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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, vom Standpunkt des Theoretikers aus gesehen,
mit Recht mancherlei Bedenken hervorrufen. Seine Ausfithrung 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 gefafiten gesonderten Darstellung auch
der Kopf-Chirurgie zu erkennen glaubte.

Urspriinglich bestand der Plan, ein Buch ausschlieflich fiir den Gebrauch
von Zahn#rzten zu schreiben; denn mit mir wird noch mancher andere Dozent
der Chirurgie sich in einer gewissen Verlegenheit befunden haben, wenn er
bei Semesterbeginn seinen zahnirztlichen Horern ein Lehrbuch empfehlen
sollte, aus welchem eine Orientierung tiber Mundhohlen- und Kiefer-Chirurgie
in fiir sie faBllicher Form hatte geschépft werden kénnen — zumal doch auch
bestimmte Abschnitte aus der allgemeinen Chirurgie fiir das Versténdnis chirur-
gischer Vorgénge unerldflich sind und beriicksichtigt werden muBiten.

Da aber eine Umgrenzung des engeren Gebietes der Mundhéhlen- und Kiefer-
Chirurgie mir nur unter zu weitgehendem Verzicht auf die fiir das Verstéindnis
so wichtigen Zusammenhange mit den Erkrankungen der Umgebung moglich,
deshalb unzweckmaBig und fiir mich selbst wenig befriedigend erschien, so hielt
ich es fiir richtig, dem geplanten Buch die wichtigsten chirurgischen Krank-
heiten des ganzen Kopfes unter Ausschlu des Gehirns und der anderen Spezial-
gebieten zugehorigen Teile des Kopfes zugrunde zu legen, Abschnitte iiber
allgemeine Chirurgie einzufiigen und auflerdem eine Art ,,Operationslehre’‘ an-
zugliedern; doch sollte diese Operationslehre nur eine Orientierung ermog-
lichen tiber Art und Verlauf der wichtigsten Kopfoperationen, weshalb sie auch
so abgefafit wurde, dal sie in leicht verstéindlicher Form und nur in groben
Ziigen mit den hauptsichlich 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
Moglichkeit fortzulassen. Autorennamen gehéren 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
manches zu bieten vermag; und zwar denke ich dabei sowohl an solche, die auf
dem Gebiete der Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten tétig sind — weil es
doch vielfach deren Grenzgebiete sind, die hier behandelt werden — als auch
ganz besonders an werdende Chirurgen. Aus eigener Erfahrung weill ich, wie



1v Vorwort.

manche harte NuBl 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 spéter beim Unterricht
erworbenen Erfahrungen glaubte ich deshalb, auf méglichst zahlreiche und wirk-
lich demonstrable Bilder ganz besonderen Wert legen zu sollen — was mir
durch mehrere gliickliche Umstédnde erleichtert wurde.

Einmal fand ich in einer von VicTor v. BRUNS mit groBer Liebe zusammen-
getragenen, der Tibinger chirurgischen Klinik gehérenden 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 fiihle ich mich meinem hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn
Professor G. PerrHES, zu groBlem Dank verpflichtet fiir die giitigst erteilte
Erlaubnis, sowohl diese Bildersammlung, als auch sonstiges Sammlungs- und
Krankenmaterial seiner Klinik fiir die Darstellung verwerten zu diirfen.

Ferner stellte der Verlag JULIUS SPRINGER mir in seiner bekannt groBziigigen
Weise in Herrn Karr. HAJEK einen Kiinstler zur Verfiigung, der mit seiner ja
langst rithmlich bekannten ganz ungewohnlichen Begabung und Ubung in engster
Zusammenarbeit meine Absichten bis ins Kleinste auszufiihren verstand und
sich dadurch um die Ausstattung des Buches mit guten Abbildungen ein hohes
Verdienst erwarb. Fiir seine mir #uBerst 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 fritheren Abteilungsvorsteher an der Tibinger Zahnklinik, Herrn Dr.
0. A. WirzEL, bestens zu danken fiir 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, fiir
die es geschaffen wurde, eine freundliche Aufnahme finden mdoge.

Tibingen, Oktober 1925.
EpUuArRD BORCHERS.
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Erster Teil.

Allgemeine und spezielle Chirurgie
der wichtigsten Erkrankungen des Kopfes.

I. Angeborene MiBbildungen und Wachstumsstorungen;
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 Trigers in
funktioneller und sozialer Hinsicht auf das schwerste zu beeintrichtigen, so
bildet ihre Beseitigung einen wichtigen
und dankbaren Gegenstand chirurgi-
scher Bemiihungen.

Die Entstehung dieser Gewebs-
defekte hangt innig zusammen mit den
Wachstumsvorgéangen, die wahrend
des embryonalen Lebens zur Bildung
des Gesichtes fiihren, und sie kann
nur von dem verstanden werden, der
sich {iber die Vorgiinge wihrend dieser
Entwicklungsphase im klaren ist.

Physiologische Wachstumsvor-
génge bei der Entwicklung des
Gesichtes.

Der Gesichtsteil des Kopfes setzt sich
zusammen 1. aus dem von der Kopf-
kappe herunterwachsenden Stirn-
fortsatz, 2. aus den auf beiden Ay 1.
Seiten unterhalb der Augenanlage
nach der Mittellinie zu sich vorschiebenden Oberkieferfortsdtzen und
schlieflich 3. dem ersten Kiemenbogen. Die Weichteile der Oberlippe
(,,Filtrum®) mitsamt dem spiter die zwei mittleren oder auch alle vier
oberen Schneidezihne tragenden Abschnitt des knéchernen Alveolarbogens
gehen hervor aus dem am weitesten nach abwirts sich entwickelnden Teil des
Stirnfortsatzes, der sich als ,,Zwischenkiefer-Fortsatz‘‘ hineinschiebt zwischen
die nach vorn medial gerichteten Enden der beiden Oberkieferfortsitze, mit
denen er zu einem geschlossenen Bogen zusammenwichst (vgl. Abb. 1 u. 2).

Borchers, Kopfchirurgie. 1

Gesichtsbildung beim Embryo.



2 Angeborene MiBbildungen und Wachstumsstérungen; Deformititen der Kiefer.

In ganz analoger Weise kommt das Gaumendach der Mundhéhle dadurch
zustande, dal die weiter der Rachenhéhle zu gelegenen Teile dieser selben
Fortsidtze — naémlich 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, dafl der Vomer nur an der Bildung des harten Gaumens
beteiligt ist, wihrend der weiche mit ihm nichts zu tun hat.

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

Abb. 2. Die auf das ausgebildete Gesicht iibertragenen embryonalen Spaltbildungen und Fortsitze.

muf} eine teilweise Verlétung eintreten, wenn die Mundéffnung bis auf ihre
normale Breite reduziert werden soll.

Die Vereinigung der das Gesicht bildenden Fortsiitze ist bis zum Ende der
6. Woche des Fétallebens bereits erfolgt, so dafl zu diesem Zeitpunkt das Schicksal
iber eventuell zuriickbleibende Spalten in der Regel schon entschieden hat.

Pathogenese und Pathologie der Spaltbildungen. Gelangt das
Wachstum der das Gesicht bildenden embryonalen Fortsitze nicht zum vollen
AbschluB}, so bleiben zwischen deren Enden Spalten zuriick, die auch wéihrend
des postfotalen Lebens weiter bestehen. Uber die Ursachen solcher vorzeitiger
Hemmung des Wachstums — wir reden deshalb von ,,Hemmungsmifbildungen*
— wissen wir nichts Konkretes: ,,Abnorme Schwiche des Keimplasmas®, oder
,»» Wachstumshemmung aus innerer Ursache’* sind die Verlegenheitserklarungen,
deren man sich zu bedienen pflegt. Nicht selten spielt Vererbung der zur
Spaltbildung fiihrenden Eigenschaften eine Rolle. Die oft als Ursache genannte
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Verhinderung der normalen Verwachsungsvorginge durch Zwischenlagerung von
Amnionstringen scheint aber nur relativ selten vorzukommen.

Die Lippenspalte oder ,Hasenscharte® (Cheiloschisis) entsteht bei
Ausbleiben der Vereinigung von Zwischenkiefer- und Oberkieferfortsatz im
Bereiche ihrer duBeren Weichteile seitlich der Mittellinie. Wir bezeichnen sie
als ,,unvollstindige*, wenn sie nur im Bereiche des Lippenrotes liegen, oder
wenig dariiber hinausgreifen — wihrend 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 héflliche 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- o o
satz herabhdngenden Na- AbD. 3'<sﬁ?m‘ﬁiefﬁfge’d‘éﬁ‘&%ﬁf%ﬁfeéﬁﬁ?ﬁﬂs palte
senfortsitzen zur Ursache
haben. GroBere praktische Bedeutung kommt dieser Raritdtnicht zu (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 hiufig kommt
es in diesen Fillen zu einer abnormen Prominenz des dem Zwischenkiefer an-
gehdrenden Randes der Spalte, oder, besonders bei doppelseitiger Kieferspalte,
des ganzen Zwischenkiefers, wobei aber der oft riisselartig aus dem Gesicht
vorspringende Zwischenkiefer mit der knéchernen Nasenscheidewand in breiter
und fester Verbindung bleibt. Es ist versténdlich, dall die Entwicklung der
dem Zwischenkiefer angehérenden Zahnanlagen durch diese Spalten zuriick-
lassenden Wachstumshemmungen oft empfindlich gestért wird, und dall infolge-
dessen Zahl, Form und Stellung der vier oberen Schneidezédhne recht héufig
Abweichungen von der Norm aufweisen. Meist sind es die dem Spalt zunichst-
liegenden seitlichen Schneidezahne, die unter diesen Verhiltnissen besonders
zu leiden haben (vgl. Abb. 7 u. 8).

Die Gaumenspalte (Palatoschisis) bildet sich, wenn es zwischen den sich
entgegenstrebenden freien Kanten des Vomer und der. Gaumenplatten nicht

'l*
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bis zur Berithrung 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 naturgemif
als einziger medianer Spalt, in dessen Tiefe die freie Kante des Vomer zu sehen

Abb. 4. Doppelseitige, unvollstéindige Abb. 5. Einseitige, vollstéindige Llppenfpalte

Lippenspalte. (Sammlung der Tiib. Chir.
(Sammlung der Tib. Chir. Klinik.)

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

Abb. 6. Rechtsseitige, unvollstindige neben- Abb. 7. Doppelseitige, vollstindige Lippen-
linksseitiger, vollstiindiger Lippenspalte. Kieferspalte mit prominentem Zwischen-
(Sammlung der Tib. Chir. Klinik.) kiefer. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

weiche Gaumen oder das ganze Gaumendach von der in der Mitte gespaltenen
Uvula bis zum Alveolarfortsatz, selten auch nur der harte Gaumen allein.
Die bisher beschriebenen, am h#ufigsten beobachteten Formen der Spalt-
bildungen kommen einzeln vor oder in jeder nur denkbaren Kombination.
Nicht selten 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



Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten. Gesichtsspalten. 5

,Wolfsrachen®. 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 schrige 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 Lénge und Breite grofien 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 vom Mundwinkel nach dem Ohr zu, ebenfalls
in sehr wechselndem Umfange. Der Name ,,Grofmaul“ (Makrostoma) kenn-
zeichnet das Aussehen dieser Mifibildung, deren Existenz von dem Ausbleiben
der vollstindigen Verwachsung zwischen unterem Rand des Oberkieferfort-
satzes und oberer Kante des ersten Kiemenbogens abzuleiten ist (vgl. Abb. 14).

sAuricular-Anhédnge® sind erbsen- bis haselnuBgrofie, mehr oder weniger
breit aufsitzende, von normaler Haut iiberzogene Geschwiilstchen, die in der
Regel an der Wange vor dem Ohrlippchen ihren Sitz haben und ebenfalls
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 Riick-
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 Stérungen bemerkbar, die mehr oder
weniger stark in die Gesundheit des Kindes eingreifen. So ist es in erster Linie
die Ernghrung, der sich vom ersten Tage nach der Geburt ab Schwierig-
keiten entgegenstellen konnen.

Unter normalen Verhéltnissen wird beim Saugakt in der Mundhéhle durch
Zug der Mundmuskulatur ein negativer Druck erzeugt, was nur dadurch er-
moglicht wird, daf3 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 muf der Mund rund um die Brust-
warze der Mutterbrust herum luftdicht anliegen. Kann dieser Abschlufl an den
Lippen oder im Bereiche des Gaumens nicht hergestellt werden, so wird das
Saugen an der Mutterbrust unméglich, was fiir die Entwicklung und die Ge-
sundheit des Siuglings von einschneidender Bedeutung sein kann.

Unvollstandige Hasenscharten, und manchmal auch vollstindige, kénnen
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 iibrig, wobei der
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Gummisauger bis in den Rachen vorgeschoben werden mufl. Der Saugling lernt
sehr bald, durch Zusammendriicken desselben zwischen den Alveolarrindern oder
zwischen Zunge und Gaumen, den Flascheninhalt in den Rachen hinein zu
befordern, wo er von der automatisch arbeitenden Speiserchrenperistaltik
ergriffen und in den Magen hinabbeférdert wird.

In spéteren Jahren geht bei Lippenspalten und im allgemeinen auch bei
der Spalte des Gaumens die Nahrungszufuhr ohne gréBere Schwierigkeiten
vor sich, doch dringt bei Vorhandensein dieser letzten der Mundinhalt immer
noch gelegentlich in die Nase ein und entleert sich aus den Nasenléchern wieder

Abb. 8. Doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte = ,,Wolfsrachen‘‘.
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

nach aullen, wenn unvorsichtig geschluckt wird. Auch Eindringen von Speise-
teilen in Kehlkopf und Atmungswege (,,Verschlucken) macht sich héufig
unangenehm bemerkbar.

Der Allgemeinzustand dieser Kinder 148t infolge solcher Erndhrungsschwierig-
keiten oft sehr zu wiinschen iibrig; doch ist trotzdem bei sorgfaltiger Pflege
eine kriftige Entwicklung des Korpers durchaus nichts Seltenes. —

Fiir die Fortentwicklung des Kindes, vor allem aber fiir die Erhaltung des
Lebens bedeutungsvoller noch sind diejenigen Stérungen, die sich aus dem
krankmachenden Einflufl der Spaltbildungen auf Atmungswege und
Lunge ergeben und die zum Teil eine Folge der Ausschaltung der Nasenatmung
sind, zum anderen Teil 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 grofer Innenober-
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fliche ausgestatteten Nasenhohlen nimmt. Das Vorbeistreichen der Luft an
den feuchten und warmen Schleimhautflichen gibt ihr den nétigen Warme-
und Feuchtigkeitsgehalt, um von den Atmungsorganen ohne Schaden auf-
genommen zu werden; gleichzeitig werden verunreinigende Beimengungen hier
zuriickgehalten. Kann nun der Mund infolge einer Hasenscharte nicht ge-
schlossen werden, oder ist durch eine Gaumenspalte eine direkte Verbindung
zwischen &uBleren Nasen-
léchern, 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, ungeniigend vor-
gewdrmter und mit Staub-
partikeln durchsetzter Luft
in Rachenhéhle, Trachea,
Bronchien und Lungen-
alveolen. Oft sich wieder-
holende Anginen, Schleim-
hautentziindungen (,,Ka-
tarrhe‘‘ der Bronchien) und
katarrhalische = Pneumo-
nien sind die Folge; sie
fithren bei elendem Allge-
meinzustand des Kindes in
den ersten Lebensmonaten
und -jahren in recht hohem
Prozentsatz zum Tode.
Besonders gefahrliche For-
men der Lungenentziin-
dung sind die ,,Aspira-
tions-Pneumonien®, die
dann entstehen, wenn
Mundinhalt durch Aspiration infolge ,,Verschluckens in die Lungen hinein-
gerit und die an ihm haftenden Bakterien in dem empfindlichen Alveolar-
gewebe Entziindung und Eiterung verursachen. —

Spéater sind es die Sprachstéorungen, die im 3. und 4. Lebensjahr anfangen,
auf das Gemiit und die geistige Entwicklung des Kindes ungiinstig einzuwirken;
und es bedarf kaum der Erwahnung, dall Sprachfehler im Verein mit kosme-
tischem Defekt die soziale Wertigkeit des erwachsenen Individuums hochgradig
herabsetzen. Schon friihzeitig fiihrt das Zusammensein mit anderen Kindern
zu scheuem gedriicktem Wesen. Das Hénseln und Nachéffen durch Spiel- und
Schulkameraden erzeugt die Neigung, sich still zu verhalten und abzuschlieBen.

Analysiert man die Stérungen der Sprache, so zeigt sich, daf3 es in der Haupt-
sache gewisse Konsonanten sind — die ,,Explosionslaute” —, die durch die
Sprechwerkzeuge in unvollkommener Weise oder gar nicht zustande gebracht

Abb. 9. Spalte des weichen Gaumens.
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werden kénnen: K, p, t werden normalerweise dadurch hervorgebracht, daf3 die

Mundhéhle gegen die Nasenhohle durch den weichen Gaumen abgeschlossen
wird, und daB3 nun eine der drei
VerschluBstellen der Mundhoéhle
(k = Zungengrund-Gaumen; t =
Zungenspitze - Gaumen ; p =
Lippen) sich plétzlich dem Luft-
strom 6ffnet. 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 Verhiltnissen
gleichzeitig Luft durch die Nase
abstreicht, machen keine Schwie-
rigkeiten: so z. B. m, n, ng.

Bei den Vokalen spielt auller
diesen Momenten noch die Form-
verinderung der resonierenden
Hohle durch die freie Kom-
munikation mit Nasenhohle und

ADI 10, Dovpgisitee spalte des vefchen ppd harten AuBenwelt eine Rolle. A Klingt
am besten ; schlechter schon o und

e; am mindesten meist u und i.

AulBlerdem hat die Sprache einen
spezifisch gaumigen Klang, den sie
stets annimmt, wenn eine offene
Verbindung zwischen Mundhohle
uud Nase vorhanden ist: ,,Rhinolalia
aperta‘‘1).

Der Grad der Sprachstérung wech-
selt. Manche Kinder sprechen trotz
groller Defekte auffallend gut, weil
sie gelernt haben, die Zunge zum
VerschlieBen der Spalten geschickt
zu verwenden und die betreffenden
Laute an einer anderen Artikulations-
stelle zu erzeugen.

Besteht eine Spalte ausschlieflich
des weichen Gaumens, so ist nur
die am weitesten nach hinten ge-
legene VerschluBistelle (k, g) ge-

Abb. 11. Einseitige Gaumenspalte mit Abweichen ~ StOrt, wihrend die beiden vorderen

des Vomer nach der gesunden Seite. s .
(Samm ung der Tab. Chir. Klinik.) (p und t) funktionieren.

1) Die ,,Rhinolalia clausa‘ stellt sich ein, wenn im Gegensatz hierzu die Verbindung
zwischen Mundhohle und Nase aufgehoben ist, etwa durch einen Rachentumor.
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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
ABiLs der grofere Teil der mit Hasenscharte behafteten Kinder an den
oben beschriebenen Stérungen schon im Verlaufe des 1. Lebensmonates zu-
grunde geht, so ergibt sich daraus die Forderung nach méglichst friihzeitiger
Beseitigung der Lippenspalten. Zwar wird auch dann der operative Verschlufl
der Hasenscharte meistens zu spit kommen, um dem Kinde die Ernshrung
durch die Brust der Mutter zu
erhalten; denn die Produktion
der Muttermilch versiegt schon
in wenigen Tagen, wenn die
Brust nicht regelmafig entleert
wird. Aber es wird doch die
weit mehr zu firchtende Gefahr
der Erkrankungen des Respira-
tionstractus beseitigt, bzw. bei
gleichzeitig bestehender Gau-
menspalte wenigstens gebessert.

Es sind also in erster Linie

Riicksichten auf die Erhaltung

des Lebens, die uns oft schon in

den ersten Wochen nach der Ge-

burt das Messer in die Hand

driicken. Doch auch dem Stre-

ben nach einem moglichst giin-

stigen kosmetischen Endergebnis

muBl bei unseren Erwégungen Abb. 12. Doppelseitige Gaumenspalte mit prominentem
bezﬁglich der Wahl des Opera_ Zwischenkiefer. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)
tionstermines ein gewisser Ein-

flu eingerdumt werden; und da sind die Aussichten zweifellos besser, wenn
eine groBere Reife des Kindes abgewartet wird.

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

Als typische Operation wird fiir die unvollstaindige Hasenscharte das
Verfahren von MIRAULT am meisten verwendet, das auch bei vollstindigen
Lippenspalten die besten Ergebnisse zeitigt. Doppelseitige vollstindige
Lippenspalten sind manchmal recht schwer in kosmetisch befriedigender
Weise zu beseitigen. Die Verfahren von MIrAULT (mit V-férmiger Anfrischung
des Filtrums) und Franz KONI¢ werden mit wechselndem Erfolge haufig geiibt
(sieche Abschnitt der Operationslehre). Stérungen der Wundheilung nach der
Operation (Infektion und Vereiterung der Wunde mit folgendem Durch-
schneiden der Niahte) kommen bei elenden Siduglingen infolge der geschwichten
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Regenerationskraft naturgema hiufiger vor als bei kraftigen Kindern; sie sind
aber auch hier nicht immer zu vermeiden, da die unmittelbar benachbarten
Schleimhiute sich oft im Zustande der chronischen Entziindung befinden und
mit Eitererregern reichlich beladen sind. Die Nachbehandlung hat dafiir zu
sorgen, daB durch gute Erndhrung, haufiges Trockenlegen und sonstige vor-
sichtige Wartung Schreien und damit Zerren an den Wundrandern auf ein mog-
lichst geringes Maf} 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 {iberlassen bleiben;

doch mufl eine eventuell vorhandene

stirkere Prominenz des Zwischenkiefers

erst beseitigt werden, bevor die Rander

der Spalte im Bereiche des Alveolarfort-

satzes miteinander in Berithrung gebracht

werden kénnen. 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, um den

Zwischenkiefer, oder eventuell nur dessen

Abb. 13. Mediane Lippenspalte. einen auswarts gebogenen Rand, allméh-

(Nach LEXER.) lich zu reponieren. Anfrischung der

beiden sich gegeniiberliegenden Spalt-

rander ist nétig, damit die durch Naht vereinigten Spaltrander auch miteinander

verwachsen kénnen. Sind schon schlecht stehende Zahne vorhanden, so werden
sie extrahiert. Jeder weitere Eingriff an den Spaltrindern eriibrigt sich.

Wiahrend bei Lippen- und Kieferspalten die Operation das einzige Mittel
zur Beseitigung des Defektes darstellt, konnen Spalten des Gaumens auch
durch einen Obturator zum Verschlufl gebracht werden. Fiir die Siuglingsperiode
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 Nasenrachenhéohle ausfiillt und durch
eine Drahtspirale mit der Gaumenplatte zusammenhéingt. Hierdurch gelingt
es, die aus der Spaltbildung hervorgehenden Schidden weitgehend zu beseitigen,
was besonders auch in einer Besserung der Sprache zum Ausdruck kommt.
Aber das Tragen einer solchen Prothese bedeutet eine stete Belistigung fiir den
Patienten insofern, als er in sténdiger Abhéingigkeit von ihr lebt und durch
das regelmifBlige Herausnehmen derselben zu Reinigungszwecken téglich 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 Schlufl der Spalte abgesehen werden muBl — so z. B., wenn der
Defekt zu breit ist, als daB er plastisch tiberbriickt werden koénnte (vgl. Abb. 16).
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Das 3.—4. Lebensjahr ist die Zeit, die fiir den operativen Eingriff anzusetzen
ist, weil von einer ausreichenden Entwicklung der zur plastischen Deckung
zu verwendenden Gaumenweichteile in hohem MaBe der Erfolg abhéngt. Wird
zu frith operiert, so fiihrt auBerdem die Schrumpfung der am Gaumendach
entstehenden Narben zu einer Verschmilerung des Gaumens, als deren Folge
wiederum schwere Deformierungen des Alveolarbogens (s. unter Kieferdefor-
mitéten) um den Caninus herum sich einstellen. Andererseits hat aber zu langes
Aufschieben der Operation seine Nachteile; denn eine funktionelle Anpassung

Abb. 14. Quere Wangenspalte. Auricularanhinge. (Beobachtung der Tib. Klinik.)

der Mundhohlenweichteile an die neuen Verhiltnisse tritt in spiteren Jahren
in unvollkommenerer Weise ein als das frither der Fall ist. AuBerdem sollte bis
zum Beginn des Schulbesuches die Sprechfahigkeit schon nach Moglichkeit
entwickelt sein.

Als Operationsmethode kommt fiir die Gaumenspalte in erster Linie die
LaxcENBECKsche Uranoplastik in Betracht, die in etwa 809/, 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).

Ist die Operation gelungen, so sind damit die Verhiltnisse in bezug auf
die Nahrungsaufnahme und die Atmung sofort ganz bedeutend gebessert. Aber
die Sprachstérungen bilden sich nur sehr langsam zuriick und verschwinden
selten vollstandig. Es gelingt eben nur in einzelnen Féllen, das weiche Gaumen-
segel durch die Plastik so breit und lang zu gestalten, dafl es durch Anlegen
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an den PassvanNTschen Wulst der Rachenwand einen volligen Abschlufl nach
der Nasenhohle herbeifithren konnte.
Systematische Sprechiibungen (GurzMANN) erhchen ganz bedeutend das
zu erzielende Ergebnis. —
Bei der operativen Behandlung der queren Gesichtsspalte hat man in
der Regel nur die Rinder des Defektes anzufrischen und sie durch tiefgreifende
Seidennédhte miteinander zu ver-
einigen, wahrend die schrage
Gesichtsspalte dem VerschluB3
dadurch erhebliche Schwierigkeiten
entgegensetzt, dafl der Spalt meist
tief in den Knochen -eindringt.
Typische Operationsverfahren exi-
stieren nicht, es muf} je nach den
Besonderheiten des einzelnen Falles
vorgegangen werden.

Abb. 15. Operierte schrige Gesichtsspalte. Abb. 16. Obturator nach SCHILTZKY.
(Priv.-Sammlung PERTHES.) (Nach WILMS.)

Auricularanhinge werden einfach spindelférmig umschnitten und ex-
cidiert, worauf die Wundréinder durch Naht vereinigt werden.

B. Schiidelspalte und Hirnbruch (Cephalocele).

Pathogenese und Pathologie. Unter normalen Verhiltnissen ist das
Gehirn von der knochernen Schadelkapsel allseitig und geschlossen umgeben.
Die derbe, aus straffem Bindegewebe bestehende, harte Hirnhaut (Dura mater)
bildet ihre Innenauskleidung und stellt eine zweite widerstandsfihige, am
Knochen festhaftende, in sich geschlossene Kapsel des Gehirns dar, wihrend
die aus lockerem Gewebe bestehende weiche Hirnhaut (Arachnoidea) den Win-
dungen der Hirnrinde direkt aufliegt.
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Ist irgendwo in der Kontinuitdt der kn6chernen Schidelkapsel eine Liicke
vorhanden (,,Schédelspalte’), so kommt es — besonders wenn an dieser Stelle
noch gleichzeitig ein Duradefekt besteht — zu Ausstiilpungen der von Dura

Abb. 17. Schema einer Meningocele.

Abb. 18. Schema einer Encephalocele.

und Arachnoidea bedeckten Gehirnoberfliche durch diese Kapselliicken hin-
durch in ganz dhnlicher Weise, wie sich der Inhalt der Bauchhohle in Form der
Bauchwandbriiche durch Liicken der Bauchdecken hindurch nach aullen vor-
wolbt. Man redet deshalb von ,,Hirnbruch.
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Essindimmerangeborene Wanddefekte, diezur Bildung eines Hirnbruches
fithren, und auch die Entwicklung dieses letzten geht stets schon wahrend des
intrauterinen Lebens vor sich ; der Hirnbruch ist also stets ein angeborenes Leiden.

Abb. 19. Schema einer Encephalocystocele.

Abb. 20. Meningocele an der Nasenwurzel. (Sammlung der Tiib. Chir. Xlin.)

Lieblingssitz fiir Hirnbriiche ist die Stirn in der Umgebung der Nasen-
wurzel und die Mittellinie der Hinterhauptsgegend zwischen groem Hinterhaupts-
loch und der kleinen Fontanelle. An diesen Stellen treten sie in Form von haselnuf3-
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bis {ber faustgroBen Aussackungen in die Erscheinung, von verdiinnter duflerer
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-
filllten 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-
gehohlt, 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 Schidel-
innern, so setzt sich die phy-
siologische Pulsation des Ge-
hirns auf den Hirnbruch fort,
und der ganze Sack pulsiert
synchron mit der Herzak-
tion. Fluktuaktion ist oft
nachweisbar. Beim Schreien
und Pressen nimmt der Um-
fang zu. Haufig 146t sich
der Inhalt des Bruchsackes
in die Schadelhshle zuriick-
pressen, wodurch sofort
Hirndrucksymptome (Kol-
laps, Erbrechen) ausgelost
yverden. Dl? Knochenliicke Abb. 21. Meningocele am Hinterhaupt.
ist durch Réntgenaufnahme (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)
darzustellen.

Verwechslung ist gelegentlich méglich mit Dermoidcyste oder Hamangiom.

Prognose. Die meisten mit Hirnbruch - behafteten Kinder sind nicht
lebensfdhig und gehen bald nach der Geburt zugrunde; nur etwa 59, er-
reichen das erwachsene Alter.

