Nase in dem jetzt 
voluminos aussehenden gestielten Armlappen vereinigt, so wird del' betreffende 
Arm fUr 2-3" Woehen so an und uber den Kopf gelegt, daB del' an seinem 
freien Ende und mogliehst noeh an einem seitliehen Rande angefrisehte Lappen 
in moglichst breite und innige Verbindung mit den entspreehenden, ebenfalls 
angefrischten, Defektrandern gebraeht wird. 1st die Anheilung hier erfolgt, 
so wird del' Stiel des Nasenlappens am Arm durehtrennt und die jetzt von den 
Gesiehtsweiehteilen aus ernahrte neue Nase vollends eingenaht (vgl. Abb. 277). 

Damit ware zwar del' wiehtigste Teil del' Rhinoplastik voriiber; solI abel' 
die Nase eine annahernd normale Form erhaHen, so muB sie noeh viele kleinere 
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modellierende Eingriffe uber sich ergehen lassen, um Septum, Nasenflugel, 
Nasenspitze, Glabella usw. zu formen. 

Schon aus der hier wiedergegebenen kurzen Schilderung wird man ent­
nehmen kOlmen, daB die totale Rhinoplastik keine einfache Sache ist und nul' 
von Chirurgen ausgefuhrt werden solIte, die uber groBe Erfahrung und ein 
gewisses plastisches Talent verfugen. 

7. Die Operationcn von Hasenscharten, Gaumcnspalten und Gaumendefekten. 

a) Die operative Beseitigung del' Hasenscharten. Einer besonderen 
Besprechung bedarf die bei Hasenschartenoperationen zu verwendende Form 

Abb. 278. Situation bei Hasenschartenoperation. 

der N arkose, die mit groBer V orsicht auszufiihren ist wegen der bei so 
jugendlichen Kindem sehr ausgesprochenen Empfindlichkeit gegen Narcotica. 
Das hier ausnahmsweise am besten zu verwendende Chloroform darf nul' in 
sehr starker Verdiinnung mit LuH in die Atemwege gebracht werden, wofiir 
der BRAuNsche Narkosenapparat sich hervorragend eignet. Dabei wird das 
Kind mit solcher Luft narkotisiert, die von einem als Blasebalg wirkenden 
Gummiballon aus durch eine chloroformhaltige Flasche hindurchgetrieben wurde, 
um sich in fur mit Narcoticum zu sattigen. Dieses Chloroformluftgemisch 
leitet man durch ein am Ende rechtwinklig umgebogenes Metallrohrchen in 
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den Mund des KIDdes hinein, von wo es in die Lungen eingeatmet wird. Auf 
diese Weise laBt sich die Narkose wahrend der ganzen Dauer der Operation 
durchfUhren, ohne den Operateur nennenswert zu belastigen. 

Ab b. 279. Schnittfiihrung (rot) der Hasen· 
schartenoperation nach MIRAUI,T. I. 

Abb. 280. Hasenschartenoperation nach 
MIRAULT. II. 

Das zu operierende Kind wird von einer, auf einem eigens hierfiir konstruierten 
hohen Holzstuhle sitzenden, Schwester in aufrechter Stellung festgehalten, um 
das EinflieBen von Blut in Mund und Rachen, und damit die sonst drohende 
Aspirationspneumonie zu verhiiten (vgl. Abb. 278). 

Abb. 281. Narbe n ach MIRAULTscher Operation 
der unvoIlstandigen Hasenscharte. III. 

Abb. 282. Narbe nach MIRAULTScher Operation 
der vollstlindigen Hasenscharte. IV. 

Um die Blutung aus den Lippenarterien herabzusetzen, werden zu beiden 
Seiten des Lippenspaltes federnde Metallklemmen so angesetzt, daB die Zirku­
lation in den von seitwarts kommenden arteriellen GefaBen unterbrochen wird. 

Einseitige Lippenspalten bieten gute Aussichten fiir die Erzielung 
eines auch kosmetisch befriedigenden Erfolges, ganz besonders, wellll sie nach 
dem heute allgemein iiblichen MIRAuLTschen Verfahren operiert werden. Dabei 
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wird das die Spaltrander eine Streeke weit naeh aufwarts begleitende Lippen. 
rot an der Grenze zur Haut zu beiden Seiten der Hasenscharte mit einem 

Abb. 283. Schnittfiihrnng (rot) del' Operation einer 
doppclseitigen Hasenscharte nach dem KONIG schen 

Prinzip (leicht abgeandert). 1. 

schmalen scharfen Skalpell so ab· 
getrennt, daB zwei herabhangende 
Biirzel entstehen. Die bei voll· 
standigen Hasenseharten oberhalb 
der Lippemotgrenze bis in die N ase 
hinein narbig veranderten Randel' 
des Spaltes sind "anzufrisehen" -
d. h., das Narbengewebe ist abzu· 
sehneiden -- urn eine gute Verhei· 
lung der spater miteinander dureh 
Naht zu vereinigenden Spaltrander 
zu gewahrleisten. Urn bei breiten 
Lippenspalten das hierzu erforder· 
liehe dichte Aneinanderlegen der 
angefrischten Wundrander aber erst 
moglieh zu machen, miissen die 
seitlich yom Spalt liegenden Lippen. 
weichteile "mobilisiert", d. h. yom 
Oberkieferknochen abgelOst werden. 

Dasselbe hat mit der Umgebung des Nasenfliigels zu gesehehen, damit der· 
selbe zur Beseitigung der so haBlichen Verbreiterung der Nase medialwarts 

Abb. 284. Operation ciner doppelseitigen Hasenscharte nach 
dem KONIGschen Prinzip (jeicht abgeandert). II. 

verlagertwerdenkann. Hier· 
auf werden beide Wund· 
rander mittels drei bis hoeh· 
stens vier feiner tief dureh· 
greifender Seidennahte mit· 
einander vereinigt. 

1m Bereiche des Lippen­
rotes ist dann der herab­
hangende mediale Biirzel 
durch einen Schragsehnitt 
zu excidieren, das a uBere 
Lappehen an der Nahtlinie 
vorbeizufiihren und an der 
abgeschragten Wundflaehe 
der anderen Lippenseite mit 
einigen Nahten zu fixieren 
(vgl. Abb. 279-282). 

Doppelseitige Lip­
penspalten sind erheblich 
viel sehwieriger zu besei­
tigen, als das bei den ein­
seitigen der Fall ist, weil die 

Operationsteehnik sieh komplizierter gestaltet und weil das fUr die Defektdeekung 
zur Verfiigung stehende Weiehteilmaterial oft reeht knapp entwiekelt ist . Und so 
kommt es darauf an, moglichst wenig davon dureh Abschneiden zugunsten einer 
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eleganteren Schnittfiihrung zu opfern, 
sondern jedes nur verfiigbare Ge­
websstiick zur Plastik mit zu ver­
wenden. Auf diese Art sind beson­
ders auch die am Zwischenkiefer haf­
tenden Weichteile des Filtrum nicht 
zu entbehren. 

Folgendes im Prinzip von FRANZ 
KONIG ersonnene Verfahren erfreut 
sich groDer Beliebtheit und ergibt 
gute kosmetische Resultate, beson­
ders, wenn man es mit der Bildung 
und Verwendung eines MIRAULT -
scheu Lappchens kombiniert - wie 
das in den nebenstehenden Abbil­
dungen (283 - 285) dargestellt ist: 

Das Filtrum wird an seinen drei 
freien Randern angefrischt - eben­
so, wie die seitlichen Rander beider 
Spalten bis in die Nasenoffnungen 
hinauf, nachdem das am Spaltrand 
hinauf entwickelte Lippenrot mit­
samt einem daran gelassenen schma­
len Hautsaum gestielt abgetrennt 
und heruntergeschlagen wurde. Die 
Art der Vereinigung und Anlegung 
der Nahte ist aus der Abbildung zu 
ersehen. 

Prominiert der Zwischen­
kiefer, so muB derselbe erst zuriick, 
gedriickt werden, bevor die Hasen­
schartenoperation ausgefiihrt werden 
kann. Das geschieht nach dem Ver­
fahren von v. BARDELEBEN (vgl. Abb. 
286 u. 287): Langsschnitt durch die 
Schleimhaut an der unteren Kante 
der Nasenscheidewand bis auf den 
Knochen; Abheben der Schleimhaut 
von den Septumseitenflachen mittels 
Elevatorium, und Durchtrennung des 
Septumknochens in vertikaler Rich­
tung von unten nach oben mittels 
gerader Schere, bis der Zwischen­
kiefer ganz mobil ist und sich nach 
geringer seitlicher Verschiebung der 
beiden Septumteile reponieren laBt. 

1st die knocherne N asenscheide­
wand, wie das manchmal vorkommt, 

Abb.285. Nal'be nach Operation del' doppelseitigen 
Hasenscharte. 

Abb. 286. Riickwiirts-Verlagerung des prominenten 
Z\vischenkiefers nach v. BARDELEBEN. 1. 

21* 
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sehr dick, so ist die Excision eines mit der Basis im Bereiche der unteren 
(freien) Kante liegenden Keiles mehr zu empfehlen, als eine einfache lineare 
Durchtrennung. 

Lassen sich bei breiten doppelseitigen Spalten die Oberlippenweichteile nur 
unter starker Spannung aneinander legen, so ist die Gefahr des Durchschneidens 
der Nahte sehr groB - besonders wenn die operierten Kinder viel schreien. 
In solchen Falien legt man zweekmaBig zur Entlastung der Nahtlinie eine 
"Entspannungsnaht" an, die in Form einer Matratzennaht von beiden 
Wangen her hinter der Oberlippe hindurchgefiihrt, auf beiden Wangen 
durch zusammengerollte Gazestuckchen unterpolstert und damit vor dem 

Abb. 287. Riickwarts-Verlagerung des prominenten 
Zwischenkielers nach v. BARDELEBEN. II. 

Durchschneiden bewahrt wird. 
Das kosmetische Ergebnis 

der Operationen bei doppel­
seitiger Lippenspalte laBt recht 
haufig darum zu wiinschen 
ubrig, weil die Oberlippe zu 
schmal wird, mit starker Span­
nung uber den Alveolarbogen 
des Oberkiefers hinwegzieht 
und diesen mit der Zeit ab­
flaeht. Dadurch kommt es zu 
einer Einsenkung der Profil­
linie im Bereich der Oberlippe, 
die im Verein mit der gleieh­
zeitig immer vorhandenen Ab­
plattung der N asenspitze eine 
haBliche Entsteliung hervor-
ruft. Beide Mangel lassen sich 
spater durch weitere plastische 
Operationen verbessern. 

b) Gaumenspalten (Ura-
noplastik). Fur die Operation 

der Gaumenspalte gilt bezuglich der zu verwendenden Narkosenform das­
selbe, was bei den Hasenscharten gesagt wurde; nur wird das durch den BRAUN­
schen Apparat erzeugte Chloroformluftgemisch nicht durch ein Metallrohrchen 
in den Mund des Kindes, sondern durch einen im unteren Nasengang liegenden 
und mit der Spitze bis in den Rachen vorgeschobenen Gummikatheter ein­
geblasen. Auf diese wird eine Behinderung des Operateurs vollig vermieden. 

Besondere Schwierigkeiten werden dadurch bedingt, daB einmal die nicht 
zu vermeidende ausgiebige Blutung innerhalb der Mundhohle das Leben des 
Kindes durch Aspiration in Gefahr bringt, und daB feruer der enge Zugang 
durch den Mund hindurch das Operieren am Gaumen auBerordentlich erschwert. 
Aber beider Schwierigkeiten wird man Herr, wenn man "am hangenden Kopf" 
operiert - d. h. das Kind so mit dem Rucken auf den Operationstisch lagert, 
daB der Kopf weit uber die obere Querkante desselben hinausragt und herunter­
hangt. Dabei bildet das Dach des Nasenrachenraumes den tiefsten Punkt 
der Mundhohle, so daB das Blut sich hier sammelt und nicht in den Kehlkopf 
hinein aspiriert werden kann. Noch mehr erleichtert wird die Situation, wenn 
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der hier zusammenflieBende Blutsee durch einen zweiten, in der anderen Nasen­
halfte liegenden Gummikatheter, der mit einer Wasserstrahlpumpe verbunden 
ist, standig abgesaugt wird (vgl. Abb. 288). 

Einen relativ bequemen Zugang verschafft man sich durch Anlegen des 
WHITEHEAD schen Mundsperrers, der die Kiefer in maximal weiter Offnung 
festhalt und gleichzeitig die Zunge zuriickdriickt. 

Der operative VerschluB der Gaumenspalte wird von den meisten Chirurgen 
nach dem Verfahren v. LANGENBECKS ausgefiihrt, das sich seit Jahrzehnten 

Abb. 288. Situation bei Operation einer Gaumenspalte am hangenden Kopf. 

im Prinzip bewahrt hat und in der Hand gewandter Operateure einen hohen 
Prozentsatz an Heilungen aufzuweisen hat. 

Diese LANGENBECKsche Operation verlauft etwa folgendermaBen (vgl. Abb. 
289 u. 290): 

Beide Spaltrander werden in ganzer Lange, d. h. von der Uvula bis zum 
vorderen Ende der Spalte, moglichst breit angefrischt. Darauf folgt ein weiterer 
Langsschnitt, der von der Spitze des Fliigelfortsatzes dicht am Alveolarfortsatz 
entlang in der Richtung etwa auf die Liicke zwischen mittlerem und seitlichem 
Schneidezahn, bis auf den Knochen des harten Gaumens in die Tiefe reichend, 
gefiihrt wird. Hebelt man jetzt mit einem Elevatorium die zwischen diesen 
beiden Langsschnitten liegenden Gaumenweichteile samt dem Periost yom 
Knochen ab, so schafft man zu beiden Seiten des Defekts je einen iiber die 
gauze Gaumenlange reichenden nach vorn und nach hinten gestielten Lappen, 
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der nach der Mittellinie zu verlagert und dort mit dem Lappen der anderen 
Seite vernaht wird. Die dann lateral am Gaumen zuriickbleibenden Weichteil­
liicken iiberlaBt man der Heilung durch Granulationsbildung. 

Spalten ausschlieBlich des weichen Gaumens lassen sich oft nach An­
frischung der Rander durch direkte Naht ohne weiteres verschlieBen. Sollte 
jedoch die dann entstehende Spannung zu groB sein, so fiigt man seitliche 
"Entspannungsschnitte" hinzu und lost die Gaumenweichteile auf eine kurze 
Strecke yom harten Gaumen ab - ahnlich wie bei der LANGENBEcKschen 
Operation. 

Abb. 289. Verschlul.l einer Gaumenspalte (Uranoplastik) nach v. LANGENBECK. 1. 

Gaumenspalten, die zu breit sind, als daB sie auf die beschriebene Weise 
plastisch gedeckt werden konnten, verschlieBt man am besten mit einer Pro­
these (Obturator) - wenn man nicht den Versuch machen will, durch Ver­
schmalerung des knochernen Alveolarbogens ein Aneinanderriicken der Spalt­
rander, und damit vielleicht die Operabilitat der Gaumenspalte, zu erzielen. 
Eine solche Kieferverschmalerung kann, wenn Molaren vorhanden sind, durch 
allmahliche Schraubenwirkung (SCHRODER) oder auch durch operative Mobili­
sierung beider Oberkieferhalften herbeigefiihrt werden (BROPHY, HELBING u. a.). 

Kleinere Defekte des Gaumens, wie sie nach luetischer oder traumatisch 
erzeugter Perforation zUrUckbleiben, werden in einer der LANGENBECK schen 
Operation analogen Weise verschlossen (vgl. Abb. 291 u. 292). 
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8. Die Unterbindung der Arteria lingualis und carotis externa. 

GroBere Operationen an der Zunge, dem Oberkiefer, der Parotis usw. pflegen 
recht blutig zu verlaufen. Deshalb ist es oft in erster Linie fUr den Patienten, 
dann aber auch fiir den Operateur, von Vorteil, vor Zungenoperationen die 
Arteria lingualis, vor Oberkieferresektion oder Totalexstirpation der Parotis 
die Carotis externa an typischer Stelle "prophylaktisch" ein- oder doppelseitig 
zu unterbinden. Das kann geschehen am besten unmittelbar vor der groBeren 
Operation, oder auch schon am Tage vorher, und zwar in Lokalanasthesie. 

a) Die Unterbindung der Lingualis (vgl. Abb. 293) erfolgt an der 

Abb. 290. VcrschluLl einer Gaumenspalte (Uranopiastik) nach v. LANGENBECK. II. 

Stelle, an der sie in leicht nach vorn oben aufsteigender Richtung hinter dem 
sogenalll1ten "tiefen Halsdreieck" vorbeizieht, welches nach imlen von der 
Glandula submaxillaris gelegen ist. Dieses wird der Flache nach begrenzt nach 
hinten unten vom M. stylohyoideus, nach oben vom N. hypoglossus und nach 
vorn vom hinteren Rand des M. mylohyoideus. 

Der Patient wird mit nach hinten geneigtem und der anderen Seite ge­
drehtem Kopf halbsitzend gelagert. Der Hautschnitt liegt einen guten Querfinger 
breit unterhalb des Unterkieferrandes und parallel zu diesem. Nach Durch­
trelll1ung von Platysma und oberflachlicher Halsfascie wird die dann freiliegende 
Submaxillaris aus ihrem Bett teilweise herausgehoben und nach auBen-obe 1 ver­
zogen, so daB ihr dann sichtbar werdender Ausfiihrungsgang sich straff anspannt. 



328 Typische Operationen im Bereich des Kopfes. 

Hat man hierauf die oben niiher bezeichneten, das tiefe Halsdreieck be­
grenzenden Organe aufgesucht und sorgfiiltig priipariert, so sieht man innerhalb 

Abb. 291. Plastischer VerschluD cine, Gaumendefektes. 1. 

dieses Dreiecks die anniihernd scnkrecht verlaufende Faserung des M. hyo­
glossus. Spaltet man daIlll dessen diinne Muskelplatte etwa in der Mitte des 
Dreiecks in der Faserrichtung, so liegt gleich die A. lingualis vor, die mittels 

Abb. 292. Plastischer VerschluD eine8 Gaumendefektes. II. 

eines mit DESCHAMPS scher Nadel herumgefiihrten Fadens unterbunden wird. 
SchluB der Wunde durch Hautnaht. 

b) Die U nterbind ung der Arteria car otis externa liiBt sich am besten 
ausfiihren an ihrem Stamm kurz nach ihrer Abzweigung von der A. car. communis. 
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Lagerung des Patienten wie bei der Lingualisunterbindung. Schnitt durch 
Haut und Platysma am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus, und 
zwar beginnend etwa in Zungenbeinhohe und herabfiihrend bis etwa zum Ring­
knorpel. Freilegung der Muskulatur des vorderen Sternocleidorandes und 
stumpfes Vordringen in die Tiefe, immer dicht am Sternocleido entlang bis 
auf die gemeinsame Scheide der groBen HalsgefaBe. Dann Durchtrennung 
der GefaBscheide in der Langsrichtung und Freilegung des Stammes der Carotis 
communis, den man nach aufwarts bis zur Teilung in Carotis externa (nach 
vorn verlaufend) und Carotis interna (nach hinten verschwindend) verfolgt. 
UnterbindlUlg der Arterie nach Umschlingung mit einem Faden kurz distal 
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Abb. 293. Unterbindung der Arteria lingualis. 

der Teilungsstelle, oder jenseits yom Abgange des ersten Seitenastes (A. thyreo­
idea superior). SchluB der Wunde durch Hautnahte (vgl. Abb. 294). 

9. Dcr Luftrohrcnschnitt (Trachcotomic). 

Die Notwendigkeit zur Ausfuhrung des Luftrohrenschnittes ergibt sich vor 
allem bei akut a uftretenden Verengerungen der Kehlkopfpassage, wie sie bei 
der Diphtherie, bei Halsphlegmonen usw. vorzukommen pflegen. Fast immer 
ist die zur Tracheotomie fUhrende Situation auBerordentlich ernst und erfordert 
rascheste Hille, um das durch Erstickung auBerst bedrohte Leben zu erhalten. 
1m Notfalle muB auf die Sterilisierung der Instrumente usw. verzichtet, und 
unter Umstanden die Operation mit einem Taschenmesser durchgefUhrt werden. 