Die Aussichten der operativen Behandlung sind gut bei kleinen und ge-
stielten Sacken mit enger Knochenliicke. Je gréfer die Geschwulst und
je breiter die Kommunikation mit dem Schadelinnern, um so schlechter die
Prognose. ‘

Therapie. Der als Behandlung einzig in Betracht kommende chirurgische
Eingriff besteht in Bildung eines Lappens aus der die Geschwulst bedeckenden
Haut zum spéteren Verschluf der Operationswunde und Abtragung des ganzen
prolabierten Sackes einschliefllich der sowieso funktionell wertlosen Gehirn-
substanz. Eventueller Verschlufl der Knochenliicke durch gestielten Periost-
oder Periostknochenlappen.
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C. Der Wasserkopf (Hydrocephalus).

Als ,,Wasserkopf” wird jene Verinderung der Schidelform bezeichnet,
die durch abnorm starke Ansammlung von Gehirnfliissigkeit innerhalb der
Schadelkapsel bedingt ist, und die sich &uflerlich charakterisiert durch
abnorme Umfangsvermehrung des Gehirnschidels — wihrend die GrofBe
des Gesichtsschiadels den normalen Wachstumsverhiltnissen entspricht.
Das daraus entstehende Bild ist recht
typisch: Kleines dreieckiges Gesicht mit
viel zu umfangreichem Hirnschédel (vgl.
Abb. 22).

Pathogenese und Pathologie.
Da der eigentliche Wasserkopf schon bei
der Geburt vorgefunden wird, so miissen
die zu seiner Ausbildung fithrenden St6-
rungen schon wéhrend der Fotalzeit ein-
gewirkt haben. Als Folge einer krank-
haft gesteigerten Produktion, oder einer
behinderten Resorption — wir wissen
dariiber nichts Genaues — des normaler-
weise in den Gehirnrdumen vorhandenen
Liquor cerebrospinalis kommt es zu einer
allméhlichen FErweiterung der zentral
liegenden Gehirnkammern (Ventrikel):
Hydrocephalus internus:; doch kann
auch selten eine iibergrofle Fliissigkeits-
menge in dem das Gehirn umgebenden
Subarachnoidealraum zum Wasserkopf
fiihren — Hydrocephalus externus.

Die hierdurch entstehende Erh6hung
des Innendruckes gibt die Ursache ab
fir eine langsame Dehnung des noch
weichen und nachgiebigen Schadelge-
wolbes, die schlieBlich einen enormen
Kopfumfang (bis zu 180 cm) im Gefolge
haben kann. Die Schadelbasis betei-
ligt sich nicht an der Erweiterung.

Die empfindliche Gehirnsubstanz wird
durch die mit Zunahme der Gehirn-
fliissigkeit sich steigernde Kompression geschadigt und schliefSlich zum Schwund
gebracht. Die neuesten experimentellen und réntgenologischen Untersuchungen
Danpys haben es sehr wahrscheinlich gemacht, daf3 die wichtigste Ursache
des Hydrocephalus internus in einem Verschlufl der Kanile zu suchen ist, durch
die der Liquor aus den produzierenden Ventrikeln (Plexus chorioidei!) nach
dem resorbierenden Subarachnoidealraum (Gefafisystem der GrofShirn-
oberfliche!) abflieft. Kongenitale Atresien und MiBbildungen am Aquaeductus
Sylvii, den Foramina Magendi und Luschkae, sowie an den Ubergangsstellen
von Zisternen zum Subarachnoidalraum kommen in Betracht. Die Folge eines
solchen Verschlusses muf} eine Stauung des Liquors in den Hirnkammern sein.

Abb. 22. Hydrocephalus, angeboren.
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Recht hiufig ist bei den Eltern solcher Kinder schwerer chronischer Al-
koholismus oder auch Syphilis nachweisbar; in anderen Féllen findet sich nirgend
ein Anhaltspunkt fiir die Entstehung des kongenitalen Hydrocephalus.

Diesem angeborenen Wasserkopf ist der seltenere erworbene gegeniiber-
zustellen, der aber eine Erweiterung der Schiadelkapsel nur dann erzeugen kann,
wenn er im jugendlichen Alter zur Entwicklung gelangt, solange die Knochen-
nidhte noch nicht verknéchert und die Knochenplatten des Schéadeldaches noch
im Wachsen 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 Réume zwischen
GroBhirn und Riickenmark, was ebenfalls einen Ventrikelhydrops, und damit
eine Vermehrung des Hirndruckes herbeifithren kann.

Prognose und klinische Bedeutung. Dal ein hochgradiger kongenitaler
Wasserkopf ein absolutes Geburtshindernis bilden mu8, ist klar; ein erheblicher
Teil der mit Wasserkopf behafteten Kinder geht deshalb schon bei der Geburt
zugrunde.

Ein anderer hoher Prozentsatz stirbt in den ersten der Geburt folgenden
Monaten oder Jahren, nachdem der Wasserkopf stetig oder schubweise weiter
gewachsen ist. Nur verhaltnismafBig Wenige bleiben am Leben; bei diesen
kam der ProzeB zum Stillstand.

Die klinischen Symptome sind hauptsichlich aus der Druckschiddigung der
Hirnsubstanz abzuleiten, und so sind es zunichst die am hochsten entwickelten
Funktionen des Gehirns, die geistigen Qualitdten, die sich zu langsam oder
gar nicht entwickeln, oder auch wieder erléschen 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 Grofhirns so weit reduziert ist, dafi 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 Krankheitsprozef3 zum Stillstand kam. Ein Riickgang des einmal erhéhten
Schadelumfanges kommt nicht vor.

Ist 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 dhnliches Krankheitsbild erzeugte.

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

Borchers, Kopfchirurgie. 2
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des Gehirns zu verteilen, und, da mit Gas gefiillte Hirnrdume auf der Réntgen-
platte darstellbar sind, so kann aus der Verbreitung des Gases manchmal auf
den Sitz des Hindernisses geschlossen werden (,,Ventrikulographie* nach Daupy).

Die Behandlung muB erfolgen, bevor irreparable Schidigungen der Gehirn-
substanz entstanden sind, ist aber wenig aussichtsreich. Nur relativ wenige
Falle sind bekannt geworden, bei denen eine Besserung oder gar Heilung erzielt
werden konnte. Liegt ein erworbener Hydrocephalus vor, so bietet die Besei-
tigung des Grundleidens bessere Aussichten auf Wiederherstellung. So z. B.
kann bei Lues durch antiluetische Kuren Heilung erzielt und durch Exstir-
pation eines komprimierenden Hirntumors die Stenose beseitigt werden.

Aber auch beim angeborenen Wasserkopf hat man die Hande nicht in den
Scholl zu legen. Eine groBe Reihe von Operationsplinen sind erfunden und
durchgefiithrt, die grofitenteils eine Ableitung der iiberschiissigen Ventrikel-
fliissigkeit nach solchen Korperstellen zum Ziel haben, an denen sie rasch auf-
gesaugt werden kann (Pleurahohle, Bauchhohle, Venensystem). Als ,,Wasser-
leitung* wird in diesen Fallen z. B. ein als Docht wirkender Seidenfaden oder
eine priparierte Kalbsarterie eingelegt. Auf diese Weise erzielte Besserungen
pflegen aber gewdhnlich nicht lange anzuhalten.

Die primitivste Art der operativen Behandlung ist die Punktion der Seiten-
kammern des Gehirns oder des normalerweise mit ihnen kommunizierenden
Riickenmarkskanales; doch ist beim Hydrocephalus diese Verbindung sehr oft
aufgehoben. Durch die einmalige oder 6fters wiederholte Entleerung von
Liquor pflegt aber nur voriibergehende Besserung erzielt zu werden.

Die klassische Operation des Hydrocephalus internus ist der Balkenstich
(ANTON und v. BRAMANN), durch den eine dauernde Verbindung zwischen Ven-
trikel und dem gut resorbierenden Subarachnoidealraum geschaffen werden soll;
doch sind auch dessen Erfolge nicht iiberwiltigend.

D. Angeborene und erworbene Deformititen der Kiefer.

Die Grenze zwischen abnormer Form des Kiefers und der noch im Bereich
des Normalen liegenden Varietidten ist oft schwer zu ziehen, weil diese letzten
innerhalb einer erheblichen physiologischen Breite liegen kénnen. Erst wenn
die Kieferform zu entstellenden Veranderungen der Physiognomie Anlaf gibt,
sowie deutliche Funktionsstérungen der Zahnartikulation oder der Exkursions-
fahigkeit des Unterkiefers zur Folge hat, pflegt man von einer ,,Deformitat*
zu sprechen.

Erst neueste einleuchtende Untersuchungen (SimoN) haben es erméglicht,
die Grenze zwischen Normal und Anormal mit einiger Sicherheit festzulegen:
Simox fixierte die als normal zu betrachtenden Lageverhiltnisse des Gebisses
zum tibrigen Schéadel 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 Schidelpunkt eines der beiden duBeren Gehérlscher,
und schlieBlich die frontale ,,Orbitalebene‘‘ durch wiederum beide tiefsten Punkte
der Orbitalrinder, 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 der oberen Zihne bzw. des Oberkiefers
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(Prognathie), oder durch abnormes Zuriickstehen der unteren Zahnreihe bzw.
des Kinns (Opisthogenie) zustande gekommen ist.

Da aber die (fir die Behandlung sicher sehr wichtige!) Zuteilung einer Kiefer-
deformitét zu der einen oder anderen Form einstweilen noch einer komplizierten
Apparatur (Gnathostat und Photostat) bedarf, so empfiehlt es sich fiir den
Nicht-Orthodonten einstweilen wohl auch weiterhin, die Formanomalie nach
dem Eindruck zu benennen, den sie bei einfacher Betrachtung erweckt.

Hier sei iibrigens bemerkt, dafl um die Benennung der Kieferdeformitiaten
noch immer gekdmpft wird. Einstweilen erscheint es deshalb zweekmaBig,
die einmal eingebiirgerte STERNFELDsche Benennung beizubehalten, und
die Endung ,,-gnathie fiir den Oberkiefer, ,,-genie” fiir den Unterkiefer zu
reservieren. Gleichzeitig fiigen 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 Vorwélbung nicht
erreicht wird. Demnach
reden wir von ,,Prognathie
und ,,Opisthognathie*‘-- von
,,Progenie’ und ,,Opisthoge-
nie‘‘. Die alten Begriffe ,,Mi-
krognathie und ,,Makro-
gnathie® fiir den Unterkiefer
wiirden dann fortfallen.

Die meisten Kieferdefor-
mitaten entstehen wahrend
der Wachstumsperiode
dadurch, dafB der Knochen-
bildungsprozel3 durch innere Abb. 23. Prognathie.
oder d&ullere Beeinflussungen
gehemmt, in eine falsche Richtung gedringt, oder — weniger héufig — iiber-
méaBig geférdert wird; nur selten sieht man angeborene Formanomalien, die
vielleicht einem durch amniotische Strange ausgeiibten pathologischen Druck
ihre Entstehung verdanken.

In atiologischer Beziehung sind wir uns einigermallen im klaren iiber
die bei Akromegalie und Kretinismus zu beobachtenden Deformitéten;
wir kennen auch die Rhachitis als Ursache typischer Wachstumsstérungen,
sowie die sekunddr durch Narbenzug, Ankylose des Kiefergelenks
usw. zustande gekommenen Verdnderungen der Kieferform; iiber andere Defor-
mitéten dagegen wissen wir so gut wie nichts. Mehr und mehr an Bedeutung
in bezug auf die Genese der Kieferdeformititen gewinnen neuerdings die
Vererbungsvorgange, von denen nachgewiesen ist, da sie eine um-
fassende Rolle spielen bei den noch im Bereich des Physiologischen liegenden,
mehr oder weniger geringen, Abweichungen von der Durchschnitts-Kieferform.
Doch auch fiir die ausgesprochen pathologischen Formverdnderungen der Kiefer
soll mnach manchen Autoren eine Vererbbarkeit der zu ihrer Entstehung

A
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fithrenden Ursachen in Betracht kommen. Diese Fragen sind aber noch viel
zu sehr in FluBl, als daB iber sie ein einigermafien abschlieBendes Urteil
abgegeben werden konnte.

Von allen Deformitiaten des Oberkiefers ist die bei weitem haufigste die
Prognathie, die als sogenannte ,,physiologische Prognathie” eine Eigen-
tiimlichkeit mancher Negerrassen und negroiden Menschentypen darstellt,
indem sie durch abnorme Prominenz der vorderen Oberkiefer- und zum Teil
auch Unterkieferpartien eine leicht schnauzenférmige Verlingerung des Gesichts
nach vorn herbeifiihrt.

Als eigentliche Anomalie ist aber nur die ,,pathologische Prognathie auf-
zufassen, die nur den Oberkiefer umfaft, und an der entweder der ganze Kiefer
beteiligt ist (,,maxillire’* Prognathie), oder nur der Alveolarbogen im Bereich

Abb. 24. V-féormiger Oberkiefer. Abb. 25. Kontrahierter Oberkiefer.
(Sammlung WITZEL.) (Sammlung WITZEL.)

der Schneidezéhne (,,alvecldre’ Prognathie). Der Alveolarfortsatz und die
Zihne stehen dabei nach vorn auBen evertiert, so daB manchmal selbst beim
SchlieBen des Mundes die mittleren Schneidezihne sichtbar bleiben.

SchlieBlich gibt es ncch eine ,,dentale Prognathie, bei der in der Haupt-
sache nur die Schneidezihne in unschoner abnormer Weise, schrig nach
vorn-unten gerichtet, aus dem Zahnfortsatz herausragen.

Da also zwischen den oberen Schneidezihnen 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 Zubeillen manchmal voriibergehend willkiirlich durch
Vorschieben des Unterkiefers verringert oder beseitigt werden kann. Im wesent-
lichen ist es die kosmetische Entstellung, die von den betreffenden Patienten
am unangenehmsten empfunden wird (vgl. Abb. 22).

In ausgesprochenen Féallen bohren sich die unteren Schneidezihne bei
geschlossenem Munde in die Weichteile des harten Gaumens ein, hier deut-
lich sichtbare Abdriicke hinterlassend. Die Deformitidt entsteht nicht selten
durch- die iible Angewohnheit <des Lippenbeifens und Fingerlutschens im
jugendlichen Alter, wodurch auf die Dauer neben der Prognathie gleichzeitig
eine Einwirtsbiegung der unteren Frontzéhne und eine geringe Riickver-
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lagerung des Unterkiefers durch Verkleinerung des Kieferwinkels zustande
kommt.

Fine andere, haufig zu sehende, typische Formverinderung ist der ,,V-
férmige Oberkiefer”, bei dem die normale U-Form des Alveolarbogens sich
allmahlich im Sinne eines V verdndert, und zwar so, dafl die Winkelspitze vorn
zwischen den mittleren Schneidezéhnen gelegen ist, und die normale Rundung
des Alveolarfortsatzes durch zwei mehr oder weniger geradlinige Winkelschenkel
ersetzt wird. Dabei vermindert sich die Breite des GGaumendaches, wihrend
aber seine Hoéhe zunimmt, indem also das normale flache Rundbogen-
gewdlbe sich mehr nach einem Spitzbogen zu entwickelt.

Haufig kommt es dann bei der zweiten Dentition zu einer Prognathie da-
durch, dafl die oberen mittleren Schneidezihne in evertierter Richtung aus

Abb. 26. Quere Verengerung des Alveolar- Abb. 27. Quere Verengerung des Alveolar-

bogens bei einem im 7. Lebensmonat wegen bogens bei einem am Ende des 2. Lebens-

Gaumenspalte operierten, jetzt 23 Jahre jahres wegen Gaumenspalte operierten,
alten Mannes. jetzt 14jahrigen Méadchen.

(Nach LEXER aus,, BIER-BRAUN-KUMMELL.) (Nach LEXER aus ,, BIER-BRAUN-KUMMELL.)

dem Alveolarfortsatz herauswachsen und auflerdem mit ihren inneren Kanten
dachfirstartig aneinanderstofen. Die Artikulation des Gesamtgebisses wird
aber trotz seitlicher Entfernung der Zahnreihen voneinander meist wenig be-
eintrachtigt, weil die Unterkieferzdhne sich der veranderten Stellung der oberen
Zahnreihe durch entsprechendes Umkippen nach innen anpassen (vgl. Abb. 24).

Die Ursache fir diese pathologische Wachstumsstérung liegt meistens
in einer Behinderung der Nasenatmung durch Stenosierung der Nasenginge
(Muschelschwellung, Septumdeviation) oder durch ,,adenoide Vegetationen‘
(Hyperplasie der Rachenmandel) klar zutage; d. h. wir wissen, dafl der V-
férmige Oberkiefer eine Folge von Nasenverengerung ist, doch kénnen wir iiber
den inneren Zusammenhang dieser beiden Stérungen nur Hypothetisches aus-
sagen. Viel Wahrscheinlichkeit hat die Annahme von Kaxtorowicz, daf
bei der Inspiration durch den Mund die Lippen sich ventilartig den Zahnen
anlegen und die Mundéffnung verkleinern, so daB dadurch ein inspiratorischer
Unterdruck in der Mundhohle erzeugt wird, der 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



22  Angeborene Mifibildungen und Wachstumsstérungen; Deformitéiten der Kiefer.

einer Lyra angenommen hat, indem die normale auflen-konvexe Rundung
der seitlichen Abschnitte sich in eine innenkonvexe verwandelt. Im tiibrigen
gilt fiir ihn dasselbe, wie fiir den V-férmigen Oberkiefer — besonders auch in
bezug auf die Entstehung (vgl. Abb. 25).

Schwere Deformitidten des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes konnen sich auch
ausbilden, wenn Kinder mit Gaumenspalten zu friithzeitig operiert werden.
Nach Ausfithrung der v. LANGENBECK schen Uranoplastik bleiben am Gaumen
breite Narbenflichen zuriick, die, wie alle Narben der Schrumpfung unter-

Abb. 28. Skoliose des Gesichtsschidels bei Schiefhals. (Gez. nach VOELCKER.)

worfen sind und dadurch kontrahierend auf die sich gegeniiberliegenden 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
diirfen, als bis der Knochen eine gewisse Festigkeit erlangt hat. Das 3.—4.
Lebensjahr wird im allgemeinen als der fritheste Termin zur Operation an-
gesehen.

Sind solche Formverdnderungen des Alveolarbogens nach Gaumenspalten-
operationen einmal eingetreten, so mufl man frithzeitig anfangen, sie durch
Dehnungsapparate wieder auszugleichen (vgl. Abb. 26 u. 27).

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

An dieser Verminderung des Vertikaldurchmessers auf der kranken Schédel-
seite ist ganz besonders auch der Oberkiefer beteiligt; daneben aber auch der
Unterkiefer, dessen aufsteigender Ast eine oft sehr starke Verkiirzung auf-
weisen kann.

Im Bereiche des harten Gaumens wirkt sich die Deformierung der einen
Halfte des Gesichtsschidels dahin aus, daf3 die kranke Gaumenseite eine Ab-
flachung des Gewdlbes, die gesunde
dagegen eine Ausbuchtung erfihrt,
wahrend Raphe und Gaumenmittel-
linie etwas nach der gesunden Seite
verlagert erscheinen.

Urséchlich ist in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Fille eine wohl stets
angeborene Schrumpfung des gleich-
seitigen Sternocleidomastoideus anzu-
schuldigen, die zu einer mit Verlust
der Elastizitat einhergehenden Ver-
kiirzung dieses Muskels fiihrt. Da-
durch erd_ eme .Zwangshaltung des Abb. 29. Formverinderung des Unterkiefers bei
Kopfes bedingt, die der normalen Zug- Rachitis. (Sammlung WITZEL.)
richtung dieses Muskels entspricht:
namlich Drehung des Kopfes nach der gesunden und Seitwartsneigung nach
der 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 der 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 (der sogenannten ,,sekundéren‘)
Deformitaten fiihrt, andererseits aber auch fiir die Beseitigung von Form-
anomalien der Kiefer erfolgreich ausgenutzt werden kann.

Eine ganz dhnliche Asymmetrie des Gesichtsschadels, wie wir sie beim Caput
obstipum gelegentlich beobachten kénnen, entwickelt sich in seltenen Féllen
bei halbseitiger Lahmung des Nervus facialis, wenn sie im jugendlichen
Alter auftritt (PERTHES). Die fehlende funktionelle Inanspruchnahme durch den
Wirkungsausfall der Muskelansétze ist wohl schuld daran, daf} die Kieferknochen
auf der gelahmten Seite in der Entwicklung zuriickbleiben.

Und schliefllich gibt es noch eine dritte Erkrankung, die zu einer solchen
Skoliose des Gesichtsschidels fithrt: die sogenannte ,,Hemiatrophia facialis®,
die mit einer Abmagerung (Atrophie) der Weichteile einer Gesichtshalfte und
auch mit Knochenschwund einhergeht. Wahrscheinlich handelt es sich hier
um 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 Anschlufl
an ein Trauma.

Bei den Deformitiaten des Unterkiefers spielen, wie ohne weiteres
verstandlich sein wird, die Funktionsstorungen eine groflere Rolle, als das am
Oberkiefer der Fall ist; aber die Entstellung der Physiognomie kann auch bei
Unterkieferdeformitéten recht unangenehme Grade annehmen.

Nur wenig ist das im allgemeinen der Fall, wenn die Rhachitis (,eng-
lische Krankheit*) Formverinderungen des Kiefers hinterldBt, die sich in der
Hauptsache durch eine Abflachung des vorderen Alveolarbogens — manchmal
sogar durch eine Innenverbiegung der sonst nach aufien konvexen Form —,

sowie durch eine Ver-
dickung des Alveolarfort-
satzes bemerkbar macht;
der Alveolarbogen er-
scheint von vorn nach
hinten eingedriickt. In
der Gegend des Caninus
oder des ersten Pramo-
laren bilden sich Ecken,
und die zwischen ihnen
liegenden Schneidezahne
werden in seitlicher Rich-
tung zusammengedringt,
weil durch die Abfla-
Abb. 30. Ectropium des Unterkiefers durch Narbenzug. chung des Bogens der ver-
(Nach ToxEs.) tighare Raum enger ge-

worden ist; Anomalien
der Zahnstellung und Storung der Artikulation bilden deshalb die Regel.

Daneben leidet hiufig auch die Artikulation der seitlichen Zahnreihen durch
Innenkantung des Alveolarfortsatzes in ahnlicher Weise, wie das bei gewissen
Unterkieferfrakturen (s. d.) durch den Zug des Masseter zustande kommt.

Die Rhachitis ist eine Erkrankung des Knochens, die wihrend der Wachs-
tumsperibde auftritt und ihren Hauptsitz in den Ossificationszentren (Epi-
physenlinien) hat. Da sie mit abnormer Weichheit des Knochens einhergeht,
so ist das Zustandekommen der beschriebenen Deformitat wohl am besten durch
Muskelzug zu erkliren, und zwar so, dal die Abflachung des Kinnbogens durch
die an der Riickflache ansetzenden und nach innen ziehenden Mundbogen-
muskeln erzeugt wird, wiahrend die Innenkantung der Seitenzéihne eine Folge
der Masseterwirkung ist (vgl. Abb. 29).

Am Oberkiefer sieht man gelegentlich dhnliche Bilder.

Beim Kretinismus (Myxdédem) werden nicht selten Deformitéiten gesehen,
die gewisse Ahnlichkeit aufweisen mit der oben beschriebenen ,,pathologischen
Prognathie®. Der Alveolarfortsatz des Kinnbogens kippt nach vorn aufien um und
fithrt also zu einer Eversion der Schneidezihne, an der sich auch die Oberkiefer-
zahne zu beteiligen pflegen. Aber auch der iibrige Unterkiefer weist oft schwere
Veranderungen seiner Form auf insofern, als der Kieferwinkel stumpfer wird,
was eine Abflachung der duBeren Prominenz des Angulus und eine gestrecktere
Form des Unterkiefers zur Folge hat. Offener Bil kommt dabei 6fters vor.
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Da die Ursache des Myxédems und des damit verbundenen Kretinismus
in einer Funktionsaufthebung (angeborene Hypo- oder Aplasie) der Schild-
driise zu suchen ist, so hingt sicher auch diese Stérung des Knochenwachstums
damit zusammen; nur wird behauptet — und es liegen in der Tat einzelne der-
artige einwandfreie Beobachtungen vor —, daf die Evertierung der vorderen
GebiBabschnitte erst sekundér zustande kime durch den stdndigen Druck einer

infolge der Weichteilschwellungen durch Myxédem zu gro gewordenen Zunge
(VircHOW).

Abb. 31. Kiefer bei Opisthogenie (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 dufleren Beeinflussungen besonders
leicht zuginglichen Knochens kommt, so sehen wir ganz Ahnliches auftreten
am sonst gesunden, aber ebenfalls wachsenden Unterkiefer als Folge eines
kontinuierlichen Zuges, der durch Narbenstriange ausgeiibt wird. Wenn
z. B. eine Verbrennungsnarbe der vorderen Halsgegend stéindig das Kinn nach
unten zu ziehen bestrebt ist, so gibt der wachsende Kinnknochen diesem Zuge
allm#hlich nach und stiilpt sich mehr oder weniger stark nach aulen um. Wir
bezeichnen derartige Formverinderungen des Unterkiefers als ,,Ectropium
(vgl. Abb. 30).

Die gegensitzliche Formverinderung am Unterkiefer — das ,,Entropium*
— wurde beobachtet, wenn zur Behandlung einer Halswirbel-Tuberkulose
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im jugendlichen Alter stiitzende Gipsverbidnde (nach CaroT) oder auch Leder-
kappen zwischen Schulter und Kopf so angelegt wurden, dafi der Verband
iber das Kinn hinaus nach oben emporgefiihrt 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 Wochen bis 3 Monaten so hochgradig in die Erscheinung treten, dafl die
unteren Schneidezihne 2 cm hinter den oberen sich in die Gaumenschleim-
haut einbohren.

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

die Profillinie des Gesichtes jene Ent-
stellung erfdhrt, die man als ,,Vogel-
gesicht* bezeichnet hat. Der Unter-
kiefer hat in solchen Fallen gewShnlich
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-
bracht werden und also als angeborene
Entwicklungsstérungen  angesehen
werden miissen. In der iiberwiegen-
— den Mehrzahl der Fille aber kennen
(Samﬁll)}l)r‘lgg%er’)'}rig%?l%filﬁhg(imik.) wir die Ursache der Deformitat. Am
haufigsten wohl ist eine partielle
Bewegungsbeschriankung oder eine véllige Ankylose eines oder beider Kiefer-
gelenke (s. d.) — wenn sie im jugendlichen Alter zustande kommen — schuld
an der Entwicklungshemmung des Unterkiefers. Es ist das Fehlen der funk-
tionellen Inanspruchnahme, wodurch das Wachstum des Knochens beein-
trichtigt wird. Auch Frakturen des Unterkiefers, die wahrend der Wachstums-
periode erworben werden;, sowie mit Eiterung einhergehende Entzindungs-
prozesse (Osteomyelitis) kénnen eine Opisthogenie hinterlassen, nachdem die
von ihnen ergriffen gewesenen Knochenabschnitte die Fahigkeit zu weiterem
Wachstum verloren haben.

Als Progenie, oder 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 iiber die noch als normal
anzusehende Frontalebene hinaus nach vorn geriickt erscheint, so dafl die unteren
Schneidezahne oft weit vor den oberen stehen und sich nicht beriihren.
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Die kosmetische Entstellung wird oft noch verstirkt durch einen total
,.offenen Bifl*, der einer VergréBerung 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 Kieferhilfte befillt, so kommt da-
durch in diesen Féllen eine Abweichung des Kinns nach der gesunden Seite
zustande (vgl. Abb. 33 u. 34).

Abb. 33. Unterkiefer bei Progenie.

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

Uber die Entstehung der Progenie wissen wir nur, daB sie wihrend der
Wachstumsperiode sich auszubilden pflegt. Moéglich ist, dafl manchmal die
Rhachitis dabei eine Rolle spielt. Nur wenn die Progenie als Symptom der
Akromegalie (pathologischer Riesenwuchs) auftritt, glauben wir, uns ihr Zu-
standekommen erkliren zu konnen.

Die Akromegalie tritt gewdhnlich im 3. Lebensjahrzehnt auf und geht
einher mit schlieBlich monstros werdenden Verlingerungen und Verdickungen
aller Korperknochen. An diesen Verinderungen beteiligt sich der Unterkiefer
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gewohnlich stiarker als der Oberkiefer, wodurch dann die Progenie deutlich
wird. Durch die abnorme Verlingerung des Alveolarfortsatzes entfernen sich
die einzelnen Zahne voneinander, der Kiefer nimmt immer mehr auch an Dicke
zu und im Verein mit den entsprechenden Verdnderungen der iibrigen Schédel-
abschnitte entsteht ein charakteristisches Bild.

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

Die Behandlung der Kieferdeformitédten hat in erster Linie die Nach-
giebigkeit des Knochens gegen Zug und Druck auszunutzen — eine Aufgabe;
die heute zum groften Teil in die Hénde der zahnérztlichen Orthodontie iiber-

Abb. 34. Offener Bi} bei Progenie. (Nach PERTHES.)

gegangen. ist., Durch Anwendung von Schrauben und Extensionsverbidnden
werden glinzende Erfolge erzielt — eine Therapie, die nicht erst, wie man friher
meinte, nach Ablauf der zweiten Dentition begonnen werden darf, sondern mog-
lichst schon zwischen dem 5.—7. Lebensjahr einsetzen sollte.

Nur wenn die Gesamtentwicklung der Kiefer zu so starken Formveréinde-
rungen gefiihrt hat, wie wir sie bei ausgesprochenen Fallen von Opistho- und
Progenie sehen, oder wenn nach Abschlufl der Wachstumsperiode der deformierte
Knochen auf Zug und Druck nicht mehr anspricht, muB der Chirurg eingreifen.