Zur Narkose benutzt man am besten den BRAUN schen Apparat (Chloroform­
Luftgemisch), kann aber in ganz schweren Fallen gelegentlich auf jede Narkose 
verzichten, wenn namlich infolge der Kohlensaureuberladung des Blutes Be­
wuBtlosigkeit bereits eingetreten ist. 
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Zur Vornahme del' Operation wird del' Patient mit leicht nach hinten ab· 
gebeugtem Kopf gelagert. Sodaml cirientiert man sich durch Abtasten sorg· 
faltig uber die Lage des Zungenbeins, del' Incisura thyreoidea und del' Schild· 
knorpel, des Ringknorpels und des Jugulum. 

Del' Rautschnitt wird genau in del' Mittellinie des RaIses angelegt, und 
zwar etwa von del' Mitte des Kehlkopfes bis 11/2 Finger breit unterhalb des 
Ringknorpels. Durch stumpfes Schaben mit dem Messerstielende odeI' Wischen 
mit dem Tupfer legt man sich die Ralsfascie sauber (!) frei und durchtrelmt 

Abb. 294. Unterbindung der Arteria Cat'otis extcrna. 

dieselbe zwischen zwei Pincetten ebenfalls genau in del' Medianlinie. 1st das 
geschehen, so kommen in· del' Regel zu jeder Seite del' Mittellinie strotzend 
mit Blut gefiillte Venen zum Vorschein, die nach Moglichkeit nicht verletzt 
werden sollten. Geschieht das trotzdem, so muJ3 die dann eintretende profuse 
Blutung sorgfaltig gestillt werden, bevor man wei tel' operiert. Beim weiteren 
Vordringen in die Tiefe halt man sich immer ganz genau an die Mittel· 
linie und durchtrennt die dunnen Aponeurosenblatter, welche die dicht neben 
del' Schnittlinie herabziehenden Musculi sternohyoidei und sternothyreoidei 
miteinander verbinden, bis man auf den Ringknorpel stoJ3t. Da del' Einschnitt 
in die Luftrohre abel' bei Erhaltung des Ringknorpels (!) durch die obersten 
Tracheal'ringe hindurchgefiihrt werden solI, so muJ3 del' uber diese quer hinweg. 
ziehende Isthmus del' Schilddruse nach scharfer Loslosung von del' Trachea· 
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vorderflache mittels eines stumpfen Hakens nach unten verzogen werden. 
Liegen die 2-3 obersten Trachealringe danu frei, so setzt man zu beiden Seiten 
der Mitte je ein kleines seharfes einzinkiges Hakehen in die Wand der Luft­
rohre ein, zieht sie etwas vor und incidiert sie in der Langsrichtung zwischen 
den Hakehen auf eine Streeke von etwa 2 em. Vorher muB aber die Blutung 

Abb. 295. Tracheotomic. 

auf das Sorgfaltigste gestillt sein, um das Hineinlaufen von Blut in die Luft­
rohre zu verhuten - was zu Erstiekung oder zur Entstehung einer Aspirations­
pneumonie AnlaB geben konnte (vgl. Abb. 295). 

Dureh Anziehen der Hakehen in seitlicher Riehtung werden die Rander 
der Traehealwunde auseinandergezogen, so daB die Doppelkanule eingelegt 
werden kal1l1, die in ihrer Lage durch ein um den ganzen Hals gelegtes Leinen­
bandehen fixiert wird. 
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Ein VerschluB der Halswunde bis eng an die Kaniile heran darf nicht er­
folgen, weil sonst bei HustenstOBen Trachealluft in das lockere Subcutangewebe 
zunachst dcs Halses, spater des ganzen Rumpfes und Gesichts hineingetrieben 
und den Patienten wie einen Gummiballon aufblasen wiirde ("Hautemphysem"). 

Die beschriebene Operation pflegt man als "Tracheotomia superior" zu be­
zeichnen, weil dabei die Luftrohre oberhalb des Isthmus eroifnet wird - im 
Gegensatz zu der un t er hal b desselben auszufUhrenden" Tracheotomia inf erior". 

C. Opel'ationen an den Kiefel'n und am Kiefel'gelenk. 

1. Resektion des Alveolarfol'tsatzes bei Epulis (vgl. Abb. 296). 

Die Epulis geht hervor aus dem Periost des Alveolarfortsatzes, oder einer 
Alveole, und steht deshalb mit dem darunterliegenden Knochen in enger Ver-

bindung. WeIll auch ein Ein­
wuchern von Geschwulstmasse 
in die dicht unter dem Periost 
liegende Corticalis erst sehr 
spat erfolgt, so geniigt es trotz­
dem fUr die radikale Entfer­
nung einer Epulis erfahrungs­
gemaB nicht, die Geschwulst 
mitsarnt ihrem Periost-Mutter­
boden yom Knochen abzu­
schaben. Es muB vielmehr stets 
der darunterliegende Kuochen 
im Zusammenhang mit der 
Epulis entfernt werden, wenn 
ein Rezidiv mit Sicherheit aus­
bleiben soll. Dabei kommt ge­
wohnlich ein etwa halbkreis­
fOrmiges Stiick der Alveolar­
kante in Fortfall. 

Das HerausmeiBeln dieses 
Knochenstiickes wird zweck-

Abb. 296. Hadikale Exstirpation eincr Epulis. maBig so vorgenommen - um 
namlich unbeabsichtigte Frak­

turen oder auch nur Infraktionen zu vermeiden - daB zunachst um den ganzen 
Mutterboden der Epulis herum Schleimhaut und Periost bogenformig bis auf 
den Knochen umschnitten uud mit dem Raspatorium ein wenig zurUckgeschabt 
werden. Darauf setzt man mittels eines Knocheubohrers senkrecht zur Ober­
flache eine Reihe von BohrlOchern 3/4 bis 1 cm voneinander entfernt bogen­
formig um die Epulis herum und verbiudet dann Bohrloch mit Bohrloch durch 
MeiBelschlage miteinander, bis das die Geschwulst tragende Knochenstiick 
herausfaIlt. Die dabei entstandene Wuude iiberIaBt man der Spontanheilung. 

2. Die Operation einer Zahncyste (vgl. Abb. 297). 

Die Wand der Follikel- uud Wurzelcysten besteht aus einer bindegewebigeu 
Hiille, die an der Innenflache mit eiu- oder mehrschichtigem Platteuepithel 
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austapeziert ist. Das Ganze nennt man den "Cystenbalg", der mit fortschrei­
tendem Wachstum ein immer groBeres Loch in den Kieferknochen hineindruckt. 

Will man eine solche Zahncyste radikal operieren, so kann man nach Um­
schneidung und ZUrUckschlagen der sie mundhohlenwarts bedeckenden Schleim­
haut den ganzen Cystenbalg aus seiner knochernen Behausung loslOsen und 
extrahieren. 

Es hat sich aber gezeigt (PARTSCH), daB die Beseitigung der Cyste auf viel 
einfachere Weise erreicht werden kann, wenn namlich nach bogenformiger 
Umschneidung und nach Zuruckschlagen der Schleimhaut ein groBeres calotten­
formiges Stuck aus der Cystenwand herausgeschnitten, darauf der Schleimhaut-

Abb. 297. Operation einer Zahncyste. 

lapp en in den Cystenhohlraum eingeschlagen und dort fur ellllge Tage durch 
eingelegten Gazetampon gegen dessen Wand leicht angedriickt wird. Der 
Schleimhautlappen heilt angeblich dort an, und im Laufe einer Reihe von 
Monaten verkleinert sich dann der Cystenraum spontan mehr und mehr, bis 
schlieBlich nur noch eine flache Mulde von ihm ubrig bleibt. 

Dasselbe tritt aber nach meiner und anderer Erfahrung auch ein, wenn 
man auf das Umschneiden und Zuruckschieben des Schleimhautlappens ver­
zichtet und auf sehr einfache Weise den prominierenden Teil der Cysten­
wand -/- Schleimhautdecke mittels einer gebogenen Schere excidiert. Darauf 
vereinigt sich namlich in kurzer Zeit das Schleimhautepithel der AuBenwand 
mit dem Epithelbelag der Innenwandung urn den Rand des Wanddefektes 
herum, und die Cyste wird zu einer mit Epithel ausgekleideten, rasch an 
Umfang zunehmenden Nebenhohle des Mundes. 
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Bei Follikelcysten ist es manchmal moglich, daB nach Excision des Wand­
stiickes del' in del' \Vandung steckende Zahn zusammen mit seiner knochernen 

Umgebung langsam aus del' Tiefe heraus 
/ gegen die Oberflache herausgeschoben wird 

und in die Zahnliicke - wenn vorhanden 
- einriickt. Man iiberlege sich infolge­
dessen in jedem Fall, ob del' Zahn zu 
extrahieren ist odeI' nicht. 

3. Die Osteotomie des aufsteigenden 
Unterkieferastes (vgl. Abb. 298 u. 299). 

Bei Frakturen im Bereiche des auf­
steigenden Unterkieferastes bzw. des Ge­
lenkfortsatzes, die mit del' fiir diese Briiche 
charakteristischen Verschiebung (offener 
BiB, Riickverlagerung des Unterkiefers 
usw.) verheilt sind - ferner zur Behand· 
lung del' Progenie bzw. Opisthogenie wird 
es manchmal notwendig, den aufsteigenden 
Unterkieferast zu durchtrennen, urn die 
Dislokation bzw. die Deformitat korrigieren 
zu kOlmen. 

Abb. 298. Schrage Osteotomie des auf- Man muB bei den genannten Bruchfor­
steigenden Unterkieferastes nach PERTHES- men gewissermaBen die Fraktur wieder her-

SCHLOESSMANN. (Ansicht von hinten.) 
stellen, urn die vorher versaumte odeI' unge-

niigend durchgefiihrteReposition nachholen zu konnen und urn den Kiefer in nor­
male Artikulation zum Oberkiefer zu bringen; wahrend die beiden genannten 

Deformitaten des Unterkiefers die 
Osteotomie im Bereiche des auf­
steigenden Kieferastes erfordern, urn 
den Kieferkorper nach hinten zuriick­
driicken bzw. weiter nach vorn ziehen 
zu konnen. 

Die DurchmeiBelung des Knochens 
genau an del' Stelle vorzunehmen, an 
welcher del' friihere Bruch seinen 
Sitz hatte, ist nicht zu empfehlen; 
denn erfahrungsgemaB bleibt dabei 
die Konsolidierung oft aus, weil das 
feste und gefaBarme Gewebe del' 
Knochennarbe nul' wenig Regenera­
tionskraft aufzubringen imstande ist. 

----- Deshalb verlegt man die Osteo'Gomie Abb. 299. Lage der Knochenteile nach Allsfiihrung 
der schriigen Osteotomie und Vorziehen des Kiefer- bessel' an cine solche Stelle, die nor· 

kiirpers. malen Knochen aufzuweisen hat. 
PERTHES-SCHLOESSMANN fiihren die Osteotomie des aufsteigenden Kieferastes 

in folgender Weise aus: Von einem am unteren Kieferrande angelegten Schnitt 
aus wird die Gegend des Angulus mitsamt dem Ansatz des Masseter an del' 
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AuHenflache des Unterkiefers freigelegt. Der Masseter wird von·vorn und unten 
her eine Strecke weit vom Kiefer abgelost und nun ein sehr flacher breiter MeU3el 
so angesetzt, daH beim Vortreiben desselben der aufsteigende Unterkieferast in 
der Richtung von auHen unten nach innen oben durchschlagen wird. Der MeiHel 
muH an der Innenwand des Kieferastes 0 be r hal b der Lingula wieder zum 
Vorschein kommen, um Nervus und Arteria alveolaris inferior zu schonen. 

Auf diese Weise werden erstens sehr breite Frakturflachen geschaffen, welche 
eine rasche Konsolidierung mit Sicherheit garantieren; und zweitens kann das 
obere, sonst sehr zu Dislokation nach innen neigende Bruchstiick dem uner­
,viinschten Zuge des an ihm ansetzenden Pterygoideus externus nicht folgen. 

1st die DurchmeiHelung, je nach Bedarf ein- oder doppelseitig erfolgt, so 
kann die erforderliche Stellungskorrektur entweder sofort vorgenommen oder 
aber durch Gummiziige im Verlaufe einiger Tage herbeigefiihrt werden. 

Abb. 300. Knochennaht bei Unterkiefcrbruch. 

4. Knochennaht bei Unterkieferfraktur (vgl. Abb. 300). 

Die Vereinigung der Bruchenden durch Knochennaht darf im Allgemeinen 
nur dann vorgenommen werden, weml die Fragmente geeignete Zahne zur 
Anlegung von Denbalschienen nicht besitzen, und trotz des Zahnmangels eine 
exakte Adaptierung erwiinscht erscheint. Denn erfahrungsgemaH hat die Ein­
lagerung von Fremdkorpermaterial an Frakturstellen eine Verzogerung der 
Konsolidierung im Gefolge und fiihrt ofters zur AbstoHung von Sequestern, 
wenn, wie bei Kieferfrakturen meistens, der Bruchspalt infizierl ist. Die Knochen­
naht darf also nur einen Notbehelf darstellen. 

Um sie auszufiihren, wird zunachst von einem dicht unterhalb des Unter­
kieferrandes bis auf die Kieferkante gefiihrten Hautschnitt aus die AuHen­
flache des Unterkiefers im Bereiche der Bruchstelle freigelegt. 

Die Bruchenden sind ll1l1en und auBen auf die Lange von einigen Zenti­
metern freizupraparieren, doch ohne das bedeckende Periost zu schadigen oder 
zuriickzuschieben. Eventuell vorhandene Knochensplitter werden entfernt, falls 
sie nicht geniigend ernahrt erscheinen. Die Eroffnung der Mundhohle durch 
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Verletzung der Schleimhaut muB vermieden w~rden, falls sie noch nicht ein­
gerissen sein sollte. 

Sodann treibt man an jedem Bruchstuck, etwa 11/2 cm yom freien Ende 
entfernt, mit dem senkrecht auf die AuBenflache aufzusetzenden Knochen­
bohrer zwei Locher an korrespondierenden Stellen durch den Knochen hindurch, 
zieht einen nicht zu dunnen Aluminium-Bronzedraht durch je zwei der so ent­
standenen, zu beiden Seiten des Bruchspaltes sich gegenuberliegenden Bohr­
kanale und legt die Bruchenden unter Anziehen des Drahtes fest aneinander. 
Beim Knupfen der Drahtenden (durch Umdrehen) achte man darauf, daB die 
Drahtschlinge nicht allzu straff angezogen werde, um Nekrose des Knochens 
mit nachfolgender Sequestrierung durch Druckschadigung zu vermeiden. 
Darauf VerschluB der Weichteilwunde durch Hautnahte. 

Abb. 301. Uberbriickung einer Unt.erkiefer·Pseudart.hrose durch Periost-Knochenspan nach 
LEXER·KLAPP. 

War und bleibt die Wunde aseptisch, so heilt der Draht reaktionslos ein. 
ohne Storungen zu verursachen. Vereitert die Wunde aber, so wird spatere 
Extraktion des Drahtes notwendig,' die man in diesem Fall nicht allzu lange 
hinausschieben und zweckmaBig schon dann vornehmen sollte, sowie eine 
gewisse Festigkeit der Bruchstelle durch Narbenbildung eingetreten ist. 

o. Operation einer Unterkieferpseudarthrose durch tlberbriickung (vgl. Abb. 301). 

Es ist ein nicht allzu seltenes V orkommnis, daB am Unterkiefer zwischen 
den beiden Bruchenden einer Fraktur die knocherne KOllSolidierung ausbleibt 
und an Stelle der erforderlichen Callusbrucke gewohnliches, aus nachgiebigem 
Bindegewebe bestehendes Narbengewebe die Bruchenden miteinander ver­
einigt. Am haufigsten ist das der Fall, wenn groBere Teile des Kiefers infolge 
der die Fraktur erzeugenden Gewalteinwirkung zerschmettert wurden und zu 
Verlust gingen; nach SchuBverletzungen z. B. ist das ofters zu beobachten. 



Operationen an den Kiefern und am Kiefergelenk. 337 

lVIan sieht in solchen Fallen gelegentlich auf der Rontgenplatte, wie die Bruch· 
enden wohl nahe beieinander stehen, aber zu diinn geworden sind, als daB sie 
noch die Kraft zur Bildung einer leistullgsfahigen Knochenbriicke hatten auf­
bringen konnen. 

Bei anderen Patienten hatte vielleicht die Fixierung der Bruchstiicke 
gegeneinander durch den behandelnden Arzt zu wiinschen iibriggelassen, so 
daB infolge der fortgesetzten Beunruhigung der Frakturstelle durch Bewegung 
die Konsolidierung ausblieb; oder die Eiterung hatte die Callusbildung beein­
trachtigt. 

In allen Fallen von so, oder auf ahnliche Weise, zustandegekommenen Unter­
kieferpseudarthrosen bleibt die Kaufahigkeit dadurch erheblich geschadigt, daB 
bei kraftigerem Zubei13en Schmerzen an der friiheren Bruchstelle sich oft sehr 
unangenehm bemerkbar machen. 

Um hier eine Konsolidierung nachtraglich herbeizufiihren, miiBte man die 
Bruchenden operativ freilegen und in moglichst ausgiebige direkte Beriihrung 
miteinander bringen - was aber in vielen Fallen auf Schwierigkeiten stoBen 
wiirde. Deshalb kann fUr solche FaIle, in denen kein groBerer Knochendefekt 
dic Ursachc der Pseudarthrose bildet, zur Erzielung einer knochernen Ver­
bindung der Bruchenden das folgende einfache Verfahren (LEXER-KLAPP) 
empfohlen werden: Von einem am Unterkieferrande anzulegenden Hautschnitt 
aus befreie man die AuBenseite des Unterkiefers im Bereich der Pseudarthrose 
von den bedeckenden au13eren Weichteilen, ohne aber die Bruchenden aus 
ihrer Umgebung zu isolieren bzw. ihre Lage zueinander zu andern. 

Dann lege man zu beiden Seiten der Pseudarthrose je einen quer iiber die 
UnterkieferauBenflache verlaufenden Schnitt durch das Periost bis auf den 
Knochen und bilde sich durch Abheben des Periostes von der Unterlage mit 
dem Elevatorium 2 Periosttaschen, deren Eingang nach der Wundmitte zu 
gelegen ist. Hierauf meiBcle man von der vorderen Schienbeinflache einen 
entsprechend langen, sehr diinnen, etwa I-F/2 cm breiten, mit Periost be­
deckten Knochenspan ab und lege ihn als Briicke mit dem Periost nach auBen 
so iiber die Pseudarthrose hinweg, daB seine Enden in den Periosttaschen 
zu liegen kommen. Darauf Schlu13 der Wundc durch Hautnahte und vollige 
Ruhigstellung des Unterkiefers durch Fixierung gegen den Oberkiefer fiir 
einige lVIonate. 

Der eingepflanzte Periostknochenspan heilt ein, geht an seinen innerhalb 
der Periosttasche liegenden Enden eine knocherne Verbindung mit dem Kiefer 
ein und nimmt an Dicke langsam zu, so daB mit der Zeit eine die Pseudarthrose 
iiberbriickende Knochenspange entsteht, welche die vorhanden gewesene 
abnorme Beweglichkeit und damit die Beschwerden beim Kauen beseitigt. 

Die Eroffnung der lVIundhohle von der Wunde aus durch Verletzung der 
Schleimhaut mu13 auf das Peinlichste vermieden werden. Geschieht sie doch, 
so ist die Operation abzubrechen und die Implantation des Spanes auf eine 
spatere Sitzung zu verschiebell. 

6. Die Resektion des Unterkiefers (vgl. Abb. 302). 

Die Kontinuitatsresektioll des Ullterkiefers, d. h. das Herausschneidell 
eines mehr oder minder langell Stiickes aus dem Kieferbogen, wird am haufigsten 

Borchers, Kopfchimrgie. 22 
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infolge einer bosartigen Geschwulst (Carcinom, Sarkom, multilokulares Cystom) 
ins Auge gefaBt werden miissen - hat aber nur Zweck, wenn die zu beiden 
Seiten des zu erzeugenden Defektes stehenbleibenden Unterkieferteile noch einen 
Zahnbesatz aufzuweisen haben. Delm um diese Kieferabschnitte nach erfolgter 
Resektion in ihrer normalen Stellung zu erhalten, muB vor der Operation 
eine Schiene angefertigt werden, die nur an den Zahnen angreifen kann. 

So z. B. ist es nicht zu empfehlen, den aufsteigenden Unterkieferast zu 
erhalten, nachdem man den Kieferkorper reseziert hat; denn es gelingt auf 
andere Weise, als durch eine Zahnschiene, nur schwer und unvollkommen, die 
so storende Verziehung des zahnlosen aufsteigenden Kieferastes nach vorn, innen 

Abb. 302. KontinuitUtsresektion des Unterkiefers. 

und oben infolge Muskelzuges (Pterygoidei, Temporalis) zu verhiiten. Nur 
wenn am aufsteigenden Kieferast noch der hintere Teil des horizontalen 
Kieferkorpers daranbleibt und dieser zum mindestennoch einen festsitzenden 
Molaren tragt, kommt eine Kontinuitatsresektion in Betracht. 

Der dann vorzunehmende Eingriff wird bei Leitungsunterbrechung des 
dritten Trigeminusastes am Foramen ovale und subcutaner Umspritzung des 
Operationsfeldes nach dem Hals zu in der folgenden Weise ausgefiihrt: 

Lagerung in halbsitzender Stellung. Schnitt. am Rande des Unterkiefers 
und Freilegung des zu resezierenden Kieferabschnittes durch Abpraparieren 
der Wangen weichteile von der AuBenflache, wobei die Schleimhaut der Wangen­
tasche durchschnitten werden muB. Sodallll LoslOsung der Mundbodenweich­
teile von der Illllenflache mit Eroffnung del' Mundh6hle durch Abtrennen der 
Schleimhaut an der Zahnfleischgrenze. 
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Nachdem so der fortfallende Knochenabschnitt auBen und innen von Weich­
teilen entb16Bt wurde, trennt man ihn mittels querer Kieferdurchsagung (GIGLI­
Drahtsage) zunachst an seinem vorderen Ende ab und setzt in die hintere der 
so entstandenen beiden Sageflachen einen einzinkigen Knochenhaken ein, an 
dem der zu resezierende Kieferabschnitt krMtig nach auBen gezogen wird. 
Sodann wiederum Anlegen der Drahtsage auf der anderen Seite des zu rese­
zierenden Tumors, um auch hier den Kieferknochen quer zu durchtrennen 
und damit das fortfallende Knochenstiick vollig aus samtlichen Verbindungen 
loszulosen. 

Die Drahtsage setze man, wellli moglich, zwischen zwei Zahnen so ein, daB 
die Extraktion eines Zahnes sich eriibrigt. 

Die W unde wird dann zunachst gegen die Mundhohle zu abgeschlossen 

Abb. 303. Unterkiefer-De-ekt, durch provisorische Prothese nach SCHRODER ausgeIiillt. 

durch Nahtvereinigung (Oatgut) der Schleimhautrander, worauf die Operation 
durch Ausfiihrung der auBeren Hautnaht zum AbschluB gebracht wird. 

1st die Wunde versorgt, so wird im unmittelbaren AnschluB an den Eingriff 
die vorher nach Gipsabdruck angefertigte und bereitgehaltene Dentalschiene 
von einem Zahnarzt angelegt und solange liegen gelassen, bis die Ausfiillung 
des durch die Resektion entstandenen Knochendefektes durch Transplantation 
eines geeigneten, yom selben Patienten entnommenen Knochenstiickes aus­
gefiihrt werden kann, und bis dasselbe zur Bildung einer festen knochernen 
Briicke zwischen beiden Knochenenden gefiihrt hat. 

Am zahnlosen Kiefer, wo also die Anlegung einer Dentalschiene zur vor­
laufigen Verbindung der beiden Defektrander nicht moglich ist, kann man die 
entstandene Knochenliicke einstweilen ausfiillen durch eine dem resezierten 
Knochenstiick an Form genau entsprechende Kautschuk- oder Metallprothese, 
die an beiden Enden spitze zapfenartige Fortsatze tragt. Am meisten empfiehlt 
sich fiir solche FaUe das Bereithalten einer den ganzen Unterkiefer darstellenden 
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Kautschukprothese, wie sie von SCHRODER angegeben wurde und sich inzwischen 
vielfach bewahrt hat. Von dieser Prothese schneidet man sich wahrend der 
Operation den nach Form und Lage dem resezierten Knochenstiick el1tspre­
chel1del1 Teil hera us. Die Fixierung dieses Prothesenstlickes zwischen den 
beiden El1del1 des Kieferdefektes erfolgt entweder durch die eben beschriebenen 
zapfenartigen Fortsatze und derel1 Einrammen in die Knochensubstanz, oder 
durch Anlegul1g einiger Drahtnahte (vgl. Abb. 303 u. 305). 

Diese provisol'ische Prothese wird nach einigen W ochen el1tfernt und der 

Abb. 304. Exartikulation des Unterkiefers. 

Defekt nach vollstandiger Abheilung del' Wunde spater ausgefiillt durch ein zu 
implantiel'el1des Kl1ochel1stiick. 

7. Exartikulation einer Unterkieferhalfte (vgl. Abb. 304). 

Erscheint die KOl1tinuitatsl'esektion aus den oben dargelegten Griinden 
unzweckmaBig, oder erfordert es die Ausdehnung der zu beseitigenden Kiefer­
geschwulst, so wird die "Exartikulation" ausgefiihrt, d. h. eine ganze Unter­
kiefel'halfte yom Kiefergelenk bis zum Kiml beseitigt. 

Vorher hat man sich aber zu iiberlegen, was mit der iibrigbleibenden ge­
sunden Ul1terkieferhalfte geschehen solI, und da kommt es zunachst darauf 
an, sie in ilirer normalel1 Stellung und ihl'er Artikulation zum Oberkiefer zu 
erhalten. Das geschieht am best en durch eil1en Gleithiilsenapparat, wie wir 
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ihn bei den Unterkieferfrakturen (s. d.) kennen gelernt haben. Diesel' Apparat 
wird an den Zahnreihen beider Kiefer fixiert, verhindert jede Dislokation del' 
ihrer Stiitze nach del' anderen Seite zu beraubten Kieferhalfte, gestattet abel' 
das Offnen des Mundes. 

Schwieriger zu lOsen ist diese Frage, wellll die Mangelhaftigkeit des Zahn­
besatzes die Anbringung einer solchen Gleitschiene unmaglich macht, wie das 
bei alten Leuten haufig del' Fall ist. Hier hilft man sich, indem man die fort­
gefallene Kieferhalfte durch eine Kautschukprothese ersetzt, die del' Form eines 
Unterkiefers nachgebildet ist und in dem von SCHRODER empfohlenen Modell 
(vgl. Abb. 305) stets vorratig gehalten wird. 

Von diesel' einen ganzen Unterkiefer darstellenden Prothese schneidet man 
ein entsprechend groDes Stiick 
ab, fUgt es von del' Mundhohle 
aus mit seinem oberen Ende in 
die Gelenkpfanne des Kiefer­
gelenks ein und verbindet es 
an seinem anderen Ende mit 
der erhalten geblie benen Kiefer­
halfte durch Drahtnahte odeI' 
einen zapfenartigen Metallfort­
satz, der in den Kieferkorper 
del' anderen Seite eingerammt 
wird (vgl. Abb. 306). 

Leider pflegen sowohl Kno­
chennahte, als aueh Metall­
zapfen, nach kurzer Zeit aus­
zubrechen, womit die Prothese 
ihren Halt am Kinnknochen 
verll·ert. Deshalb I'St, Wenl} Abb. 305. Hartgummi-Immediat-Prothese fiir den Unterkiefer nach SCHRODER. 

nur noeh zwei festsitzende 
Zahne im vorderen Abschnitt del' gesunden Kieferhalfte vorhanden sind, die 
Verbindung zwischen diesel' und der Prothese durch ein briickenartiges Ver­
bindungsstiick herzustellen, das einerseits an diesen Zahnen angreift und 
andererseits an del' Prothese leicht zu befestigen ist. 

Diese provisorisehe Prothese wird naeh 5-6 Wochen ersetzt durch die 
defini ti ve, die aus Kautschuk odeI' Metall gearbeitet sein kann, am Kinn­
ende einen dentalen Schienenansatz tragt und durch diesen ohne weiteres 
mit den Ziihnen der erhaltenen Kieferhiilfte durch einfaches ..;\ufsetzen zu 
verbinden ist. Die definitive Prothese kann yom Patienten selbst zu Reinigungs­
zwecken herausgenommen und wieder eingesetzt werden. 

So sehr auch in einzelnen Fallen eine solche Prothese selbst auf die Dauer 
befriedigen kallll, so bleibt sie doch nul' ein Notbehelf, an dessen Stelle mag­
lichst der Ersatz der verloren gegangenen Unterkieferhalfte durch Implantation 
eines yom Beckenkamm zu entnehmenden Knochenstiickes treten sollte (s. u.). 

Auch die halbseitige Exartikulation des Unterkiefers ist in Lokal­
anasthesie (doppelseitige Unterbrechung des dritten Trigeminusastes am Foramen 
ovale und subcutane Umspritzung nach dem Hals zu) durchzufiihren und 
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wird infolgedessen selbst von gebrechlichen alten Leuten meist gut iiberstanden. 
Die Operation selbst verlauft in folgender Weise: 

Lagerung in halbsitzender Stellung mit leicht nach hinten geneigtem und 
der anderen Seite gedl'ehtem Kopf. Bogenformiger Hautschnitt von del' Mitte 
del' Kil1l1vol'derflache (ohne Durchtl'ennung del' Unterlippe!) fingerbl'eit unter­
halb des Kieferrandes entlang, in Daumenbreite hinter dem Angulus nach 
oben umbiegend in der Richtung auf den vVarzenfortsatz, bis nicht ganz zum 
vorderen Rand des Sternocleido. Nach DurchtreIillung des Platysma wird 
der so bogenfOrmig umschnittene Weichteillappen vertieft und bis zum Frei­

liegen des Kiefel'randes 
nach oben zuriickgeschla­
gen. Sodann Unterbindung 
und Durchtrel1l1ung der am 
vorderen Rande des Mas­
seter vorbeiziehenden A. 
maxillaris ext. 

1st das geschehen, so 
befreit man die ganze 
AuBenflache des Unter­
kiefers vom Gelenkfortsatz 
bis zum Kinn von den be­
deckenden Weichteilen, in­
dem man diese im Zusam­
menhange mit dem Haut­
lappen vom Knochen ab­
prapariert und mit Haken 
nach oben zul'iickhalten 
laBt. Dabei wurde der Mas­
seteransatz abgetrel1l1t, die 
Parotis nicht verletzt und 

Abb. 306. Halbseitiger Defekt des Unterkiefers. durch 
provisorische Prothese nach SCHl<OVER crsotzt. die Wangentasche vol'erst 

noch geschlossen gelassen. 
Das Periost bleibt am Kiefer haften und faUt mit fort - es sei denn, daB di~ 
Art der Knochenerkrankung die Erhaltung des Periostes und damit die Aus­
fiihrung del' sog. "subperiostalen" Exartikulation ausnahmsweise gestattet. 

Liegt die zu exartikulierende Kieferhalfte auBen frei, so extrahiert man 
den gleichseitigen mittleren Schneidezahn, fiihrt an der Riickflache des Kinns 
eine GIGLI-Drahtsage durch die Mundbodenweichteile hindurch und zum vol'­
deren Wundwinkel heraus - wobei die nicht durchtrel1l1te Unterlippe mit den 
Haken scharf nach oben verzogen werden muB - und sagt den Kinnknochen 
in querer Richtung durch. 

Nun wird ein einzinkiger scharfer Knochenhaken in die laterale Sageflache 
eingesetzt und der fortfallende Kieferteil nach auBen verzogen, bis die noch 
an fum ansetzenden Weichteile sich straff anspal1l1en. Das ist zunachst die 
Wangentaschenschleimhaut, die dem Alveolarfortsatz entlang durchschnitten 
wird; dal1l1 kommen die an der 1nnenflache inserierenden Mundbodenweich­
teile daran, die zunachst stumpf mit dem Raspatorium abgeschoben und 
schlieBlich bis zum Kronenfortsatz hinauf scharf abgetrennt werden. Den 
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Processus coronoideus selbst durchtrennt man mit der Knochenschere, um 
ihn von der Sehne des M. temporalis zu befreien. Und nun faBt man den nur 
noch in seiner Gelenkverbindung hangenden Unterkiefer mit einer Knochen­
faBzange und dreht ihn vollends heraus, um auf diese Weise die bei Messer­
verwendung eventuell drohende Verletzung der dicht an der Innenseite des 
Kiefergelenks vorbeiziehenden A. maxillaris into zu vermeiden. 

Die Operation wird beendet durch Vernahung zunachst des Wangentaschen­
schleimhautrandes mit der Mundbodenschleimhaut und Anlegung einer auBeren 
Hautnaht bis auf eine schmale Lucke, durch die ein dunnes Gummidrain in 
die Wunde eingclegt wird. 

Doch nun folgt nQch bei vorhandenem Zahnbesatz die Anbringung der 
vorbereiteten Gleitschiene in der eingangs beschriebenen Weise vom Munde 
her, wahrend bei zahnlosem Kiefer die dann notwendig werden de Stutzprothese 
schon bei noch offener Wunde den ihr zugedachten Platz einnehmen muB, 
damit die Drahtnahtvereinigung mit dem erhalten gebliebenen Kieferknochen 
ausgefUhrt werden kann. Die Schleimhautnaht verlegt man dalm nach auBen 
von dEl' Prothese. 

8. Plastischer Ersatz eines Unterkieferdefektes. 

Unterkieferdefekte werden, wie das oben schon hervorgehoben wurde, am 
besten wieder ausgefullt durch lebendes Knochenmaterial, das vom Patienten 
selbst zu entnehmen ist und die besten Aussichten bietet fUr die Wiederher­
stellung eines leistungsfahigen Kiefers. 

Voraussetzung fur das Gelingen einer freien Knochentransplantation ist 
aber in erster Lillie das V orhandensein vollig aseptischer Verhaltnisse, und so 
kann eine solche nach Kontinuitatsresektion oder Exartikulation des Unter­
kiefers erst dalm vorgenommen werden, wenn die durch den vorausgegangenen 
operativen Eingriff gesetzten Wunden einer restlosen Ausheilung zugefUhrt 
worden Silld. Man wartet deshalb mit der Transplantation mindestens dreiMonate. 

Eine weitere wichtige Bedillgung fur die Einheilung des Transplantates 
bildet eine geeignete Beschaffenheit des Weichteilbettes, das den zu uberpflan­
zenden Knochen umgeben soIl. Da sehr viel von dem raschen Einwachsen 
moglichst vieler BlutgefaBe abhangt, so muB nach Moglichkeit gefaBarmes 
Narbengewebe excidiert werden, um das Transplantat mit schmiegsamen, sich 
breit anlegenden, gut vascularisierten Weichteilen zu umgeben. Eventuell 
mussen plastische Weichteiloperationen der Knochenuberpflanzung voraus­
geschickt werden, um bei Mangel eines geeigneten Weichteilbettes ein solches 
erst zu schaffen. 

Zu beachten ist auch, daB Knochen stets mitsamt seinem Periost verpflanzt 
werden muG, weil diesem bei den Einheilungsvorgangen eine wichtige Rolle 
zukommt. 

a) Die einen Kontinuitatsdefekt beiderseits begrenzenden Knochen­
enden werden verbunden durch Knochenspangen, die die Form des resezierten 
Kieferstuckes wenigstens annahernd besitzen soUten - wenn sie auch an Dicken­
umfang hinter ihm zUrUckstehen d u rf e n und es moglichst sogar so 11 ten. 
Defekte im Bereich der mittleren Abschnitte des horizontalen Kieferastes sind 
am leichtesten, und zwar durch gerade Periostknochenspangen, die von der 
Schienbeinvorderflache durch AbmeiBeln entnommen wurden, zu uberbrucken; 
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wohingegen der Ersatz von Kinndefekten groBere Schwierigkeiten zu verur­
sachen pflegt wegen der Notwendigkeit, ein die Kinnkrummung besitzendes 
Transplantat zu gewinnen bzw. herzustellen. Das kaml geschehen z. B. durch 
Einpflanzung eines durch Resektion entnommenell gekrummten Rippenstuckes 
oder dadurch, daB man die Knochenenden des Defektes durch ein biegsames, 
aus Periost und dunner Corticalis bestehendes Transplantat miteillallder ver­
bindet. 

Die Operation eines Kontinuitatsdefektes am horizontalen Kieferast spielt 
sich etwa folgelldermaBen ab: 

Lagerung des Patient en in halbsi"tzender Stellung mit leicht nach hintcn 
geneigtem Kopf. Lokalanasthesie. 

Abb. 307. l'lastischer Ersatz cines Untcrkicferdcfektes durch Periostknochonspan aus dem 
Schienbein. 

Nachdem die Knochenluckc von einem geeigneten, meist am Unterkiefer­
rande anzulegenden Hautschnitt aus in ganzer Lange freigelegt wurde, sind die 
den Defekt begrenzenden Knochenenden sauber freizupraparieren, ohne das 
Periost zu beschadigen und ohne die Mundhohle zu eroffnen! Die gewohnlich 
die Lucke ausfUllenden Narbenmassen mussen excidiert und die Knochenenden 
selbst durch Abkneifen mittels LUERscher HohlmeiBelzange soweit angefrischt 
werden, bis gesunde, gut blutende Knochensubstanz erscheint. 

Nunmehr legt man, ebenfalls in Lokalanasthesie mit 10f0iger Novocain-
16sung, die Vorderflache eines Schienbeins am Unterschenkel soweit frei, daB 
ein die Lange des Kieferdefektes urn einige Zentimeter uberragendes Stuck 
der Corticalis durch AusmeiBeln entnommen werden kann - nachdem vorher 
das Periost so umschnitten wurde, daB es an beiden schmalen Enden 1-2 cm 
weit im UberschuB am Transplantat haft en bleibt. Das so gewonnene Knochen­
stuck wird sofort in den Kieferdefekt eingesetzt, wahrend ein Assistent die 
Unterschenkelwunde verschlieBt. 
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Beim Einfiigen in die Knochenliicke kommt es darauf an, moglichst sofort 
cine feste und breite Verbindung mit dem Kiefer herbeizufiihren, was durch 
Einrammen del' Enden des Transplantates in die Marksubstanz des Kiefers 
zu erreichen ist, wahrend das iiberstehende Periost sorgfi11tig mit dem Kiefer­
periost durch Nahte vereinigt wird (vgl. Abb. 307). Durch breites llmiges An­
legen des zuriickgeschlagenen \Veichteillappens, eventuell unter ZuhiIfenahme 
versenkter Catgutnahte, wird die Operation beendet. 

Ruhigstellung sowohl del' durch das Transplantat miteinander ver­
bundenen Kieferabschnitte gegeneinander (durch Zahnschiene - s. oben), als 
auch des ganzen Dnterkiefers gegen den Oberkiefer (z. B. durch Drahtver­
bindung beider Zahnreihen) fUr 3-6-8 Monate, bis zur knochernen Vereini-

Abb. 308. Plastischer Ersatz einer exartikulierten UnterkieferhaIfte aus dem Darmbeinkamm 
mit der Spina iliaca ant. sup. als Angulus. 

gung von Transplantat mit Kieferknochen, ist unbedingt notwendig, wenn 
ellle Pseudarthrose ausbleiben soIl. 

b) Del' nach halbseitiger Exartikulation zuriickbleibende Defekt 
wird am besten ersetzt durch ein yom vorderen oberen Darmbeinkamm zu 
entnehmendes Knochenstiick, das in del' Form weitgehende Ahnlichkeib mit 
einer Dnterkieferhalfte aufwcist und aus aufsteigendem Kieferast, Kiefer­
winkel (Spina iliac a ant. sup.) und Kieferkorper mit Kinnkriimmung besteht. 