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

Ist eine Bewegungsbeschrinkung des Kiefergelenks als Ursache der De-
formitét bekannt, und befindet sich der Patient in noch jugendlichem Alter,
so kann man zuniichst das Gelenk wieder bewegbar machen und abwarten,
inwieweit sich mit den Jahren eine spontane Korrektur einstellt.

Bei der Progenie haben wir den zu lang gewordenen Unterkiefer zu ver-
kiirzen und eventuell gleichzeitig den offenen Bifl zu beseitigen. Beides ist zu
erreichen durch eine Keilexcision aus dem Unterkieferkérper an einer Stelle,
deren Wahl sich nach der Form der Deformitit in jedem einzelnen Falle zu
richten hat, mit nachfolgender Fixierung der so entstandenen Fragmente durch
Zahnschienen wie bei einer Fraktur.

Je nach Lage des Falles wird man aber ebenfalls zur schriagen Durchtrennung
der aufsteigenden Kieferaste greifen (s. Operationslehre), den Kiefer (allméhlich
mittels Gummiziigen) zuriickdriicken und in reponierter Stellung durch Zahn-
schienen fixieren. Die Erfolge solcher Eingriffe pflegen gut zu sein.



II. Verletzungen, einschlieBlich Frakturen.

A. Einleitendes aus der allgemeinen Chirurgie.

Wenn wir von ,,Verletzung® reden, so haben wir dabei in erster Linie eine
Schadigung des Kérpers durch mechanische Einfliisse im Auge; aber auch Hitze
und Kilte, sowie chemische Mittel kénnen ,,verletzen‘* (Verbrennung, Er-
frierung, Verdtzung).

Fiir das Schicksal des verletzten Korperteiles, manchmal auch fiir das Leben
des Patienten ist es von einschneidender Bedeutung, ob die Korperoberfliche
(Haut oder Schleimhaut) iiber den geschiadigten Gewebsteilen intakt blieb oder
durchtrennt wurde. Im ersten Falle haben wir es mit ,,geschlossenen‘’, im zweiten
mit ,,offenen‘ Verletzungen zu tun. Geschlossene Verletzungen werden durch
stumpfe Gewalten, offene meistens durch schneidende oder reiflende Werkzeuge
erzeugt. Das Ergebnis einer stumpfen Gewalteinwirkung ist eine ,,Kontusion
(Quetschung), wihrend scharfe Instrumente eine Kontinuititstrennung der
Korperoberflaiche — eine ,,Wunde“ — zu hinterlassen pflegen. Doch auch
stampfe Gewalten fithren ofters zu Zusammenhangstrennungen sowohl der
Weichteile, als auch besonders der Knochen (,, Quetschwunden‘‘ bzw. Frakturen).

Betrachten wir zunichst die Folgen einer Kontusion, so kommt es, was
die duflere Haut angeht, dabei héufig zu flaichenhaften Abschiirfungen der
Epidermis, aus denen sich zunéchst ein wenig Blut entleert, das aber bald gerinnt
und in Form leichter Krusten an‘den beschidigten Hautpartien haften bleibt.

Aber auch in den tieferen Schichten der Haut, sowie im darunterliegenden
Gewebe pflegen schon bei leichteren Quetschungen Blut- und Lymphgefafle
zerrissen zu werden, deren Inhalt in die Gewebsspalten hinein ausflieft und
das Gewebe durchtrinkt. Hierdurch sowohl, als auch durch eine auf den Kon-
tusionsreiz hin erfolgende Erweiterung der Blutgefalle kommt es zu einer An-
schwellung der gequetschten Korperpartien, die infolge der Blutdurchtrankung
eine blaue Farbe annehmen. Umschriebene, oberflidchlich liegende Blutaustritte
nennt man ,,Ecchymosen’, wihrend ausgedehntere als ,,Sugillationen’ be-
zeichnet werden. Werden grélere Blutgefale verletzt, so bleibt es nicht bei einer
Durchtrinkung (,,Jmbibierung“) des Gewebes, sondern es entstehen grof3ere
Blutansammlungen, die oft geschwulstartig prominieren, das Zeichen der Fluk-
tuation darbieten kénnen und ,,Hématome' genannt werden. Ergiefit sich Blut
in eine Gelenkhdhle hinein, so haben wir ein ,,Himarthros‘‘ vor uns.

Sind oberfliachliche Blutextravasate schon bald nach der Verletzung an der
Blauverfirbung des Gewebes zu erkennen, so geht diese Farbe schon in den fol-
genden Tagen in Griin und Gelb iiber, weil das Hamoglobin sich auflerhalb der
GefiBe unter Zerfall der Blutkérperchen bald in Himatoidin und Hamosiderin
umwandelt — bis es schliefilich véllig resorbiert wird und verschwindet. Auch
Hamatome werden schlieBlich spontan aufgesaugt, wenn man nicht vorzieht,
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das Blut zur Beschleunigung des Heilungsprozesses unter peinlicher Asepsis
durch Punktion zu entleeren. Ein infiziertes Héamatom wird zum ,,AbsceB‘
(s. unter ,,Entzindung‘), verhilt sich wie ein solcher und ist durch Incision
und Drainage zu entleeren.

Je grofler die quetschende Gewalt war, um so weiter siecht man die durch
sie erzeugten Gewebsschadigungen in die Tiefe hineinreichen; und gar nicht
selten wird die Muskulatur zerrissen und der Knochen frakturiert, obwohl die
den Koérperteil bedeckende Haut intakt geblieben ist. Quetschungen schwersten
Grades, wie sie z. B. durch Eisenbahn-Uberfahrung zustande kommen, bezeichnet
man als ,,Zermalmungen. Schwer gequetschtes oder gar zermalmtes Gewebe
verfallt dem Gewebstod und
st6Bt sich ab; doch ist es wich-
tig zu wissen, dall sich {iiber
das endgiiltige Schicksal schwer

gequetschter ~ Hautpartien
manchmal erst nach einer
Reihe von Tagen Bestimmtes
aussagen 1af3t.

Am Schidel l6sen starkere
stumpf einwirkende Gewalten
auller der ortlichen Gewebs-
kontusion recht haufig noch
Erscheinungen von seiten des
Gehirns aus, die zunichst die . .

Abb. 35. Contusio cerebri (Hirnquetschung).
ganze Sorge des behandelnden (Sammlung der Tib. Chir. Klinik.)
Arztes in Anspruch nehmen
und alles andere in den Hintergrund dréngen koénnen: Die ,,Erschiitterung
des Gehirns*“ (Commotio cerebri) kommt durch eine plotzliche StoBwirkung
zustande, welche auller an umschriebener Stelle auch den Schiidel in seiner
Gesamtheit betroffen hat. Schwere Frakturen der Kiefer oder auch
der Schadelkonvexitéat sind sehr hdufig anfanglich durch die Sym-
ptome der Gehirnerschiitterung kompliziert. Unmittelbar im Anschluf}
an die Verletzung stellt sich blitzartig tiefste BewuBtlosigkeit ein, die nur Minuten
zu dauern braucht, manchmal aber stunden- und tagelang bestehen bleibt
und in schweren Féllen zum Tode fithrt. Nach dem Wiederaufwachen kann
Erbrechen auftreten; die Pulsfrequenz ist unregelmiBig und kann bis auf 40
Schliage in der Minute zuriickgehen; auch die Atmung ist 6fters schwer gestort.
Gewohnlich verschwinden die Erscheinungen langsam im Verlauf von Tagen
und Wochen.

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

Unter ,,Compressio cerebri“ schlieBlich versteht man den durch Raum-
beengung innerhalb der Schiadelkapsel herbeigefiihrten Zustand von gesteigertem
Hirndruck. Extra- und intradurale Blutungen bei Schidelfraktur, Gehirn-
tumoren usw., erzeugen eine Kompression des Gehirns (vgl. Abb. 36).

Die durch Hirnkompression ausgelosten klinischen Erscheinungen hat
man unter dem Namen ,,Drucksymptome zusammengefalit: Kopfschmerz,

Abb. 36. Compressio cerebri durch extradurales Hamatom.

Erbrechen, Pulsverlangsamung, zunehmende Benommenheit, Sehstérungen
(Stauungspapille), sowie Ausfall geschadigter Hirnzeatren (Léhmung). Nehmen
Pulsverlangsamung, Benommenheit oder Lahmungen nach einem Schédel-
trauma rasch zu, so ist fast immer eine intrakranielle Blutung vorhanden, die
moglichst rasch operativ in Angriff genommen werden mufy durch Aufklappung
des Schadels, Entleerung des Hamatoms und Unterbindung des blutenden
Gefalles (meist eines Astes der Art. meningea media).

Da einige dieser Symptome — besonders die Pulsverlangsamung — auch
bei der 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 alle 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 Intensitit zunehmen.

Kénnen also unter der intakten Kérperoberfliche die Heilungsvorgénge
der tiefer liegenden verletzten Gewebe ungestért und unter aseptischen Be-
dingungen ablaufen, so dndert sich das aber mit einem Schlage, sowie von einer

Oberflachenwunde aus Infektionserreger — mit groBler RegelmaBigkeit sind
es in der Hauptsache die als ,,Eiterbakterien‘‘ bekannten Staphylo- und Strepto-
kokken — sich in der Wunde ansiedeln und von hier auch in gréBere Tiefen

einzudringen vermogen. Aus einer relativ gefahrlosen und rasch heilenden
Verletzung wird damit ein Zustand geschaffen, der zum mindesten verzégernd
auf die Heilung einwirkt und sogar durch fortschreitende Eiterung oder all-
gemeine Blutvergiftung zum Tode fithren kann. Niaheres hieriiber ist in der
Einleitung zum Entziindungsabschnitt zu finden.

Besonders gefahrdet sind Knochenbriiche, 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 vorziigliche Lebensbedingungen
vorfinden und zur Vereiterung der Bruchstelle und ihrer Umgebung fiihren.
Da aus den buchtenreichen Hohlrdumen einer Bruchstelle der angesammelte
Eiter selbst durch griindlichste Drainierung nur sehr unvollkommen abgeleitet
werden kann, so hat der Patient unter hohem Fieber und Schmerzen infolge

Eiterverhaltung und fortschreitender phlegmondser Entziindung der Weich-
teile oft schwer zu leiden.

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

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

Damit ware die Wunde duBlerlich geheilt; doch unter der Zuleren sehr diinnen
Epitheldecke, in den tieferen Schichten des Wundspaltes, spielen sich noch
andere Prozesse ab, die eine Uberbriickung des Wundspaltes mit festem derbem
Narbengewebe zum Ziel haben. Hier stellen sich, nur histologisch kontrollierbar,
unter dem Einflul der als Reiz wirkenden Gewebsschadigung die Erscheinungen
der aseptischen Entziindung ein, beginnend mit einer Zuwanderung von poly-
nucleiiren Leukocyten, welche durch die Wandungen der Blutgefafie 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 Wundrénder fangen an, sich durch Teilung zu
vermehren, in Form von jungen protoplasmareichen Abkémmlingen (den Fibro-
plasten) in die verklebende Fibrinschicht hineinzuwachsen und sie durchzusetzen.
Gleichzeitig senden die Blutgefille der Wundwand solide Endothelsprossen

Borchers, Kopfchirurgie. 3
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aus, die sich in capillare Schlduche umwandeln und die Blutversorgung des so
in Entstehung begriffenen ,,Keimgewebes iibernehmen.

Allmahlich verwandeln sich die Fibroplasten in spindelige derbe Binde-
gewebszellen; die Leukocyten verschwinden wieder nach Erfilllung ihrer Auf-
gabe, und iibrig bleibt die ,,Narbe‘, die zunichst infolge reichlicher Blut-
versorgung rotlich aussieht, spiter aber abblaft. Nach 8 Tagen ist der Ver-
narbungsvorgang in der Hauptsache beendet, wenn eine Wunde, wie hier ge-
schildert, ,,per primam intentionem‘ zur Heilung kommt (= primire Wund-
heilung), wofiir die Voraussetzung in dichtem Aneinanderliegen der Wund-
rander gegeben sein mufl. 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 Hautrinder bald wieder auseinander.

Klafft die Wunde, so muBl der ganze breite Wundspalt durch Keimgewebe
ausgefiillt werden, das schon nach einigen Tagen eine koérnige Oberflache an-
nimmt durch Bildung sogenannter ,,Fleischwirzchen und ,,Granulations-
gewebe’‘ genannt wird.

Die Epidermis (bzw. das Schleimhautepithel) schiebt sich konzentrisch
vom Rande her mittels eines schmalen blaulichen Saumes tiber die granulierende
Wundfldche hinweg bis es zur vollstindigen Bekleidung mit Epithel und damit
zur Heilung gekommen ist = ,,Heilung per secundam intentionem* oder ,,sekun-
déare Wundheilung“. Jede Wunde heilt also sekundir, bei der aus irgend einem
Grunde die primire Verklebung der Wundrénder ausgeblieben ist.

Das wird vor allen Dingen stets der Fall sein bei Quetschwunden, deren
Réander fetzig zerrissen und teilweise dem Gewebstod verfallen zu sein pflegen.
Die Abstoung des nicht mehr lebensfahigen Gewebes geht gewohnlich unter
Eiterung vor sich, die durch die selten ausbleibende Infektion noch verstirkt
wird. Die Heilung einer solchen Wunde dauert Wochen und Monate, je nach
Tiefe und Ausdehnung.

Wahrend des ganzen Heilungsverlaufes wird leicht gelblich bis eitrig aus-
sehende Wundfliissigkeit (,,Sekret‘) abgesondert, die in der Hauptsache aus
Lymphe und weillen Blutkérperchen besteht, und deren Menge durch die In-
fektion der Wunde erheblich gesteigert werden kann.

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

Selbst zerfetzte Wunden kann man einer primiren Heilung zufithren, wenn
sie innerhalb der ersten 12 Stunden in die Behandlung kommen, indem man
die in der Ernahrung gestorten Gewebsfetzen excidiert, die Wundréander glattet
und vernidht. Erscheint es aussichtslos, alles geschidigte Gewebe zu entfernen,
oder ist die Wunde verschmutzt, so ist es fehlerhaft, die Wundnaht aus-
fithren zu wollen; denn sehr bald kommt es unter der geschlossenen Haut
zu Eiteransammlungen mit ihren Folgen. Héchstens einzelne ,,Situations-
nahte’ sind erlaubt, zwischen denen der Eiter einen Ausweg finden kann.
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Bei tieferen, buchtigen, sekundir heilenden Wunden ist stets fiir ausgiebige
Ableitung des Wundsekretes Sorge zu tragen durch Einlegen von ,,Drains®,
d. h. von Gummischlduchen, deren Wandungen mit seitlichen Léchern ver-
sehen wurden.

Verletzungen der Knochen pflegen im allgemeinen nur dann schwerere
Symptome zu machen, wenn sie zu vollstindigen Kontinuitdtstrennungen —
zu ,, Knochenbruch* oder ,,Fraktur® — gefiihrt haben, wodurch die Funktion
auf das schwerste beeintréchtigt wird.

Doch nicht immer sehen wir solche vollstindige Briiche entstehen ; gelegentlich
fihrt die Gewalteinwirkung nur zu einem Einrif} in den Knochen bei Erhaltung
des Periostschlauches, was wir dann als ,,unvollstiandigen® Bruch oder
wInfraktion‘ bezeichnen.

Der Entstehungsart nach trennt man die ,,direkten® Frakturen von den
sindirekten ab — je nachdem ob der Bruch an der Stelle der Gewaltein-
wirkung auftrat oder entfernt hiervon. Z. B. kann ein Hufschlag den Unter-
kiefer an der Stelle des Auftreffens zur Frakturierung bringen, wahrend bei
einem Fall auf das Kinn gew6hnlich die Fraktur nicht hier, sondern im Bereich
des von dem Unfall nur indirekt betroffenen aufsteigenden Kieferastes lokalisiert
zu sein pflegt.

Bei ,,geschlossenen® (,,subcutanen‘‘) Knochenbriichen sind die umgebenden
Weichteile, insbesondere die bedeckende Haut, intakt geblieben — im Gegen-
satz zu den ,,offenen® (, komplizierten*) Frakturen, die mit der AuBlenwelt
durch eine Wunde kommunizieren.

Eine Fraktur kann einmal entstehen, wenn der Knochen iiber die Grenzen
seiner normalen Elastizitdt hinaus gebogen wird und bricht = ,,Biegungs-
bruch®. Die Folge pflegt ein Quer- oder Schriagbruch zu sein, oder auch aur
eine Infraktion oder eine Fissur.

Aber auch durch gewaltsame Drehung kann die Elastizitdt eines Knochens
iiberschritten werden, wenn das eine Ende fixiert gehalten wird = ,,Torsions-
briiche®, die meist an den grofen Réhrenknochen der Extremitéten auftreten
und eine spiralférmige Bruchlinie erkennen lassen. Am Schidel kommen Torsions-
briiche nicht vor.

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

Plotzlicher iibernormal kraftiger Zug an Sehnen und Béndern, die stérker
als der Knochen sind, erzeugt einen ,,RiBbruch®, indem die Sehne an ihrer
Insertionsstelle abreift und ein Stiick Knochen mitnimmt. Der Abrif des
Processus coronoideus am Unterkiefer z. B. ist ein solcher typischer Rifbruch.

phertrimmerungs”- (,,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 génzlich atypischem Verlauf der Bruchlinie zu zerfallen.

3%
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Hierher gehort gewohnlich auch der ,,Schullbruch®, wenn auch matte
Projektile ausnahmsweise einmal zu einem Quer- oder Schragbruch oder auch
zu einem Lochbruch fiihren kénnen.

Die durch einen frischen direkten Knochenbruch ausgelosten Symptome
bestehen zunéchst in den oben schon beschriebenen Erscheinungen der Kon-
tusion: Hautabschiirfung, Schwellung und Blauverfirbung. Uber
indirekten ‘Frakturen 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 aullerdem haufig das rauhe Reiben der Bruchflichen aneinander
(,,Crepitation®) deutlich zu fithlen. Gewohnlich 168t der dabei auftretende
lebhafte Schmerz den Patienten aufschreien. Nicht jedoch ist Crepitation
nachzuweisen, wenn sich Weichteile zwischen die Bruchenden eingeklemmt
(,,interponiert‘‘) haben.

In der Regel erfahren die Fragmente eine Verschiebung (,,Dislokation“)
aus ihrer normalen Lage zueinander dadurch, daf die zur Frakturierung fithrende
Gewalt das eine Bruchende von dem anderen entfernt = ,,priméare‘ Verschiebung;
oder aber die Verschiebung tritt erst spater ein durch Wirkung der an den Bruch-
stiicken ansetzenden Muskeln = ,,sekundidre” Verschiebung. So kennen wir
eine Verschiebung nach der Seite (Dislocatio ad latus), eine Verschiebung
in. bezug auf die Linge des Knochens (Dislocatio ad longitudinem), die als
Verlaingerung 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 zunichst bindegewebig praformiert wird, sich dann aber
durch Einlagerung von Kalksalzen zu Knochen umwandelt. Zunéchst ist es
der in jedem Falle von Fraktur zwischen die Bruchenden austretende Blut-
erguBl, der sofort die Erscheinungen der traumatischen (aseptischen) Entziindung
auslést in Form von Hyperdmie, 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-der
Hauptsache vom Periost, dann aber auch vom Endost der Markhéhle aus-
geht und zu der Produktion einer zunichst bindegewebigen Narbe fiihrt.

In diesem ,,provisorischen Callus treten oft schon nach 8 —10 Tagen Inseln
und Bilkchen von osteoidem und chondroidem Gewebe auf, die rasch gréBer
werden und schlieBlich die ganze Narbe durchwachsen, bis alles Bindegewebe
durch Knochen ersetzt ist.

Bei Kindern tritt die Konsolidierung gewéhnlich schon in 3—5 Wochen
ein — rascher als beim Erwachsenen, weil die kindliche Kérperzelle noch grofie
Regenerationskraft besitzt.

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

Frisch gebildeter Knochencallus 148t zunéchst keine Architektur erkennen,
dann aber treten Riickbildungsvorginge auf an allen den Teilen, die mechanisch
nicht in Anspruch genommen werden, also gewissermaBen im Uberschuff ge-
bildet wurden — wihrend 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,
8o kommt es trotzdem zur Konsolidierung unter Ausbildung eines neuen Balken-
systems, das sich den verdnderten mechanischen Verhaltnissen anpaBt.

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

Die Behandlung der Knochenbriiche hat anzustreben eine knécherne
Vereinigung der Bruchenden in idealer Stellung mit Wiederher-
stellung der vollen Funktion. Deshalb ist die Voraussetzung fiir eine gute
Heilung die ,,Reposition” — die Beseitigung der Verschiebung. Da aber bei
Nachlall 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 knécherne 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 d#uBeren Weichteile.
1. Sehnitt-, Hieb- und Stichwunden.

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

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

Die Untersuchung hat also genau festzustellen, ob gréBere” Gefalle oder
wichtigere Nervenstimme durchtrennt wurden. Bei Verletzung der Arteria



38 Verletzungen, einschlieBlich Frakturen.

maxillaris externa oder der Temporalis hat es zum mindesten im unmittelbaren
AnschluB an die Verwundung stark geblutet, wihrend bei Verletzung von
Facialisisten Lahmung der von diesen versorgten mimischen Gesichtsmuskeln
die Folge sind. In diesem Falle sind bei Pfeifen, Lachen und Stirnrunzeln
motorische Ausfille (Vergleich mit der gesunden Seite!) zu bemerken.

Ist die hintere Wangenpartie Sitz der Wunde, so ist nach Mitverletzung
der Parotis oder ihres Ausfithrungsganges, des Ductus parotideus, zu fahnden.
AusfluB von Speichel beim Essen weist darauf hin und wird dem Patienten
auf die Dauer hochst listig — zumal Speichel sezernierende Fisteln in der Narbe
auch nach Abheilung der Wunde dauernd zuriickbleiben konnen, die sowohl
durch das ewige Tropfen, als auch durch Bildung nissender Ekzeme sich stets
unangenehm bemerkbar machen. Je nach dem Sitz der Lasion spricht man von
Speicheldriisenfistel oder von Speichelgangfistel und unterscheidet duBere
Fisteln von den klinisch bedeutungslosen inneren, je nachdem, ob die Fisteln
nach auBlen oder nach der Mundhéhle zu miinden. Nicht zu verwechseln sind
solche aufleren echten Speichelfisteln — besonders bei frischen Wunden — mit
einfachen Perforationen der Wangenweichteile, aus denen natiirlich auch
Speichel von der Mundhohle her sich entleeren kann.

Sehr ernst zu nehmen sind unter allen Umsténden perforierende Verletzungen
des Augapfels, auch wenn sie zunichst einen harmlosen Eindruck machen:
Selbst wenn die anatomische Struktur des optischen Sehapparates intakt blieb,
so kommt es hiufig zu Blutaustritten in die vorderen Augenkammern und den
Glaskorper, was schwere Sehstérungen zur Folge hat. Oder es werden an dem
verletzenden Gegenstand haftende Eitererreger mit in den Bulbus hineingerissen,
die zu Infektion und Vereiterung des Auges fiihren, so daf gelegentlich nicht
nur der verletzte Bulbus verloren geht, sondern auch das gesunde Auge gefdhrdet
werden kann (,,sympathische Ophthalmie®).

Die prominenten Teile des Kopfes sind natiirlich am meisten duBeren Ver-
letzungen ausgesetzt, und so sieht man auch besonders haufig Verwundungen
der Nasenspitze und der Ohrmuschel, die gern durch Hiebverletzungen zu-
stande kommen und infolgedessen meistens Lappenwunden oder véllige Defekte
sind (Mensurverletzungen).

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

Dies gilt als Regel fiir alle frischen, sauberen Wunden. Aber selbst wenn
eine leichte Infektion schon vorhanden ist, kann die Naht ausgefithrt werden —
nur schlieft 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 der Tiefe zuriickgehaltenen Wundsekret stindiger freier Abflull
nach aullen zu verschaffen.

Abgehauene Nasenspitzen oder Ohrmuscheln werden manchmal mit Er-
folg wieder angesetzt. Eine sorgfiltige Sauberung des meist auf den Boden
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gefallenen Lappens und grofite Beschleunigung der Naht ist aber unbedingt
notwendig.

Stark blutende Gefafle werden zundchst komprimiert und so rasch wie
moglich unterbunden, Ist bei bedrohlicher arterieller Blutung aus tiefen Stich-
wunden die Ligatur des blutenden GefiaBes nicht rasch auszufiihren, so mufl
im Notfalle die leichter zugéngliche Carotis externa unterbunden werden.

Erkennbare stirkere Nervenstimpfe vereinigt man durch feinste Nahte
wieder miteinander.

Sehr sorgfaltig miissen Wunden der Parotisdriise oder des Ductus parot-
ideus verschlossen werden. Bei Verletzungen der Driise legt man moglichst
die Wundrénder der Driisenkapsel mittels versenkter Catgutnihte aneinander
und ndht erst dariiber die Haut; Facialisfasern diirfen dabei nicht mitgefaBt
werden. Ist der Ductus parotideus infolge einer die Wange perforierenden
Stichverletzung ladiert, so kann man versuchen, die durchtrennten Enden
wieder miteinander zu vereinigen. Gelingt das nicht, so wird nur die duBere
Wangenwunde durch Naht verschlossen, die innere aber offen gelassen, damit
der Speichel den Weg in die Mundhaohle hinein offen findet. Das ist eine Regel,
die man am besten auf alle nach der Mundhéhle zu perforierenden Wunden
ausdehnt, da in solchen Fiallen immer eine putride Infektion von der Mund-
hohle her eintritt, und der sich bildende Eiter dann nach der Mundhéhle zu
abfliefen kann.

Zuriickbleibende Speichelfisteln bediirfen einer besonderen chirurgischen
Behandlung: Driisenfisteln schlieen sich zwar oft noch nach langerer Zeit
spontan oder nach Atzung des granulierenden Fistelganges mit Hollensteinstift
oder Thermokauter. Tun sie es nicht, so kann Ausschneidung der Fistelmiindung
und plastische Deckung des dadurch entstandenen Defektes mittels gestielten
Hautlappens versucht werden. Hilft das alles nichts, so muB als Ultima ratio
die Sekretion der Driise zum Versiegen gebracht werden durch Exstirpation
des ganzen Organs unter Erhaltung des Nervus facialis, durch intensive Rént-
genbestrahlung oder durch Zerstérung des die Parotis innervierenden Nervus
auriculo-temporalis.

Bei Gangfisteln sollte nach Mdglichkeit der Ductus an der Durchtrennungs-
stelle wieder durch Naht vereinigt werden, doch 148t sich das nicht immer aus-
fiithren.

Zweckmifig ist das Verfahren v. LaANeENBECKS, nach dem der Fistelgang
umschnitten und mit seiner Miindung durch die Schleimhaut in die Mund-
haohle hineingeleitet wird. Es wandelt die 4ullere Speichelfistel in eine innere
um. Mehr noch empfiehlt es sich, nach dem Vorgange von PERTHES den ge-
samten Fistelgang bis zur Miindung zu umschneiden, herauszupriparieren
und mit einem an der Miindung stehen gelassenen Stiick Haut in die Mund-
schleimhaut einzunshen.

Was schlieBilich die Verletzungen des Augapfels angeht, so sind solche Pa-
tienten ohne Zeitverlust dem Augenarzt zu tiberantworten, da die Gefahr der
Erblindung in drohende Nahe geriickt ist. Hornhautdefekte, auch wenn sie
zunéchst nicht perforieren, schliefen die Moglichkeit der Geschwiirsbildung
und des sekundéren Durchbruches in sich und sind gleichfalls méglichst rasch
fachérztlicher Behandlung zuzufiihren.
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2. Kontusionen, Quetsch- und Rifwunden.

Stumpf einwirkende Gewalten (StoB, Schlag, Fall) erzeugen flichenhafte
Schadigungen des Gewebes von der einfachen oberfléchlichen Hautabschiirfung
bis zu schweren Zerquetschungen der Weichteile. Eine Quetschung kann mit
erheblicher Intensitit eingewirkt haben, ohne dal es zu Kontinuititstrennung

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 unregelmé-
Bigen zerrissenen Form, den
zerfetzten Wundréndern und
der meist starkeren Blutdurch-
trainkung  (Blauverfirbung)
der die Wunde 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 Beginn des An-

Abb. 37. Skalpierung durch Transmissionswelle. falls plotzlich umfallen. Al-
Sammlu der Tiib. Chir. Klinik.) . .
( e tere Epileptiker pflegen am

Occiput zahlreiche von Quetschwunden herrithrende Narben zu haben.

Auf dem Schéadeldach entstehen gern — besonders, wenn ein Schlag in
schriger Richtung auftraf — so gewaltsame Verschiebungen der Kopfhaut
nebst Galea auf der knéchernen Unterlage, dall ausgedehnte Abschilungen
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
Kopthaut wird dabei meist in ganzer Ausdehnung vom Schédel heruntergerissen,
und eine riesige blutende Wundflache bleibt zuriick (Abb. 37).

RiBwunden 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 der Jungen, wéhrend ein Dornri der Haut im
kleinen den Typus abgibt fiir eine oberflichlichere Rilwunde.