Del' hierzu auszufUhrende operative Eingriff verlauft folgendermal3en: 
Lokalanasthesie durch Infiltration del' Wangenweichteile mit 1/2-1 %iger 
Novocainlosung. Schnitt wie zur halbseitigen Exartikulation des Dnterkiefers 
durch Raut und Platysma und Zuriickklappen des so umschnittenen Weichteil­
lappens, del' auch den unteren Zipfel del' Parotis umschliel3t, nach oben. Del' 
den Defekt nach vorn begrenzende Knochenrand del' anderen Killl1seite wird 
freiprapariert und angcfrischt, wobei die Mundhohlenschleimhaut intakt bleiben 
mul3! 
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Yom hinteren Wundwinkel aus dringt man dann vorsichtig, ohne Par otis 
und Facialis zu verletzen, mit einer geschlossenen Kornzange stumpf in der 

Richtung nach der Pfanne 
des fruheren Kiefergelenks zu 
vor, erweitert den so ent­
standenen Gang durch krM­
tiges Spreizen der Korn­
zangenarme solange, bis er 
genugend weit ist, um das 
Transplantat aufzunehmen. 

Nunmehr lagert man den 
Patienten vorubergehend auf 

)II' die Seite, legt sich in lokaler 
Infiltration mit 1/2 OJoiger No­
yocainlosung den vorderen 
oberen Darmbeinkamm frei 
und trennt die in dem Be­
reich des zu resezierenden Ab-

Abb. 309. Kieferersatz aus dem Beckenkamm (Rontgen­
bild) kurz nach der Einpflanzung. Der Pfeil zeigt nach 
der Vereinigungsstelle von Transplantat und Kinn. (Tiib. 

schnittes ansetzenden Apo­
neurosen und platten Bauch­
muskeln von ihm abo Die 

Chir. KIinik.) 
Grenzen des Transplantates 

markiert man sodann durch eine Reihe von Bohrlochern und verbindet diese 
untereinander durch vorsichtiges MeiBeln, bis das gewunschte Knochen­
stuck aus seiner Verbindung mit dem Darmbein vollstandig ge16st ist. 

Abb. 310. Kieferersatz aus dem Beckenkamm (Rontgen­
bUd) 7 Monate nach der f<inpflanzung. An der Ver­

einigungsstelle (Pfeil) hat sich bereits eine feste Knochen­
briicke gebildet. (Tiib. Chir. KIinik.) 

Wahrend nun ein Assi-
stent die Beckenwunde ver­
schlieBt, wird das Transplan­
tat in die Wangenwunde ein­
gesetzt, und zwar zunachst 
durch Einfugen des aufstei­
genden Astes in das bereitete 
Bett. 1st das geschehen, so muG 
die Verbindung des vorderen 
Transplantatendes mit dem 
Kinnteil der anderen Kiefer­
seite hergestellt werden, und 
zwar in besonders sorgfaltiger 
Weise - was am besten durch 
Einrammen der entsprechend 
modellierten Knochenenden 
ineinander zu bewerkstelligen 
ist (vgl. Abb. 308). 

N ach Bedecken mit dem 
auBeren Weichteillappen und Ausfuhrung der Hautnaht ist die Operation beendet. 

Fixierung des Unterkiefers gegen den Oberkiefer fur die Dauer von 4-6-8 
Monaten durch Verschraubung der schon vor der Operation angelegten Gleit­
schiene, oder auf irgend eine andere Weise ist erforderlich, bis sich eine feste 
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Knochenbriicke vom Transplantat nach dem anliegenden Kieferteil ausge­
bildet hat. 

Auf von Zeit zu Zeit anzufertigenden Rontgenbildern ist das Fortschreiten 
der Einheilung in Form von intensiverer Schattengebtmg und Dickenzunahme 
des Transplantates, sowie in allmahlicher Ausfiillung der zwischen Transplantat 
und Kiefer zunachst immer noch sichtbaren Liicke durch Knochensubstanz 
deutlich zu verfolgen (vgl. Abb. 309 u. 310). 

Abb. 311. Resektion des Oberkiefers. 

9. Halbseitige Resektion des Oberkiefers. 

In der Regel sind es bosartige Geschwiilste, die eine Oberkieferresektion 
not.wendig machen: Carcinome des Alveolarfortsatzes oder der Highmorshohle, 
sowie Oberkiefersarkome. Da nun die Erfahrung gelehrt hat, daB die Rezidiv­
freiheit um so eher zu erwarten ist, je radikaler die Knochengeschwulst exstirpiert 
wird, so ist im allgemeinen die Resektion der ganzen, den malignen Tumor 
umschlieBenden Oberkieferhalfte einer partiellen Resektion von Oberkieferteilen 
vorzuziehen. Nur mit groBer Sicherheit als gesund zu betrachtende Abschnitte 
konnen gelegentlich zuriickgelassen werden, und zwar handelt es sich daun meist 
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darum, entweder den harten Gaumen oder die untere Wand der Augenhohle 
zu erhalten; denn jede dieser beiden Knochenplatten hat wichtige Funktionen 
auszuiiben, deren Fortfall von ernsten StOrungen gefolgt ist. Wird namlich der 
Augapfel seiner knochernen Stiitze nach unten beraubt, so senkt er sich und ver­
anla13t dadurch das Auftreten von Doppelbildern beim Sehen (vgl. Abb. 314). Mu13 
die Gaumenplatte mitsamt ihrem Schleimhautiiberzug mitreseziert werden, so 
wird dadurch eine breite Verbindung geschaffen zwischen Mund und Nase, die 
sich beim Sprechen, Essen und Trinken natiirlich hochst unangenehm bemerkbar 
macht und spater einer besonderen Prothesenbehandlung unterzogen werden mu13. 

Abb. 312. Narbc und Eindellung der rcchten 'Vange nach halbseitiger Oberkieferresektion. 

Rier sei als typische Operation nur die totale halbseitige Oberkiefer­
resektion beschrieben (vgl. Abb. 311). 

Anasthesie: doppelseitige Unterbrechung des 2. Trigeminusastes am Foramen 
rotundum und Umspritzung der zu resezierenden Oberkieferhalfte mit 1/2 OJoiger 
Novocain-Suprareninlosung, um die Blutung zu verringern. Prophylaktische 
Unterbindung der A. carotis ext. wird zwar angenehm empfunden, ist aber 
nicht unbedingt notwendig. 

Lagerung des Patienten in halbsitzender SteHung. Schnitt durch die Raut 
von der Mitte der Jochbeinvorderflache leicht bogenformig dem unteren Augen­
hohlenrand entlang bis fingerbreit unterhalb des inneren Augenwinkels. Von 
hier rechtwinklig umbiegend an der Nase herunter, dicht urn den Nasenfliigel 
herum bis zum Nasenseptum, von wo aus, wiederum rechtwinklig umbiegend, 
die Oberlippe in der MitteHinie durchtrennt wird (Schnittfiihrung nach DIEFFEN­
BACH-WEBER)., 
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Der so umschnittene, lateral breitgestielte Weichteillappen -wird von der 
Vorder- und Seitenflache des Oberkieferknochens bis zur Jochbeinvorderflache 
abprapariert und seitlich umgeklappt - wobei das Periost am Knochen haften 
bleibt. Er enthiilt die gesamte mimische Gesichtsmuskulatur des oberen Ge­
sichtsabschnittes mitsamt den unversehrt bleibenden Facialisasten. Der im 
seitlichen Wundwinkel in die Erscheinung tretende M. masseter wird eine Strecke 
weit von seiner Ursprungsstelle am untercn Rande des Jochbeinfortsatzes los­
ge16st, und der knorpelige Nasenteil von dem unteren und seitlichen Rande der 
Apertura piriformis abgetremlt, so daB unter Verziehung der Nase nach der 
gesunden Seite ein breiter Zugang in die Nasenhohle hinein zur Verfiigung steht. 

Der die untere Orbitalwand im Innern der Augenhohle bedeckende Periost­
uberzug solI als letzte Stutze des Bulbus nach 
Moglichkeit erhalten bleiben und von einem 
am unteren Knochenrande der Augenhofile 
durch das Periost gefUhrten Schnitt aus mit 
dem Raspatorium in ganzer Breite abgehoben 
werden. 

Der schwierigste Teil del' Operation steht 
aber noch bevor, indem es nun notig wird, 
die festen und breiten Knochen brucken zu 
durchtrennen, durch die der Oberkiefer mit 
der Nachbarschaft in Verbindung steht. Das 
ist erstens das J 0 c h be in, zweitens der" S t i r n -
fortsatz, drittens der harte Gaumen und 
viertens die V orderwand des Flu g e 1£ 0 r t -
satzes. 

Man begilmt mit dem J ochbein und fUhrt 
von der Orbita her durch die Fissura orbitalis 
inferior eine GIGLI-Drahtsage so herum, daB 
der auBerordentlich harte und feste Knochen 
von innen nach auBen durchsagt werden kann. 
Ahnlich macht man es mit dem Stirnfortsatz, 

Abb. 313. Gaumendefekt nach halb­
seitiger Oberkieferresektion. 

nachdem die Sage von der Orbita her unter Durchbrechung der dumlen seit­
lichen Nasenwand ein- und zur Apertura piriformis wieder herausgefuhrt wurde. 

Bevor aber der harte Gaumen in der Mittellinie gespalten wird, muB man 
vorher mit einem Rechtwinkelschnitt seinen hinteren Rand vom erhalten 
bleibenden weichen Gaumen abschneiden und auch die die knocherne Gaumen­
platte mundhohlenwarts bedeckenden Weichteile in der Richtung von hinten 
nach vorn bis zum Zahnfleisch in der Medianlinie durchtrennen. Dann wird 
ein breiter MeiBel vorn in der Mitte des Alveolarbogens senkrecht aufgesetzt, 
und Zahnfortsatz mit Gaumenplatte durchschlagen. Ubrigens kann man auch 
die beiden erstgenannten Knochenbrucken anstatt mit der Drahtsage rascher 
und ebensogut mit dem MeiBel durchtrennen. 

Als letztes Hindernis fUr die Loslosung des Oberkiefers hat nun noch die 
Verbindung der Oberkieferruckflache mit dem Flugelfortsatz zu fallen, was 
bei maximal geoffnetem Munde mittels eines kurz hinter dem letzten Molaren 
in der Richtung steilnach obeu iuneu aufgesetzten MeiBels zu geschehen hat; 
und nun hebelt man mittels eines in die Knochenspalten eingesetzten Eleva-
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toriums den Oberkiefer gewaltsam aus seinem Bett heraus, wobei immer noch 
eiuige unwesentlichere riickwartige W eichteil-Verbindungen durchrissen werden 
miissen. Dabei blutet es aus den .listen der A. maxillaris interna recht heftig 
und auch wohl in kraftigem Strahl, so daB Fassen und Unterbinden der starksten 
GefaBe nicht zu umgehen ist. 1m iibrigen tamponiert man die groBe Wund­
hohle fest aus und bringt dadurch die iibrige Blutung zum Stehen. 

Damit ist der Eingriff im wesentlichen beendet - bis auf das Zuriickklappen 
des Weichteillappens und dessen Fixierung in seiner friiheren Lage durch 
Hautnahte. 

Der die riesige Wundhohle ausfiillende Tampon bleibt einige Tage liegen, 

Abb. 314. Senkung des rechten Auges nach 
radikaler halbseitiger Oberkieferresektion. 

wird dann aber durch den Gaumen­
defekt hindurch zur Mundhohle heraus­
gezogen und dauernd entfernt. Die 
Hohle verkleinert sich durch Granula­
tionsbildung, doch muB der Gaumen­
defekt spater durch eine Prothese ver­
schlossen werden, die eventuell einen 
zum Bulbus hinauffiihrenden und 
diesem als Stiitze dienenden Fortsatz 
tragt (vgl. Abb. 313). 

Die Folgen einer solchen halbseitigen 
Oberkieferresektion fiir die auBere Form 
des Gesichtes pflegen verhaltnismaBig 
gering zu sein und nur wenig zu ent­
stellen. Gewohnlich wird nur eine leichte 
Einsenkung der betreffenden Gesichts­
seite bemerkt, ohne daB die Mimik er­
he blich gestort ware - wahrend die 
sehr giinstig liegende lineare Haut­
narbe schon nach einigen Monaten 
kaum mehr auffallt (vgl. Abb. 312). 

10. Die Freileguug des Kiefergelenks (vgl. Abb. 315). 

Die operative Freilegung der AuBenseite des Kiefergelenks wird notwendig 
z. B. zum Zweck der V ornahme einer Resektion des Kopfchens, der Exstirpa­
tion oder Festheftung des Meniscus articularis, der Einrichtung einer veralteten 
Kiefergelenksluxation und ahnlicher Eingriffe. 

Technisch sind die Kiefergelenkoperationen gar nicht sehr einfach zu er­
ledigen, weil sie eine gewisse spezielle Erfahrung voraussetzen - trotzdem die 
oberflachliche Lage des Gelenks auch weniger Geiibten Mut mach en konnte. 
Aber die Nahe von Parotis und Facialis, die im Wege liegenden Temporalis­
gefaBe und die von der dicht an der 1nnenseite des Gelenks vorbeiziehenden 
A. maxillaris into drohenden Gefahren sind zu beachten. 

Die Anasthesie ist durch 1nfiltrierung und Umspritzung des Operations­
gebietes mit I %iger Novocain-Suprarenin-Losung leicht auszufiihren. 

Ais Schnittfiihrung sei die von KONIG angegebene empfohlen, nach der 
sich die Operation in der folgenden Weise durchfiihren laBt: Nach Abtasten 
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des Jochbogens wird ein 3-4 cm langer Schnitt von der Ohrgrenze am unteren 
J ochbogenrand entlang nach vorn durch die Raut bis auf den Knochen an­
gelegt. Auf die Mitte dieses Schnittes setze man einen senkrecht nach unten 
fUhrenden von 2-3 cm Lange darauf, der aber zunachst nur die Raut durch­
trennt. Der Schnitt erhalt auf diese Weise T-Form. 

Darnach orientiere man sich erst uber die Lage der sehr oberflachlich 
liegenden TemporalgefaBe, deren Pulsation leicht zu fiihlen ist, vermeide eine 
Verletzullg derselben und verlagere sie mitsamt den sie umgebenden Weich­
teilen nach dem Ohr zu mittels Rakenzug. Sodann schiebe man stumpf mit 
einem Raspatorium unter gelegentlicher vorsichtiger Unterstiitzung durch das 

Abb. 315. Freilegung des Kiefergelenks mittels Schnittfiihrung nach KONIG. 

Messer die Weichteile vom unteren Jochbogenrande und der AuBenflache des 
Gelenks nach unten und vorn zu ab, wobei die Parotis zum Vorschein 
kommt. Die Nervenzuge des Facialis kOllnen auf diese Weise nicht verletzt 
werden. 

Der Gelellkspalt wird haufig zu weit nach unten gesucht, weil man sich 
bei der Orientierung zu sehr von dem nach vorn vom Kieferkopfchen gelegenen 
Tuberculum articulare leiten laBt. Durch Bewegungen des Unterkiefers laBt 
sich aber feststellen, daB das eigentliche Gelenk im auBersten hinteren und 
oberen Wundwinkel hart an der Miil1dung des auBeren Gehorgal1ges gelegen 
und etwas unbequem zuganglich ist. Der Gelenkfortsatz des Ul1terkiefen 
dagegen liegt in ganzer Ausdehl1ung vor. 

Jetzt folgt die beabsichtigte Operation am Gelenk selbst, welche die Ver­
al1'assung abgab zu seiner Freilegul1g. Nach deren Beendigung verschlieBt man 
die auBere Wunde durch Rautnahte. 
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11. Die ~lobilisierung des ankylosierten l\iefergelcnks (vgl. Abb. 316). 

Wenn die infolge Verletzung odeI' Entzundung knochern miteinander ver­
bundenen Flachen eines Gelenkes operativ voneinander getrennt werden, so 
bleibt die auf diese Weise erzielte Beweglichkeit nur kurze Zeit bestehen; denn 
die mit ihren frisch en Wundflachen dicht aneinanderliegenden Gelenkteile 
gehen gewohnlich rasch wieder eine feste Verbindung miteinander ein. 

Will man auf einen dauernden Erfolg einer solchen "Mobilisierung" rechnen, 
so sind Verhaltnisse herzustellen, wie sie vorgefunden werden bei Knochen­
bruchen, bei denen die knocherne Vereinigung del' Bruchenden ausblieb infolge 
Zwischenlagerung von Weichteilen (Muskelgewebe, Sehnen usw.). Bei so ent­
standenen Pseudarthrosen ("falschen Gelenken") pflegt Callusbildung an den 

Abb. 316. :i\Iobilisierung des Kiefergelenks nach :l<I uHl'HY. 

Bruchelldell uberhaupt nicht einzutretell, odeI' sich innerhalb enger Grenzen 
zu halten; keinesfalls ist das produzierte Knochennarbengewebe imstande, 
die zwischen die Bruchenden eingeklemmten Weichteilmassen zu durchwachsen 
und die Frakturstelle zu uberbrucken. 

Diese Verhaltnisse wurden fUr die Beweglichmach ung versteifter Gelenke 
ausgenutzt zum erstenmal von HELFFERICH, und zwar gerade fUr das Kiefer­
gelenk, indem er einen aus dem M. temporalis gebildeten gestielten Muskel­
lappen so in den durch Resektion gewonnenen neuen Gelenkspalt einfugte, 
daB die abermalige Bildung einer Knochenbrucke dadurch unmoglich gemacht 
wurde. 

Von Anderen wurde ein aus del' Nachbarschaft des Kiefergelenks entnommenes 
Stuck Fettgewebe an Stelle des gestielten Muskellappens frei in die Knochen­
lucke hineinverpflanzt. Recht empfehlenswert erscheint besonders das Ver­
fahren von MURPHY, del' statt des von HELFFERICH verwendeten Muskelstreifens 
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einen Fett-Fascienlappen von del' Temporalisoberflache mit gutem Erfolg inter­
ponierte. Del' Eingriff ist in lokaler Infiltrationsanasthesie auszufiihren und 
wickelt sich etwa in del' folgenden Weise ab: 

Hautschnitt in vertikaler Richtung etwa 1 cm VOl' dem vorderen Ohransatz 
von del' Mitte des M. temporalis bis zum oberen J ochbogenrande. Hier biegt 
er auf eine Strecke von etwa 3 cm rechtwinklig nach vorn urn und wird bis 
auf den Knochen des Jochbogens vertieft. Nach Freilegung del' den M. tempo­
ralis bedeckenden Fascie, wobei das an ihr haftende subcutane Fett moglichst 
im Zusammenhang mit del' Fascie belassen wird, wird del' untere Wundrand 
kraftig nach abwarts gezogen und die AuBenwand des Kiefergelenks von den 
bedeckenden Weichteilen entblOBt. 

N umnehr schaUt man durch Resektion des Kieferkopfchens odeI' eventuell 
auch eines entsprechenden anderen Abschnittes aus dem Gelenkfortsatz einen 
nicht zu schmalen Gelenkspalt, so daB del' Unterkiefer wieder mobil wird und 
del' Mund sich weit offnen laBt. 

1st das erreicht, so wird oberhalb des Kiefergelenks aus del' mit Fett be­
deckten Fascie des Temporalis ein am oberen Jochbogenrand gestielt bleibender 
1-2 cm breiter Lappen so umschnitten und yom Muskel abgelOst, daB dessen 
freies Ende sich iiber den J ochbogen herab in die am Gelenkfortsatz durch 
Resektion gewonnene Knochenliicke einschlagen laBt (vergl. Abb. 316). 

Hierauf halt man das Lappenende in seiner Lage fest durch einige Catgut­
nahte und beendet die Operation mit del' Hautnaht. 

Abel' del' so erzielte Erfolg kann erst als gesichert gelten, wenn es durch 
monatelang fortgesetzte aktive und passive Bewegungsiibungen gelungen ist, 
den Grad del' anfangs vorhandenen Beweglichkeit des Unterkiefers nicht nur 
aufrecht zu erhalten, sondern womoglich noch zu erweitern. Urn das zu erreichen, 
ist energische Anwendung eines mit Schraubenwi;ndungen versehenen Holz­
kreisels, eines Holzkeiles, eines Kieferdilatators odeI' ahnlicher Instrumente 
nicht zu entbehren. 

D. Operationen an den Weichteilen der Mund- und Rachenhohle. 

1. Die operative Beseitigung einer Ranula. 
Da die unter dem Namen "Ranula" (Froschleingeschwulst) bekannte Re­

tentionscyste mit wenigen, praktisch bedeutungslosen Ausnahmen von del' 
Glandula sublingualis ausgeht, so besteht die radikalste und naturgemaB un­
bedingt wirksame Therapie in del' Exstirpation diesel' Driise mitsamt del' Cyste. 
Del' dazu erforderliche Eingriff ist mit technischen Schwierigkeiten und nicht 
unbedeutendem Blutverlust verbunden. 

Auch die vollige Ausschalung del' Cyste allein unter Zuriicklassung del' 
Driise kann dauernd erfolgreich sein, schiitzt abel' nicht sichel' VOl' Rezidiven. 

Bei weitem am besten bewahrt hat sich das gleichzeitig auch einfach und 
leicht auszufiihrende Verfahren, dem fliissigen Cysteninhalt einen neuen AbfluB­
weg nach del' Mundhohle zu schaffen, del' sich nicht wieder verschlieBen kann. 
Dabei geht man in del' folgenden Weise VOl': 

Durch Infiltrierung des Mundbodens mit 1 OJ oiger Novocain-Suprarenin­
lOsung wird die unter del' Zungenspitze sich vorwOlbende Cystenwandung 
anasthetisch gemacht. Darauf faBt man die Kuppe del' Ranula an del' Stelle 

B 0 r c her s, Kopfchirurgie. 23 
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der starksten Transparenz mit einer chirurgischen Pinzette und schneidet aus 
der ganzen Wanddicke mit der gebogenen Schere ein calottenformiges Stiick 
von der GroBe eines Pfennigstiickes heraus, so daB der Cystenhohlraum breit 
eroffnet wird. Die Cyste £alit nach Entleerung ihres Inhaltes sorort zusammen, 
und man kann nun am Rande des entstandenen kreisfOrmigen Defektes die 
Schleimhaut des Mundbodens von der eigentlichen Wandung der Cyste, die 
sich schichtfOrmig von ihr absetzt, deutlich unterscheiden. 

Beide Randschichten werden jetzt durch eine rings urn die Offnung herum 
angeordnete Reihe von feinen Catgut-Knopfnahten dicht aneinandergelegt und 
miteinander vereinigt (vergl. Abb. 317). 

Abb. 317. Operation einer Ranula. 

Dadurch wird eine rasche Verwachsung des Mundbodenepithels mit der 
epithelialen Auskleidung der Cysteninnenwandung urn den freien Rand des 
Defektes herum in die Wege geleitet, die schon nach kurzer Zeit beendet ist 
und verhindert, daB ein Zuwachsen der einmal geschaffenen Offnung zustande­
kommt. Mit der Zeit wird aus dem Wanddefekt ein feiner Fistelgang, der aber 
geniigt, urn einen dauernden SekretabfluB zu garantieren. 

Der Cystensack verkleinert sich nun rasch; eine Sekretstauung kann nicht 
mehr eintreten, und damit ist die Geschwulst gewohnlich beseitigt. 

2. Die Operationen bei Zungencarcinom. 

Das Zungencarcinom ist - wie jede andere bosartige Geschwulst, welche 
operativ angegriffen werden soli - "im Gesunden" zu exstirpieren. Das ist nicht 
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schwer bei klein en Carcinomen am Rande der vorderen ZungenhaIfte, fiihrt 
aber zu oft sehr erheblichen technischen Schwierigkeiten, wenn der Tumor 
weiter hinten sitzt und womoglich schon auf den Mundboden iibergegriffen hat. 

Abgesehen von der manchmal nicht leicht zu beherrschenden Blutung, 
ist es im Wesentlichen die Notwendigkeit, einen geniigend breiten Zugang zum 
Operationsgebiet zu schaffen, wodurch die Operation kompliziert wird. 

Durch den Mund hindurch - zumal wenn er durch Kiefersperrer maxi· 
mal geoffnet wird - lassen sich im allgemeinen Geschwiilste noch exstir· 
pieren, die Un Bereich der vorderen zwei Drittel der Zunge lokalisiert 
sind. Reicht die Mundoffnung nicht aus, so vergroBert man sie durch Auf· 
schlitz en einer oder beider 
Wangen, indem man vomMund· 
winkel aus in der Richtung 
zum unteren Ohransatz - also 
parallel den Facialisasten -
die Wangenweichteile in ganzer 
Dicke bis ZUlli vorderen Mas· 
seterrande spaltet. Dabei wer· 
den die Arteriae orbicularis oris 
und maxillaris externa durch· 
trennt und unterbunden, wah· 
rend der Ausfiihrungsgang der 
Parotis oberhalb del' Schnitt· 
linie erhalten bleibt. N ach Be. 
endigung der Zungenoperation 
werden die Rander der Wangen. 
wunde mittels tief durchgrei. 
fender Nahte exakt wieder mit· 
einander vereinigt, um die 
entstehende Narbe moglichst 
schmal werden zu lassen. 

Bei Carcinomen, die weit 
hinten sitzen und die Mund· 

Abb. 318 Keilfilrmige Excision eines Zungencarcinoms. 

bodenweichteile schon in Mitleidenschaft gezogen haben, kommt man mit 
dieser einfachen HiIfsoperation manchmal nicht aus, weil der stc,trre Knochen­
bogen des Unterkiefers den Zugang zum Mundboden behindert. Hier wird es 
notwendig - falls man sich iiberhaupt zur Operation entschlieBt und nicht eine 
Behandlung mit Radiumbestrahlung vorzieht - den im Wege stehenden Unter­
kiefer "temporar" zu durchtrennen, seine Enden auseinanderzuziehen und sich 
so das ganze Operationsgebiet ausgiebig freizulegen. 

Diese Durchtrennung des Kieferbogens kann vorgenommen werden ent­
weder dicht neben der Kinnmittellinie bei gleichzeitiger Spaltung der Unter­
lippe und der Kinnhaut bis zum Zungenbein herab (KOCHER), oder aber im 
Bereiche des horizontalen Kieferastes, wie das schon von v. LANGENBECK ge­
iibt wurde. Diese letztgenannte Methode gibt zwar den breitesten Zugang 
und ist aus diesem Grunde am meisten zu empfehlen, schafft aber auch Schwierig­
keiten, die vor der Operation sorg£altig erwogen und bedacht werden wollen 
von jedem, der sich ihrer bedient. 

23* 
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Wird der horizontale Unterkieferast durchmeiBelt oder durchsagt, so unter­
liegen hinterher die beiden der Durchtrennungsstelle benachbarten Kieferenden 
ahnlichen Bedingungen, wie sie bei Frakturen an derselben Stelle vorgefunden 
werden: die Bruchenden neigen in hohem MaBe zur Verschiebung, die durch 
den Zug der an ihnen inserierenden Muskeln bedingt ist. So wird das hintere 
Ende infolge Masseter-, Temporalis- und Pterygoideiwirkung nach oben und 
innen verlagert, wahrend der nach vorn gelegene Kieferteil durch den Zug 
der Mundbodenmuskehl und der Pterygoidei nach unten und auch seitwarts 
verzogen wird. Es ist deshalb dafur Sorge zu tragen, daB nach beendigter 
Zungenoperation die knocherne Verheilung des Kieferknochens in normaler 
Stellung mit voller Wiederherstellung der Funktion erfolgen kann. 

Hierfur ist, wie auch bei den Frakturen des Unterkiefers, zweifellos das 
beste Mittel eine dentale Schiene, die vor der Operation nach Gipsabdruck 
angefertigt und im IDlmittelbaren AnschluB an die Operation durch einen Zahn­
arzt angelegt wird. Da die Verwendung einer solchen Zahnschiene aber an 
das V orhandensein von Zahnen zu beiden Seiten des Bruchspaltes gebunden 
ist, so muB bei zahnlosem Kiefer die Fixierung der Fragmente aneinander 
durch Knochennaht herbeigefuhrt werden. 

Zur Unterstutzung einer solchen sich leider meist rasch lockernden Knochen­
naht wird aber die Durchtrennung des Kieferknochens in der Richtung von 
hinten-oben nach vorn-unten vorgenommen und zugleich moglichst in einer 
Ebene, die von oben-auBen nach unten-innen geneigt ist. Hierdurch wird den 
Bruchenden schon erne Stiitze gegeneinander gegeben, die der drohenden Dis­
lokationsrichtung entgegenwirkt. 

ZweckmaBig markiert man die Durchtrennungslinie am Knochen durch 
eine Reihe von BohrlOchern, urn unbeabsichtigte Spriinge in dem sproden 
Kieferknochen zu vermeiden. 

a) Die Excision eines kleinen Carcinoms am vorderen Zungen­
rande wird in Lokalanasthesie vorgenommen, und zwar am besten bei lokaler 
Umspritzung des Zungen- und Mundbodengewebes mit 1/2-1 Dfoiger Novocain­
Suprareninlosung. Der Patient wird in sitzender Stellung auf den Operations­
tisch gelagert, die Zunge entweder mit einer Zungenzange, oder besser mittels 
eines hinter dem Carcinom durch denZungenrand gelegten Fadenziigels, vor­
gezogen und nun die Excision der Geschwulst mit Schere oder Messer vor­
genommen. 

Dabei werden die Schnittlinien I-F/2 em yom Geschwulstrande enbfernt 
angelegt, in einer Weise, daB das den Tumor tragende Gewebsstuck in Form 
eines Keils aus der Zunge herausgeschnitten wird, dessen Basis am Zungen­
rande liegt und dessen Spitze nach der Mittellinie zu gerichtet ist. 

Nachdem die spri-tzenden GefaBe gefaBt und unterbunden wurden, ver­
einigt man die beiden Schnittflachen durch direkte tief durchgreifende Naht 
miteinander - wie das aus Abbildung 318 zu ersehen ist. 

Die Heilung erfolgt gewohnlich innerhalb 6-7 Tagen, ohne auf die Dauer 
eine nennenswerte Beeintrachtigung der Zungenfunktion beim Sprechen und 
Kauen zuruckzulassen. 

Die Ausraumung der regionaren submentalen und submaxillaren 
Lymphdrusen sollte hochstens bei ganz kleinen beginnenden Zungencarci­
nomen unterlassen werden. Der dazu notwendige Eingriff wird am besten 
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del' Excision des Zungentumors unmittelbar vorausgeschickt und verlauft etwa 
folgendermaBen: 

Nach Infiltrierung del' Regio sub mentalis und submaxillaris mit 1/2010 Novo­
cain-Adrenalin-Losung wird von einem etwa 1 cm unterhalb des Unterkiefer­
randes und parallel zu mm angelegten Hautschnitt aus das Platysma nebst 
del' unter mm liegenden oberflachlichen Fascie durchtrennt und die Glandula 

Abb. 319. Ausraumung der submaxillaren Lymphdriisen. 

submaxillaris freigelegt. Dabei treten am vorderen Rande des Masseter die 
A. maxillaris externa, oben-einwarts von der Driise der Nervus mylohyoideus 
mit der ihn begleitenden Arteria mylohyoidea, und im vorderen Wundwinkel 
del' M. digastricus in die Erscheinung (vergl. Abb. 319). 

Die Submaxillaris ist auf allen Seiten, besonders aber nach vorn, von einem 
Fettpolster umgeben, in welchem die meist als derbe Knoten fiihlbaren carci­
l}omatosen Lymphdriisen zu suchen sind, und welches deshalb nach Moglichkeit 
im Zusammenhange vom vorderen Masseterrand angefangen bis unter den 
Digastricusbauch hinunter sauber ausgeraumt werden muB. Die Submaxillaris 
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kann erhalten bleiben, ist aber mitzuentfernen, wenn verdachtige Lymph­
knoten mit ihr verwachsen erscheinen. 

Auf der gegeniiberliegenden Unterkieferseite geht man in derselben Weise 
vor, oder beniitzt von vornherein einen am Unterkieferrande angelegten und 
der Kieferform entsprechenden bogenformigen Schnitt, der gleichzeitig beide 
Kieferseiten freilegt und noch den Vorteil bietet, daB auch die median ge­
legenen submentalen Drusen gut zuganglich werden. 

Nach Beendigung der Driisenexstirpation wird die Wunde durch Haut­
nahte verschlossen. 

Abb. 320. Freilegung der Zungenbasis durch seitliche Durchtrennung des] Unterkiefers zwecks 
Operation eines Zungencarcinoms. 

b) Die Freilegung des Zungengrundes wegen Carcinom mittels 
temporarer Durchtrennung des horizontalen Unterkieferastes laBt 
sich ebenfalls in Lokalanasthesie ausfuhren: Unterbrechung des dritten Trige­
minusastes am Foramen ovale, Infiltrierung des Mundbodens und des Zungen­
grundes von der Submentalgegend aus, sowie Infiltrierung der seitlichen oberen 
Halsweichteile. 

Der Patient wird in fast sitzender Stellung auf den Operationstisch ge­
lagert. 

Die sehr groBe Operation beginnt mit einer Spaltung der Wange vom Mund­
winkel bis zum vorderen Masseterrand in der Richtung auf den Ansatz des 
Ohrlappchens. Am Masseterrand biegt er nach unten um und wird quer ubE)r 
den Unterkiefer hinweg zum vorderen Rande des Sternocleido und noch einige 
Querfinger breit an ihm entlang nach abwarts gefiihrt. Von diesem Schnitt 
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aus sollen sowohl das Zungencarcinom, als auch die eventuell Metastasen ent­
haltenden regionaren Lymphdriisen am Unterkieferrand und an den groBen 
RalsgefaBen exstirpiert werden. 

Platysma und oberflachliche Ralsfascie werden durchschnitten, die Glan­
dula submaxillaris freigelegt und entfernt, sowie die hinten dicht neben ihr 
verlaufende A. maxillaris externa durchtrennt und unterbunden. 

Nach Ausraumung des gesamten, die regionaren Lymphknoten umfassenden 
submaxillaren Fettgewebes liegt dann das tiefe Ralsdreieck vor, von dem aus 
nach Durchdringung des M. hyoglossus die A. lingualis aufgesucht und ebenfalls 
unterbunden wird (s. oben). Die entlang den groBen GefaBen gelegenen Lymph­
driisen werden am besten ebenfalls jetzt gleich herausgenommen. 

Rat man dann die schrage Durchtrennung des Kiefers in der oben geschil­
derten Weise ausgefiihrt, die beiden Knochenenden kraftig auseinandergezogen 
und die sich dabei anspannende Mundbodenschleimhaut, sowie den M. mylo­
hyoideus, durchschnitten bzw. abgetrennt, so liegt die Zungenbasis breit zu­
gangig vor (vergl. Abb. 320). 

Nunmehr folgt die Excision des Carcinoms im Gesunden, und die dann der 
Blutstillung wegen rasch anzuschlieBende Vernahung der Schleimhautrander 
an der Zungenwunde miteinander. 

1st hiermit der Zweck der Operation erreicht, so geht es an den VerschluB 
der auBeren Wunde: Zunachst Vernahung der Mundbodenschleimhaut bis auf 
eine Liicke, durch welche die sich ansammelnde Wundfliissigkeit nach unten 
abflieBen kann. Dann Vereinigung der beiden Kieferbruchenden durch Draht­
naht bzw. Zahnschiene, und schlieBlich sorgfaltige Rautnaht - bis auf eine 
Offnung fiir das stets einzulegende und bis zum Mundboden durchzuleitende 
Gummidrain. 

3. Die plastische Deckung eines Schleimhautdefektes der Wange (vergl. Abb. 321). 

Wenn infolge von Verletzungen, entziindlichen Prozessen oder operativer 
Eingriffe ein gr6Berer Abschnitt der die Wange auf der 1nnenflache auskleidenden 
Schleimhaut defekt geworden ist, so wird ein plastischer Ersatz notwendig, 
urn die Entstehung einer Narbencontractur zu verhiiten. 

Da zur Ausfiihrung dieser Plastik ein gestielter Schleimhautlappen in der 
Regel nicht zur Verfiigung steht, so kann man mit ahnlichem Erfolge auch 
auBere Raut mit der Epidermis nach innen in den Schleimhautdefekt zur Ein­
heilung bringen; denn ob Schleimhaut, oder Raut - die Rauptsache ist, daB 
der verpflanzte Lappen einen epithelialen Uberzug tragt, der die Bildung von 
Granulationsgewebe und die Bildung einer aus diesem hervorgehenden schrump­
fenden Narbe verhindert. 

Die Schwierigkeit besteht nun darin, einen gestielten Rautlappen so in 
die Mundhohle hinein zu verlagern, daB er mit seinem Ende in den Defekt ein­
genaht werden kalm; denn die freie Transplantation eines excidierten Raut­
stiickes in dem infizierten Gebiet innerhalb der Mundhohle kann ja nicht in 
Betracht kommen. Wiirdemanden Weg durch denMund hindurcheinschlagen,so 
wiirde infolge der dann notwendig werdenden Lange des Lappens die Ernahrung 
seiner Spitze gefahrdet. Es bedeutete daher einen groBen Fortschritt, als 
PERTHES den Weg yom RaIse her durch den Mundboden wahlte, fiir den schon 
ein erheblich kiirzerer Lappen ausreicht. Der dazu benotigte Rautlappen wird 
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an der Halsseite so umschnitten, daB sein nicht zu schmaler Stiel nach oben zu 
liegen kommt. Die Lange richtet sich nach der Entfernung von der Lappenbasis 
bis zum 'Vangendefekt - welche zweckmaBig vorher mit einem Papierstreifen 
annahernd ausgemessen wird und besser etwas zu lang, als zu kurz zu bemessen ist. 

Die Operation selbst wird am besten in zwei Sitzungen ausgefuhrt, in deren 
erster der mit 1/2 %iger Novocainlosung subcutan umspritzte Hautlappen um­
schnitten und von der Unterlage abprapariert, dann aber vorerst auf enllge 
Tage in sein altes Bett wieder zuruckverlagert und dort mittels einer Reihe 
von Situationsnahten wieder befestigt wird. 

Dieses Vorgehen der "Lappenvorbereitung in situ" wurde ebenfalls von 
PERTHES erprobt und empfohlen, weil es manchen Fehlschlag der muhsam 

Abb. 321. Ersatz eines Schleimhautdefektes del' Wangenschlcimhaut durch einen Halshautlappen 
nach PERTHES. 

zustande gebrachten Deckung des Defektes durch Nekrose des in die Schleim­
hautliicke eingenahten La ppenendes verhindert; denn nach dies em Verfahren 
wird das Einschlagen durch den Mlmdboden in die Mundhohle hinein erst dann 
vorgenommen, wenn eine Nekrose der Lappenspitze nicht mehr zu befurchten 
ist, oder eine bereits eingetretene Nekrose sich abgestoBen hat. 

In der zweiten Sitzung wird zunachst der Schleimhautdefekt auf der Wangen­
innenflache durch Anfrischen der Rander, Excision von Narbengewebe usw. 
fur die Aufnahme des Hautlappens vorbereitet. Dann wird am Unterkiefer­
rande die Ha.ut incidiert und von hier aus stumpf ein genugend breiter Gang 
durch die Mundbodenweichteile hindurch nach der Wangentasche zu geschaffen. 
Ist das geschehen, so zieht man mittels einer von der Mundhohle her durch-
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gefiihrten Kornzange das Lappenende in die Mundhohle herein und vernaht 
es sauber mit den Randern des Schleimhautdefektes_ 

Nach 14 Tagen ist del' Lappenstiel abzutrmmen und in sein altes Bett zuriick­
zuschlagen - womit del' Zweck del' Operation erreicht wurde. 

Auch die Eingriffe diesel' zweiten Sitzung lassen sich in Lokalanasthesie 
(Infiltrierung des Mundbodens sowie Umspritzung des Wangendefektes und 
des Lappenbettes am Halse mit 1/2 OJoiger Novocain-Suprareninlosung) ausfiihren. 