Nebenverletzungen jeder Art koénnen die Wundverhaltnisse kompli-
zieren, doch ist die Blutungsgefahr selbst bei Verletzung grofierer Gefiafe nicht
erheblich (aus den im Abschnitt der allgemeinen Chirurgie dargelegten Griinden).
Nervenbahnen, insbesondere Facialisfasern, gehen natiirlich bei tiefen Quetsch-
wunden der Gesichtsweichteile mit zugrunde und lassen entsprechende Lih-
mungen zuriick. Der genaue Umfang der Nervenschidigung ist aber meist
erst lingere Zeit nach Heilung der Wunde festzustellen, weil viele Fasern oft
nur voriibergehend leitungsunfihig wurden und sich regenerieren. Die Parotis
wird bei ihrer ungeschiitzten Lage ebenfalls 6fters durch das Trauma getroffen,
und Speichelfisteln bleiben gelegentlich (s. o.) zuriick. Ganz besonders zu be-
achten sind Mitverletzungen der 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 geschiitzt wird.

Beziiglich des Heilverlaufes gilt insofern dasselbe wie fiir Schnittwunden,
als auch Quetschwunden im Bereiche des Gesichtes rascher heilen als an anderen
Korperstellen. Immerhin kommt es im allgemeinen bei diesen letzten niemals
zur Heilung per primam intentionem, weil die zerrissenen Wundrénder sich
nicht glatt aneinanderlegen konnen, und weil sich stets Infektion und Eiterung
einstellt. Die durch Quetschung geschiadigten, nicht mehr geniigend ernédhrten
Gewebsfetzen werden nekrotisch und stoBen sich ab. Erst dann fingt die Wunde
an sich zu siubern, zu granulieren und allmahlich auszuheilen.

Die Behandlung hat hierauf Riicksicht zu nehmen. Niemals darf die
primére Naht einer Quetschwunde ohne weiteres ausgefiihrt werden, héchstens
kann man manchmal durch einzelne Situationsnihte die Wundrénder locker
aneinander legen. Nur wenn man die ganze (frische!) Wunde mit allen der
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 muf fiir breiten Abflul des Wundsekretes gesorgt werden.

Ist die Wunde mit Erde verschmutzt, so wird in jedem Falle die Gefahr der
‘Tetanusinfektion durch sofortige ,,prophylaktische’ subcutane Injektion von
Tetanusantitoxin (20 Immunis.-Einheiten) beseitigt.

Einfache ,,Kontusionen‘ bediirfen keiner besonderen Behandlung.

-Am Schideldach entstandene subcutane Wundtaschen sind durch Ein-
legen eines Gazestreifens oder eines diinnen Gummirohres zu drainieren.

Bei Skalpierungen kann man versuchen, die abgerissene Kopfhaut wieder
-anzuheilen, was aber nur selten gelingt, und zwar nur dann, wenn die Wieder-
aufpflanzung kurz nach dem Unfall vorgenommen werden kann. Sonst werden
-auf die ganze groBe Kopfwunde Epidermislappchen nach THIERSCH verpflanzt,
wodurch schlieBlich eine Abheilung der grofen Wundfliche erreicht wird.
Parotiswunden werden wie andere Quetschungen behandelt. Die Ausheilung
aller durch stumpfe Gewalt entstandenen Wunden erfolgt unter Zuruckla.ssung
unschéner breiter Narben.
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3. SechuBwunden.

Bei Schufiverletzungen im Bereich des Kopfes ist fast immer der Knochen
mitbeteiligt (s. unter Schu3verletzungen des Knochens). Geschosse, die nur die
duBeren Weichteile des Kopfes verwunden, sind entweder tangential am Schédel-
knochen vorbeisausende Streifschiisse — selten Durchschiisse —, oder die
Durchschlagskraft des Projektils ist so gering, dafl es die dullere Corticalis der
Knochenoberfliche nicht mehr durchschlagen kann und an der Weichteilgrenze
liegen bleibt. Das kann der Fall sein bei aus groBler 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 Geschol3 eine glatte Kugel
gewesen, so pflegt auch die Wunde ziemlich glattwandig zu sein; handelt es
sich aber um zackige Metallteile (z. B. Granatsplitter oder Querschliger), so
nimmt die Wunde den Charakter der Rifwunde an mit manchmal schweren
und ausgedehnten Weichteilzerreilungen, namentlich im Gesicht. Der Facialis
und die Parotis werden in solchen Fillen oft schwer geschidigt, so daB aus-
gedehnte Lahmungen der mimischen Gesichtsmuskulatur und Speichelfisteln
(s. 0.) die Folge sein konnen. In gerichtlich-medizinischer Hinsicht ist es manch-
mal von Bedeutung, dafl die Hautrénder der Einschulwunde geschwérzt aus-
sehen, wenn der Schuf3 aus grofer Néahe (bis zu 1—2 m, je nach Stidrke und
Art der Pulverladung) abgegeben wurde.

Die Behandlung richtet sich nach der vorliegenden Wundform und ist
weitgehend abhingig von dem Auftreten bzw. Ausbleiben der Infektion. Reine
Weichteil-, Steck- oder Durchschiisse mit kleiner glattrandiger Einschu6ffnung
bleiben haufig aseptisch und heilen binnen kurzer Zeit. Hier ist jede Behandlung
auBer dem sofortigen Abschlufl durch Auflegung eines sterilen Verbandes iiber-
flissig. Auch Streifschiisse bediirfen meist keiner anderen Versorgung. Stellen
sich aber Entziindungserscheinungen ein, so muf} eventuell fiir Erweiterung
der Wundéffnungen, Ablassen des verhaltenen Eiters und Drainage des Schuf-
kanals gesorgt werden.

Bei groBeren WeichteilzerreiBungen werden der Nekrose verfallene zer-
fetzte Gewebsteile am besten sofort entfernt, wobei im Bereiche des Gesichts
die Hautrinder nach Moglichkeit durch Situationsnihte in passender Lage
aneinander fixiert werden miissen, um die Entstellung auf ein Mindestmal}
zu beschranken.

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

4, Verbrennungen, Erfrierungen, Veritzungen.

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 h#ufig recht oberflachlich:
versengte Wimpern, Augenbrauen und Kopfhaare neben Erythemen oder



Verletzungen der duBeren Weichteile. 43

Blasenbildungen. Auch heiller 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 Extremititen nach Brandungliicken. Im Anschlufl an Pulverexplosionen
bleiben oft massenhaft Kohleteilchen in der 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 Folgezustdnde zuriick, so fiithren tiefgreifende Brandschadigungen

Abb. 38. Narbencontractur an Mund und Hals nach Verbrennung der Haut.
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

zu Nekrose mit AbstoBung der Cutis. Sie heilen aus unter Bildung fldchen-
hafter Narben, die zu héfllichen Entstellungen und durch Narbenschrumpfung
zu schweren Verziehungen fiithren: ,Narbencontracturen®. Der Mund sitzt
schief im Gesicht und die Beweglichkeit der Lippen, sowie das Offnen des Mundes
sind eingeschrankt. Die Unterlider der Augen sind herabgezogen, so daB die rote
Bindehaut sichtbar vorliegt (Ectropium, Triefaugen) und voélliges SchlieBen
der Augenlider unmdéglich gemacht ist. Die Nasenspitze verdndert ihre Form
und die Nasenlocher koénnen 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, daBl es im Anfang schwierig sein kann, den Grad der Verbrennung
festzustellen. Man merke sich, daf eine der Nekrose verfallene Haut niemals die
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Zeichen der Hyperimie darbieten (also gerctet aussehen) kann. Die Blut-
zirkulation wird sofort nach Einwirken der Schiadigung unterbrochen, und eine
eigentiimlich fahle grau-weifle Verfirbung der Haut kennzeichnet den Zustand
der eingeleiteten Nekrose.

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

Behandlung. Hautverbrennungen ersten Grades, Erytheme, werden
wahrend der ersten Tage eingepudert, mit Vaselin beschmiert, oder, bei stéarkeren
Schmerzen, mit einem als kithlend empfundenen Salbenverbande bedeckt. Sind
Blasen vorhanden, so 148t man sie nach Moglichkeit geschlossen und 6ffnet
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 Wundfliche ist zu-
nichst 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. verzdgernd auf die Epider-
misierung.

Nekrotisch gewordene Gewebsteile 148t man sich demarkieren und spontan
abstolen; sorgt dann aber dafiir, daf die sich bildende Narbe méglichst diina
ausfallt, indem man das Granulationsstadium méglichst abkiirzt durch frith-
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 Hohe schwankt je nach dem Vorhandensein oder Fehlen von
begiinstigenden Faktoren. So sind besonders gefihrdet Leute mit Kreis-
laufstérungen (z. B. durch Herzklappenfehler); blutarme oder sonst elende
Menschen werden daher eher betroffen als gesunde kraftige, Ermiidete leichter
als frische. Diejenigen Korperteile werden naturgemsfl am ehesten geschidigt,
die wegen ihrer von mehreren Seiten der Kilte zuginglichen Gestalt am leich-
testen durchfroren werden kénnen: Ohrmuscheln und Nase.

Erzeugt die Verbrennung I. Grades nur ein Erythem, so sehen wir dieses
zwar auch nach Kilteeinwirkung auftreten, aber 6fters kompliziert durch das
Hinzutreten von ,,Frostbeulen‘ (Perniones). Das sind umschriebene entziindliche
Schwellungen der Haut, rot oder rotblau verfarbt, die gelegentlich ,,aufbrechen‘
(ulcerieren) und schwer heilen. Ganz schwere Erfrierungen, besonders oft im
Kriege beobachtet, filhren zu tiefgreifender Gewebsnekrose (,,Frostgangran®),
die sich demarkiert, absto8t und unter Narbenbildung ausheilt. Wiederum
sind es Nase und Ohren, die am ersten der Schidigung unterliegen.

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

Fir Blasenbildung und tiefe Nekrose gelten dieselben therapeutischen
Grundsitze, wie fiir Verbrennungen II. und III. Grades (s. d.).
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Veratzungen durch Sauren oder Alkalien kénnen ebenso wie die Ver-
brennung und die Erfrierung Gewebsschidigungen der duBleren Haut vom
einfachen Erythem bis zur Blasenbildung und tiefen Nekrose herbeifiihren.
Die schwereren Stadien sind hier aber die Regel, weil die Atzmittel gewshnlich
in konzentrierter Form einwirken und infolgedessen sehr rasch und intensiv
ihre Wirkung entfalten. Die Geschidigten sind meist Arbeiter aus industriellen
Betrieben.

Die Behandlung entspricht der bei Verbrennung empfohlenen.

C. Verletzungen der inneren Weichteile.

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

Wiahrend bei Verwundungen der duBeren Weichteile die Art der Ent-
stehung von groBtem Einflul ist auf Heilverlauf, Behandlung und Prognose
der Wunde insofern, als das bei Schnittwunden nicht seltene Fernbleiben der
Wundinfektion oft eine primére Heilung zuldBt, so ist eine Scheidung der atio-
logischen Momente bei Verletzungen innerhalb der Mundhdohle nicht not-
wendig, weil alle mit dieser in Verbindung stehenden Wunden durch die im
Speichel stets massenhaft vorhandenen Infektionserreger sofort nach ihrer
Entstehung infiziert werden. Sie sind also simtlich nach einheitlichen Ge-
sichtspunkten zu beurteilen.

Merkwiirdigerweise neigen trotz des regelmifligen Auftretens der Infektion
Schleimhaut- und Weichteilwunden innerhalb der Mundhéhle im allgemeinen
zu rascher Ausheilung, wofiir eine befriedigende Erklirung nicht gegeben
werden kann. Ob die ungemein reiche Durchblutung der Mundhéhlenorgane
dabei eine Rolle spielt, wie unter anderem behauptet wird, ist moglich.

Schnittverletzungen sitzen am hiufigsten an den Mundwinkeln und an der
Zunge; héaufig 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.

Im Gegensatz zu Schnittwunden reichen die kanalférmigen Stichverletzungen
meist bis in gréBere 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 Nasenhéhle zu bei Kindern, die wihrend eines Falles
nach. vorn ein Stéckchen, eine Stricknadel oder dhnliches 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 ginzlich aty-
pische Weise zustande. Es sei nur bemerkt, da8 die hiufigen 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 wéhrend des Anfalles 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 grofler
Gewalt infolge Krampfes der Kaumuskulatur aufeinander geprefiten Zahne
eingeklemmt. Tiefe Bilwunden, bis zum volligen Abbil eines Zungenteiles,
konnen so entstehen.
Was die Folgen von Verwundungen der Mundoberflichen-Weichteile
angeht, so sahen wir schon, daf} 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, daf gelegentlich doch ein-
mal von einem kleinsten Epitheldefekt
aus eine Infektion der regioniren Lymph-
driisen entsteht, die zu Abscef und
Phlegmonen fithren kann.
Gefahrlicher sind schon enge Stich-
kanile, 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 kommt
es manchmal zu der gefiirchteten Mund-
bodenphlegmone (Angina Ludovici).
Blutungen stellen sich immer
reichlich ein, selbst bei Quetschwunden;
besonders aber bei tiefen glattwandigen
Schnitt- oder Biwunden der Zunge.
Abb. 39. Teleangiektatisches Granulom der Nach kleinen, meist durch BiG-
Zungenoberfliche, nach Verletzung entstanden. Verletzung zustande gekommenen Ober-

flichendefekten der Zunge sieht man
gelegentlich himbeerartig aussehende Granulationsgeschwiilstchen entstehen,
welch hirsekorn- bis iiber erbsengro8 zu sein pflegen und der Zungenoberfliche
breitbasig oder hiufiger gestielt aufsitzen. Histologisch erweisen sich diese zu
Blutungen neigenden durchaus gutartigen Geschwiilstchen als Gebilde, die aus
einer Art Granulationsgewebe oder auch aus sarkoméihnlichen Zellkomplexen
bestehen. Charakteristisch ist, dafl das Gewebe durchsetzt wird von erweiterten
BlutgefiBen, welche der Geschwulst in ausgepriagten Fallen auf dem Durchschnitt
ein angiomihnliches Aussehen verleihen kénnen, 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 alle Falle ungemein
giinstigen Heilungsaussichten, als sie trotz der stets vorhandenen Wundinfektion
jeden gréBeren Defekt nach Moglichkeit durch die Naht verschlieft. Nur muf}
bei Hohlenwunden dem Wundsekret durch Einlegen eines Gazestreifens der
AbfluBl gesichert sein.

Die Fliachen klaffender Zungenwunden werden durch tiefgreifende Nahte
moglichst bald miteinander sorgfiltig vereinigt, nachdem man spritzende
Arterienidste unterbunden hat. Selbst die zerfetzten Riénder von Quetschwunden
legt man durch die Naht aneinander; denn es bleibt von dem durch Quetschung
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geschidigten Gewebe immer mehr erhalten, als das bei dhnlichen Verwundungen
der duBeren Weichteile der Fall zu sein pflegt.

Kleine Defekte brauchen bei gepflegten Mundhohlen und Zidhnen kaum
beriicksichtigt zu werden. Sind aber viel kariése Zihne oder Zahnstein mit
Alveolarpyorrhoe vorhanden, so lit man regelmaflig in den ersten zwei Tagen
mit 1—29/,iger H,0,-Losung spiilen. Uberhaupt sind regelmaBige Spiilungen der
Mundhohle auch bei allen groleren Wunden zu empfehlen, besonders aber, wenn
bei starker eitriger Sekretion Foetor ex ore vorhanden ist. Leichte Blutungen
werden zum Stehen gebracht durch kriftiges Andriicken eines Gazebausches
mit dem Finger. Blutet es stdrker, so pflegt nach ausgefithrter Wundnaht
der BlutausfluB ohne weiteres zu sistieren. Sonst tamponiert man die Wunde
fest aus und vernaht die Wundréander iiber dem Tampon. Bei ganz schweren
bedrohlichen Blutungen aus tiefen unzugénglichen Wunden ist die Ligatur
der Lingualis oder der Carotis externa am Orte der Wahl (s. Operationslehre)
nicht zu umgehen.

Blutaspiration in die Lungen muf} unter allen Umstdnden vermieden werden
(keine Narkose!). Unter Umstinden mufl die ,,praventive’ Tracheotomie
ausgefithrt werden, um den Rachenraum austamponieren und EinflieBen von
Blut in die Luftréhre verhiiten zu kénnen.

SchuBverletzungen der inneren Weichteile kommen kaum vor ohne
gleichzeitige Beteiligung der dulleren Weichteile und vor allem des Knochens.
Sie sind deshalb bei den KnochenschuBiverletzungen mitbesprochen (s. d.).

2. Verbrennungen, Verbriihungen und Veriitzungen.

Eigentliche Verbrennungen der Mundhohlenschleimhéute durch trockene
Hitze kommen naturgemafl selten vor. Man sieht sie gelegentlich gleichzeitig
mit schwereren Verinderungen des Gesichts, wenn bei Explosionen die Stich-
flamme oder wenn heile Gase den Weg in die Mundhohle hinein durch den
gedtineten Mund frei fanden, oder aber durch die Nase in den Rachenraum
hinein aspiriert wurden. Meist ist es heiler Wasserdampf, der die inneren Mund-
und Rachenhohlenweichteile verbritht. Oft sind’ zu heifl genossene Speisen
Ursache geringgradigerer Verbrithungen, welche Roétung und Schwellung im
Gefolge haben und wobhl eine Zeitlang Schmerzen und Schluckbeschwerden
verursachen, dann aber keine weiteren Folgen zuriicklassen. Unangenehmere
Wirkungen entfaltet schon heiles Wasser, das wegen reflektorisch ausgel6sten
Krampfes der Muskulatur des Speiser6hreneingangs meist vor demselben, am
Eingange in den Kehlkopf eine Zeitlang stehen bleibt — oft lange genug, um
Verbrithungen II. Grades mit Blasenbildung hervorzurufen und durch starke
Schwellung den Kehlkopfeingang zu hochgradiger Verengerung oder zum Ver-
schluB zu bringen. Atemnot und Erstickung koénnen unter Umstédnden die
Folge sein.

Verbrennungen oder Verbrithungen ITI. Grades sind recht selten. Immerhin
kommen sie vor und haben dann Nekrosen der Schleimhaut und Geschwiirs-
bildung mit rascher Heilungstendenz im Gefolge.

Die Behandlung kann bei den im Beginn meist heftigen Schmerzen durch
Verabreichung von Eisstiickchen oder Morphiuminjektionen Erleichterung bringen.
Blasen iiberlifit man am besten sich selbst, da sie bald spontan zu platzen
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pflegen; doch werden regelmafBige Spiilungen der Mundhéhle mit 19/ iger
Wasserstoffsuperoxydidsung bei ausgedehnteren Epitheldefekten oder bei
Nekrosen subjektiv und objektiv angenehm empfunden.

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

Bei Auftreten von Atemmnot durch Verschluf des Kehlkopfeinganges muf}
man kurz entschlossen tracheotomieren.

Veratzungen der Mundschleimhiute kommen dem Arzt relativ haufig
zu Gesicht. Sauren und Alkalien wirken in gleicher Weise schidigend ein und
fithren je nach der Konzentration und der Einwirkungsdauer zu bloBem, mit
Schwellung einhergehendem Erythem, zu Blasenbildung oder tieferen Ne-
korsen (Verschorfungen). Salzsiure, Schwefelsdure, Salpetersiure sind die am
héufigsten in Frage kommenden und am intensivsten dtzenden Sduren, wihrend
Natron und Kalilauge unter den Alkalien die gréBte Verbreitung in den Handen
der Bevoélkerung besitzen und infolgedessen oft Gelegenheit geben zu Ungliicks-
fallen. Besonders in Siiddeutschland wird in vielen Haushaltungen Lauge
zur Bereitung von Gebéack (,,Laugenbretzeln®) stindig vorritig gehalten, und
Verétzungen kommen hier deswegen héufiger vor als anderswo. Meist sind es
naschende Kinder, die den gelblichen Flascheninhalt irrtiimlich fiir Apfelmost
oder Schnaps hielten; aber auch zu Selbstmordzwecken wird Lauge verwendet,
wenn es sich in dieser Beziehung auch nicht so grofer Beliebtheit erfreut als
die stark wirkenden Sauren.

Nicht zu vergessen ist, da auch manche zu Mundspiilungen gern verwendeten
Medikamente Atzmittel sind, die nur darum im allgemeinen sichtbare Schadi-
gungen njcht hinterlassen, weil die gebrduchlichen Lésungen zu schwach sind.
Gelangen sie in zu konzentrierter Form in den Mund, so kénnen sie ebenfalls
Schéadigungen der Schleimhéute erzeugen. Kalium hypermanganicum und
Liquor alumin. acet. (essigsaure Tonerde) sind z. B. solche Mittel.

Die Art der durch Atzmittel erzeugten Verinderungen kann bestehen in
einer blofen Roétung und leichten Aufquellung der Schleimhaut, doch pflegt
man in solchen Fallen kaum schon von ,,Verdtzung* zu sprechen, wenn auch
Schmerzen und leichte Schluckbeschwerden durch sie hervorgerufen sein konnen.
Bei irgendwie nennenswerter Schadigung kommt es gleich zu, wenn auch ober-
flachlichen, Verschorfungen, die sich durch weifie oder grauweile Belage kund-
geben. Schwellung und Rotung der Umgebung treten rasch hinzu.

Sofort nach geschehener Veratzung stellen sich heftige Schmerzen ein mit
Atemnot und Angstgefithlen. Durch Wiirg- und Brechbewegungen wird blutiger
Schleim, mit Gewebsfetzen gemischt, herausbefordert. Schlucken ist duBerst
schmerzhaft und wird angstlich vermieden. Gewdhnlich stellt sich Fieber und
in schweren Féllen Bewufitlosigkeit ein, aus der viele Patienten nicht wieder
erwachen. Die Prognose ist unter allen Umstinden ernst, denn etwa ein Drittel
geht bereits in den ersten Tagen und ein weiteres Drittel an spéter auftretenden
Komplikationen zugrunde.

Je konzentrierter das schiddigende Mittel und je linger dasselbe mit der
Schleimhaut in Beriihrung blieb, um so tiefer greift die Veratzung, die zu Ge-
webszerfall mit nachfolgender Gangrén der nekrotischen Partien zu fiihren
pflegt. Nach der meist rasch erfolgenden Abstoflung der zugrunde gegangenen
Bezirke bleibt eine granulierende Wunde zuriick, und Narbenbildung, Ver-
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wachsungen mit gegeniiberliegenden Wundflichen und Contracturen durch
Narbenschrumpfung sind die Folge. Von dem Sitz dieser Narbe ist Art und
Bedeutung der Contracturen abhéngig: Narbenstringe, die vom Oberkiefer
an der Wange herunter zum Unterkiefer ziehen, fithren zur Kieferklemme;
Veritzungen des Kehlkopfeinganges haben zunehmende Verengerung mit
Atemnot zur Folge, withrend die meist ringférmige Speiseréhrenschidigung
zu mehr oder weniger hochgradiger Narbenstriktur bis zum voélligen Verschlufl
des Lumens fithren konnen. Besonders die letzte Lokalisation der Verdtzung
ist die haufigste und hat die ernstesten Folgen fiir den Geschidigten durch
Behinderung oder voéllige 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 Fillen aus therapeutischen Griinden von Bedeutung sein, fest-
zustellen, ob eine Siure oder eine alkalische Fliissigkeit getrunken wurde.
Deshalb mufl man wissen, da3 die Schorfe bei Salpetersiure gelb, bei Schwefel-
sdure schmutzig dunkelbraun aussehen, wihrend die iibrigen Atzmittel eine
grauweille bis weille Farbe hinterlassen. Im Notfall prift man mit Lackmus-
papier die Reaktion der veritzten Stelle, wenn auch bei der Beurteilung wegen
des alkalischen Speichels Vorsicht zu gebrauchen ist.

Die Behandlung muf} sich zwar im wesentlichen mit den schon gesetzten
Schadigungen beschéftigen, hat aber doch kurz nach geschehenem Ungliick
die Pflicht, durch Neutralisierung des noch im Bereich der Mundhéhle, der
Speisershre oder des Magens vorhandenen Atzmittels ein Fortwirken desselben
zu verhiiten. Ist eine Sdure der Attentéter gewesen, so sorgt man mdglichst
rasch fiir Zufuhr reichlicher Mengen von Magnesia. Natron (bicarbon.) ist
kontraindiziert, weil infolge der starken Kohlensiure-Entwicklung der Magen
an den durch die Veratzung geschwichten Stellen zum Platzen gebracht werden
kénnte!

Bei Alkali-Veratzungen gibt man Essig- oder Citronenwasser.

Um die Schmerzen zu lindern, 1a6t man Eisstiickchen schlucken und spart
in den ersten Tagen nicht mit Morphiuminjektionen. Nahrungsmittel diirfen
im akuten Stadium bei leichten Fillen nur in fliissiger Form, bei schweren nur
durch Einlauf in den Mastdarm zugefiihrt werden. '

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

Gegen die Strikturen der Speiseréhre 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.

Im allgemeinen aber wird man sich darauf beschrinken, 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* nack
v. HACKER aus, indem man an einem Seidenfaden ein peitschenférmiges Bougie

Borchers, Kopfchirurgie. 4
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(BorcHERS) vom Munde oder von der Magenfistel her durch die Speiserdhre
und die verengte Stelle hindurchzieht.

Ist ein totaler Verschluf (Atresie) des Oesophaguslumens eingetreten, so
mul} die Erndhrung durch eine Magenfistel erfolgen, oder aber man kann bei
jungeren 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 Bi} durch Insekten (Stechmiicke, Bremse, Biene u. a.) kann auf
zweierlei Weise zu mehr oder weniger unangenehmen, manchmal sogar zu lebens-
bedrohenden Schiadigungen fiihren: Einmal ruft der mit Gift behaftete Stachel
an der Verletzungsstelle (z. B. aullere Haut des Gesichtes) ein mit Rétung,
Schwellung, Juckreiz oder intensiven Schmerzen -einhergehendes toxisch-
entziindliches Odem hervor, das nach kurzer Zeit wieder verschwindet — ein
jedem Laien bekanntes Bild.

In anderen, gliicklicherweise selteneren Fillen, werden durch den ein-
dringenden Insektenstachel Eitererreger in die Tiefe des Gewebes mit hinein-
gerissen, die rasch zu heftigeren Erscheinungen fithren. Meist sind es Schmeil3-
fliegen, die sich gern auf mit Infektionserregern beladenem Unrat aufhalten,
nach deren Bifl manchmal auch die weitere Umgebung rasch stark anschwillt,
worauf sich in den folgenden Tagen an der Stelle der Lésion ein schmerzhaftes
derbes blaurot aussehendes Infiltrat und ein Abscel3 entwickelt. Hin und wieder
werden die Eitererreger mit dem Lymphstrom in die regionadren Lymphdriisen
verschleppt, so dall Lymphangitis nit schmerzhafter Driisenschwellung oder gar
Driisenabsce3 das Bild komplizieren. Geraten die Eiterkokken aber iiber die
Lymphdriisen hinaus in den freien Kreislauf, so kann eine ganz rasch tédlich
verlaufende Sepsis die Folge sein.

Manchmal gelangen im Obst oder in Honigwaben steckende Bienen oder
Wespen in die Mundhéhle und bringen ihren Stich in der Zunge oder der
Schleimhaut der Rachenhdhle an. Rasch entwickelt sich eine enorme 6dematiose
Schwellung der inneren Mundweichteile, die zur Verengerung des Kehlkopi-
éinganges bis zum voélligen VerschluBl und folgender Erstickung fiihren kann.

Abgesehen von diesen ortlichen Storungen kann bei mehreren gleichzeitig
empfangenen Stichen durch grofere 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 Umschlige die Schmerzen oder die entziindlichen Erscheinungen zu
vermindern oder Abscesse zu spalten. Meist aber verschwinden alle Erschei-
nungen spontan, nachdem die Stelle des Stiches einen Tag lang sichtbar blieb.
Bei Auftreten von Erstickungserscheinungen kann eine Tracheotomie mit
duflerster Beschleunigung notwendig werden.
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D. Verletzungen des Knochengeriistes.
1. Hieb-, Stich- und SchuBverletzungen des Schiidels.

Hiebverletzungen des Kopfes treffen naturgemi meistens das Schadel-
dach. Wurde ein schneidendes Instrument, wie Sibel 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 kann man auf Splitterung des Knochens rechnen!
So pflegen besonders Beilhiebe stets mit schwereren Knochenzertriimmerungen
einherzugehen. Gute Rontgenplatten lassen die Ausdehnung der Zerstérung
meistens erkennen (siehe unter Schidelfrakturen).

Traf ein Hieb den Schédel in mehr weniger tangentialer Richtung, so kann
eine kalottenfoérmige Knochentafel mit dem entsprechenden Weichteilstiick
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-
schiittert (Commotio cerebri) oder gar zerquetscht (Contusio cerebri) werden,
daB das BewuBtsein sofort verloren geht; andererseits geben perforierende
Schidelrisse — bei ZerreiBung der das Gehirn und die Pia schiitzenden Dura
mater — eindringenden Infektionserregern Gelegenheit, meist tédlich endigende
Hirnhautentziindungen oder einen Hirnabsce$ hervorzurufen. Durchtrennung
arterieller Gefafle, besonders der in der Dura mater verlaufenden Meningea
media, fiihrt manchmal zu Blutansammlungen (intra- oder extradurale Him-
atome innerhalb der Schidelkapsel, die durch Raumbeschrankung das Gehirn
komprimieren und Hirndruckerscheinungen im Gefolge haben.

Die Behandlung hat bei nichtperforierenden Hiebverletzungen in der
Hauptsache nur die Weichteilwunde zu beriicksichtigen, deren Rénder ange-
frischt und nach den oben (s. d.) dargelegten Regeln durch feine Seidennihte
miteinander vereinigt werden. Auch bei perforierenden Knochenwunden ist
die primére Naht gleichzeitig der beste Schutz gegen eindringende Infektion;
doch darf die Naht nur dann ausgefithrt werden, wenn die Wunde ganz frisch
ist, sauber aussieht und Infektionsgefahr nicht besteht — soweit das iiberhaupt
vorauszusehen ist. Sonst mull man sich auf lockere Tamponade beschrinken.

Besteht Grund, eine ausgedehnte Splitterung mit Depression der Hirnober-
fliche anzunehmen, so mufl zwecks Entfernung der Splitter eventuell operativ
eingegriffen werden, wie das bei den Schadelfrakturen dargestellt ist. Zu-
nehmender Hirndruck gibt ebenfalls Indikation ab fiir Er6ffnung des Schadels
und Ausrdumung des Hématoms. Abgehauene Stiicke der Schadelknochen-
oberflache, die noch in breiter flichenhafter Verbindung mit einem gut

4*
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erndhrten Weichteillappen stehen, sind mit Aussicht auf Erfolg wieder anzu-
heilen. Alle Eingriffe konnen in Lokalanisthesie vorgenommen werden.

Stichverletzungen der Schidelknochen sind, wie die Hiebwunden, von
nicht zu unterschitzender praktischer Bedeutung und haben ihren Sitz —
wiederum wie die Hiebwunden — meistens auf der Konvexitit des Schidel-
daches. ,,Griff-feste’* Messer, Bajonette, eiserne Nigel usw. kommen als Waffen
in Betracht. Immerhin wird in einem erheblichen Prozentsatz auch die Schidel-
basis betroffen, und zwar durch Stiche, die von unten her, zum Beispiel durch
Spazierstocke, Schirme, Mistgabeln gefithrt werden.

Die Form der verwundenden Instrumente und der erzeugten Wunden bringt
es mit sich, dal Mitverletzungen des Gehirns und seiner Héute besonders zu
fiirchten sind, weil eingedrungene Infektionserreger infolge der Wundtiefe und
der mangelnden AbfluBmdéglichkeit fiir die Wundsekrete leicht Meningitis oder
Hirnabscefl hervorrufen. Auch fortschreitender Zerfall der Hirnsubstanz (Ence-
phalitis) ist nicht so selten.

Eine weitere Gefahr wird dadurch heraufbeschworen, dafi die Spitzen der
benutzten Waffen beim Herausziehen abbrechen und innerhalb der Schadel-
kapsel liegen bleiben konnen.

Splitterung des Knochens bei vollig perforierenden Knochenwunden ist
die Regel.

Hat die Wunde in der Schlifengegend ihren Sitz, so muf3 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, zuriickgelassene Fremdkorper und Splitterung
des Knochens. Eine Rontgenaufnahme ist in jedem Fall anzufertigen.

Die Behandlung sollte jede Stichverletzung des Schidels in Lokalanéthesie
operativ erweitern, um Perforation des Knochens und Mitverletzung des Gehirns
mit Sicherheit erkennen oder ausschliefen zu kénnen. Ist Perforation erwiesen,
so wird der Knochendefekt mit der Lurrschen Hohlmeiflelzange erweitert
und jeder Knochensplitter entfernt.

Tiefe Wundkansle 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 Héhle einlegen. In
manchen, sorgfiltig auszuwihlenden Féllen kann die duflere Weichteilwunde
durch Naht voéllig verschlossen werden.

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

SchuBlverletzungen im Bereich des Kopfes pflegen in Friedenszeiten
mit wenigen Ausnahmen Folge von Selbstmordversuchen zu sein. Als Kriegs-
verletzung sind sie so haufig, daf z. B. im Beginn des Weltkrieges mehr als ein
Drittel aller Verwundeten durch Kopfschiisse kampfunfihig wurde; spéter
ging der Prozentsatz stark zuriick 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
Wirkung verursacht waren, so sind seit Beendigung des Krieges fast nur noch
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die in aller Handen befindlichen Browning-, Mauser- und Parabellum-
Pistolen im Gebrauch, deren Zerstorungen hinter den durch Gewehrgeschosse
verursachten oft wenig zuriickstehen.

Die Ausdehnung und Form der Knochenverletzung, sowie die Mortalitéit
sind in hohem Grade abhingig von der Art des Geschosses und seiner Flug-
geschwindigkeit, bzw. der Entfernung, aus welcher der Schuff abgegeben wurde.
Vollmantelgeschosse, die in axialer Richtung den Knochen mit ihrer Spitze
treffen, zerstéren relativ wenig — reilen aber grofle Lécher, wenn sie als Quer-
schlager eindringen. Halb-
mantelgeschosse  defor-
mieren sich beim Awuf-
treffen auf die Knochen-
oberfliche und kommen
deshalb in der Wirkung
Querschlagern nahe. Auch
Bleigeschosse, wie iiber-
haupt reine Weichmetall-
projektile verindern samt-
lich ihre Gestalt beim
Aufprall auf harten Kno-
chen. Ein Vollmantel-
geschol3, das aus grofer
Nahe (bis zu etwa 200 m)
mit groBer Anfangsge-
schwindigkeit abgeschos-
sen wird, entfaltet ausge-
sprochene Sprengwirkung

(,,Sprengschiisse). Gro- ) .
. Abb. 40. DurchschuB3 der Schidelkapsel mit Sprengwirkung.
Bere Granatsplitter da- (Sammlung der Tib. Chir. Klinik.)

gegen haben meistens ge-

ringere Geschwindigkeiten und zertriimmern je nach Form und GréBe mehr
durch die Wucht der Masse und zerreiflen das Gewebe durch ihre scharfen
Kanten und Vorspringe. Am gutartigsten sind im allgemeinen Verwun-
dungen durch Schrapnellkugeln.

Beim Passieren des Schédelinnern iiben 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, daf3 das von Flissigkeit durchsetzte Gehirn
von der starren Schadelkapsel allseitig eingeschlossen ist. Dabei setzt sich
vom SchuBkanal aus die plotzliche Druckerhdhung radiar nach allen Richtungen
gegen die Innenflache der Schadelkapsel fort und bringt sie zum Bersten.
Furchtbare Schadelzertrimmerungen kommen auf diese Weise zustande —
denen dhnlich, die mit Wasser gefiillte und mit der Miindung direkt dem Schédel
aufgesetzte SchuBiwaffen zustande zu bringen pflegen —.

Von ,,Prellschiissen® spricht man, wenn das GeschoB3 nicht in den Knochen
eindrang, sondern nur zu einer Kontusion fiihrte. In solchen Fallen findet
man an den bedeckenden Weichteilen nur Hautabschiirfungen und Blau-
verfarbung, oder eine Wunde mit in den Weichteilen steckendem Projektil.
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Das Schiadeldach kann dabei eingedellt sein, wobei die sprode Tabula interna
stets starker gesplittert ist als sich von auflen feststellen 1af3t.

An der Gehirnoberfliche finden sich dann mehr oder weniger ausgedehnte
Quetschungsherde, die aber nur dann erheblichere klinische Erscheinungen
machen, wenn die Rindenzentren der Zentralwindungen geschédigt wurden.
Meist verschwinden solche Stérungen geringeren Grades spontan nach kurzer
Zeit.

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

Was die Behandlung der Prellschiisse angeht, so mufl bei Eindellung
des Knochens der Schédel eréffnet werden, um gegen die Hirnoberfliche vor-

getriebene Splitter der Tabula
interna entfernen zu kénnen.

Die im Kriege sehr hiu-
figen ,,Tangentialschiisse
des Schidels lassen in der
Kopfschwarte haufig Ein- und
Ausschull6ffnung  erkennen,
haben aber den Knochen meist
ausgiebig in Mitleidenschaft
gezogen. Schwerere Splitterung
mit Vortreiben 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

Abb. 41. Tangentialschuf des Schideldaches ohne entstehen (vgl. Abb. 41).

Splitterung der Tabula externa. (Nach COENEN.) Klinisch pﬂegt das Be-

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

Die Behandlung hat deshalb in erster Linie die Infektionsgefahr herab-
zumindern durch in jedem Fall vorzunehmende operative Eréffnung des Schuf3-
kanals in ganzer Ausdehnung, Excision zerfetzter Gewebsfetzen und Entfernung
aller Knochentriimmer. Die Wunde wird am besten tamponiert und offen
weiterbehandelt.

Hat das in den Schidel eingedrungene Projektil denselben nicht wieder
verlassen, so steckt es irgendwo im Innern — meist im Knochen: ,,Steck-
schuB“. Matte, aus grofier Entfernung kommende oder aus minderwertigen
Pistolen abgefeuerte Geschosse bleiben oft schon dicht am EinschuB in der
Schadelkapsel sitzen. Reichte die Kraft aber noch aus um, die erste Knochen-
wand zu durchschlagen, so wird meistens das kaum Widerstand bietende Gehirn
ginzlich passiert bis zur gegeniiberliegenden Schédelwand. Trotzdem sind
in der Gehirnmasse liegenbleibende Geschosse nicht selten, weil in diesen Fallen
das GeschoBB von der zweiten Knochenfliche abprailte und in die Gehirnmasse
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zuriickgeschleudert wurde. Fiir den Umfang der Gehirnzerstérung sind wiederum
Form und Geschwindigkeit des Geschosses mafigebend.

Die Diagnose des Steckschusses ist durch das Fehlen einer Ausschuf36ff-
nung ohne weiteres gegeben, und leicht ist die Lage des Projektils durch eine
Réntgenplatte zu fixieren.

In prognostischer Beziehung ist zu bemerken, dafl Steckgeschosse aller
Art, wie in anderen Geweben, so auch in der Hirnmasse symptomlos einheilen

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

konnen. Gelegentlich bildet sich aber um das Geschof herum eine mit Eiter
(,,HirnabsceB‘) gefiillte Hohle, was frither oder spater — oft noch nach Jahren —
Beschwerden und schwere Krankheitserscheinungen auslésen kann. Im Beginn
der Verwundung hangt die Aussicht auf Erhaltung des Lebens wiederum von
Eintritt oder Ausbleiben der Infektion ab.

Die Behandlung dreht sich in erster Linie um die nicht leicht zu beant-
wortende Frage nach der Zweckmafiigkeit einer operativen Extraktion des
Geschosses. Dieselbe darf jedenfalls nur von geiibten Operateuren ausgefiithrt
werden, wenn sie ohne weitere Zerstérung der Gehirnsubstanz moglich ist.
In allen Fillen aber ist die dullere Wunde auf das sorgfiltigste, wie bei allen
perforierenden Schédelverletzungen zu versorgen. —
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»Durchschiisse” passieren den Schidel vollstindig, lassen also stets
Ein- und AusschuB6ffnung zuriick, und werden gewohnlich durch Geschosse
mit groBer Durchschlagskraft verursacht. Die Splitterung des Knochens an
der EinschuBstelle pflegt umfangreicher zu sein als am AusschuBl; doch ver-
halten sich Ein- und AusschuBwunde der Weichteile umgekehrt, weil das Pro-
jektil beim Verlassen des Schiédels noch Knochenteile mitreilt, die ihrerseits

zur Zerfetzung der Weich-
teile beitragen. Liegen
beide SchuBllécher nahe
zusammen — ist der
SchuBkanal also sehrkurz
—, so kann die Knochen-
briicke zwischen ihnen
vollig zertriitmmert sein
(,,Segmentalschiisse’).
Die klinischen Er-
scheinungen héngen in
erster Linie von der Aus-
dehnung und dem Sitz
der Hirnzerstérung und
von der Infektion ab.
Auch die Prognose ist
hiernach zu beurteilen.
Unmittelbar nach der
Verwundung pflegt sich
BewuBtlosigkeit einzu-
stellen. Quere Durch-
schiisse verlaufen meist
giinstiger als solche, die
den Schédel in sagittaler
Richtung durchschlagen

haben.
Abb. 43. Hirnprolaps nach Schideldefekt. Volhge Heilungen wer-
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) den auch beobachtet;

aber in einem grofien Teil
dieser Falle treten noch nach Monaten oder Jahren Hirnabscesse auf, die haufig
doch noch zum Tode fiihren.

Die Behandlung mul streng individualisierend vorgehen: Fille mit kleinem
glattrandigem Ein- und Ausschul}, aseptischen Wundverhéltnissen und Fehlen
von innerer Blutung tiberlafit man nach aseptischem Verbinden der Wunden
der spontanen Heilung, oder wartet wenigstens zunichst einmal ab, wie sich
die Erscheinungen weiter entwickeln. Auch sehr elende Patienten greift man
am besten zunichst operativ nicht an.

Fehlt die Infektion, fliet nicht viel Hirnbrei aus, und ist die Knochensplitte-
rung nicht {ibermaBig, so kann man zweckmaBig die primére Naht beider Wund-
6ffnungen nach Anfrischung der Rénder ausfithren. Sonst aber legt man besser
ein weiches bleistiftdickes Gummidrain oder einen Gazestreifen in den Schuf3kanal
ein, nachdem alle lockeren Knochentriitmmer nach Méglichkeit entfernt sind.
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Wird durch Geschosse, meist groBe Granatsplitter, der Schidel schwer und
ausgedehnt zerstort, so spricht man von ,Zertrimmerungsschiissen®,
die stets sofort oder nach kurzer Zeit den Tod zur Folge haben.

Dasselbe gilt von den sogenannten ,, KroNLEINschen Schidelschiissen®, die
erhebliches Interesse beanspruchen und durch Projektile bedingt sind, die mit
auBerster Geschwindigkeit die Schidelhohle an der Basis entlang passieren.
Dabei wird die Schidelkapsel vollig auseinandergesprengt und das Gehirn in
toto in die Nachbarschaft hinausgeschleudert.

Kommen infolge Zertriimmerung des Schideldaches durch Schufiverletzung
oder anderweitig entstandene Frakturierung Stiicke des Knochens zu Verlust,
so entsteht ein ,,Schiadeldefekt. Bei gleichzeitiger Zerreilung der straffen,
die Hirnoberfliche schiitzenden Dura mater fithrt die mit der Verwundung stets
verbundene traumatische Schédigung des Gehirns zu einer 6dematésen Durch-
trinkung der dem Defekt benachbarten Hirngebiete, und ohne daf} eine Infektion
die Hand im Spiele zu haben braucht, wird hierdurch eine Raumbeengung
und Drucksteigerung innerhalb der Schédelkapsel hervorgerufen. Die Folge
ist, daBl Teile des Gehirns zu der Knochenliicke hinausgeprefSt werden und
schlieBlich pilzférmig nach auBlen prominieren = ,,Hirnprolaps® (Abb. 43).
Besonders rasch und stiirmisch tritt ein solcher Prolaps auf, wenn ein eitriger
Prozef3 innerhalb der Schiadelhdhle (HirnabsceB, Meningitis) die Ursache zur
Entstehung des Odems abgibt. In diesem Falle pflegt die Prognose schlecht
zu sein, weil einmal schon die Infektion des Gehirns an sich ein meist tédlich
endigendes Leiden darstellt, und dann auch die zur Schédelliicke hinausge-
triebene Hirnsubstanz infolge Erndhrungsstorung zugrunde geht und erweicht.

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

Wahrend kleine Schideldefekte auch wohl knochern ausheilen, werden
groflere Liicken nach vélliger Abheilung der Wunde zweckmiBig durch Be-
decken mit einem der Nachbarschaft entnommenen gestielten Haut-Periost-

Knochenlappen verschlossen, um das empfindliche Gehirn vor Verletzungen
zu schiitzen.

2. Briiche der Schidelkapsel.

Schéadelfrakturen kommen in der Praxis des téglichen Lebens recht hiufig
zur Beobachtung, so dall genaueres Studium derselben fiir jeden Arzt uner-
laBliche Pflicht ist, um so mehr, als die Mortalitédt recht hoch (etwa 45—709/,)
und dem zuerst zugezogenen praktischen Arzt oft die Entscheidung iiber Leben
und Tod in die Hand gegeben ist. Er muB in erster Linie iiber die Indikation
zum operativen Eingriff Bescheid wissen, wird aber am besten tun, wenn er
jeden vorkommenden Fall méglichst bald den Hénden eines Chirurgen tiber-
antwortet. Fiir den Zahnarzt haben diese Dinge nur theoretisches Interesse;
sie werden deshalb hier nur sehr kurz besprochen.

Abgesehen von den oben dargestellten Schufifrakturen geben Sturz von
einem Geriist oder beim Radfahren, Uberfahrung, sowie Stock- und Hufschlag am
haufigsten Anlafl zur Entstehung der Schédelbriiche, die teils als ,,Biegungs-*,
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teils als ,,Berstungsbriiche’ zu bewerten sind. Das wird verstandlich, wenn
man weill, dafl das Ovoid der geschlossenen Schédelkapsel einen gewissen Grad
von Elastizitat besitzt, dessen Uberschreitung zur Fraktur fiihrt, entweder

Abb. 44. Spaltbruch (Fissur) der Schidelbasis.

Abb. 45.

(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

Stiickbruch der Schidelkapsel durch Beilhieb.

(Samnmlung der Tib. Chir. Klinik.)

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

An einer dicken Hasel-
nufl (KUTTNER) kann man
sich diese Frakturmechanik
selbst demonstrieren, indem
man einmal mit einem nicht
zu diinnen stumpfen Eisen-
stift eine umschriebene
Fraktur erzeugt, von der
aus radidre und manchmal
ringférmig um die Ver-
letzungsstelle  verlaufende
Risse und Spriinge aus-
gehen  (Biegungsbriiche),
oder indem man die NuB-
schale durch einen Nul-
knacker zerbricht. In diesem
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-
vexitdt des Schidels, Ber-
stungsbriiche, als Folge in-
direkter Gewalteinwirkung,
mehr an seiner Basis vor-
kommen — auBerdem alle
denkbaren Kombinationen
derselben.

Die einfachste Form der
Schadelfraktur  ist die
»Fissur® (Spaltbruch),
die als kurzer oder langerer,
oft vielfach verzweigter
und meist nicht klaffender
Spalt in die Erscheinung
tritt. Da die Schadelbasis
den schwichsten Teil der
Schadelkapsel darstellt, so



Verletzungen des Knochengeriistes. 59

pflegen bei schweren Kompressionen des ganzen Schidels die Fissuren zu-
erst hier, und zwar in der Achse der Gewalteinwirkung, aufzutreten, aber hiufig
auf die Konvexitit iiberzugreifen. Die Knochenspriinge laufen dabei manchmal
iiber das Siebbein (Nasendach), die Gehérginge oder das Rachendach hinweg,

Abb. 46. Lochbruch des Stirnbeins, durch TAbb. 47. Impressionsbruch des

SchuBiverletzung entstanden.
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

Schideldaches von auf3en.

(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

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

»Stick- und Splitterbriiche® sitzen gew6hnlich am Orte einer um-

schriebenen Gewalteinwirkung am Schideldach.
Die Fragmente sind dabei meistens disloziert im
Sinne einer trichterférmig sich gegendie Gehirn-
oberflache vorbuchtenden Delle, oder, indem sie
aus dem Zusammhang mit der Umgebung los-
gerissen und in die Gehirnmasse hineingedriickt
werden (,,]m pressions-“ oderauch ,,Depres-
sionsfrakturen‘ genannt) (vgl. Abb.45,47,48).

»Lochbriche” gehen mit volligem Sub-
stanzverlust einher und verdanken ihre Entste-
hung entweder SchuBverletzungen (s. d.) oder
auch ganz umschriebenen Gewalteinwirkungen
anderer Art (Abb. 46).

Wiederum ist es die Infektion, welche
die hohe Mortalitdt der Schadelfrakturen be-
dingt — die Infektion, die dann in den Sub-
duralraum eindringen kann, wenn die &dufleren
Weichteile, der Knochen und die ihn innen aus-

Abb. 48. Impressionsbruch des
Schideldaches von innen.
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

kleidende widerstandsfihige Dura defekt sind. Es sind also stets ,, kom plizierte‘
Briiche, welche zu der tédlichen Meningitis, zu Hirnabscel3 usw. fithren. Bei
den Schidelbasisbriichen dringen die Eitererreger von der Rachenhdhle, 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, weil
sich das aus dem Knochenspalt entleerende Blut bis in das lockere Gewebe
der Orbita hinein ausgebreitet hat. Nicht selten werden auch meist nur
voriibergehende Léhmungserscheinungen derjenigen Kopfnerven bemerkt, die
den Schadel durch die Knochenkanile der Schidelbasis verlassen, und die
durch Verschiebung der Fragmente innerhalb dieser Kanéle gequetscht wurden.
Facialis, Acusticus und Abducens werden am h#ufigsten betroffen.

Je nach Art der Gewalteinwirkung rufen auerdem eventuelle Quetschungen
der Hirnsubstanz, Druck dislozierter Fragmente auf die Gehirnoberfliche oder
Blutansammlungen innerhalb der Schédelkapsel entsprechende klinische Sym-
ptome hervor.

Zu bemerken ist, daf die haufig nach Schidelverletzungen zu beobachtende
Pulsverlangsamung sowohl ein Symptom der fast nie fehlenden und spontan
sich bessernden Gehirnerschiitterung sein kann, andererseits aber auch hiufig
durch Druckwirkung eines Hamatoms auf das Gehirn ausgelést wird. Sorg-
faltige Beobachtung hat diese beiden Moglichkeiten auseinanderzuhalten, um
bei blofler Commotio nicht unnotig operativ einzugreifen, oder die giinstige Zeit
fir AufmeiBelung des Schidels und Ausrdumung des Hamatoms nicht zu ver-
sdumen. Pulsverlangsamung, die erst einige Zeit nach dem Schédeltrauma
auftritt oder sich langsam steigert, spricht fiir Himatom.

Die Diagnose ist bei subcutanen Schadelbriichen haufig schwierig und
ohne Zuhilfenahme der Réntgenplatte in vielen Fillen tiberhaupt nicht zu stellen;
denn die immer vorhandene Weichteilschwellung verhindert eine feinere
Palpation der Knochenoberflache. Sind die Weichteile iiber 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
taduscht eine umschriebene, durch Kontusion entstandene bloBe Weichteil-
schwellung des Schéadeldaches (,,Beule”) eine Impressionsfraktur vor, weil
sich an der Grenze zwischen normalem und geschwollenem Gewebe ein fiir die
Tastempfindung bestehender ringformiger derberer Wall ausgebildet hat, dessen
Innenrand dem palpierenden Finger steil abzufallen und dessen Zentrum in-
folgedessen eingesunken erscheint, ohne es zu sein. Selbst geiibte Arzte fallen
manchmal auf diese Tauschung herein.

Behandlung: Fissuren bei intakten dufleren Weichteilen bediirfen keiner
ortlichen Behandlung, wie iiberhaupt ,,subcutane Schadelfrakturen nur dann
einen Eingriff notig machen, wenn Splitter oder Fragmente gegen die Hirn-
oberfliche zu prominieren, oder wenn 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 Bruchstiicke vorgenommen oder das Héimatom aus-
gerdumt und das blutende Gefafl unterbunden.

Dieselben Operationsanzeigen sind bei komplizierten Frakturen gegeben,
nur wird man bei diesen noch die Infektionsgefahr insofern zu beriicksichtigen
haben, als in sauberen frischen Fillen (etwa innerhalb der ersten 12 Stunden)
zur Vermeidung derselben die primédre Wundnaht nach Anfrischung der Wund-
rander auszufiihren ist. Bei eingetretener Eiterung mufl nach Mdéglichkeit ein
Ubergreifen der Infektion auf die Meningen verhiitet werden; Offenlassen der
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Wunde mit lockerer Tamponade bzw. Drainage der Wundhoéhle ist hier das
Gegebene.

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

Den Schidelbasisfrakturen gegeniiber ist man therapeutisch so gut wie
machtlos, da die Bruchstelle nur duBlerst schwer zuginglich 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 Nasenbriiche ihrer praktischen Bedeutung wegen erwihnt werden.

Stets sind es direkte Gewalten, die
zu Verletzungen des knochernen Nasen-
geriistes filhren: 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 kommtes zueinem
Eindriicken der Nasenbeine nach dem
Innern zu, wodurch das Bild der ,,trau-
matischen Sattelnase’ zustande
kommt — so genannt im Gegensatz zur
,,Syphilitischen®* Sattelnase (Abb. 49).

Die Nasenscheidewand sowohlin ihrem
knorpeligen als in ihrem knéchernen An-
teil pflegt an der Frakturierung beteiligt
zu sein und, ebenso wie das Nasendach,

Einrisse der sie bekleidenden Schleim-

. " Abb. 49. Traumatische Sattelnase.
haut aufzuweisen. In manchen Fiallen (Sammlung der Titb. Chir. Klinik.)
ist das Nasengeriist vollig zertrimmert
und nicht selten verlieren sich lange Knochenspriinge 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 KriegsschuB3verletzungen 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-
weisen.

Der Nachweis einer Nasenfraktur ist gewéhnlich leicht zu erbringea, 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 148t 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 stindigen
Tranentriufeln zuriick.. Eroffnung von Nebenhoéhlen der Nase fithrt gewéhnlich
zu eitriger Entziindung der sie auskleidenden Schleimhaute.
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Die Behandlung hat in erster Linie Beseitigung des kosmetischen De-
fektes durch Wiederherstellung der normalen &duBleren 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 berticksichtigt. Sollte Neigung zum Riick-
sinken der gehobenen Bruchstiicke bestehen, so mufi das Naseninnere mit
Jodoformgaze fest ausgestopft werden, ohne diesen ,,Stiitztampon‘ allzulange
liegen zu lassen; denn die ihn rasch durchtrinkenden Nasen- und Wundsekrete
zersetzen sich rasch und verbreiten einen infamen Gestank.

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

Wurde die Korrektur der deformierten Nase im Friihstadium versidumt,
so konsolidieren sich die Fragmente in der dislozierten Stellung; doch ist eine
operative Verbesserung der Form auch spiter immer noch méglich: kleine
Einsenkungen des Nasenfirstes kénnen durch Einspritzungen von erwirmtem
und dadurch verflissigten Paraffin (GERSUNY) von passendem Schmelzpunkt
(etwa 459 in das Subcutangewebe beseitigt werden. Nach der Einspritzung
erstarrt das Paraffin langsam, 148t sich zurechtkneten und wire vorziiglich
zu verwenden, wenn ihm nicht einige Schattenseiten anhafteten: die Injektion
ist nicht ungefahrlich; denn wird eine Vene angestochen und flissiges Paraffin
in deren Lumen appliziert, so kann Erblindung die Folge sein. Zirkulations-
storungen (Blésse 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 FEinschnitt auszu-
fithrende subcutane Implantation eines entsprechend zurechtgestutzten Knorpel-
stiickchens (v. Ma~NcorLpr), das in Lokalanisthseie vom Rippenbogen ent-
nommen wird und bei aseptischem Operieren stets vorziiglich einheilt.

Bei grofieren Defekten kommt in erster Linie eine partielle Nasenplastik
nach der Methode von Ko~ic in Betracht, wobei von der Stirn herunterge-
schlagene und ah der Nasenwurzel gestielte Hautlappen als Fillmaterial be-
nutzt werden. Nach Einheilung werden die Lappenstiele durchtrennt und deren
nichtverwendete Reste in ihr urspriingliches Bett an der Stirn zuriickverlagert.

Ist die 4uBere Nase aber vollstindig verloren gegangen, sei es nun durch eine
Verletzung (Schufiverletzungen 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 ,jitalienischen Methode“
TacLIACOZZAS, die beide in zahllosen Varianten in Gebrauch sind.

Die indische Methode entnimmt das Material zum Aufbau der Nase der
Stirn, wabhrend TacLiacozza 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 Knochengerist der zu bildenden Nase liefert bei Verwendung eines
Stirnlappens der darunterliegende Schidelknochen, dessen #uBere Corticalis
mitsamt dem Periost nach flichenhafter AbmeiBelung von der Unterlage im
Zusammenhang bleibt mit dem Hautlappen. Bei der italienischen Methode
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hingegen mufl der Nase Form und Stiitze gegeben werden durch Knochen-
oder besser Knorpelstiicke, die vom Schienbein bzw. vom Rippenbogen ent-
nommen und den Nasenweichteilen frei implantiert werden.

Das italienische Verfahren wird heute fiir die totale Rhinoplastik allgemein
bevorzugt (Naheres iiber 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 Nasen, so haften diesen
Kunstnasen doch Mangel an, die ihren
Wert sehr erheblich herabsetzen: Schon
das Gefiihl, 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-
riicksichtigt man dann noch, daf Cellu-
loidnasen feuergefahrlich sind, von
Rauchern also nicht getragen werden
kénnen, und daBl Gelatinenasen téglich Abb. 50‘(8213““5;?11:;‘;1{7‘,%; ;‘ﬁ)ceu‘ﬂ"id'
vom Patienten selbst nach einer vor-
handenen Form neu herzustellen sind, so wird der Wert einer zwar unter
groBen Opfern an Zeit und Schmerz zu erwerbenden, aber aus lebendem
Material bestehenden Nase klar erkennbar.

4. Kieferbriiche.

Allgemeine Vorbemerkungen. Oberkieferfrakturen und Unterkiefer-
briiche weisen jede fiir sich zahlreiche Eigenheiten auf, so daf} 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 Fille
direkte Gewalteinwirkungen, welche Zusammenhangstrennungen der Knochen
an der vom Trauma getroffenen Stelle erzeugen; doch entsteht eine Reihe von
typischen Frakturlokalisationen auch entfernt vom Ort des Traumas als in-
direkte Briiche — besonders am Unterkiefer.

Recht haufig sieht man Kieferfrakturen durch Hufschlag zustande kommen,
etwa bei Stallknechten, welche sich in gebiickter 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
muBl schon in recht roher Weise das Gesicht getroffen haben, wenn er eine
schwerere Kieferfraktur erzeugen konnte. Gewdhnlich kommt es dadurch nur
zu Ausbriichen von Zahnen mitsamt der hinteren Alveolarwand oder dem
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ganzen Alveolarfortsatz. Fall auf das Gesicht, Sturz von einer Leiter oder
Treppe herab kann schon eher als Ursache in Betracht kommen.