4. Die Operationen an den hyperplastischen Gaumenmandeln. 

a) Die einfache Abschneidung ("Tonsillotomie") del' vergroBerten 
und infolgedessen oft weit in den Rachen hinein prominierenden Gaumenmandeln 

Abb. 322. Abschneidnng der Ganmenmandel (Tonsillotomie). 

ist angezeigt in erster Linie, wenn durch sie entweder ein mechanisch storendes 
Hindernis fiir den Schluckakt, fur die Sprache und fiir die Atmung bedingt 
wird, odeI' auch, wenn sie haufig AnlaB geben zur Entstehung von Anginen. 1m 
letzten Falle ist abel' die totale Ausschalung del' Mandeln vorzuziehen; dellll die 
Tonsillotomie laBt ja stets einen mehr odeI' weniger groBen Rest lymphatischen 
Gewebes zwischen den Gaumenbogen zuruck, das mit den noch in ihm ent­
haltenen Krypten auch weiterhin die Entstehung entzundlicher Prozesse be­
gunstigen kallll. 

Da in del' Regel be ide Mandeln hyperplastisch verandert sind, so werden auch 
beide kurz hintereinander in einer Sitzung angegriffen. Als Anasthesierung 
geniigt Bepinseln del' Tonsillen und ihrer Umgebung mit lO-20 %iger Cocainlosung. 
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Das Abschneiden einer Tonsille kann am einfachsten mit einem geraden, 
oder besser einem leicht gekrummten Knopfmesser vorgenommen werden, 
nachdem die Mandel mit irgend einer FaBzange an der Kuppe gepackt und etwas 
aus ihrem Lager zwischen den beiden Gaumenbogen herausgezogen wurde. 
Das Durchschneiden erfolgt entweder in der Richtung von oben nach unten oder 
vielleicht zweckmaBiger noch von unten nach oben, weil dann das Messer wahrend 
des Schneidens nicht so von Blut bespult wird und sichtbar bleibt. Zieht man die 
Tonsille zu stark aus ihrem Lager heraus und schneidet sie zu weit an der Basis 
durch, so riskiert man eine Verletzung der die Mandel nach auBen zu begren­
zenden fibrosen Kapsel und damit der in diese einmundenden A. tonsillaris -
was eine schwer stillbare arterielle Blutung zur Folge haben kann. 

Deshalb beschranke man sich und entferne die Tonsille nur soweit sie bei 
normaler Lage uber den vorderen Gaumenbogen hinausragt (vergl. Abb. 322). 

GroBer Beliebtheit erfreut sich das demselben Zwecke, wie das Knopfmesser, 
dienende "Tonsillotom" nach FAHNENSTOCK - ein im Wesentlichen aus zwei 
durch Fingerdruck gegeneinander verschieblichen Ringmessern bestehendes 
Instrument (vergl. Abb. 323). Dieses wird in geschlossenem Zustande mit sich 

Abb. 323. Tonsillotom nacb FAHNENSTOCK. 

deckenden Ringmessern uber die Tonsille gelegt; darauf verschiebt man mit 
einem kurzen kraftigen Ruck zwischen Daumen einerseits und 2. bis 3. Finger 
andererseits die Messer gegeneinander, wobei gleichzeitig selbsttatig eine Gabel 
von vornher in das Mandelgewebe hineinfahrt und die Tonsille etwas aus 
ihrem Lager hervorzieht. Hierbei wird die Tonsille zwischen den Ringmessern 
durchtrennt, so daB der in die Rachenhohle prominierende Teil fortfallt. 

Die Blutung pflegt einige Minuten spater spontan zum Stillstand zu kommen, 
besonders, wenn einige Male mit dunner Wasserstoffsuperoxydlosung gegurgelt 
wird. 

Zu beachten ist, daB sich schon wenige Stunden nach der Operation die 
Wundflache der Tonsillenstumpfe mit harmlosen weiBen Belagen zu bedecken 
pflegt, die aus Fibrin bestehen und nicht mit diphtherischen Membranen zu 
verwechseln sind. 

b) Die vollstandige Exstirpation der Gaumenmandeln ("Ton­
sillektomie") wird mehr und mehr der £ruher ausschlieBlich geubten Ampu­
tation (Tonsillotomie) vorgezogen, weil die Ergebnisse dieser letztgenannten 
Operation auf die Dauer recht haufig zu wiinschen ubrig lassen. Man muB 
sich allerdings daruber klar sein, daB die Ausfiihrung der Tonsillektomie manch­
mal auf unangenehme technische Schwierigkeiten stoBen kann - z. B. dann, 
wenn durch voraufgegangene peritonsillare Abscesse zwischen Gaumenbogen 
und Tonsille feste Verwachsungen oder gar dicke narbige Schwielen erzeugt 



Operationen an den Weichteilen der Mund- und Rachenhohle. 363 

worden sind. In anderen Fallen dagegen, besonders bei Kindem, laBt sich die 
Mandel in toto spielend leicht und groBtenteils stumpf aus ihrem Bett heraus­
schalen und exstirpieren. 

MIT selbst hat sich folgendes Verfahren gut bewahrt, das allerdings nur unter 
bestimmten V oraussetzungen ausfiihr bar ist: namlich nur bei Kindem, bei 
Fehlen von Verwachsungen und bei derberer, jedenfalls nicht zu weicher Konsi­
stenz des Tonsillargewebes. Da diese Voraussetzungen aber bei der iiber-

Abb. 324. Totalexstirpation der Gaumenmandel ("Tonsillekt.omie"). 

wiegenden Mehrzahl der Kinder erfiillt sind, so kaml man in der Regel folgender­
maBen vorgehen: 

Der Patient wird in aufrecht sitzender Stellung auf den Operationstisch 
gelagert. Chlorathylrausch. Maximale Offnung des Mundes durch 
Kiefersperrer. 

Mit einem am Ende leicht winklig umgebogenen Elevatorium wird der 
vordere Gaumenbogen rasch von der Tonsille abgestreift. An Stelle des Instru­
mentes dringt dann der Zeigefinger energisch zwischen Gaumenbogen und 
Tonsille ein (vergl. Abb. 325), schiebt sich hinter die Tonsille und hebt mittels 
wiihlender und streifender Bewegungen das ganze Organ aus seinem Bett heraus, 
bis es nur noch an einem derben Strang hangt, der nach dem Zungengrunde 
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zu herabzieht. Darauf packt man die Tonsille zwischen Daumen und Zeige­
finger und reiBt dies en Strang ab, bzw. schneidet ihn mit einer Schere durch, 
falls er zu derb sein soUte. 

Der ganze Eingriff laBt sich sehr rasch ausfiihren und muB auch in sehr 
kurzer Zeit erledigt werden, well die Anasthesie des Chlorathylrausches nicht 
lange anhalt. 

1st eine Mandel heraus, so laBt man den Patienten aufwachen, den Mund 
ausspiilen, urn gleich anschlieBend die andere Seite in derselben Weise vorzu­
nehmen. 

Trotz der meist starken Blutung ist eine Aspiration von Blut nicht zu be-

Abb. 325. Enukleation der Idndlichen Gaumenmandel mit dem Finger. 

fiirchten, da ja der Husten- und Wiirgreflex im Chlorathylrausch wahrend der 
Operation erhalten bleibt. 

Bei Erwachsenen kommt man mit dieser Methode meistens nicht zum Ziel 
und geht deshalb besser von vornherein in der folgenden Weise vor: Lokal­
anasthesie durch ausgiebige 1nfiltrierung der Tonsillenumgebung mit 1/2 bis 
1 %iger Novocain-Suprareninlosung. Lagerung in aufrecht sitzender Stellung. 
Maximale Offnung des Mundes durch eingelegten Mundsperrer. 

Zunachst wird der vordere Gaumenbogen von der Tonsille abgehoben -
wenn es nicht stumpf geht, mit einem der Flache nach rechtwinklig umge­
bogenen Messer. Der abgehobene Gaumel1bogel1 wird durch einen Assistentel1 
mittels eil1gesetzter Haken seitlich zuruckgehalten. Sodann fasse man die 
Tonsille mit einer Zal1ge, ziehe sie aus furem Lager vor und prapariere sie teils 
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scharf, teils stumpf aus ihrer Kapsel heraus - was am besten und einfachsten 
mittels gebogener COOPER scher Schere und unter Verwendung kurzer Scheren­
schlage geschehen kann. Zum SchluD bleibt auch hier der nach dem Zungen­
grunde zu ziehende Strang ubrig, der durchschnitten werden muD. 

5. Die Exstirpation der Rachenmandel. 

Da hyperplastische Rachenmandeln bei AbschluD des Korperwachstums der 
spontanen Ruckbildung ("Involution") zu unterliegen pflegen, so sind es in 

Abb. 326. Exstirpation der Rachenmandel mit dem Ringmesser. 

der Hauptsache Kinder, bei denen Storungen durch sie hervorgerufen werden. 
In der Regel ist es nur die mechanische Verstopfung des Nasenrachenraumes 
bzw. der Choanen, welche zur Behinderung der Nasenatmung und damit zur 
Entstehung des Symptomenkomplexes der "adenoiden Vegetationen" (s. 0.) 
AnlaE gibt. 

Da eine totale Exstirpation auch des letzten Restes von Mandelgewebe 
bei der Rachentonsille wegen der dem Auge versteckten Lage kaum in Betracht 
kommen kann, so wird in solchen Fallen die einfache Tonsillotomie vorgenommen, 
die aber in der Hand geubter Operateure zu einer der radikalen Ausrottung 
nahekommenden Weise ausgefUhrt werden kalll. 
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Das dabei nicht zu entbehrende Instrument ist ein Ringmesser, das an 
einem langen Handgriff winklig abgebogen befestigt ist und vom Munde her 
um den hinteren Rand des weichen Gaumens herum in den Nasenrachenraum 
eingefiihrt wird. 

Man gehe etwa folgendermaBen vor (vergl. Abb. 326): Lagerung des Patienten 
in sitzender Stellung. Der Operateur steht rechts vor dem Patienten. Chlor­
athylrausch. Maximale Offnung des Mundes durch Mundsperrer. 

Sodallll wird das in der rechten Hand des Operateurs gehaltene Ringmesser 
unter Leitung des Auges um den weichen Gaumen herumgefiihrt und unter 
Leitung des Gefiihls an der oberen hinteren Rachenwand so eingesetzt, daB 
das Gewebe der hyperplastischen Tonsille durch das Fenster des Ringmessers 
hindurchgepreBtwird. DasMesser fest gegen die obere bezw.hintereRachenwand 
driickend, wird dann in moglichst nur einem Zuge die durch die Tonsille 
bedingt gewesene Prominenz beseitigt. 

Dabei blutet es erheblich, aber nicht gefahrlich. Die nach der Amputation 
im Schlund liegenden Gewebsstiicke werden mit dem gerinnenden Blut zu­
sammen durch Stieltupfer herausgewischt, oder aber vom Patienten verschluckt. 
Hangt nach Beendigung der Operation und nach Ausspiilen des Mundes ein 
Tonsillarfetzen an einer Schleimhautbriicke an der hinteren Rachenwand 
herab - was zu Wiirgbewegungen AnlaB gibt - so packe man ihn mit einer 
Pinzette und durchtrenne den Schleimhautstiel mit der Schere. 
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nochenverletzungen, 
Hiebwunden 51. 
- Behandlung 51. 
Schadelfrakturen (s. a. diesel 57. 
Schu13wunden (s. a. diesel 52. 
- Behandlung 54, 55, 56. 
Splitterung der Tabula externa und in­

terna 51. 
Stichwunden 52. 

Kompressionsbruch 35. 
Konkre men te der Speicheldriisen 115. 
Kontrakturen (Narbenkontrakturen, s. a. 

diesel 43. 
Kontusionen 30, 40. 

Behandlung 41. 
- Heilverlauf 41. 
- Nebenverletzungen 41. 
Kopfhaut, Atherome 188. 
Kopfopera tionen (s. a. Operationen) 288. 
Kopfrose 96. 
Kretinis m us, Kieferdeformitaten und 19, 

24, 25. 
KRONLEINS Schadelschiisse 57. 

Lappenwunden 37. 
LE FORTsche Transversalfrakturen des Ober­

kiefers 69. 
Leiomyome 173. 
Leitungsanasthesie 289, 290. 

Ganglion semilunare-Anasthesierung bei 
Trigeminusneuralgien (Anasthesierung 
einer Gesichtshalfte) 299. 

Mandibularis, N., Ausschaltung am Fora­
men ovale und an der Lingula nach 
BRAUN 298. 

MATAssches Verfahren 297. 
Maxillaris, N., Ausschaltung am Foramen 

rotundum 297. 
Oberkieferoperationen 297. 
PAYRSches Verfahren 297. 
Trigeminusanasthesie 295, 296. 
Unterkieferoperationen 298. 

Leon tiasis os sea 233. 
Lepto meningi tis 145. 
- Akute eitrige 146. 

; Leukoplakien der Mundschlelmhaut 
(L. buccalis, lingualis) 136. 

- Carcinomentwicklung aus 176. 
Lidektropium, Verbrennungen und 43. 
Ligaturen blutender GefaBe (s. a. Unter-

bindung) 39. 
Lingualis, A., Unterbindung 327. 
Linsenfleck 184. 
Lipome 173, 180. 

Benignitat 174. 
Diagnose 186. 
Mundhohlenweichteile 213, 214. 
Multiple 176. 
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Lippen, ,l\;Iandelentziindung (s. a. Angina) 132. 
Carcinom (s. a. Unterlippe) 204, 207. I - Chronische 138. 
- Diagnose 207. I Man·deln s. Angina, Gaumen-, Rachenman-
Lipome 214. i deln. 
Makrocheilie 196. ! MATAssches Verfa):u:en der Leitungsanasthe-
Primaraffekt, syphilitischer 143. I sie fiir Oberkieferoperationen 297. 

L~ppenkiefergaumenspalte 4. I Maxillaris,N.,Anasthesierung am Foramen 
Llppenspalte (Hasenscharte, Cheiloschisis) i rotundum 297_ 

0 1, 3t·· b . 35'1, 322. 'Melanosarkom 199. 
- pera lOnen el - M dh"hl . h '1 222 
Lochbriiche 59. - .un 0 enwelC tel e '. 
L k 1 .. th . ( I f'l' , - Plgmentmal, Umwandlung m 184, 200. 

o a anas. eSle s. a. n 1 tratlOnsan- M 1 h" ( G' ht 1) "th . L't "th' ) 288 e osc ISIS s. a. eSlc sspa te 5_ as eSle, el ungsanas eSle . M" t' 14" 
M h' S 1 ... k' b' 290 elllngi IS O. 

- orp mm-. ~opo ammmJe tlOn el . _ Schadelfrakturen und 59. 
Lues s. Syphilis. S" 148 
L f t "h h' t t 329 - erose . 

u ro rensc. nl -. '". j Meningocele 15. 
Lunge, Spaltblldungen und v MIt 38 
L . 176 2 4 ensurver e zungen . 

upuscarclnom , O. M t 11k h' b . 
L . d U I' f ( U I e a appensc lenen el Unterkiefer-

uxatlOnen es nterne ers s. a. nter- f kt 84 
kieferluxationen) 259. ra uren . 

Luxationsfrakturen des Unterkiefers 'I Mikrognathie 26. 
262. Mrn:uLICzsche Krankheit 115. 

Lymphadenitis (-angitis) 95, 103. Miliartuberkulose, Halsdriisentuberku-
Akute 103. lose und 106. 

, Milz brand des Gesichts 122. Chronische (unspezifische) 104. 
DriisenabsceB 103_ I Mischgeschwiilste 174, 197. 

- Kalter (tuberkuloser) 105. 
Driisenpakete 106. 
Driisenphlegmone 104. 
Halsdriisentuberkulose 105ff. 
Halsphlegmone 104. 
Mundbodenphlegmone 104. 
Perilymphadenitis 103. 
Purulent a 103. 
Simplex 103. 
Skrofuloderm 105. 
Skrofulose 104. 
Syphilitica 108. 
Tuberkulose 105. 

Lymphangiome 173, 195. 
- Einfache, kavernose und cystische 196. 
- MundhOhlenweichteile 216. 
Lymphdriisen, Sarkome der 201. 
Lymphdriisentuberkulose, Sarkome der 

Lymphdriisen und, Differentialdiagnose 
202. 

Lym phogran ulo matose 10i. 
- Sarkome der Lymphdriisen und, Differen­

tialdiagnose 202. 
Lymphom, 

Malignes 107. 
- Tuberkuloses 106. 

lllakrocheilie, Makromelie und Makro-
glossie 196. 

Makroglossie 216. 
Makrognathie 26. 
MALASSEZ' Debris epitheliaux paradentaires 

(paradentare Epithelreste) 235. 

MiB bild ungen, angeborene 1. 
i Mistgabelverletzungen 52. 
I Mi tesser 187. 
Morphium - Scopolamininjektion bei 

Operationen 290. 
I Mumps 110. 
Mundbodenlipome 214. 
Mundbodenphlegmone 1(14, 130. 
M undhohle (Entziindungen, Schleimhaut­

erkrankungen, Tumoren usw., s. a. 
Angina, Glossitis, Stomatitis) 125. 

Aktinomykose 145. 
- Akute Entziindungen 125. 

Angina (s. a. diesel 132. 
Angina Ludovici 130. 
Atzwunden 48. 
- Behandlung 49. 
- Narkenstrikturen (-kontrakturen) 49. 
Bakteriologie 125. 
Carcinome 222. 
Chronische Entziindungen 135. 
Cystische Geschwiilste 218. 
Dekubitalgeschwiir 135. 
Dermoidcysten 220. 
Glossitis superficialis und profunda 

(phlegmonosa) 129. 
- Gummiknoten 144. 

Fibrome 210. 
Hamangiome 214. 
Insektenstiche 50. 
Leukoplakia (buccalis, lingualis) 136. 
Lipome 213. 
Lymphangiome 216. 
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Mundhohle, 
Mandelentziindung (s. a. Angina), chroni-

sche 138_ 
Melanosarkom 222. 
Operationen 353ff. 
Papillome 214. 
Phlegmone des Mundbodens (Angina 

Ludovici) 130_ 
Plaques muqueuses 143. 
Primaraffekt, syphilitischer 143. 
Ranula 218. 
Sarkome 221. 
Schleimdriisencysten 218. 
Stomatitis (s. a. diesel 125. 
Syphilis und ihre Differentialdiagnose 143, 

144. 
Tuberku16se Entziindungen 140. 
Verbrennungen (Verbruhungen) und deren 

Behandlung 47, 48. 
Verletzungen 45. 
- Behandlung 46, 47. 
- Folgen 46. 

Mundwinkel, Schnittverletzungen der 45. 
M uskel verp£lanzung bei Facialislahmung 

316. 
Myome 173. 
Myxodem, Kieferdeforniitaten bei 25. 

N ackenstarre bei Meningitis 147. 
Nahte 34. 

Hautnaht 309. 
- Knochennaht, s. diese. 
- Nervennall't 39. 
Narben 34. 
- Carcinomentwicklung aus 204. 
- Hypertrophische 182. 
N ar benkeloide 182. 
Narbenkontrakturen (-strikturen, s. a. 

Narbenstrange), 
Mundhohlenveratzung 49. 
- Behandlung 49. 
Verbrennungen und 42. 
- Behandlung 44. 

N arbenstrange (s.a.Narbenkontrakturen), 
Kieferdeformierung durch 19, 25. 

N ar kose, allgemeine (s. a. Anasthesiefungs-
verfahren) 288. 

- Intravenose 279, 286. 
N as en briiche 61. 
N asendefekt 61. 
- Operationen bei 317 ff. 
N asenlocherverwachsung nach Verbren-

nungen 43. 
N asenplastik (s. a. Rhinoplastik) 62. 
Nasenprothesen 63. 
N asenrachenfi bro m 211. 
N asenspi tze, Ansetzung einer abgehauenen 

38. 

N as ens pi tzendefor mi ta t nach Verbren­
nungen 42. 

N asensyphilis (s. a. unter "Osteomyelitis") 
169. 

N as en vel'engerung, Oberkieferdeformi­
taten und 21. 

Naevus 
Pigmentosus 184. 

- Vererbungsvorgange 176. 
- Verrucosus (pilosus) 184. 
Nel'vennaht 39. 
Neubildungen (s. a. Tumoren) 173. 
N euralgien des Trigeminus 270. 
Neurom 174. 
Nicotin miBbra uch, Trigeminusneuralgie 

bei 271. 
Noma 127. 
N ovocain - Su prareninlosungen 289, 

290. 