Die meisten Briiche beider Kiefer sind ferner den komplizierten Frak-
turen zuzurechnen, weil mit Ausnahme der Briiche im Bereich des aufsteigenden
Unterkieferastes, gewohnlich die nach der Mund- oder Nasenhohle zu gelegenen,
und die Bruchstelle bedeckenden Weichteile (Zahnfleisch, Gaumenschleimhaut)
eingerissen sind. Infolgedessen steht den in der Mundhdhle und in der Nase
jederzeit massenhaft vorhandenen Infektionskeimen der Weg nach der Fraktur-
stelle offen und die Ausheilung geht deshalb auch in der Regel unter heftigeren
Entziindungserscheinungen unter Eiterung und Fieber einher. Entziindliche
Kieferklem me behindert das Offnen des Mundes recht haufig. Wenn es
trotzdem verhiltnismaBig selten von der Frakturstelle aus zu fortschreitenden

Abb. 51. Bruch des Unterkiefers zwischen Abb. 52. Bruch des Unterkiefers zwischen
Caninus und seitlichem Schneidezahn rechts Caninus und seitlichem Schneidezahn rechts
vor der Reposition. nach der Reposition und Schienung.

Phlegmonen kommt, so ist das eine Tatsache, fiir die wir eine iitberzeugende
Erklarung noch nicht besitzen. Denn daf die im Munde lebenden Eitererreger
besonders gutartig wiren, kann nicht behauptet werden: Wird eine an anderer
Koérpergegend gelegene aseptische Wunde durch einen Tropfen Speichel infi-
ziert, so ist regelmifBig stinkende Eiterung die Folge.

Am Oberkiefer ist es jedoch die Highmorshéhle, die durch Frakturlinien
oder Wandeinbriiche manchmal eroffnet wird, und deren auskleidende Schleim-
haut gegen Infektionen sehr empfindlich ist. Eitrige Katarrhe mit profuser

Sekretion kénnen dann den Heilungsverlauf in fiir Patient und Arzt unan-
genehmer Weise komplizieren.

Die fiir Unterkieferbriiche bemerkenswerteste Besonderheit besteht in den
zahlreichen Muskelansétzen, deren Zugwirkung die so stérenden Verschiebungen
der Bruchenden erzeugt und dem Einrichten der Bruchstiicke und vor allem
dem Festhalten derselben in der korrigierten Stellung so stérenden Wider-

stand entgegensetzt. Alle Schwierigkeiten der Therapie werden in erster Linie
hierdurch hervorgerufen.
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Pflegen O berkieferbriiche im allgemeinen nach Lokalisation und Verlauf der
Bruchlinien génzlich regellose Verhiltnisse darzubieten (s. Abb. 59) — handelt es
sich doch meistens um Zertriitmmerungsbriiche —, so gibt es am Unterkiefer eine
ganze Reihe von typischen Frakturen, deren Entstehung auf besonders haufig
vorkommende und in bestimmter Art einwirkende Unfalle zuriickzufiihren ist.
Immerhin kommen auch am Oberkiefer einzelne Bruchformen vor, die zwar
relativ selten sind, aber doch gelegentlich in typischer Weise wiederkehren.

Fir die Behandlung der Kieferbriiche nach modernen Grundsétzen 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 beriicksichtigen, und auch kosmetisch befriedigende
Heilungen zu erzielen.

Bevor die eigentliche Behandlung der Fraktur einsetzt, z. B. auch fir die
Dauer des Transportes zum Arzt oder in die Klinik, ist ein die Fragmente
leidlich feststellender duBlerer 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 dafl also Ober-
kieferfrakturen gegen die Zahnreihe des Unterkiefers, und umgekehrt, sich
stiittzen. 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 Kieferbriichen in erster Linie fiir
das Einrichten (,,Reposition®) verschobener Bruchenden und Bruchstiicke 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 Extensionsverbinden) ein-
zuleiten haben. Solche Schienungen kénnen erreicht werden durch Verbénde,
die ausschlieflich innerhalb der Mundhéhle angreifen und ihren Halt an den
Zahnen finden: ,intra-orale‘ Verbéinde. Sind geeignete Zahne nicht vorhanden,
so kann in manchen Fillen versucht werden — wie das vor Jahrzehnten stets
gemacht werden mullite —, eine Stiitzung der Bruchstiicke durch ausschlieBlich
von auBlen wirkende Rinnen, Platten usw. herbeizufiihren: ,,extraorale‘ Ver-
binde. In anderen Fillen wieder ist es niitzlich, 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
réin intraoral angebrachten Schienungen praktisch die gréBte
Rolle, besonders fiir die Behandlung von Unterkieferbriichen. Dabei gibt
es wieder zwei Moglichkeiten: Entweder wird das Zahne tragende dislozierte
Fragment an den iibrigen Zshnen derselben Zahnreihe fixiert mit Schienen,
die man dann als ,,Dental“-Schienen bezeichnet, oder aber man stiitzt die
Bruchstiicke durch einen zwischen die obere und die untere Zahnreihe einge-
fiigten keilférmigen Apparat, der ,Interdental“-Schiene genannt wird.

Die Herstellung der Schienen ist Sache der speziell zahnirztlichen Technik;
sie soll deshalb hier nur mit wenig Worten skizziert werden:

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

1. Akt: Anfertigung eines Abdruckes sowohl von dem frakturierten Alveolar-
fortsatz (bzw. dessen Zahn-
reihe), als auch vom gegen-
iberliegenden gesund geblie-
benen Kiefer mit einem huf-
eisenformigen Abdruckloffel in
Gips oder plastischen Massen.
Der Abdruck des gebrochenen
Kiefers zeigt die Bruchstiicke
in der pathologischen Stellung.

2. Akt: Diese Negative
werden durch Gipsabgufl in
Positive verwandelt, deren
eines an der Frakturstelle
durchségt und so eingestellt
wird, daB die Zahne des frak-

Abb. 53. Bruch des Unterkiefers, unkorrigiert im turierten Kiefers mit den nor-
Artikulationsmodell. (Sammlung WITZEL.) mal stehenden Zahnen des un-
verletzten Kiefers normal arti-
kulieren. Dieses Modell gibt
jetzt also die vor der Verletzung
vorhanden gewesenen Verhilt-

nisse wieder (Abb. 53 —54).

3. Akt: Herstellung der
Schiene an Hand des ,,Arti-
kulationsmodells‘.

4. Akt: ZFEinsetzen der
Schiene am Patienten.

Die Anfertigung der
Schienen kann nicht
schnell genug beendigt
werden! Spétestens nach 8

Abb. 54. Bruch dos Unterkiefers, korrigiert im Tagen sollte die Reposition der
Fragmente und die Feststellung

derselben durch die Schienenverbénde erfolgen. Bei lingerem Zuwarten st
ein Ausgleichen der Verschiebungen ohne weiteres meist nicht mehr méglich.

Was die Behandlung einzelner, in die Verletzung einbezogener Zihne an-
geht, so hat es im allgemeinen keinen Zweck, vollig ausgebrochene Zéhne 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 zuriickzuversetzen und ihn eventuell dort zu fixieren.

Zsahne, von denen Stiicke abgebrochen sind, kénnen nach geeigneter zahn-
arztlicher Behandlung manchmal erhalten bleiben; meist wird man sie opfern
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miissen. Gelockerte, aber noch in der Alveole steckende Zahne werden héufig
von selbst wieder fest. Auf alle Falle soll man sich ihnen gegeniiber zunichst
konservativ verhalten.

Wie fiir die Behandlung aller Frakturen, so auch fiir die Kieferbriiche ganz
besonders, mull 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 iiber die allgemeine Nachbehandlung frischer
Kieferbriiche. Im 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 gew6hnlich mit kom-
plizierten Frakturen zu tun, deren Infektion von der Mundhéhle aus durch
kein Mittel verhindert werden kann. Immerhin kann man durch regelmifBige
Spiilungen mit 1—2¢iger Losung von Wasserstoffsuperoxyd versuchen, die
Keimhaltigkeit des infizierenden Speichels herabzusetzen. Diese Spiilungen

Abb. 55. Schnabeltasse mit Schlauchansatz.

haben auBerdem das Angenehme, daB sie gleichzeitig den in die Mundhéhle
aus der Wunde abfliefenden 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 Verbinden giinstig beeinfluBlt;
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 Mundhéhlenweichteile behindert ist.
Auch pflegt das Schlucken in solchen Fillen nur unter groBen Schmerzen még-
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 Fillen wieder sind die Zahnreihen durch Ver-
schraubungen absichtlich aneinander fixiert.

In allen diesen Fillen wird man nur fliissige, aber doch méglichst calorien-
reiche Kost verabfolgen, und zwar am besten mittels einer Schnabeltasse
(s. Abb. 55), die an ihrem Ausgufl einen Schlauchansatz triigt. Durch irgend
eine Liicke 1aBt sich das Schlauchende stets bis in den Rachen vorschieben,
um die Nahrung in den Speiseréhreneingang langsam eingieBen zu kénnen —
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 zunichst die Briiche der Fortsidtze, so stehen die Ver-
letzungen des Processus alveolaris, und zwar im Bereich der Schneide-
zéhne, an Hiaufigkeit obenan. Faustschlag, Fall auf den Mund, Zahnextrak-
tionen pilegen Ursache dieser Verletzungen zu sein, die entweder die hintere
Wand einzelner Alveolen betreffen, deren Zéhne nach dem Mundinnern zu einge-

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

Bruch des nahe der Nasen-
wurzel gelegenen Processus
frontalis ist gewohnlich Teil-
erscheinung einer Nasenfraktur,
wahrend der Processus pala-
tinus (Gaumendach) in cha-
rakteristischer Weise isolierte
Lochbriiche aufweisen kann,
wenn z. B. Kinder nach vorn
auf das Gesicht fielen, wahrend
sie ein Stockchen oder #hn-
liches, wie eine Trompete, im
Munde trugen.

Der kompakt gebaute und
deshalb auBlerordentlich wider-
standsfahige Processus zygo-
maticus wird manchmal mit-
samt dem Jochbeinkorper in
toto aus seiner Umgebung

Abb. 56. Verlaufsrichtung eines GUERINschen he_Ila’usgebr(_).Chen u,nd_ m d,’le
Transversalbruches (Typ LE ForT I) am Oberkiefer. ~ Highmorshohle hineingetrie-

ben, nachdem er deren laterale

Wandung durchbrach — eine typische Verletzung: ,,Einkeilungsfraktur®.
Unter den Frakturierungsméglichkeiten des Oberkieferkérpers sei in erster
Linie auf die ,,Transversal“-Briiche hingewiesen, deren héufigste Form
zuerst von GUERIN beschrieben und nach ihm ,,Gurinsche 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 Alveolarfortsitzen, hartem
Gaumen und der unteren Héilfte beider Fliigelfortsitze vom iibrigen Kiefer
abgesprengt, und zwar in einer Ebene, die annihernd horizontal verlauft durch
den unteren Rand der Nasenlécher und der Jochbogen beiderseits. Da das
Trauma von vorn kam, so wird der abgebrochene Teil nach hinten verschoben
und verharrt auch gewéhnlich in dieser typischen Dislokation, weil ausgleichende
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oder in anderer Richtung wirkende Muskelziige nicht vorhanden sind. Es ist
klar, daf3 es hierdurch zu auch #uBerlich wahrnehmbaren und die Profillinie
veranderndem Zuriickweichen der Oberlippe bzw. zu scheinbar abnormer
Prominenz des Kinns kommen mu8.

LE Forr stellte neben dieser GuRINscher Fraktur noch zwei andere Typen
des Transversalbruches auf, bei deren einem der gesamte Oberkieferkirper
mitsamt den Fliigelfortsitzen aus den Knochenverbindungen mit der Umgebung
herausgebrochen wird, wihrend bei dem zweiten auBerdem auch noch die im

Abb. 57. Verlaufsrichtung eines Oberkiefer- Abb. 58. Verlaufsrichtung eines Oberkiefer-
Transversalbruches nach Typ LE ForT II. Transversalbruches nach Typ LE ForT III.

Zusammenhang mit dem Oberkiefer bleibenden Jochbeinkérper von der Schidel-
basis abgebrochen werden (siehe Abbildungen 56 —58).

Man bezeichnet diese drei Bruchformen auch wohl als ,,LE Forr I, IT, ITI“.

Zu den typischen, wenn auch selten zu beobachtenden Bruchformen gehort
schlieBlich noch ein Vertikalbruch des Oberkiefers, bei dem die Bruchlinie in
der Sagittalebene mitten zwischen beiden Kieferhilften verliuft und meist als
klaffender Spalt bestehen bleibt. Hier handelt es sich um eine Art Berstungs-
bruch, der durch indirekte Gewalteinwirkung zu entstehen pflegt, wenn durch
Fall auf das Kinn der Unterkiefer gegen den Oberkiefer gedringt wird, oder wenn
ein Hufschlag die Gegend der Nasenwurzel traf.

SchuBiverletzungen des Oberkieferknochens haben meistens mehr oder
weniger ausgedehnte Zertrimmerungen im Gefolge mit ganz regellos verlaufenden
Bruchlinien, je nach Art, SchuBrichtung und Geschwindigkeit des Geschosses
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(siehe SchuBiverletzung der Weichteile und des Schédels); typische Formen
lassen sich da nicht aufstellen.

Die klinischen Merkmale fiir Oberkieferbriiche sind leicht wahrzu-
nehmen und zu deuten; diagnostische Schwierigkeiten treten selten auf, da der
Oberkiefer dem Gesichts- und Tastsinn von allen Seiten zuginglich ist. Réntgen-
aufnahmen wird man meistens mit zu Hilfe nehmen, doch geben sie gew6hnlich
kein klares Bild.

Der Ort, an dem das Trauma den Kiefer getroffen hat, ist duBerlich meist

ohne weiteres erkennbar an Hautabschiirfungen, Blauverfairbung oder Wunden.

Schwellung und Druckemp-

findlichkeit derfrakturierten

Knochenpartie fehlt nie;

haufig stellt sich Lidédem

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 h#aufiger Be-

fund, und der neutrale Ein-

bil der Zahnreihen kann

mehr oder weniger ausge-

dehnt empfindlich gestért

sein — am ausgesprochensten

Abb. 59. Atypischer Oberkieferbruch. (Nach ANGER.) bei solchen Transversalfrak-

turen, bei denen der ganze

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 Fligelfortsatzes (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
Beiflen auf einen zwischen die Zahnreihen gebrachten Pfropfen.

Gelegentlich kann man ,,Hautemphysem® der vorderen Wangengegend
beobachten, wenn die vordere Wand der Highmorshohle defekt ist und beim
Schneuzen (Verschluf 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 alle die unangenehmen Erschei-
nungen hervor, die stets mit einer offenen Verbindung von Mund- und Nasen-
hohle verbunden sind : hauptséichlich ,,gaumige Sprache, sowie Eindringen von
Speisen und Flissigkeiten 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 stindiges UberflieBen von Trinen
iiber das Unterlid und die Wange herbeifiihrt; stete Belastigung des Patienten
und ekzematése Verdnderung der Wangenhaut sind die Folge.

In ahnlicher Weise entsteht, ebenfalls selten, eine Quetschung oder Zer-
reiBung des N. infraorbitalis mit voriibergehender oder bestehen bleibender
Gefiithlsherabsetzung in dem von ihm versorgten Hautgebiet; auch Neuralgien
dieses Nerven bleiben manchmal
zuriick.

Nach schweren Bruchformen — be-
sonders SchuBfrakturen — kann es zu
Verlagerung des Augapfels mit Auf-
treten von Doppelbildern kommen.

Die Aussichten auf Wieder-
herstellung sind bei Oberkiefer-
briichen als gut zu bezeichnen. Was
zundchst die Erhaltung des Lebens
anbelangt, so muf} 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 beschrianken.

Zertriitmmerungen und Splitterbil-
dungen pflegen linger dauernde Eite-
rung mit Abstoflen von Sequestern
im Gefolge 7 haben; Bestehenbleiben 41080 fSiersbsenterptc Wopsentissin nach
von eiternden Fistelgingen (Abb. 60). unterhalten. (Sammlung WITZEL.)
ist in solchen Fallen nichts Seltenes.

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

Behandlung: Bei den Frakturen des Alveolarfortsatzes werden aus-
gesprengte, aber mnoch im Zusammenhang mit den Weichteilen gebliebene
Bruchstticke durch Andriicken in die vorhandene Liicke reponiert. Bleiben
nach solchen Verletzungen Zahnfleischfisteln zuriick, so steckt gewdhnlich ein
kleiner Sequester dahinter, der in Lokalanisthesie leicht extrahiert werden
kann, worauf die Fistel spontan ausheilt. Ist 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.

Lochbriiche (Defekte) des harten Gaumens iiberlait man zunéchst sich
selbst, bis nach einigen Wochen der endgiiltige Zustand erreicht ist, und alle
den Heilungsvorgang begleitenden entziindlichen KErscheinungen abgelaufen
sind. Dann hat man es in der Hand, ein eventuell zuriickgebliebenes 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 Gefafiver-

sorgung geschidigt sind. In diesem Falle pflegen die bei der Plastik gebildeten

Lappen nekrotisch zu werden und sich abzustoBen. Als Operationsverfahren

kommt das fiir den Verschluf der angeborenen Gaumenspalte gebriuchlichste

Verfahren nach LANGENBECK in Frage (siehe Operationslehre), die beide die
Deckung des Defektes durch ge-
stielte Schleimhaut-Periostlappen
erreichen.

Frakturen der iibrigen Fort-
sitze des Oberkiefers bediirfen
meist keiner Behandlung; nur der
in die Highmorshéhle eingekeilte
Processus zygomaticus wird aus
kosmetischen Griinden zweck-
méaBig operativ reponiert.

Highmorshéhlen-Em-
pyeme sind nach den fiir deren
Behandlung giiltigen Regeln zu
versorgen.

Ernstere Schwierigkeiten der
Behandlung beginnen aber eigent-
lich erst bei den Briichen des
Kieferk6rpers, wenn es gilt,
die durch ibr Schwergewicht sich
senkenden Bruchstiicke dauernd
so gegen die Schédelbasis zu
driicken, daBl sie in giinstiger
Stellung anheilen konnen. Das ist
z. B. der Fall bei den Transversal-
briichen ; wihrend deren Disloka-
tion nach hinten oder seitlich sich

Abb.61. Extra-intra oraler Verband bei Oberkieferbruch. meist ohne weiteres ausgleichen
(Nach MATTI.) - .
laBt, und zwar ohne ernstliche
Neigung, sich wieder herzustellen. 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 kriftige Drahtbiigel
zum Munde hinauslaufen 18t und an diesen stindig nach oben gegen die Schidel-
basisgezogen wird mittels elastischer, von einer Kopfkappe herablaufender Ziige
(s. Abb. 61 u.#2). Als Zahnschiene kann dabei ein einfacher Drahtbiigelverband
dienen, der mittels ,,Klammerbindern‘ an einigen Backenzihnen und aulerdem
durch feinen Draht an allen iibrigen Zahnen fixiert wird; oder aber es wird nach
Gipsmodell eine ,,Uberkappung® der ganzen Zahnreihe hergestellt.

Bei Zertrimmerungsbriichen miissen vollstdndig (!) aus dem Zu-
sammenhang geldste und infolgedessen der Sequestrierung verfallene Knochen-
splitter moglichst kurz nach der Verletzung entfernt werden; héngt aber ein
Splitter noch irgendwie mit einer, wenn auch nur schmalen, ernihrenden Periost-
briicke zusammen, so ist er unbedingt zu erhalten, weil jedes kleinste am Leben
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bleibende Knochensttickchen zum Wiederaufbau des zerstorten Kiefers zu ver-
wenden ist. Ebenso wird man in bezug auf zerfetzte Weichteile (z. B. bei Schul3-

Abb. 62. Zahnschiene fiir den intra-extraoralen Verband bei Oberkieferbruch. (Nach MATTI.)

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 hiufig
notig, wie bei manchen Transversal-
briichen, die Neigung zum Herab-
sinken der Zahnreihe durch den oben
beschriebenen kombinierten Verband
zu bekimpfen. Im Notfalle kann die
Stiitzung von herabsinkenden zahne-
tragenden Oberkieferfragmenten durch
die Unterkieferzahnreihe erfolgen, in-
dem durch einen geeigneten Verband
(Capistrum duplex, eventuell aus
Starkebinden) das Offnen des Mundes
verhindert wird. Auch eine Inter-
dentalschiene kann in solchen Fiallen
manchmal zweckmafig 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. Ist
die Verletzung ganz frisch, so wird
diese Reposition meist leicht auszu-
fithren sein, worauf die beiden Frag-
mente durch eine alle Zihne um-

ADbb. 63. (Rontgenbild.) Abbruch des Alveolar-
fortsatzes mit Schneidezédhnen und linken Caninus.
(Tib. Chir. Klinik.)

Abb. 64. (Rontgenbild.) Typische Form des
Bruchspaltes bei Medianfraktur des Kinns.
(Tib. Chir. Klinik.)

fassende Dentalschiene (Draht, Kautschuk) in guter Stellung zueinander
fixiert werden. Oder aber man schient die jedem Fragment angehérende Zahn-
reihe getrennt fiir sich, driickt die Kieferhilften aneinander und verschraubt
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Schiene an Schiene miteinander in einer Weise, dall die Artikulation mit den
Unterkieferzahnen wiederhergestellt bleibt. Eventuell muf3 eine Gaumen-
platte hinzugefiigt werden, um auch in den weiter nach hinten gelegenen Partien
des Oberkiefers eine
gute Vereinigung der
Fragmente zu erzielen.
Veraltete, in dis-
lozierter Stellung
verheilte Frak-
turen, bei denen die
Reposition ohne wei-
teres nicht mehr gelingt,
weil die Bruchspalten
inzwischen durch derbe
Narbenmassen oder
durch  neugebildeten
Knochen ausgefiillt
i ) ) o wurden, miissen gewalt-
Abb. 65. (Rontgenbild.) Schrigbruch des Kieferkorpers. .

(Sammlung der Titb. Chir. Klinik.) sam reponiert werden.
Um das durchfiithren zu
kénnen, sind die Bruchstellen operativ freizulegen und nach Durchtrennung
des sie iiberbriickenden Narbengewebes wiederherzustellen. Da aber auch dann
die vollige Reposition meist noch nicht méglich ist, so sind in der Regel
noch Extensions- oder Schraubenverbinde (siche bei den Unterkieferbriichen)
nétig, um durch allméhliche
Dehnung der noch aicht durch-
trennten Verwachsungen die
Verschiebung auszugleichen.
Erst dann konnen feststel-
lende Dentalschienen angelegt

werden.

Unterkieferbriiche. Auch bei
der Entstehung von Unterkie-
ferfrakturen spielen direkte
Gewalteinwirkungen eine grof3e
Rolle: Als der Zahnschliissel
fiir Extraktionen von Back-
zahnen noch in Gebrauch war,
wurde die &ullere Alveolar-

o ) ) o wand haufig mit herausge-

Abb. 66. (Rontgenbild.) Splitterbruch des Kieferkorpers.
(Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.) brochen; aber auch heute noch
kommen solche Verletzungen
vor. Partielle oder totale Abbriiche des Alveolarfortsatzes mitsamt dem
Zahnbestand sieht man gelegentlich im Bereich der Schneidezéihne als Folge eines
Falles auf den Mund oder eines Faustschlages, wahrend der eigentliche Kiefer-
korper (horizontaler Kieferast) schon massigerer Gewalteinwirkungen bedarf,
um zu frakturieren. Als Ursache steht an Héufigkeit obenan — wenigstens in
Gegenden mit vorwiegend landwirtschaftlicher Bevoikerung — wohl der Huf-
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schlag; auch Sturz aus der Héhe oder bei Ausiibung des Sportes (z. B. mit dem
Fahrrad) kann an der Stelle des Aufschlagens eine Fraktur 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-
wirkungen erzeugt zu werden
infolge von Gewalten, die, wie
etwa Fall auf das Kinn, von
vornher auf den Unterkiefer
einwirken. Dabei entstehen
Biegungsbriiche, die ihren
Sitz meistens am Hals des
Gelenkfortsatzes haben, aber
auch am Kieferwinkel lokali-
siert sein oder schrig von vorn ohen nach hinten unten durch den auf-
steigenden Kieferast verlaufen kénnen.

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 =
sDoppelfraktur®; 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 erfihrt (Abb. 71).

Die Bruchlinien des Unterkiefers
lassen insofern gelegentlich einen ge-
wissen typischen Verlauf erkennen, als ~ Abb. 68. (Rontgenbild) Sehwachpunkt-Fraktur
naturgemif die schwichsten Stellen (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)
am meisten gefahrdet sind =
»Schwachpunktfrakturen®. Besonders tief eindringende Zahnalveolen,
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).

Abb. 67. (Rontgenbild.) Bruch des Gelenkfortsatzes.
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Symptomatisch fallt bei allen Unterkieferbriichen die Funktionsstérung
am meisten ins Auge darum, weil die Kautitigkeit stets empfindlich geschadigt
ist; denn einmal fiihrt jedes ZubeiBen zu &duBerst schmerzhafter Bewegung
der Bruchenden, und dann pflegt die Artikulation der Zahnreihen durch Ver-
schiebung der Bruchenden aufgehoben zu sein

Abb. 69. Die wichtigsten, fiir die Verschiebung der Fragmente bei Unterkieferbruch in Betracht
kommenden Muskeln.

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

An einigen Beispielen seien hier die Wirkung der Muskelziige und zugleich
die am héufigsten vorkommenden Dislokationsformen erlidutert; doch orientiere
man sich zunichst an Hand der nebenstehenden Abbildung sorgfiltig iiber die
in Betracht kommenden Muskeln, deren Ansitze 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 Innenfliche des Processus condyloideus und zieht nach
innen und vorn, wihrend der Pterygoideus internus am Angulus inseriert,
den Kiefer bei einseitiger

Wirkung ebenfallsnach der

anderen Korperseite hin

hiniiberholt und ihn aufler-

dem emporhebt.

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

DieMundbodenmuskeln
schlieflich, Digastricus,
MyIOhy()ideuS’ Genio- Abb. 70. Querbruch des Kinns mit typischer Keilform des
hyoideus, greifen an der Bruchspaltes.
Innenfliche des Kinn-
bogens an, ziehen ihn nach
innen — unten — hinten
und 6ffnen den Mund.

Hat man sich diese Ver-
hiltaisse 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-
halften wirken dieselben
Muskelziige in gleicher
Starke ein. Beide Unter-
kiefer werden durch Mas-
seter und Temporalis em-
porgehoben — eine Wir-
kung, die aber durch die
Antagonisten des Mund-

bodens (Mundoéffner) para-

. . . Abb. 71. Doppelbruch des Kinns mit typischer Verziehung
lysiert wird, so daBl die des herausgebrochenen Stiickes nach unten.

Mundéffnung also nicht
gestort ist. Die das Kinn nach hinten ziehende Komponente der Mundboden-
muskeln kann nicht zur Wirkung kommen, weil eine Riickwértsverlagerung



78 Verletzungen, einschlieBlich Frakturen.

des Unterkiefers durch das sich gegen die Schidelbasis stemmende Gelenk-
kopfchen verhindert wird. Ferner ziehen die Pterygoidei und die Mundboden-
muskeln beide Kieferhalften nach innen; 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 Verschiebungsmdglichkeit nur
eine gewisse Innenkantung jeder einzelnen Kieferhilfte 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.
Da die Innenkantung der Kiefer-
hilften beim Offnen des Mundes
starker wird, beim Schliefen wie-
der nachlifit, so redet man vom
»Atmen der Fragmente®.
Die Artikulation der Zahnreihen
wird darunter leiden, wenn auch
nur in geringem Grade.
Trotz der hier geschilderten
Verhaltnisse stehen die Bruch-
enden héufig in geringem Malle
vertikal gegeneinander verscho-
ben, so dall zwischen den dem
Bruchspalt benachbarten Schnei-
dezdhnen 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 Schréagbruch
Abb. 72. Typische Verschiebung der Bruchenden bei 1m Bere_lChe des horlzontjalen
Fraktur im Bereich des horizontalen Astes. Unterkieferastes. Der hintere
Abschnitt der frakturierten Kiefer-
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 gewshnlichen
Frakturen aber haufig fehlt. Durch Masseterwirkung wird aufBerdem eine
geringe Kantung mnach innen erfolgen (Abb. 72).

Die andere grofiere Kieferhalfte mitsamt dem Kinnbogen wird durch gemein-
samen Zug der Pterygoidei und der Mundbodenmuskeln nach der kranken Seite
verschoben, wihrend die Mundéffner auerdem noch den Kinnbogen nach unten
herunterholen und dadurch, zusammen mit dem Masseter, ebenfalls zu einer
Innenkantung Anlaf geben. Die Folgeist ein ,,offenerBif3‘‘. Die Seitenverschiebung
wird natiirlich im Bereich der Schneidezihne besonders deutlich in die Erschei-
nung treten und hier gleichzeitig eine geringe Riickverlagerung der Schneidezéhne
des Unterkiefers hinter die entsprechenden Oberkieferzihne erzeugen (Abb. 73—74).

Hiernach steht also an der Bruchstelle das Ende des hinteren Bruchstiickes
zungenwérts 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 vom Ende
des kiirzeren hinteren Fragments verlagert. Auch diese Dislokationsform muf
als typisch angesehen werden, und zwar hiangt es offenbar, aufler von den Muskel-
ziigen, noch von Zufilligkeiten ab, ob die eine oder die andere Verschiebungsart
zustande kommt; denn das hintere Fragment kann dem Zuge der Pterygoidei
nicht mehr folgen, wenn das vordere Bruchende durch die Mundbodenmuskeln
schon nach hinten gezogen wurde und ihm den Weg versperrt. Sicher spielt
hier das Moment der ,,primiren’ Dislokation eine Rolle, die im Augen-
blick des Traumas entsteht und ¥on Ort und Richtung der zum Bruch fithrenden
Gewalt abhingig ist.

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

Abb. 73 (von vorn). Bruch des Unterkiefers Abb. 74 (von der Seite). Bruch des
zwischen Caninus und 1. Pramolaren links mit Unterkiefers zwischen Caninus und 1.
typischer Verschiebung desgroBeren Fragmentes Priamolaren links mit typischer Ver-
nach der kranken Seite und dadurch bedingter schiebung des gréBeren Fragmentes nach
Riickwirtsverlagerung der unteren Frontzidhne. der kranken Seite und dadurch bedingter
(Sammlung WITZEL.) Riickwartsverlagerung der wunteren

Frontzéihne. (Sammlung WITZEL.)

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

Geht die Bruchlinie, wie so hiufig, 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 Unterkiefer 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 riickwirts verlagerten grofleren Bruchstiickes ganz oder teil-
weise behalten; er wird an diesem Bruchende also seine emporhebende Wirkung
entfalten, die hinteren Molarzihne des Unter- und Oberkiefers aufeinander-

pressen und, dieMolaren als
Hypomochlion benutzend,
zu einem offenen Bif}
fiuhren.

Bei einseitiger Frak-
tur des aufsteigenden
Astes haben wir also
offenen Bif}, Verlage-
rung des Unterkiefers
mit seinem Kinnteil
nach derkranken Seite
und etwasnachhinten.

Sind beide aufstei-
genden Kieferdste
frakturiert,sofallt die
Seitenverschiebung
fort, und es kommt zu
einer symmetrischen
Rickwirtsverlage-
rung des Unterkiefers
mit offenem BiB.

Abb. 75. Einseitiger Bruch des Gelenkfortsatzes mit typischer Diagnostisch machen
Dislokation des Unterkiefers nach hinten, oben und nach der . . .
kranken Seite. Total offener BiB. die Frakturen im Bereich

der bezahnten Kieferteile
am wenigsten Schwierigkeiten, weil die hédufig vorhandene stufenférmige
Unterbrechung der Zahnreihe meist schon auf den ersten Blick die Fraktur
erkennen laft; 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
Fiallen auf eine Fraktur hin. Besonders bei Briichen des aufsteigenden Astes
gibt oft erst die Rontgenplatte AufschluB iiber Vorhandensein und Sitz des
Bruches.

SchuBbriiche des Unterkiefers fiillten wihrend 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 Nihe abgegebene Schrotschiisse kénnen zu schweren
Zertrimmerungen des Knochens und ausgedehnter Zerfetzung der bedeckenden
Weichteile fiihren, so daf nach Entfernung der der Nekrose verfallenen Gewebs-
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triilmmer grofle Defekte zuriickbleiben, in deren Tiefe Mundboden und Zunge
freiliegen.

Geschosse mit geringer Durchschlagskraft jedoch haben oft nur enge Weichteil-
schufikanile und einfach liegende Frakturformen im Gefolge. So sah ich glatte

Abb. 76. Doppelseitiger Bruch des Gelenkfort- Abb. 77. Doppelseitiger Bruch des Ge-
satzes mit typischer Dislokation: Symmetrische lenkfortsatzes mit typischer Dislokation:
Riuckwirtsverlagerung des Kiefers mit offenem Symmetrische Rickwirtsverlagerung des
Bi83 — von vorn. Kiefers mit offenem BiB — von der Seite.
Abb. 78. Defekt der linken Kieferhilfte durch Abb. 79. SteckschuBl (Granatsplitter) des
SchuBverletzung mit typischer Verlagerung des Unterkiefers. (Higene Beobachtung.)

anderen nach dem Mundinnern.
(Sammlung WITZEL.)

Borchers, Kopfchirurgie. 6
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Querbriiche des horizontalen Unterkieferastes, die nicht als durch Schuliver-
letzung entstanden hitten erkannt werden konnen, wenn nicht Ein- und

Abb. 81.

ADbb. 80. SAUERsche Notschienung.

Ringmutter-Schienenverband nach SCHROEDER.

AusschuBéffnung, sowie
die Verlaufsrichtung des
SchuBlkanals auf die Ur-
sache hingewiesen hitten.

Behandlung der Un-
terkieferbriiche. Die bei
Unterkieferbriichen vorzu-
findenden Verhiltnisse
kénnen  auBerordentlich
mannigfaltig sein; infolge-
dessen ist die Behandlung
héufig recht kompliziert
und schwierig, so daf nur
geschulte Arzte und Zahn-
arzte sich damit befassen
sollten.

Im Rahmen dieses Bu-
ches kann natiirlich nur
das grundsitzlich Wich-
tigste dargestellt werden.

Ausgebrochene Alveo-
larwande werden mit
dem Finger in ihre Nische
zuriickgedrangt und heilen,
da sie meistens noch mit
dem erndhrenden Periost
bzw. dem Zahnfleisch
zusammenhéngen, in der
Folge ohne weiteres wieder
an. Ist aber der ganze
Alveolarfortsatz im
Bereich der Schneidezahne
mitsamt seinem Zahnbe-
satz abgebrochen, so muf
tiir die Fixierung in Nor-
malstellung Sorge getragen
werden durch eine der
unten zu besprechenden
Dentalschienen.

RifBbriiche des Processus
coronoideus bediirfen im
allgemeinen keiner Be-
handlung — ebenso wie die
Frakturen, bei denen eine

Dislokation der Fragmente fehlt; hier geniigt Ruhigstellung des Kiefers fiir
1—2 Wochen.
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a) Behandlung der Briiche im Bereich des zidhnetragenden

Kieferabschnittes

@), wenn an beiden Fragmenten Ziahne vorhanden sind.

Das Prinzip, die Bruch-
enden einer Unterkieferfrak-
tur durch Angreifen an den
Zahnen aneinander zu fixie-
ren, reicht bis auf Hippo-
krates zuriick und wurde
vielfach bis in die neuere
Zeit hinein in der urspriing-
lich geiibten primitiven
Form beibehalten: namlich
die beiden dem Bruchspalt
zunichst stehenden Zahne
durch eine die Frakturstelle
iiberbriickende Drahtligatur
miteinander zu verbinden.
Abgesehen davon, dal} die
beiden hierfiir in Betracht
kommenden Zahne oft schon
von vornherein gelockert
und keinerlei Halt zu bieten
in der Lage sind, pflegen
selbst zuniichst noch fest-
sitzende Backzahne sich
bald zu lockern und nach-
zugeben. Man hat einge-
sehen, daB eine wirk-
same Retention der re-
ponierten Fragmente
nur durch Schienen zu
erreichen ist, die mé6g-
lichst alle Zahne des
Unterkiefers umfassen.
Auch wenn die Fraktur im
hinteren Abschnitt des hori-
zontalen Kieferastes sitzt,
mull man den Versuch
machen, die wenigen Zahne
des hinteren Fragments zur
Festlegung der Schiene mit
heranzuziehen. Zweckmafig
wird dann aber fiir einige
Wochen jede funktionelle

Abb. 82. HammoNDs Drahtschiene.

Abb. 83. ZinngufB-Schiene nach HAUPTMEYER.

83

Inanspruchnahme des gebrochenen Kiefers verhindert durch Fixierung der
Unterkieferzihne an den Zahnen des Oberkiefers, so daf jedes Offnen des Mundes

unmdglich gemacht ist.

6%
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Der erste Akt jeder Frakturbehandlung mufl immer in der Reposition
verschobener Bruchenden bestehen, die sich bei ganz frischen Briichen meist
ohne weiteres — wenn auch unter Schmerzen — ausfithren 146t, bei acht Tage
alten Kieferfrakturen aber nur noch unter Anwendung gréBerer Gewalt in
Narkose durchgesetzt werden kann, und
bei noch lingerem Zuriickliegen des Unfall-
tages ausschlieBlich durch allméhlich wir-
kende Extension (siche unten) oder blutig
zu erreichen ist. Erst nach vélliger
Wiederherstellung der normalen
Fragmentposition unddernormalen
Artikulation mit den Zahnen des
Oberkiefers kann als zweiter Akt
der Frakturbehandlung das An-
legen einer Dentalschiene in Be-
tracht kommen, iiber 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 SaAuErscher Notverband bekannte
hufeisenférmige Drahtbiigel, der an jedem einzelnen Zahn durch aus feinem
Draht bestehende Schlingen befestigt wird. Sehr zu empfehlen ist es, diesem

Drahtbiigel — gleichsam als Fundament — einige
Klammerbander (Ringmuttern) anzufiigen, die um
die Molaren herum gelegt werden und eine vor-
ziigliche Stiitze abgeben (Abb. 80 u. 81).
Etwas- schwieriger herzustellen ist schon der
einteilige Drahtschienenverband nach Ham-
MOND, der einen dufleren und einen inneren Biigel
umfafBt, aber ebenfalls durch Blumendraht an
den Zahnen festgelegt wird (Abb. 82).
Gutes leisten auch Kautschukschienen,
der Zahnreihe innen und auflen anliegend, in jede
Zahnliicke hineingreifend, und zweckmaBig zwei-
oder mehrteilig (MErRTINS, KERSTING) konstruiert,
deren einzelne Abschnitte durch Scharniere mit-
einander in Verbindung stehen. HAUPTMEYER
verwendet dhanliche Modelle, die aber aus Zinn
Abb. §5. Verfahren der vorltufigen gegossen sind. Auch Metallkappenschienen
Versorgung von Unterkieferbrichen  finden Verwendung. Kautschuk-, Zinn- und
nach Iwbrlil.héléﬁiinéglie.gung der  Metallkappenschienen werden am Gipsmodell
gefertigt (Abb. 83 u. 84).

Bei ausreichendem Zahnbesatz der Fragmente leisten die Dentalschienen
Vorziigliches und fithren gewshnlich nach 6-—10 Wochen zur knéchernen Ver-
einigung 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 mé6glichst rasch (!) nach dem Unfall zu beseitigen. Mit Recht
hebt in neuester Zeit der Amerikaner Ivy hervor, daB gewdhnlich die Kon-

Abb. 84. Uberkappungsschiene aus
gestanztem Blech.
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solidierung der Fragmente in dislozierter Stellung schon begonnen hat, bis die
Dentalschiene fertiggestellt ist und angelegt werden kann. Ganz regelmaBig

miissen dann erst Exten-
sionsziige angelegt werden,
um die Korrektur allmah-
lich und mithsam herbei-
zufiithren, was im frischen
Stadium  sofort  durch
einen Griff hitte erreicht
werden konnen.

Ivy empfiehlt deshalb,
bei frischen Unterkiefer-
briichen in jedem Fall die
Bruchenden sofort zu re-
ponieren und deren Zahne
(wenn vorhanden!) an
ihren  Oberkieferantago-
nisten vorlaufig zu fixieren,
so dall eine Verschiebung

Abb. 86.

Verfahren nach Ivy. TII. Akt: Verbindung beider

Drahtschlingen durch eine Drahtligatur. Das hintere Fragment
wird durch einen Gummiklo in seiner Lage erhalten.

nicht wieder eintreten kann. Aus der 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 voritbergehend wie-
der gelost werden, falls
eine Mundéffnung aus
irgend einem Grunde
(Abdrucknehmen usw.)
gewiinscht wird. Ist das
hintere Fragment zahn-
los, so wird ein Gummi-
stiick so zwischen Ober-
kiefer und Unterkiefer
eingeklemmt, dafl der
Masseter seine nachzie-
hende Wirkung nicht
ausiiben kann. (Abb.
85 u. 86).
b) Behandlung der
Briiche des zahn-
losen Unterkiefers.
Gestaltet sich die
Retention der 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 oder an beiden der Zahnbesatz
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fehlt. Meist ist es bei der Fraktur des horizontalen Astes nur das kurze hintere
Fragment, das keine Zéhne mehr besitzt, dessen Stellung aber bis zu einem ge-
wissen Grade vernach-
lassigt werden kann,
wenn nur Aussicht auf
knécherne Konsolidie-
rung besteht. In sol-
chen Féllen hat man
im wesentlichen das
groflere noch Zahne
tragende Fragment zu
berticksichtigen, dessen
Zahnartikulation wie-
derherzustellen und zu
erhalten. Manchmal ge-
niigt die Anbringung
einer ,,SAUERSchen
schiefen Ebene® an
den Préamolaren und
Molaren der gesunden
Kieferhalfte, um wenig-
. . stens bei geschlossenem
Abb. 88. Doppels. Gleithiilse bei Bruch des Gelnekfortsatzes . .

beiderseits. Munde den Kiefer in
korrigierter Stellung festzuhalten. Besser
ist die aus der schiefen Ebene hervorge-
gangene SCHRODERsche Gleitschiene
oder eine ihrer Modifikationen, welche
ebenfalls 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
Bruchstelle (von auBlen her ohne Eroff-
nung der Mundhohlenschleimhaut) und
ihre Vereinigung durch Knochennaht,
Verkeilung oder Bolzung iibrig — wenn
man nicht vorzieht, génzlich auf die
Wiederherstellung der normalen Kiefer-

form zu verzichten.

¢) Behandlung der Briiche des auf-
steigenden Kieferastes oder des
Abb. 89. Extensionsverband mittels inter- Gelenkfortsatzes.
maxillirer Gummiziige zur allméhlichen

Stellungsverbesserung bei Fragment- . .
verschiebung. (Sammlg. WITZEL.) Hier liegt der Schwerpunkt der Thera-

pie in der Vorziehung des rickwarts
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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allm#hlich reponierender Extensionsverband nétig, um diese Verschiebung
auszugleichen — ein ganz vorziigliches Verfahren, das noch nach Wochen zum
Ziele fihrt, solange nur noch eine Spur von abnormer Beweglichkeit an der
Bruchstelle vorhanden ist. Freilich sind meist 1—2 Wochen nétig, bis das
gewiinschte Resultat erreicht und die Artikulation der Unterkieferzahne mit
den Zahnen des Oberkiefers wiederhergestellt ist. Ist das der Fall, so wird die
untere Zahnreihe an der oberen fest fixiert, so dal} eine Wiederverschiebung
nicht eintreten kann. Diese Fixierung, die also jedes Offnen des Mundes ver-
bietet, muB bis zur kn6chernen Vereinigung der Bruchenden aufrecht erhalten
bleiben, was je mach Lage des Falles 4—12 Wochen dauern kann. Am
langsten brauchen Briiche des Gelenkfortsatzes, die in einem recht hohen Prozent-
satz unter Pseudarthro-
senbildung ausheilen,
weil nicht selten durch
Zug des Pterygoideus
externus der Hals des
abgebrochenen Fortsat-
zes nach innen und vorn
verlagert wird und tber-
hauptnicht in Beriihrung
mit dem anderen Bruch-
ende zu bringen ist,
auller durch Operation.
Und selbst da bleibt
meistens nichts anderes
iibrig, als den ganzen
Fortsatz zu exstirpieren.
Eine ganz erhebliche Er-
leichterung bedeutet es
aber fiir den Patienten,
wenn nach erfolgtem

Ausgleich der Verschie-

: : Abb. 90. Drahtbiigel-Schienung mit Zwischenschaltung eines Kinn
bung die Retention durch stiickes bei Kinndefekt.

eine oder zwei ScHRO-

DERsche Gleitschienen aufrecht erhalten wird, so daf das Offnen des Mundes
wieder moglich ist.

Um einen Extensionsverband herzustellen, wird an der Oberkiefer-
zahnreihe und an der des Unterkiefers je eine ScHrRODERsche Klammerband-
Drahtschiene angelegt, die mit aufwarts bzw. abwirts gebogenen Hikchen
besetzt ist. Diese Hikchen dienen zum Anbringen von Gummiziigen, deren
Zugrichtung und Spannung je nach Bedarf verindert werden kann (Abb. 89).

d) Behandlung difform verheilter Unterkieferbriiche.

Unterkieferbriiche, die mangelhaft oder iiberhaupt nicht behandelt werden,
konsolidieren in dislozierter Stellung unter mehr oder minder schwerer Be-
eintrachtigung der Zahnartikulation und damit der Kaufunktion. Will man
nachtraglich eine Korrektur in Angriff nehmen, so mufl man die Fraktur wieder
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herstellen — d. h., es muB3 die den Bruchspalt iiberbriickende Knochennarbe
operativ durchtrennt werden. Zu diesem Zweck wird die Bruchstelle von auflen
her freigelegt und ohne Eréffnung der Mundhéhle durchgemeiBielt. Aber auch
nach Durchtrennung des Knochens laBt sich die Verschiebung nicht ohne
weiteres ausgleichen; denn die die Fraktur umgebenden unnachgiebigen Weich-
teilnarben halten die Fragmente weiterhin fest und geben gewdhnlich auch
nicht nach, wenn man sie nach Moglichkeit excidiert. Erst durch im AnschluB
an die Operation ausgefilhrter Extension (s. oben) kénnen die Fragmente
langsam in ihre Normalstellung zurtickgefiithrt werden.

Abb. 91. Kiefer- und Weichteildefekt infolge Schuflverletzung nach AbschluBl der Wundheilung.
(Beob. d. Tib. Chir. Klinik.)

Die den Gummiziigen Halt gewihrenden Zahnschienen miissen vor der
Durchmeiflelung angefertigt und angelegt sein.

Bei veralteten Frakturen des Gelenkfortsatzes werden im allgemeinen
bessere Resultate erzielt, wenn man nicht die Fraktur an der alten Stelle
wieder herstellt, sondern wenn der aufsteigende Unterkieferast unterhalb
der fritheren Fraktur, etwa in der Mitte, durchgemeiflelt wird, und zwar in
der Richtung von unten auBlen 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 Knochenwundflichen sind so breit, da die Konsolidierung nicht
ausbleiben kann und die Gefahr der Pseudarthrosenbildung kaum vorhan-
den ist.
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e) Behandlung der Pseudarthrosen und Defekte.

Solange nicht jeder Rest abnormer Beweglichkeit an der Frakturstelle durch
knocherne Konsolidierung der Bruchenden geschwunden ist, bleibt trotz tadel-

loser Zahnartikulation die Kaufihig-
keit beeintrachtigt, weil bei jedem
Bill Schmerzen an der fritheren Bruch-
stelle auftreten. Ist nach monate-
langem Bestehen einersolchen ,,Pseud-
arthrose” auf Festwerden nicht mehr
zu hoffen, so muf} operativ eingegriffen
werden.

Bei schmalem Pseudarthrosenspalt
geniigt ein sehr zu empfehlendes ein-
faches Verfahren (Krapp): Freilegung
der Bruchstelle von auflen her — Ab-
hebeln des Periostes an der Kiefer-
auBenfliche zu beiden Seiten der Pseud-
arthrose in Form einer Tasche —y
TUhberbriicken der Bruchstelle durch
ein vom Schienbein entnommenes
periostbedecktes diinnes Knochenstib-
chen, das mit seinen Enden in die
Periosttaschen hineingeschoben wird.
An der eigentlichen Pseudarthrose wird
also nichts geindert. Der eingepflanzte
Knochenspan wichst an beiden Bruch-
stiicken fest, wird mit der Zeit stirker
und bildet dann eine feste Knochen-
briicke (siehe Operationslehre).

Sind aber die Bruchenden sehr diinn
und atrophisch, so miissen sie soweit
abgetragen werden, bis regenerier-
fahiger periostbedeckter gesunder Kno-
chen erscheint. Der so entstandene
Defekt ist nach vollig abgeschlossener
Wundheilung durch Transplantation
eines die Liicke ausfiillenden Knochen-
stiickes zu ersetzen (s. Abschnitt Ope-
rationslehre).

Sind Teile des Unterkiefers verloren
gegangen — z. B. durch schwere Zer-
trimmerung infolge SchuBverletzung
—, die den ganzen Querschnitt um-
fassen, so werden durch solche ,,De-
fekt“-Bildungen besonders schwie-
rige Verhéltnisse geschaffen. Auch in

Abb. 92. Zertriimmerung des Kinns durch
SchuBverletzung. (Sammlg. WITZEL.)

Abb. 93. Zertritmmerung des Kinns durch
SchuBverletzung mit Kinnschild vor Ausfithrung
der Weichteilplastik. (Sammlg. WITZEL.)

solchen Fallen ist von vornherein dafiir zu sorgen, daf3 die erhalten gebliebenen
Kieferteile dauernd in normaler Stellung festgehalten werden. Das kann bei
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vorhandenem Zahnbesatz beider Fragmente z. B. durch einen dental angreifen-

den Drahtbiigelverband erreicht werden, wobei zweckmiBig 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 iiberbriickende Knochen-
spange von zuriickgebliebenen Periost-
teilen aus spontan neu bildet, oder ob
nach volliger Abheilung der Wunde
lebender, vom Patienten selbst ent-
nommener Knochen implantiert wer-
den mub.

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

Schwere Schufiverletzungen des Kie-
fers lassen neben groferen Knochen-

ABb. 94, Zestrammeruog des Ciuns dueh  qofokten manchmal auch ausgedehnte
tellplastik tbor dem Kimnschild. Zerstorungen der den Kiefer bedecken-
den Weichteile zuriick. In diesem
Falle mufl dem Verschlull der Knochenliicke durch Transplantation natirlich
die Schaffung eines Weichteilbettes vorangehen; bei gleichzeitigem Knochen-
und Weichteildefekt mul} also erst der letzte beseitigt werden — was durch
Hineinschlagen eines aus der Nachbarschaft (Hals, Brust) entnommenen ge-
stielten Gewebslappens geschieht, — bevor der Knochendefekt tiberbriickt
werden kann. UmfaBt ein solcher Defekt Weichteile und Knochen des Kinns,
so wird noch vor Austiihrung der Weichteilplastik an Stelle des fehlenden
knochernen Kinnbogens eine entsprechend geformte Prothese eingesetzt und
iiber dieser das Weichteilkinn formiert. Auf diese Weise kann ihm von vorn-
herein die beabsichtigte Form gegeben werden (Abb. 91—94).



III. Entziindungen.

A. Einleitendes aus der allgemeinen Chirurgie.

Die chirurgisch wichtigen Entziindungsprozesse, in welcher Art Gewebe
und an welcher Stelle des Organismus sie auch immer lokalisiert sein mégen,
sind in der Regel auf Eindringen von Infektionskeimen in den Kérper zuriick-
zufithren. AuBer durch bakterielle Einfliisse kann aber auch ein entziindlicher
Reiz gesetzt werden durch Gewebsschiddigungen thermischer und chemischer
Art (Verbrennungen, Verdtzungen), und ganz regelmiBig ist die sogenannte
,,aseptische Entziindung® ein wichtiger Faktor bei der primaren Wundheilung.
Alle diese Entziindungsarten spielen in der Chirurgie eine hervorragende Rolle,
wenn auch die infektitsen Prozesse an Bedeutung weitaus an der Spitze mar-
schieren. Von diesen soll hier ausschliefilich die Rede sein.

Sehen wir uns zunéchst diejenigen Bakterienarten an, die am héufigsten
zu den uns hier interessierenden Entziindungen fithren, so haben wir es meistens
mit den eigentlichen ,,Eiterbakterien zu tun, den Staphylokokken und
den Streptokokken, den Haupterregern der alltiglichen Wundinfektionen.
Zwar sind in dem eitrigen Sekret offener Wunden auBer diesen Kokken stets
noch eine Unmenge anderer Keimarten, besonders von Faulniserregern zu finden,
deren Identitit zum groBen Teil gar nicht festzustellen ist und denen krank-
machende Bedeutung nicht zukommt. Geradezu massenhaft sind solche sapro-
phytischen Schmarotzer neben pathogenen Keimen in der Mundhdéhle standig
vorhanden und sind daraus durch keinerlei desinfektorische Mafinahmen vo6llig zu
vertreiben — héchstens kann man ihre Zahl und Virulenz voriibergehend ver-
mindern.

Entziindlich-eitrige Prozesse koénnen férner ausgelést werden durch das
im Darm regelmaBig zu findende Bacterium coli, sowie durch den Erreger
der Lungenentziindung, den Pneumokokkus. Erwihnt sei schliellich noch
der harmlose Bacillus pyocyaneus, der sich auf schlecht heilenden ver-
nachlissigten Granulationswunden anzusiedeln pflegt und dem Eiter eine blau-
griine Farbe, sowie einen eigentiimlich moderigen Geruch verleiht.

Eine bedeutsame Rolle spielen auch die ,,spezifischen Erreger der aus-
gesprochenen chronisch verlaufenden Granulationsprozesse Tuberkulose,
Syphilis und Aktinomykose: der Kocmsche Tuberkelbacillus, die
ScEAUDINNsche Spirochaeta pallida, sowie der von BoLLINGER und
Poxrick entdeckte Strahlenpilz.

Die Betrachtung eines jeden bakteriellen Krankheitsprozesses legt die
Frage nahe, auf welchem Wege das infektiése Virus in das Korpergewebe ein-
gedrungen und schlieBlich an den Ort des Entziindungsherdes gelangt ist; denn
durchaus nicht immer erfolgt die Ansiedlung der Keime zunichst nur an der
»Eintrittspforte®, wie das z. B. fiir die Syphilis (,,Primaraffekt‘) zutrifft.
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Meistens werden die Bakterien nach Passieren der Eintrittspforte vom Lymph-
oder Blutstrom erfait und eine Strecke weit in den Koérper hinein verschleppt,
bevor sie sich ansiedeln und ortliche Krankheitserscheinungen hervorrufen.

Zu schwererer Allgemeinerkrankung fithrt das Eindringen pathogener
Keime, besonders auch der gewdhnlichen Eitererreger, in die freie Blutbahn
(,,Blutvergiftung) — ein Ereignis, das durchaus nicht in jedem Falle zum
Tode zu fiihren braucht. Wie neuere Untersuchungen gezeigt haben, kommt das
z. B. bei schweren eitrigen Prozessen sogar ziemlich regelmifig vor, und wir
kennen heute eine ganze Reihe von Krankheiten, in deren Verlauf die betreffenden
Erreger voriibergehend im Blutkreislauf nachzuweisen sind. In solchen
Fallen reden wir von ,,Bakteridmie “, 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 Bakteriamie 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 Kérper fertig.

Bei Bakteriamie werden die im Blut kreisenden Keime groBtenteils
durch Bildung von Gegengiften (,,Antikérpern) und anderen Abwehrmal-
nahmen des Korpers unschédlich gemacht; immerhin siedeln sich gelegentlich
Bakterienkolonien im Kapillarnetz des Kérpergewebes an und rufen von hier
aus Ortliche akut entziindliche Erkrankungen hervor. Héaufiger Sitz solcher
,,hamatogenen Infektionen ist z. B. das Knochenmark (Osteomyelitis).

Haben eitrige Prozesse die Wand eines Blutgefifies von aulen her durch-
drungen, was besonders leicht bei den diinnwandigen Venen der Fall sein kann,
so wird auch deren Intima in einen entziindeten Zustand versetzt. Die Folge
ist der Niederschlag eines Thrombus, der schlieBllich das ganze Gefafllumen aus-
fillt und ebenfalls durch Eindringen von Eitererregern infiziert werden kann.
Der Thrombus vereitert und erweicht, so daB von Zeit zu Zeit kleinste
mit Infektionskeimen beladene Brickel vom venosen Blutstrom erfafit, fort-
geschwemmt und in den Kreislauf hinein verschleppt werden kénnen. Dabei
kommt es jedesmal zu einer akuten Uberschwemmung des Blutes mit Eiter-
keimen, worauf der Korper durch plotzlichen Temperaturanstieg (Schiittel-
frost!) reagiert = ,,Pyamie®.

Wo im GefaBinetz des Korpers diese Brockelchen schliellich hangen bleiben,
wird ein neuer Eiterherd gebildet, der nun wieder alle Stadien der Entziindung
durchmacht bis zur Abscedierung, und der dann als ,metastastischer
Abscel3* bezeichnet wird.

Die Heilungsaussichten einer ausgesprochenen Pyiamie sind gering: schlief3-
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
Schleimhéuten iiberzogene Korperoberfliche praktisch fiir die gewohnlichen
Eiterbakterien — aufler fiir sehr virulente Keime — nicht passierbar. Erst
wenn der Epitheliiberzug defekt geworden ist durch Bildung kleinster Schrunden
und Risse oder auch groferer Wunden, ist Gelegenheit zum tieferen Eindringen
gegeben.

Innerhalb der Mundhéhle sind es die Tonsillen, die trotz intakten Epithel-
iiberzuges nicht allzu schwer passierbare und daher gefiirchtete Eintrittspforte
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fiir Infektionskrankheiten 6rtlicher 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 abhingig 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, daf} sich zundchst die Blutgefalle des umgebenden Ge-
webes erweitern, worauf durch deren toxisch geschidigte Wandungen hindurch
Blutserum und massenhaft polynucledre Leukocyten in die Gewebsspalten
hinein austreten. Dadurch ist die Bildung von Eiter eingeleitet, der zunichst
das die Bakterien umgebende Gewebe infiltrierend durchsetzt, schlieBlich aber
unter Einschmelzung von Korperzellen zum ,,Absce fithrt, d. h. zur An-
sammlung von Eiter in einer nicht préformierten, sondern durch Zugrunde-
gehen von Korpergewebe geschaffenen abgegrenzten Hohle. Sammelt sich Eiter
in einer praformierten Kérperhohle an, z. B. in einer Gelenkhohle oder in der
Kieferhohle, so reden wir von ,,Empyem®.