Ober£lachenanasthesie 300. 
Oberkiefer, gummose Prozesse 171. ° ber kieferdeformita ten, 

Alveolarbogendefol'mitat 22. 
Caput obstipum musculare und 22, 23. 
Facialislahmung, halbseitige und 23. 
Gaumenspaltenoperation, zu friihe, und 

22. 
Kontrahierter Oberkiefer 21. 
Nasenverengerung und 21. 
Prognathie, physiologische, pathologische 

(maxillare, alveolare und dentale) 20. 
Rachitis 24. 
V-formiger Oberkiefel' 21. 

Oberkieferfrakturen 68. 
Alveolarfortsatzbruch 68. 
Augapfelverlagerung 71. 
Behandlung 71. 
Defekte des harten Gaumens 70. 
- Behandlung 71. 
Dislokationen und iln'e Ausgleichung (Re-

tention) 71, 72. 
Ductus nasolacrimalis-Verlegung 71. 
Einkeilungsfraktur 68. 
- Behandlung 72. 
Fl'ontal£ortsatzfrakturen 68. 
Gaumenfortsatzbruch (Gaumendach, 

Processus palatinus) 68. 
GUERINS Transversalfraktur 68. 
Hautemphys'em 70. 
Highmorshohleneroffnung (-empyeme) 64. 
- Behandlung 72. 
Imraorbitalneuralgie nach 71. 
Jochfortsatzbruch (Processus zygomati-

cus) 68. 
Kauschmerzen (BeiBen auf einen Pfropfen) 

70. 
Klinische Merkmale 70. 
LE FORTsche Transversal£rakturen 69. 
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o bel' kief erf r ak ture ll, 0 pe ra tionen, 
Lochbriiche (Defekte des harten Gau- Luftriihrenschnitt (Tracheotomie) 329. 

mens), Behandlung 71. Mundhiihlenweichteile 353. 
Nervus infraorbitalis- Quetschung (-Zer- Nasendefekt 317, 318. 

reiBung) 71. Oberflachenanasthesie 300. 
Prognose 71. Oberkieferresektion, halbseitige 347, 348. 
SchuBfrakturen 69. Oberlippe, Plastik 314. 
Transversalbriiche 68. Rachenmandelexstirpation 365. 
- Behandlung 72, 73. Ranula 353. 
Veraltete (in dislozierter SteHung ver- Rhinoplastik 317ff. 

heilte), Behandlung 74. Sattelnase 317. 
Vertikalbriiche 69. Schiideldach 305. 
- Behandlung 73. Sterilisierung des Operationsmaterials302. 
Zahnverletzungen (-lockerungen) 70. Tonsillektomie 362. 
Zertriimmerungsbriiche 69. Tonsillotomie 361. 
- Behandlung 72. Unterbindungen 39, 327. 

Oberkieferoperationen, Leitungs- - Carotis externa 328~ 
anasthesie bei 297. - Lingualis 327. 

Oberkieferresektion, halbseitige 347, 348. Unterkieferoperationen (s. a. diesel 332. 
Oberkiefersarkome 246. Unterlippencarcinom 311. 
o bel' kiefertu bel' kulose 165. Uranoplastik 324. 
Oberlippe, plastische Neubildung 314. Wangenschleimhautdefekt, plastische 
Oberlippenfurunkel 100. Deckung 359. 
Obturatoren bei Gaumenspalten 10. Warzenexcision 309. 
Ode me, Zahncysten 332. 
- Entziindliche 93. Zungencarcinom 354. 
- Milzbrandiidem 122. Operations material, Sterilisierung 302. 
Odontogene Geschwiilste 234. Ophthalmie, sympathische 38. 
Odontom, Opisthogenie (Vogelgesicht) 26. 

Anhangendes 244. - Behandlung 28. 
- Einfaches und zusammengesetztes 243. - Kiefergelenkankylose und 264. 
- Selbstandiges 243, 244. Opisthotonus bei Tetanus 124. 
Ohrmuscheln, Ansetzung abgehauener 38'1 Orbita, s. Augenhiihle. 
Operationen im Bereiche des Kopfes 288. Oesophagusstrikturen, Atzstrikturen 

Alveolarfortsatzresektion 332. lund deren Behandlung 49. 
Anasthesierungsverfahren 288. . Osteome 173. 
Asepsis und Antisepsis 301. - Kiefer 231. 
Cheiloplastik 320. Osteomyelitis (Ostitis) 148. 
Epulis 332. Aktinomykotische (del' Kiefe'rknochen) 
Facialislahmung, Muskelverpflanzung316. 172. 
Gaumendefekte 320, 326. Akute eitrige 148. 
Gaumenmandelhyperplasie 361. Atiologie 148. 
Gaumenspalten 320, 324. Chronische 148, 161. 
Gehirnfreilegung, osteoplastische 306. Demarkationsgraben 149. 
Gesichtsweichteile 309. Entstehungsmodus 149. 
Halsweichteile 309. Erreger 148. 
Handedesinfektion 302, 303. Kieferosteomyelitis (s. a. diesel 156. 
Hasenscharten 320. Kloaken 150. 
Hautnaht 309. Nekrose 149. 
Impressionsfraktur am Schadeldach, He- Parulis (s. a. diesel 150. 

bung derselben 305. Phosphornekrose der Kiefer 161. 
Incision von Abscessen 309. Schadelknochen, platte 160. 
Infiltrationsanasthesie (s. a. diesel 288ff. Sequester 149. 
Kalteanasthesie 300. Syphilitische 167. 
Kiefer und Kiefergelenk 332. Ausheilungsvorgange 168. 
Kiefergelenkankylose, Mobilisierung 352. Behandlung 169. 
Kiefergelenkfreilegung 350. Defektbildungen 170. 
Leitungsanasthesie (s. a. diesel 295. Diagnose 169. 
Lippenspalten 321, 322. Fistelbildung 168. 
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Os te 0 mye Ii tis, syphilit-ische, 
Gaumensyphilis 170. 
Gummibildung 167, 168. 
Nasenerkrankung 169. 
Neubildungsvorgange am Knochen 

(Wiilste, Hocker) 168. 
Periostitis 167. 
Prognose 168. 
Sattelnase 170. 
Schadeldach 167. 
Sekundarinfektion 168. 
Sequesterbildung 168. 
Sitz der Herde 167. 
Tophus 167. 

Totenlade 150. 
Tuberku16se 163. 

Abscesse, kalte 163. 
Alveolarfortsatztuberkulose 166. 
Caries (KnochenfraB) 163. 
Hamatogene Infektion 163. 
Jugendalter 163. 
Kiefererkrankung 171. 
Kiefergelenkentziindung 163. 
Lymphadenitis 163. 
Multiple Herde 163. 
Oberkiefertuberkulose 165. 
Pathologisch-Anatomisches 163. 
Schadeldachtuberkulose 164. 
Sequestrierung des Herdes 163. 
Sitz 164. 
Solitarherde 163. 
Unterkiefertuberkulose 166. 

Zahnretention 156. 
Ost-eosar ko me 199. 
Ostitis (s. a. Osteomyelitis) 148. 

Pachymeningitis 145. 
Palatoschisis (s. a. Gaumenspalte) 3. 
Papillome 174. 
~ Mundschleimhaut 214. 
Parotis (s. a. Speicheldriisen), 

Carcinom 208. 
~ Mischgeschwiilste 197. 
~ Verletzungen 38, 39, 41. 
Parotitis epidemica (Mumps) 110. 
Parulis 150. 

AbsceB, subperiostaler 151. 
Behandlung 155, 156. 
Diagnose 154. 
Druckschmerz, apikaler 154. 
Eiterentleerung .. 154. 
Fieber 154. 
Fistelbildung 152. 
Granulom (Fungositat) des cari6sen Zah-

nes 153. 
Infiltrat, periostales 153. 
Kieferklemme 154. 
Kinnfistel 152. 
Klinische Erscheinungen 153. 

Parulis, 
Pathologische Anatomie 151. 
Periodontitis purulenta und 151. 
Schubweise Entwicklung 153. 
Zahncaries 150. 
Zahnfisteln, auBere und innere 152. 

PAYRsches Verfahren der Leitungsanasthesie 
bei Oberkieferoperationen 297. 

Perilymphadenitis 103. 
Periodontitis purulenta, Parulis und 

151. 
Peritonsillara bsceB 132. 
Pernionen 44. 
Pfropfe, 
~ Furunkelpfropfe 99. 
~ Mandelpfropfe 133. 
Pfundnase 182. 
Phlegmone 93. 

Driisenphlegmone 104. 
Halsphlegmone 104. 
Kieferfrakturen und 64. 
Mundbodenphlegmone (Angina Ludovici) 

104, 130. 
Perimaxillare 159. 
Tonsillare 132. 
Zungenphlegmone 129. 

Phosphornekrose der Kiefer 161. 
Photosta t 19. 
Pigmentmal 184. 
~ Melanosarkomentstehung aus dem 184, 

200. 
Plaques muqueuses 143. 
PLAUT-VINCENTsche Angina 132. 
Pneumokokken 91. 
Pneu monien (s. a. Aspirationspneumonie), 

Spaltbildungen und 7. 
Polyarthritis rheumatica, Kiefergelenk-

erkrankung bei 254. 
Prellsch iisse 53. 
~ Behandlung 54. 
Primaraffekt, syphilitischer, 
~ Differentialdiagnose 207. 
~ Lippen und Zungenspitze 143. 
Progenie 26, 27. 
~ Behandlung 29. 
Pseudarthrose des Unterkiefers, Operation 

durch Uberbriickung 336. 
Pustula maligna 122. 
Pyamie 92. 
~ Kieferosteomyelitis und 159. 
Pyocyaneus 91. 

Quecksilbervergiftung, Trigeminus­
neuralgie und 271. 

Querschlager 42, 53. 
Quetschwunden 30, 40. 

AuBere Weichteile 40. 
~ Behandlung 41. 
Heilverlauf 41. 
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Quetschwunden, 
Innere Weichteile 45. 
- Behandlung 46, 47. 
Nebenverletzungen 41. 

Rachen, Hamangiom 215. 
Rachenmandelexstirpation 365. 
Rachenmandelhyperplasie 138. 
Rachitis, Kieferdeformitaten und HI, 24. 
Rankenangiom 193. 
Ranula 218. 
- Operative Beseitigung 353. 
Rauschnarkose 279, 283. 
Reposition (Retention) bei Frakturen 37. 
Retentionscysten, 
- Haut 186. 
- Mundschleimdriisen 218. 
Retropharyngeala bsceB 134. 
Rhabdomyome 173. 
Rhinolalia aperta bei Spaltbildungen 8. 
Rhinophym 182. 
Rhinoplastik 62, 317££. 
Riesenzellensarkome 199. 
- Kieferknochen und 244. 
RiBbruch 35. 
RiBwunden 40. 

Aufiere Weichteile 40. 
- Behandlung 41. 
- Heilverlauf 41. 
Innere Weichteile 45. 
- Behandlung 46, 47. 
Nebenverletzungen 41. 

Risus sardonicus bei Tetanus 124. 
Riintgenbehandlung, s. a. Strahlen­

behandlung. 
- Hautkrebse 208. 
- Kiefercarcinom 252. 
Riintgenuntersuchung, 

Kiefersarkome 247. 
- Knochentumoren 179, 180. 
- Odontome 244. 
Rose 96. 
Rundzellensarkome 199. 

Sarkome, 
Mundhiihlenorgane 221. 

- Speicheldriisen 201. 
- Wachstum 199. 
Sa ttelnase, 

Operationen bei 317. 
- Syphilitische 170. 
- Traumatische 61. 
SAUER scher N otverband bei Unterkiefer­

frakturen 84. 
SAuERsche Schiefe Ebene bei Unterkiefer­

frakturen 86. 
Schadeldach, 

Abschalungen am 40. 
Impressionsfraktur 59. 
- Hebung derselben 305. 
Infiltrationsanasthesie 293. 
Operationen am 305. 
Syphilis (s. a. unter Osteomyelitis) 107. 
Taschenbildungen am 40. 
- Behandlung 41. 
Tuberkulose 164. 

Schadeldefekte, SchuBfrakturen und 57. 
Schadelfrakturen (s. a·. unter SchuBwun-

den) 57. 
Basisbriiche (-fissuren) 59. 
Behandlung 60. 
Berstungsbriiche 58. 
Biegungsbriiche 57. 58. 
Depressionsfrakturen 59. 

! -- Diagnose 60. 
Fissuren (Spaltbriiche) 58. 
Hamatom 60. 
Hufschlag und 57. 
Impressionsfrakturen 59. 

I - Infektion 59. 
1- Komplizierte 59. 

Lochbriiche 59. 
Mortalitat 57. 
Symptome 59, 60. 
Nervenlahmungen 60. 
Stiick- und Splitterbriiche 59. 
Ursachen 57. 

Schadelknochen, Osteomyelitis der plat-
Sa prophyten 91. ten 160. 
Sarkome 173, 199. Schadelspalte und Hirnbruch (Cephalo-

Augenhiihle 201. cele) 12. 
Carcinom und 179. Behandlung 15. 
Entwicklung 179. Diagnose 15. 
Gesicht 200. Lieblingssitz 14. 
Hamatogener Transport (Metastasierung Pathogenese und Pathologie 12. 

auf dem Blutwege) 175. Prognose 15. 
Histologische Formen 199. . Schadelwunden, Nebenverletzungen 41. 
Kieferknochen (s. a. unter Kiefertumoren) I Schiefhals s. a. Caput obstipum. 

244. Schlei mdriisencysten der Mundschleim-
Lebensalter 200. haut 218. 
Lungenmetastasen 175. 
Lymphdriisen 201. 
Malignitat 174. 

I Schmelztropfen 244. 
1 Schmerzbetaubung, lokale (s. a. Lokal-, 

Leitungs-, Infiltrationsanasthesie) 288. 
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Schnittwunden 37. 
AuBere Weichteile 37. 

- Innere Weichteile 45. 
- - Behandlung 46, 47. 
SCHRODERsche Gleitschiene bei Unterkiefer­

frakturen 86. 
SchuBbriiche 36. 

Kieferbriiche (s. a. Kieferfrakturen) 63. 
Oberkieferfrakturen (s. a. diesel 69. 
Schadel (s. a. Schadelfrakturen) 57. 
Unterkieferbriiche (s. a. diesel 80. 

SchuBwunden 42. 
AuBere Weichteile 42. 
Behandlung 42. 
Knochenverletzungen (s. a. Schadel-

frakturen) 52. 
Behandlung 54, 55, 56. 
Defekte des Schadels 57. 
Durchschiisse 56. 
Geschosse und ihre Wirkungen 53. 
Hirnabscesse 55, 56. 

Spazierstockverletzungen 52. 
Speicheldriisen (s. a. Parotis, Parotitis). 

Aktinomykose 114. 
Carcinom 208. 
Driisenstein 115. 
Entziindung (Sialoadenitis) 109. 

Akute 111. 
Ausfiihrungsgange (Sialodochitis) 110. 
Chronische 112. 
Epidemische 110. 

Fremdkorper 117. 
Gangstein 116. 
Koliken (Speichelkoliken) 116. 
Konkremente (Sialolithiasis) 115. 
MiKuLICzsche Krankheit 115. 
Sarkome der 201. 
Syphilis 114. 
Tuberkulose 113. 
Tumor, entziindlicher (KUTTNER) 113. 
Tumor salivalis 116. 

Speicheldriisenfistel (und -gangfistel) 38. 
- Behandlung 39. Hirnprolaps 57. 

Hydrodynamische Druckwirkung 
Infektionsgefahr 54. 

53. Speichelkoliken 116. 

KRONLEINS Schadelschiisse 57. 
Prellschiisse 53. 
Querschlager 53. 
Segmentalschiisse 56. 
Sprengschiisse 53. 
Steckscliiisse 54. 
Zertriimmerungsschiisse 57. 

Schiittelfrost 95. 
Sch weiBdriisenadeno m, Carcinoment-

wicklung aus 204. 
Segmentalschiisse 56. 
Sepsis 92. 
- Kieferosteomyelitis und 159. 
- Milzbrandsepsis 123. 

Speiserohre, s. Oesophagus. 
Spindelzellensarkom 199. 
Spirochaete pallida 91. 
Splitterbriiche 59. 
Sprachstorungen, Spalthildungen und 7. 
Sprengschiisse 53. 
Staphylokokken 91. 
Steckschiisse 42, 54. 
- Behandlung 55. 
Steinbildung, s. Konkremente. 
Sterilisierung des Operationsmaterials 302. 
Stichwunden 37. 

AuBere Weichteile 37. 
Innere Weichteile 45. 
- Behandlung 46, 47. 
Knochenverletzung 52. Sequester, osteomyelitischer 149. 

Sialoadenitis (s. a. Entziindung unter I Stirnlipom 183. 
"Speicheldriisen") 1 09. 

Sialodochitis 110. 
Sialolithiasis 115. 
Situa tionsnah te 34. 
Skalpierungen 40. 
- Behandlung 41. 
Skrofuloder m 105. 
Skrofulose, Lymphadenitis bei 104. 
Sommersprossen 184. 
Sondierung des Oesophagus 49. 
Spaltbildungen, 

Atmungswege und 6. 
Behandlung 9. 
Ernahrung und 5. 
Klinische Bedeutung 5. 
Lunge und 6. 
Pathogenese und Pathologie 2. 
Sprachstorungen 7. 

Spaltbriiche 58. 

1 - Dermoidcyste und, Differentialdiagnose 
: 186. 
Stomatitis, 

Erysipelatosa 128. 
- Gangraenosa (Noma, Wasserkrebs) 127. 
- Ulcerosa 125. 

i Strahlenbehandlung der Carcinome (s. a. 
Rontgenbehandlung) 180. 

Strahlenpilz 91, 117. 
Streifschiisse 42. 
Streptokokken 91. 
Stiick briiche 59. 
Subluxation des Kieferkopfchens, habi-

tuelle 263. 
Substanzverluste hei Verwundungen 37. 
Sugillationen 30. 
Syphilis, 

I - Alveolarfortsatz des Unterkiefers 171. 
: - Gaumen, harter 170. 



380 Sachverzeichnis. 

Syphilis, 
Gesicht ll7. 
Kaumuskelentziindung, Behandlung 267. 
Lymphadenitis lOS. 
Mundhohlenweichteile, Differential-

diagnostisches 143, 144. 
Mundkrebse und 222. 
~asengeriist 169, 170. 
Oberkiefer 17l. 
Ostitis (Osteomyelitis, Periostitis, s. a. 

Osteomyelitis) 107. 
Schadeldach 167. 
Speicheldriisen ll4. 
Trigeminusneuralgie und 270. 
Tumorartige Bildungen und ihre Unter-

scheidung von echten Tumoren 17S. 
Zahnausfall 172. 

Tabakabusus, Trigeminusneuralgie bei 
271. 

Talgdriisenadeno m, Carcinomentwick-
lung aus 204. 

Tangentialschiisse 42. 
- Behandlung 54. 
Tetanus 123. 

Quetschwunden und 40. 
- Unterkiefer-Ril3bruch im Anfall 75. 
- Zungenverletzungen bei 46. 
Tetanusantitoxinimpfungcn, prophy­

laktische 41, 52, 125. 
Tonsillen, s. Mandel-, Gaumen-, Rachen-

mandel-, Angina. 
- Carcinom 227. 
Tonsillektomie 362. 
To ns illenkr e bs 227. 
Tonsilli tis (s. a. Angina) 132. 
Tonsillotomie (Tonsillektomie) 140, 361. 
Tophus, syphilitischer, am Schadeldach 

167. 
Torsions briiche 35. 
Totenlade bei Osteomyelitis 150. 
Toxine 93. 
Tracheotomie 329. 
Transversalfrakturen des Oberkiefers 6S 
Trauma, 
- Kieferklemme und 264. 
- Tumoren und 176. 
Triefaugen, Verbrennungen und 43. 
Trigeminusanasthesie 295, 296. 
Trige minusneuralgie 270. 

Alkoholinjektionen bei 273. 
Atiologie 270. 
Behandlung 272, 273. 
Diagnose 271, 272. 
Ganglion semilunare-Anasthesierung 299. 
~ervenoperationen bei 274. 
Symptome 271. 

Trismus 123, 267. 
Tuberkelbacillen 91. 

Tuberkulose. 
Gesicht ll7. 
Kiefergelenk 255. 
Knochentuberkulose (s. a. ,.Osteomye-

litis", tuberkulose) 163. 
Lymphadenitis 105. 
Miliartuberkulose, s. diese. 
MundhOhlenweichteile 140. 
Skrofuloderm 105. 
Speicheldriisen ll3. 
Tumorartige Bildungen und ihre Unter­

scheidung von echten Tumoren 177. 
Tu mol' salivalis ll6. 
Tu moren (s. a. die einzelnen Arten) 173. 

Atiologie 175. 
Begriff 173. 
Behandlung ISO. 
Bosartige (maligne) 174. 
- Kennzeichen 17S, 179. 
Diagnose 177ff ... 
Entziindung und Geschwulst 177. 
Gutartige (benigne) 174. 
- Kennzeichnung 17S, 179. 
Hamatogener Transport (Metastasierung 

auf dem Blutwege) 175. 
Kauterisation ISO. 
Klassifizierung 173. 
Knochentumoren, Rontgenuntersuchung 

179. 
Lymphogener Transport (Metastasierung 

auf demLymphwege) 175. 
Metastasen 175, 179. 
Mischgeschwiilste 174. 
Multiple 176. 
Odontogene 234. 
ParasitareTheorie 176. 
Pracancerose Bildungen 176. 
Reizungshypothese 176. 
Rezidive 175. 
Rontgenuntersuchung 179, ISO. 
Solitare 176. 
Strahlenbehandlung (Carcinoma) ISO. 
Trauma und 176. 
Vererbungsvorgange 176. 
Versprengungshypothese (versprengte Ge-

webskeime, kongenitale Anlage) 175, 
176. 

Wachstum 174. 

Ulcus rodens 206. 
Un ter bind ung blutender Gefal3e 39. 

Carotis externa 32S. 
- Lingualis 327. 
Unterkiefer, Luxationsfrakturen 262. 
Unterkieferdeformitaten 24. 

Akromegalie und 2S. 
Caput obstipum musculare und 23. 
Ectropium und Entropium 25. 
Kretinismus und 24, 25. 
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Un ter kieferdef ormitaten, 
Opisthogenie 26, 

- Progenie 26, 27. 
- Rachitis und 24. 
Unterkieferfrakturen 74. 

Alveolarfortsatz·Abbriiche 74. 
Behandlung 82. 

Alveolarwandbruch und Alveolarfort· 
satzbruch 82. 

Coronoideusfortsatz, Ri13briiche 82. 
Defekte 89. 
Dentalschienen 84. 
Difform verheilte Briiche 88. 
Drahtschienenverband nach HAMMOND 

84. 
Drahtschlingenfixation nach JVY 85. 
Extensionsverbltnd 87. 
Gelenkfortsatzfraktur 86. 
Gelenkfortsatzfrajrturen, veraltete 88. 
Kautschukschienen 84. 
Metallkappimschienen 84. 
Operative Freilegung und Vereinigung 

86, 88. 
Pseudarthrosen 89, 336. 
Ramus ascendens·Fraktur 86. 
Reposition und Retention 83, 84. 
SAUER scher Notverband 84. 
SAuERsche schiefe Ebene 86. 
SCHRODERSche Gleitschiene 86. 
Zahnetragender Kieferabschnitt mit 

Zahnen 83. 
Zahnlose Unterkieferfragmente 85. 

Diagnose 80. 
Direkte Gewalteinwirkung (Briiche) 74, 

75. 
Disloka tionen 64. 
Dislokationsformen und ihr Mechanismus 

76ff. 
Doppelfraktur 75. 
Gelenkfortsatzfraktur 75, 79. 
Hufschlag und 75. 
Indirekte Gewalteinwirkungen (Briiche) 

63, 75. 
Kieferkorperbriiche 74. 
Killllq uer bruch (-schrag bruch) 75. 
- Vertikal stehender in der Mittellinie 77. 
Knochennaht bei 335. 
Kronenfortsatzfraktur (Proc. coronoideus) 

75. 
Luxationsfraktur 262. 
Muskelwirkung und Dislokationsform 76ff. 
Pseudarthrose, Operation durch tJber· 

briickung 336. 
Querbriiche 75. 
Ramus ascendens·Fraktur 75, 79. 
- Einseitiger und doppelseitiger Bruch 

80. 
- Ramus horizontalis· Querbruch (-Schrag­

bruch) 78, 82. 

Un t er ki efer frak tu ren, 
Ri13bruch im epileptischen (tetanischen) 

Anfall 75. 
Schragbriiche 75, 78. 
Schu13briiche 80, 82. 
Schwachpunktfrakturen 75. 
Symptomatologie 76. 
Ursachen 74. 
Zahnextraktionen und 74. 

Unterkieferluxationen 63, 259. 
Behandlung 261, 262. 
Diagnose 261. 
Doppelseitige 260, 261. 
Einseitige 260. 
Habituelle Luxation 260. 
Rezidivierende Luxation 260. 
Entstehung 259, 260. 
Kieferkopfchen-Subluxation, habituelle 

263. 
Kiefersperre 260. 
Luxationsfrakturen 262. 
Subluxationsstellung, physiologische 259. 

Un terkieferopera tion 332. 
Alveolarfortsatzresektion bei Epulis 332. 
Defektersatz, plastischer 343. 
Exartikulation einer Unterkieferhalfte 

340. 
Knochennaht bei Frakturen 335. 
Leitungsanasthesie bei 298. 
Osteotomie des aufsteigenden Astes 334. 
Resektion 337. 
tJberbriickung einer Pseudarthrose 336. 

Unterkiefertuberkulose 166. 
Unterlippencarcinom 204, 207. 
- Diagnose 207. 
- Operationen bei 311. 
Uranoplastik bei Gaumenspalte 11, 324. 
Uvula, Hamangiom 215. 

Vera tzungen, 
- Au13ere Weichteile 45. 
- Innere Weichteile 48. 
Verbrenn ungen (Verbriihungen) 

AuBere Weichteile 42. 
- Behandlung 44. 
Diagnostisches 43. 
Grad der Verbrennri,ng 43. 
Innere Weichteile 47. 
- Behalldlung 47. 
Mundhohlenschleimhaute 47. 
- Behandlung 47, 48. 
Narbenkontrakturen 43. 

Verletzungen (s. a. Weichteilverletzungen, 
Wund-) 30. 

- Heilung 33. 
Vertikalbruch des Oberkiefers 69. 
Vogelgesicht (s. a. Opisthogenie) 26. 
-- Kiefergelenkankylose und 264. 
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Wachstumsstorungen, angeborene 1. 
Wange, 

Bi13wunden der 45. 
Carcinom 225. 
Fibrome 210. 
Hamangiom 215. 
Lipome 185, 214. 
Makromelie 196. 
Papillome 214. 

Wangenschleimhau tdefekt, plastische 
Deckung 359. 

Warzen 174. 
Alterswarzen, .s. diese. 
Excision 309. 
Fleischwarze 181. 
Harte (Verruca vulgaris) 186. 

Wasserkopf (s. a. Hydrocephalus) 15. 
Wasserkrebs 127. 
W eichteil verletzungen 33. 

Au13ere Weichteile 37. 
Atzwunden 42, 44. 
Behandlung 38. 
Brandwunden 42. 
Frostschadig\lngen 42, 44. 
Kontusionen, Quetsch- und Ri13-

wunden 40. 
Schnitt-, Hieb- und Stichwunden 37. 
Schu13wunden 42. 

Behandlung 34. 
Heilung 33. 
Innere Weichteile 45. 

Atzwunden 48. 
Behandlung 46. 
Bi13wunden 45. 
Blutungen 46, 47. 
Insektenstiche 50. 
N ar benstrikturen (-kontrakturen) 49. 
Quetschwunden 45. 
Ri13wunden 45. 
Schnittwunden 45. 
Stichwunden 45. 
Verbrennungen und Verbriihungen 47. 

Mundhohlenorgane 45. 
- Behandlung 46, 47. 
- Folgen 46. 

Weinnase 182. 
W olfsrachen 5. 
Wunden (s. a. Weichteilverletzungen) 30. 
Wundheilung 33. 

Primare und sekundare (Heilung per 
primam und secundam intentionem) 34. 

Wundnaht 34. 
Wundsekret 34. 
Wundstarrkrampf (s. a. Tetanus) 123. 
Wurzel cyst en der Kiefer 234, 235. 

Zahna usfall, Syphilis der Kiefer und 172. 
I Zahncaries, 
I _ Carcinomentwicklung in den Mundhohlen-

organen bei 223. 
Kieferosteomyelitis und 149. 
Parulis und 150. 
Trigeminusneuralgie und 270. 

Zahncysten, 
- Kiefergeschwiilste, ausgehend von 234. 
- Operation bei 332. 
Zahne, 
- Kiefertumoren und 246. 
- Trigeminusneuralgie und 270. 
Zahnextraktionen, Unterkieferbriiche bei 

74. 
Zahnfisteln, au13ere und innere, bei Parulis 

152. 
Zahnprothesen, Carcinomentwicklung 

durch Druck von 223. 
Zahnreten tion 156. 
Zermalmungen 31. 
Zertriimmerungsbriiche 35. 
Zertriimmerungsschiisse 57. 
Zunge, 

Carcinom 223. 
- Operationen bei 354. 
Entziindung, oberflachliche und tiefe 

(phlegmonose) 129. 
Fibrome 210. 
Geschwiire und ihre Differentialdiagnose 

143, 144. 
Hamangiom 215. 
Hamolymphangiom 217. 
Leukoplakie 136. 
Lipom der 185, 213. 
Lymphangiom 216, 217. 
Makroglossie 196, 216. 
Papillome 214. 
Primaraffekt, syphilitischer 143. 
Sarkome 221. 

Zungenwunden, 
Behandlung 46. 
Bi13wunden 45, 46. 
Granulationsgeschwiilstchen (nach Bi13-

verletzung, Granuloma teleangiectodes) 
46. 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Topographische Anatoll1ie dringlicher Operationen. Von 
.T. Tandler, o. o. Professor del' Anatomie an del' Universitat Wien. Zweite, ver­
besserte Auflage. Mit 56 zum groBen Teil farbigen Abbildungen im Text. (122 S.) 
1923. Gebunden 10 Goldmark 

-._-----_.- .--- - - -_._. -- -.--.----~.-- -----------

Chirurgische Anatoll1ie und Operationstechnik des Zentral­
nervensystell1s. Von Dr .• J. Tandler. o. o. Professor del' Anatomie an del' 
Universitat Wien, und Dr. E. Ranzi, a. o. Professor del' Chirurgie an del' trniversitat 
Wien. Mit 94 zum groBen Teil farbigen Figuren. (165 S.) 1920. Gebunden 12 Golclmark 

Die Chil'urgie des Anfangers. Vorlesungen libel' chirurgische Proplideutik. 
Von Dr. Georg Axhansen, a. o. Professor fur Chirurgie an del' Universitat Berlin. Mit 
253 Abbildungen. (447 S.) ]923. Gebunden 14 Goldmark 

--- --------- ._-_ .. __ .. - ---- ~-~--- ~ ----

Grundrifi der geSall1ten Chirul'gie. Ein Taschenbuch fur Studierende 
und Arzte. Allgemeine Chirnrgie. Spezielle Chirnrgie. Fraktnl'en nnd Lnxa­
tionen. Opel'ationsknrs. Verbandlehre. Von Professor Dr. Edch Sonntag, Vor­
stand des Chirurgisch-Poliklinischen Instituts del' Universitat Leipzig. Zweite, 
vermehrte und verbesserte Auflage. (957 S.) 1923. Gebunden 14 Goldmark 

-.- --- _ .. ---- ---

Del' Vel'band. Lehrbuch del' chirurgischell und orthopadischen Verbandbehandlung. 
Von Professor Dr. med_ Fritz Hartel, Oberarzt del' Chirurgischen Universitatsklinik 
zu Halle a. S., und Privatdozent Dr. med. Friedrich Loefflet·, leitender Arzt del' 
Orthopadischen Abteilung der Chirurgischen Universitatsklinik Halle a. S. Mit 300 Text­
abbildungen. (292 S.) 1922. 9.50 Goldmark; gebunden 11.50 Goldmark 

GrlUulrifi der Wundversorgung und Wundbehandlullg sowie 
del' Behandlung geschlossener Infekt.ionsherde. Von Privatdozent Dr. \V_ v. Gaza. 
Assistent an del' Chirurgischen Universitatsklinik in Gottingen. Mit 32 Abbildungen. 
(290 8-) 1921. 10 Goldmark; gebunden 13 Goldmark 

Treves-Keith, Chirurgische Anatoll1ie. Nach del' sechsten englischen 
Ausgabe ubersetzt von Dr. A. l\liilberger - London. Mit einem Vorwort von Geh. 
Med. Rat Prof. Dr. E. Pay 1', Direktor del' Chirurgischen Universitatsklinik zu Leipzig 
und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinschmidt und Dr. 0_ Horhammer, 
Assistenten an del' Chirurgischen Universitats-Klinik zu Leipzig. (486 S.) 1914. 

Gebunden' 12.60 Goldmark 

Allatomie des J\lIenschell. Ein Lehrbuch fUr Studierende und Arzte. In drei 
Banden. Von Hermann Brans. o. o. Professor an del' Universitat, Direktor del' Ana­
tomie Wiirzburg. 

E I' s tel' Ban d: Bewegnngsapparat. Mit 400 zumgroBen Teil farbigen Abbildungen. 
(846 S.) 1921. Gebunden 16 Goldmark 

.Z wei tel' Ban d: Eingeweide. (EinschlieBlich pllriphere Leitungsbahnen. 1. Teil.) 
Mit 329 zum groBen Teil farbigen Abbildungen. (704 S.) 1924. 

Gebunden 18 Goldmark 
D ri t te I' (S c h lu B -) Ban d: Periphere Leitnngsbahnen. (II. Spezieller Teil.) ZentraI· 

nnd Sinnesorgane. Genel'alregistel'. Erscheint 1927 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Anatomie und Technik del' Leitungsanasthesie im Bereiche 
der Mundhohle. Ein Lehrbuch fiir den praktischen Zahnarzt. Von Dr. Harry 
Sichel', Privatdozent fiir Zahnheilkunde, friiher Assistent der 1. Anatomischen Lehr· 
kanzel der Wiener Universitat. Zwe i te, verbesserte Auflage. Mit 31 Textab­
bildungen nach Original en des MaIers Karl Hajek.' (63 S.) 1925. 

3.90 Goldmark: gebunden 480 Goldmark 

Diagnostik und Therapie del' Pulpakrankheiten. Ein Haud­
und Lehrbuch fiir Zahnarzte und Studierende. Von IU. Lipschitz. Prakt. Zahnarzt in 
Berlin. Mit 139 teils farbigen Abbildllngen. (300 S) 1920. 12 Goldmark. 

Arzne imi ttellehre fiil' Studiel'ende del' Zahnbeilkunde nnd Zahnal'zte. Von Prof. 
Dr. med. Johannes Biberfeld. Dri tt e, verbesserte Auflage. (174 S ) 1921. [) Goldmark 

Einfiihrung in die Chemie. Ein Lehrbuch fiir Zahnlirzte und Studierende 
der Zahnheilkunde. Von Dr. Otto Sackur. Unter Mitwirkung von Dr. med. Erich 
Feiler, Arzt und Zahnarzt in Breslau. Mit 22 Textfiguren. (127 S.) 1911. 

3 Goldmark; gebunden 0.80 Goldmark. 

Praktikum del' sozialen Zahnheilkunde. Bearbeitet von Dr. K. Bej ach­
Nowawes-Potsdam, Dr. A. Cohn-Berlin, Dr. A. Drucker-Berlin-Charlottenburg, 
Professor Dr. A. Kantorowicz-Bonn a. Rh., Prof. Dr. H. Moral-Rostock, 
Dr. P. Op p ler-Berlin-Charlottenburg, Dr. H. Rich te r-Dresden, Prof. Dr P. R i tt e r­
Berlin, Professor Dr. F. Wi Hi g e r - Berlin. Mit einem Geleitwort von Professor 
Dr.A.Grotjahn-Berlin. Herausgegeben von Dr. AlexandeI' Drucker, Referentim 
PreuBischen Ministerium fiir Volkswohlfahrt. Mit 2 Textabbildungen und zahlreichen 
Tabellen. (256 K) 1921. Gebunden 7.50 Goldmark. 

Deutsche Monatsschrift fur Zahnheilkunde. Organ des Zentralvereins 
deutscher Zahnarzte. (Als Vierteljahresschrift gegriiudet 1861.) Schriftleitung: Privat­
dozent Dr. med. A. Rohrer, Arzt und Zahnarzt, Hamburg. 

Preis vierteljahrlich fiir das In- und Ausland 9 Goldmark. 

Arztliche Behelfstechnik. Herausgegeben von Professor Dr. G. Freiherr 
vou Saal' t in Illhsbruck. Bearbeitet von C. F ran z - Berlin, T h. F ii r s t - Miinchen, 
R. Hesse- Graz,'K. Holtei-Gratwein, H. Hiibner-Elberfeld, O. Mayer-Wien, 
B. Mayrhofer-Innsbruck, G. von Saart-Innsbruck, H Spitzy- Wien, M. Stolzt­
Graz, R. von d en Vel den-Berlin. Zwei.teAuflage bearbeitet von Prof. Dr. CRI'l Franz, 
Generalarzt, Berlin. Mit 372 Textabbilduugen. (627 S.) 1923. Gebunden 22 Goldmark. 

Inhaltsiibersicht: 
Behelfstechnik in del' Chirurgie. Von Dr. Gunther Freiherr vt>n Saar. Neube­

arbeitet von Generalarzt Dr. C. Franz, ord. Professo.· der Kriegschirurgie au del' Kaiser W.lhelms­
Akademie Berlin. - Orthopadische Behelfstechuik. Von Dr. Hans Spitzy, a. o. Professor <Ier 
Orthopadisehen Chirurgie in Wien. - Behelfstechnik in der inneren Medizin. Von Dr. R. von 
den Velden, a. o. Professor an del' Universitat Berlin, Dirig. Arzt am Stadt. Kraukenhaus Berlin­
Wilmersdorf. - Behelfsteehnik in der Kinderheilkunde. Von Professor Dr. Karl Holtei, Gratwein. -
Behelfstechnik in del' Augenheilkunde. Von Univ.-Professor Dr. Robert Hesse, Assistent der Grazer 
Universitats-Augenkliuik. - Be h elf st ech nik del' Un t er such un gun d B eha n dl u ng des 
Ohres. Von Professor Dr. Otto Mayer, Primararzt in Wien - B eh e If s tee h nik de r U ute r­
such un g und B eh an d 1 ung d er N as e. Von Professor Dr. Otto Mayer. Primararzt in Wien. -
Behelfsteehnik der Untersuehnng und Behandlung des Rachens. Von Professor 
Dr. Otto Mayer, Primararzt in Wien. - B eh e I fsteeh ni k der Un tel'S u eh u ng un dB e h A ud 1 un g 
des K ehlko p fs. Von Professor Dr. Otto Mayer, Primararzt in Wieu. - B e h e 1£s milB i ge e rs te 
Versorgung del' Kieferverletzten unmittelbar naeh del' Verwuudung. Von 
Professor Dr. B. Mayrhofer iu Innsbruck. - Behelfstechnik in oer Zahllheilkunde des 
praktisch en Arz tes. Von Professor Dr. B. Mayrhofer in Inusbruck. - Behelfstechnik in der 
Gynakologie. Von Professor Dr. Max Stolz iu Graz t. Fur die 2. Auflage durchgesehen von Professor 
v. Jasehke, GieBeu. - Behelfsteehnik in del' Geburtshilfe. Von Professor Max Stolz in Graz. Fiir 
die 2. Auflage durchgesehen von Professor v. Jasehke, GieBeu. - Behelfstechnik bpi Haut- uno 
Geschlechtskrankheiten. Von Professor Dr. Huebner, Chefarzt del' Hautklinik im Stadt. Krankellhame 
zu Elberfeld. - Behelf.technik in del' Bakteriologie uno Hygiene. Von Dr. Th. Furst Miinchen. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