Durchaus nicht immer bleibt aber der eitrige Prozel3 auf die nihere Um-
gebung seines Entstehungsortes beschrénkt. In nicht seltenen Fillen schreitet
er mehr oder minder rasch in die Nachbarschaft hinein fort und wird zur ,,Phle g -
mone' (Zellgewebsentziindung), alles eitrig durchsetzend, bis er entweder spontan
zum Stillstand kommt, oder seinem Fortschreiten durch die Therapie Einhalt
geboten wird. DafB eine Phlegmone ungleich mehr Gefahren heraufbeschwéren
kann als der Abscel3, ist klar. Akute Entziindungen sind immer mehr oder
weniger stark begleitet von einer serésen Durchtrankung der weiteren Weichteil-
umgebung, klinisch durch diffuse weiche Schwellung sich bemerkbar machend =
sentzindliches Odem®. An Stellen mit lockerem Fettgewebe sammelt
sich das Odem besonders gern an und kann z. B. an den Augen zu sackartigem
Herunterhdangen 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 kénnen. Hierher gehoren
die spezifischen Krankheitsprozesse der Tuberkulose, Aktinomykose und Sy-
philis, die man unter dem Namen der ,,chronischen Granulome‘ zusammen-
gefafl3t hat, weil sie das von ihnen ergriffene Gewebe zunichst mit Granulations-
gewebe durchsetzen, bevor der Gewebszerfall — nicht immer unter Eiterung —
eintritt.

Entsprechend dem pathologischen Geschehen verhalten sich natiirlich die
klinischen Erscheinungen. Die von alters her bekannten Kardinalsymptome
der akuten Entziindung sind Rétung und Erwédrmung, Schwellung und
Schmerzhaftigkeit = rubor, calor, tumor, dolor, die jedoch nicht in jedem
Fall vom ersten Augenblick an vollzihlig vorhanden zu sein brauchen, sondern
oft erst auf der Hohe des Entziindungsprozesses simtlich nachzuweisen sind.
Rétung und Erwirmung sind Folge der Hyperamie, wihrend 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 regelmifige Begleiterscheinung jedes
akut entziindlichen Prozesses von einiger Ausdehnung.

Ausgesprochen chronisch verlaufende Entziindungen lassen recht haufig
Roétung, Schmerz und Temperatursteigerung vermissen, wodurch in dia-
gnostischer Hinsicht erhebliche Schwierigkeiten entstehen kénnen. 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 zunichst das Zentrum, und bei
Ansammlung gréBerer Eitermengen 1aBt sich dann meist deutlich das Zeichen
der ,,Fluktuation‘ nachweisen.

Eine Eiteransammluvng, die nicht rechtzeitig operativ entleert wird, schafft
sich schlieBlich selbst einen Ausgang nach der Kdorperoberfliche, indem sie die
Haut oder die Schleimhaut perforiert. Hat man schon bei pyogenen Prozessen
einer solchen Spontanperforation durch friithzeitige 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 tuber-
kulése Eiteransammlungen, und zwar aus folgendem Grunde: Solange sich in
dem tuberkulésen (,,kalten®) Abscel3 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.

Ist der Eiter aber erst nach aufien durchgebrochen, so bleibt an der Per-
forationsstelle eine stindig sezernierende Fistel bestehen, die den Staphylo-
und Streptokokken als Eintrittspforte dient und dadurch Anlaf 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, dafl zwar der Eiter eines kalten Abscesses entleert werden
muBl, aber dafBl es zur Persistenz einer offenen eiternden Wunde nicht kommen
darf, wie wir das bei heilen Abscessen durch Drainage der Abscef3héhle stets
absichtlich herbeifithren. 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 nekrotischen Gewebsfetzen durchsetzte Eiter nicht durch eine Kaniile
hindurch entleeren, so ist allerdings die breite Incision nicht zu umgehen; doch
strebt man dann eine primére 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 ak ut entziindlicher ProzeB etabliert,
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so werden sehr bald die von hier zentralwirts abfithrenden Lym phwege in Mit-
leidenschaft gezogen. Von den Lymphspalten des Erkrankungsherdes aus
flieBt die infizierte Gewebsflissigkeit durch kleine Lymphgefae in die regio-
naren Lymphdriisen ab, um sich schlieflich dem kreisenden Blute beizumischen.
Auf diesem Wege kommt es zunéchst zu einer Beteiligung der LymphgefiB3-
wande und schlieBlich der regiondren Driisen an der Infektion — ,,Lymphan-
gitis“ bzw., Lymphadenitis®acuta, die sich klinisch durch Schwellung, Ver-
hiartung und Druckempfindlichkeit bemerkbar machen.

Die Lymphdriisen stellen bekanntlich eine wichtige Schutzeinrichtung des
Organismus dar, und sind in den Verlauf der Lymphgefifle eingeschaltet, um
schadliche Beimengungen der Gewebsfliissigkeit aufzufangen und unschédlich
zu machen ; und so bleiben auch Bakterien hier hangen, um vernichtet zu werden.
Erst wenn die Keime nach Menge und Virulenz aicht mehr zu bewaltigen sind,
wird die Lymphdriisensperre durchbrochen und Bakteridmie und Sepsis sind
die Folge.

Klingen auch meistens gleichzeitig mit den akuten Symptomen des pri-
miren Herdes die Erscheinungen der Lymphangitis und Lymphadenitis bald
ab, so ist eine Vereiterung der Driisen unter Bildung eines ,,Driisen-
abscesses” doch nichts Seltenes.

Auch bei chronisch verlaufenden, unspezifischen und spezifischen Ent-
ziindungsvorgiangen stellen sich schlieflich langsam zunehmende Vergriéfierung
und Verhartung der regiondren Driisen ein, ohne dafl aber ausgesprochene
Schmerzhaftigkeit damit verbunden wire.

Wie schon gesagt, gehen akut infektitse Prozesse, hiufig auch chronisch
verlaufende, gewohnlich mit einer Steigerung der allgemeinen Koérpertemperatur
einher — dem ,,Fieber®.

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

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

Tritt die allgemeine Temperatursteigerung plétzlich auf, so stellt sich Frost-
gefithl ein, weil die Hauttemperatur infolge Kontraktion der peripheren Gefifle
zunéchst hinter der Innentemperatur des Korpers stark zuriickbleibt. Bei
besonders steilem Anstieg des Fiebers kommt es zu reflektorisch ausgelosten
allgemeinen Muskelkrdmpfen unter dem Bilde des ,,Schiittelfrostes®.

Fiir den Chirurgen ist die genaue Beobachtung der Fieberkurve diagnostisch
und besonders auch bei der Nachbehandlung nach Operationen von allergréftem
Wert, da jede kleinste Stérung des normalen Wundheilungsverlaufes durch
Steigerung der 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 koénnen.
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B. Entziindliche Erkrankungen der iuBeren Weichteile.
1. Das Erysipel (Rose}.

Das Erysipel ist eine akut entziindliche Erkrankung der dufleren Haut
oder der Schleimhaut, hervorgerufen durch Streptokokken, die in die Lymph-
spalten der Cutis eindrangen, sich hier vermehrten und nun immer weitere
Gebiete der Nachbarschaft erobern; iiberall in den Gewebsspalten des erkrankten
Gebietes sind Streptokokken nachzuweisen.

Die Folge des Einwirkens der Bakteriengifte auf das Gewebe ist eine Hyper-
dmie mit serdser und zelliger (Leukocyten) Exsudation, die sich meistens in
mafigen Grenzen hilt, manchmal aber auch in eitrige Durchtrankung iiber-
geht und damit die Erscheinungen einer bosartigen Phlegmone hervorzurufen
imstande ist mit Beteiligung des subcutanen Bindegewebes oder noch tieferer
Schichten. Nach dem Vorschlage LEXERS ist am besten nur diese eitrige
Form von der nicht eitrigen abzutrennen; alle anderen Unterscheidungs-
merkmale eriibrigen sich. Die ohne Eiterung einhergehende Form bildet die
Regel, die eitrige erfreulicherweise die Ausnahme.

Ganz besonders haufig heimgesucht wird die Haut des Gesichts, weil die
Gelegenheit zur Infektion hier viel giinstiger und vielseitiger gegeben ist als
an den bedeckten Stellen des Korpers. Fast immer sind es Defekte der schiitzen-
den Epidermis, die den Streptokokken als Eintrittspforte dienen, und die auf die
verschiedenste Weise zustande gekommen sein kénnen: In Betracht kommen
Wunden, Rhagaden und chronische Ekzeme; Fistelmiindungen nach Parulis,
tuberkuloser Ostitis usw. Durch Reiben mit den Fingern, Ablésen von Krusten
oder auch durch operative Malnahmen in eitrigem Gebiet werden Lymph-
spalten erdffnet, und damit ist den Streptokokken der Weg ins Innere frei-
gemacht. In selteneren Fallen erfolgt die Infektion der Cutis von tiefer gelegenen
Eiterherden aus, ohne daf also ein Oberflichendefekt vorhanden zu sein braucht,
und ganz selten scheint ein Erysipel auch auf hdmatogenem Wege entstehen
zu konnen.

Bei steil ansteigender Temperaturkurve entwickelt sich (haufig unter Schiittel-
frost) das Erysipel innerhalb /,—3 Tagen nach der Infektion, indem zunachst
iiber schwere Stérung 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 Rétung der Haut, gewohnlich zunichst in der
unmittelbaren Nachbarschaft der Eintrittspforte nachzuweisen bei meist starker,
durch entziindliches Odem der Subcutis bedingter Schwellung der 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 Hautpartien tibergehend und
umfassend.

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

Eine Gesichtshalfte oder das ganze Gesicht kénnen ergriffen werden (,,Ge-
sichtsrose’), wobei Lippen und Augenlider stark anschwellen, und manchmal
sogar wandert die Rétung iiber den behaarten Kopf fort (,,Kopfrose®) oder
tritt auf den Rumpf tiber, nachdem die zuerst durchlaufenen Hautstrecken ihre
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normale Beschaffenheit wieder angenommen haben (,,Erysipelas migrans®).
Kopfrose hinterlait manchmal ausgedehnten Ausfall der Haare, die aber bald
wieder nachwachsen (s. Abb. 95).

Ein Erysipel tritt manchmal sehr flichtig 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 iiber ein
unangenehmes  Span-
nungsgefithl geklagt.

Auf die Schleim-
haut der Nase und
des Mundes kann
ein Erysipel von auflen
her iibergreifen, kann
aber auch von ihr
ausgehen. Intensive
Rotung wund starke
Schwellung sind die
sichtbaren Zeichen der

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

Die Korpertempe-
ratur hélt sich haufig
im groBen und ganzen
auf der anfinglich er-
reichten Héhe, um nach
Abklingen der Infek-
tion plétzlich oder auch
im Verlauf mehrerer
Tage zur Norm abzu- Abb. 95. Erysipel der rechten Gesichtshalfte.
fallen. Manchmal aber
steigt das Fieber nach Unterbrechung von ein bis mehreren Tagen wiederum
steil an, entsprechend den oft zu beobachtenden einzelnen ,,Schiiben der
Entziindung.

Die dem Patienten drohenden Gefahren werden durch Ubergreifen der
Streptokokkenentziindung auf tieferliegende Schichten heraufbeschworen:
eitrige Parotitis, Glottisodem, Sepsis und vor allem die Meningitis sind zu
fiirchten. Bei &lteren Leuten kann auch die Schwichung des Herzens durch
die Bakterientoxine sich unangenehm bemerkbar machen und von sich aus
oder auf dem Wege iiber die Lungenentziindung zum Tode fiihren.

Borchers, Kopfchirurgie. 7
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Die Prognose hingt vielfach vom Alter und vom Allgemeinzustand des
Patienten ab, ist aber in der Regel giinstig zu stellen. Die Mortalitat betragt
etwa 119/, und ist bedingt in der Hauptsache durch Herzschwiche, Meningitis
und Pneumonie.

Patienten, bei denen die Eintrittspforte der Infektion in Gestalt eines 6rt-
lichen chronischen Leidens der Haut oder der Schleimhaut (Ekzem, Fistel-
miindung) bestehen bleibt, haben manchmal unter Rezidiven zu leiden.

Ubertragbar im Sinne einer ansteckenden Krankheit ist das Erysipel, wie
vielfach immer noch angenommen wird, nicht. Nur durch direktes Hinein-
schmieren von Streptokokken in einen Oberflachendefekt ist ein Erysipel zu
erzeugen.

Was die Behandlung des Erysipels anbetrifft, so gibt es wohl nur wenige
Mittel, die nicht ihre begeisterten Befiirworter hatten. Sicher wirksam ist
aber keins! Am besten beschriankt man sich auf feuchte Verbiande, um durch
die feuchte Warme den Entziindungsprozell zu beeinflussen; oder man be-
deckt die erkrankten Hautpartien mit Salbenldppchen (Borsalbe, Vaselin), um
das lastige Spannungsgefiihl zu lindern.

Die mit Eiterung und phlegmonéser Entziindung einhergehenden Erysipel-
formen werden wie gewdohnliche Zellgewebsentziindungen, eventuell operativ,
behandelt.

2. Erysipeloid.
Als ,,Erysipeloid®‘ bezeichnet man eine meist an den Fingern, gelegentlich
aber auch an der Haut 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 Haut, die immer um einen Epidermisdefekt
herum sich entwickelt, langsam fortschreitet und im allgemeinen nach 1 bis
2 Wochen spontan wiederum verschwindet.

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

Leute mit Erysipeloid sind nach LEXER meistens solche, die mit gewissen
Lebensmitteln beruflich in Berithrung kommen: Krédmer, Schlichter, 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 dal also das Erysipeloid nichts
anderes wire, als ein auf den Menschen iibertragener Schweinerotlauf. Zum
mindesten steht mit Sicherheit fest, da3 die Erreger beider Erkrankungen sehr
nahe miteinander verwandt sind.

Eine Behandlung der harmlosen Affektion eriibrigt sich im allgemeinen.
Bei hartnickigem Verlauf 148t sie sich meist innerhalb 2—3 Tagen beseitigen
durch intramuskulire Injektion von 10 ccm Schweinerotlaufserum (BEHRING)
oder durch Umschlige mit 1/,°/jigem Sublimatspiritus, die dauernd unter Be-
deckung mit Gummistoff liegen bleiben bis zur Heilung.
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3. Folliculitis, Furunkel, Karbunkel.

Jedes der drei hier zusammengefafiten Krankheitsbilder stellt einen sehr
hiufigen 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-Héarchen nach dessen Follikel und in die in diesen einmiindende
Talgdriise fanden, oder 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 der
Kérper durch Bildung eines entziindlichen Infiltrates, das in wenigen Tagen
heranwéchst und das aus der Haut her-
ausstehende feine Hérchen in Form einer
rundlichen, leicht kegelf6rmigen Erhaben-
heit umgibt. Die tiefrote Farbe, die
derbe Konsistenz und die ausgesprochene
Schmerzempfindlichkeit auf Druck sind,
neben der dulleren Form, recht charak-
teristisch. Haufig bilden auch Comedonen
(Mitesser) das Zentrum des entziindlich
infiltrierten Hautbezirkes, der diese mit
Schmutz vermischten Talgpfrépfe hof-
artig umgibt. In der Pubertit 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. Subcutaner AbsceB bei Furunkel.
wohnlich ein an dem gequollenen Haar-
ende hangendes feines Eitertropfchen mit heraus, und die Abheilung erfolgt
in kurzer Zeit.

Unangenehm kann aber 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 Matsomscher Driise kommt, und also ein furunkelartiges
Bild entsteht. Unangenehmer Schmerz und starke édematése Schwellung des
Lides sind die Regel.

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

Der Furunkel ist im Beginn von einer Folliculitis &uflerlich nicht zu unter-
scheiden ; doch auffallend intensive Schmerzhaftigkeit schon im Anfangsstadium
weist auf einen bosartigeren Prozell hin. Bald bildet sich denn auch im Zentrum
der kegelférmig erhabenen geriteten Stelle ein gelblich durchscheinender
,»Pfropf”, der rasch an Ausdehnung zunimmt und aus einer von Eiter um-
gebenen und durchsetzten Gewebsnekrose besteht. Nach 8§—14 Tagen stoBt
sich dieser kegelformige Pfropf ab, dessen Spitze bei groBeren Furunkeln bis

7*
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in die Subcutis hineinreicht, worauf das zuriickbleibende kraterférmige Loch
sich rasch schlieft. Rotung und Schwellung gehen zuriick und mit dem Aus-
stoBen des Pfropfes verschwinden auch die Schmerzen. Eine kleine Narbe
zeigt manchmal spéter noch den einstigen Sitz des Furunkels an.

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

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

Abb. 97. ,,Maligner“ Karbunkel der Oberlippe.

Zuckerkranke, so kann man monatelang einen Furunkel nach dem anderen ent-
stehen sehen = , Furunkulose®.

Beriichtigt sind die Furunkel der Oberlippe, weil sie hiufig mit stiirmi-
schen Erscheinungen, enormer Schwellung und Infiltration der Umgebung einher-
gehen. Dabei schreitet der Prozel als Phlegmone entlang den Venen des Gesichts
nach dem inneren Augenwinkel zu rasch fort, und infolge eitriger Thrombo-
phlebitis wird die Gefahr der Pyémie und Meningitis in drohende Niahe geriickt.
Setzt die Behandlung nicht rechtzeitig und héchst energisch ein, so ist die
Prognose ernst (vergl. Abb. 97).

Kann also schon der Furunkel, wie man sieht, gelegentlich recht gefihrlich
werden, so gilt das in noch hoherem Mafie vom Karbunkel. Bei ihm pflegen
von Anfang an mehrere Follikel nebeneinander infiziert zu sein, und rasch
nimmt der Prozel an Breite zu. Auf der tiefroten bis blauroten flach gewdlbten
infiltrierten Haut sieht man dann mehrere gelbliche Eiterherde durchscheinen,
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die, wie beim Furunkel, den nekrotischen Haarbalg umgeben. Diese Pfropfe
stoBen sich schlieflich nach auBen ab; doch ist der Prozel damit nicht be-
endet, wie das gewshnlich 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 Entziindung aus, zu weitreichenden Absce-
dierungen und Gewebsnekrosen fithrend.

Lieblingssitz solcher Karbunkel ist der Nacken (,,Nackenkarbunkel®), wo
er bei Vernachlissigung verhaltnismiBig oft riesige Ausdehnung annimmt und
sich iiber dessen ganze Lange und Breite erstrecken kann.

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

Sowohl beim Furunkel, als auch beim Karbunkel machen sich die regioniren
Lymphdriisen durch schmerzhafte Anschwellung von Anfang an bemerkbar
und tragen gelegentlich durch Vereiterung zur Erhohung der Beschwerden bei.

Die Behandlung .der Folliculitis ist meistens mit dem Ausziehen des
zentral sitzenden Haares bzw. dem schonenden Ausdriicken des Comedo er-
schopft. Die hartnickigen Infektionen der Barthaare kann man oft durch
einmaliges Bestreichen mit 5—10%/jigem Formalin-Alkohol coupieren.

Schwieriger schon ist die Behandlung des Furunkels, bei der man vor allen
Dingen das zum mindesten héchst tberflisssige Driicken und Knutschen zu
unterlassen hat. Kleinere Furunkel iiberliBt man zunichst sich selbst, hebt
nur iber dem eitrigen Zentrum die Epidermis ab und bedeckt sie mit einem
Salbenlappchen, um die Bildung einer abschlieBenden Kruste zu verhiiten. Bei
starken Schmerzen bringt ein feuchter Verband mit lauwarmem Wasser Linde-
rung. Erst wenn der Pfropf sich voéllig losgeldst hat, ist es erlaubt, ihn durch
leichtes Driicken herauszubeférdern.

Nimmt der Prozell groflere Ausdehnung an, so wird durch einen vom Ge-
sunden bis ins Gesunde reichenden Kreuzschnitt fiir Entlastung gésorgt,
ein Gazestreifen eingelegt und die Wunde mit einem Salbenverband bedeckt.

AuBlerordentlich 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 1°9/,iger
Novocainlésung vorgenommen werden kann, sofort die Schmerzen beseitigt und
die Entziindung durch Vernichtung des Infektionsherdes zur Riickbildung zwingt.

Auch bei Karbunkeln und bdosartigen Gesichtsfurunkeln ist die Zerstérung
des ganzen eitrlgen Prozesses durch griindlichstes Ausbrennen mit dem l6t-
kolbenférmigen Glitheisen das allen anderen weit iiberlegene Verfahren. Ist
man richtig vorgegangen, so ist der Prozell coupiert, die Schmerzen sind ver-
schwunden, die Temperatur fallt innerhalb weniger Stunden zur Norm ab und
der Patient erholt sich rasch. Der zuriickbleibende 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 schiitzen. Am besten erreicht man das durch Bestreichen
mit grauer Salbe oder besser no¢h mit 109/yigem Formalin-Alkohol.
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4. Das teleangiektatisehe Granulom.

Vielbeschiftigte Arzte bekommen gar nicht so iibermiBig selten kleine,
erbsen- bis haselnuBigrofle, himbeerrot und ganz leicht hockerig aussehende
Geschwiilstchen (Abb. 98) der Haut zu Gesicht, die im Laufe weniger Wochen
entstanden sind und ihren Tragern nur dadurch listig fallen, da8 sie auerordent-
lich leicht bluten. Mit besonderer Vorliebe sind diese Knétchen auf der
Gesichtshaut in der Umgebung des Mundes zu finden; aber auch der Schleim-
haut von Lippen, Wange und Zunge kénnen sie aufsitzen, meistens zwar
kurz, aber deutlich gestielt (,,Granuloma pediculatum®).

Auf dem Durchschnitt sind schon bei Lupenvergréfierung Hohlrdume zu
erkennen, welche erweiterten Blutgefiflen entsprechen und die ganze Geschwulst
durchsetzen; im tibrigen besteht das Gewebe aus granulierendem Bindegewebe.

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

Es darf wohl als sicher gelten, dafl diese Granulationsgeschwiilstchen ihre
Entstehung Infektionen verdanken, die kleine durch Verletzung entstahdene
Wunden der Oberfliche als Eintrittspforte bentitzt haben. Nur iiber die Natur
des Erregers gehen die Ansichten noch auseinander; denn einige glauben die
Erkrankung als ,,menschliche* Botryomykose (— eine beim Pferde vorkommende
spezifische Erkrankung —) auffassen zu miissen, wahrend andere (KUTTNER)
eine schleichende Infektion mit Staphylokokken anschuldigen.

Sicher ist jedenfalls, dafl man es hier nicht mit echten Geschwiilsten zu tun
hat — eine Amnsicht, zu der die geschwulstartige Form verleiten kénnte —,
sondern mit dem Produkt einer Entziindung.

Nicht zu verwechseln sind die Granulome mit manchmal dhnlich aussehenden
kleinen umschriebenen kaverndsen Angiomen; aber hauptséchlich 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 oder die Kauterisation
mit dem Gliihstift in Lokalan#sthesie in Betracht. Rezidive pflegen nicht
aufzutreten.
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5. Entziindung der Lymphdriisen (Lymphadenitis).

a) Akute Lymphdriisenentziindung. Wenn von einem priméren
eitrigen Entziindungsherde (z. B. Gesichtsfurunkel, Angina) aus dessen In-
fektionserreger in die Lymphspalten eingedrungen sind, sich hier vermehrten
und mit dem Lymphstrom zentralwirts fortgeschwemmt wurden, so bleibt zu-
nichst der grofte Teil von ihnen in den zu passierenden regiondren Lymph-
driisen hiangen. Auf diese Keiminvasion reagiert die Driise mit Vergrofierung
und Schmerzhaftigkeit entweder sofort oder erst nach einiger Zeit — je nach
Zahl und Virulenz der eindringenden Infektionserreger; und meist sind es die
gewOhnlichen Erreger der Wundinfektion, Staphylo- und Streptokokken, die
eine solche akute Lymphadenitis er-
zeugen.

Die am hiufigsten erkrankenden Lymph-
driisen des Korpers sind sicherlich die Hals-
drissen, da ja jeder der im Bereich der
Mundhoéhle so auBerordentlich oft vorkom-
menden akuten Entziindungsprozesse mit
Driisenschwellungen einherzugehen pflegt.

Im 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
fihlen. Eine — die zuerst infizierte —
Driise pflegt grofier zu sein als die tibrigen;
aber stets liegen sie in Gruppen beieinander.

Diese harmlose Form der ,Lymph-
adenitis simplex‘ bildet sich gewohnlich
rasch zuriick, wenn der im Wurzelgebiet  Abb.99. HeiBer Abscef am Unterkiefer-

. rand, ausgegangen von submaxillarer
der zufithrenden Lymphbahnen gelegene Lymphdriise.
- primére Infektionsherd im Abheilen begriffen
ist und damit die Zufuhr von Bakterien aufhoért. Handelt es sich aber um sehr
virulente Keime, so reichen die Schutzkriafte der Driisen nicht aus, um alle
Eindringlinge zu vernichten; und es kommt zu einer eitrigen Entziindung,
welche die Driisenkapsel bald durchbricht und auch die Umgebung entziind-
lich infiltriert. Damit ist zu der ,,Lymphadenitis purulenta® die ,,Peri-
lymphadenitis® hinzugetreten, und meist sind es Streptokokken, die diese
ernsteren Entzlindungsprozesse hervorrufen.

Klinisch macht sich das durch gréfere Schmerzhaftigkeit, héheres Fieber
und ausgedehntere diffusere Schwellung bemerkbar. Bald sind die einzelnen
Driisenknoten nicht mehr beweglich und voneinander abzugrenzen, und schlief3-
lich wird zunichst die Driise, dann das ganze Infiltrat von konfluierenden Eiter-
herden durchsetzt, bis ein rasch gréBer werdender ,,Driisenabscef* durch
das Zeichen der Fluktuation nachweisbar ist (vergl. Abb. 99).

Die auflere Haut beteiligt sich bei oberflidchlich liegenden Driisen sehr bald
an der Erkrankung durch Verlust der Verschieblichkeit und entziindliche
Rotung. Wird der Abscel3 nicht entleert, so brechen selbst tief gelegene Eiter-
ansammlungen schlieflich spontan nach aufen durch.
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Pflegt auch gewéhnlich mit der Entleerung des Eiters der Entziindungs-
prozef} sich zuriickzubilden, so zeigt manchmal trotzdem die Erkrankung eine
Neigung zum Fortschreiten — und aus dem Driisenabscefl wird eine Driisen-
phlegmone, die auf den Mundboden iibergreifen, sich nach dem Halse zu
entwickeln und lebensgefihrliche Zustinde (Glottisodem) heraufbeschworen kann.

Therapeutisch ist in erster Linie die Quelle der Driiseninfektion zu ver-
stopfen, d. h. der primére Infektionsherd zu beseitigen bzw. giinstig zu be-
einflussen. Auflerdem werden aber bei der Lymphadenitis simplex warme
feuchte Verbande angenehm und schmerzlindernd empfunden — und zweifellos
wirkt die feuchte Wirme durch Erzeugung aktiver Hyperdmie auf den Ablauf
des Prozesses beschleunigend ein.

Hat die Entziindung die Driisenkapsel durchbrochen, und haben wir es
also zunichst noch mit einer umschriebenen Phlegmone zu tun, so kann man
durch Kataplasmen (heie Umschlage) die meist nicht mehr zu umgehende
Erweichung beschleunigen. Abscesse werden moéglichst frith incidiert und
drainiert, und auch die fortschreitende Phlegmone des Mundbodens oder
des Halses kann gar nicht frith genug mit dem Messer angegangen werden.

Die Prognose ist im allgemeinen giinstig, wenn auch jeder eitrige Prozel —
also auch die eitrige Driisenentziindung — die Gefahr der Allgemeininfektion
in sich birgt.

b) Chronisch verlaufende Lymphdriisenentziindungen. Auf das
plotzliche Eindringen gréflerer Mengen virulenter Keime reagiert also, wie
wir gesehen haben, die Lymphdriise mit akut entziindlichen Erscheinungen.
Wenn nun aber durch den von der Peripherie herkommenden Lymphstrom
Bakterien von geringerer Virulenz, in kleinerer Zahl und in Intervallen ldngere
Zeit hindurch hereingeschleppt werden, so wird die Driise zwar auch schlielich
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 grofer, nehmen
schlieBflich eine derbe Konsistenz an — bleiben aber beweglich! Perilymph-
adenitis und Abscedierung kommen nur in Ausnahmefillen vor und Druck-
schmerz fehlt vollig.

Solche chronisch indurierten Driisen findet man in der Umgebung der
oberen Halsregion und der Unterkiefergegend bei Leuten, die z. B. viel unter
Nasen- und Rachenkatarrhen oder Anginen gelitten haben. Besonders regel-
miBig sind sie vorhanden bei skrofulésen Kindern mit chronischen Schleim-
hautkatarrhen, Ekzemen und Rhagaden der duferen Haut.

Schwierig ist es manchmal, solche durch Eiterbakterien hervorgerufenen
(,,pyogenen‘‘) Driisenverinderungen von der beginnenden Tuberkulose der
Lymphdriisen zu unterscheiden. Besonders bei der Skrofulose der Kinder
ist man nie sicher, ob nicht schon Tuberkelbacillen den Weg in die Driise ge
funden haben. Jedenfalls steht fest, da die Skrofulose durchaus nicht gleich-
bedeutend ist mit Driisentuberkulose, daB aber tuberkulése Verinderungen
in den Driisen skrofuléser Kinder in einem hohen Prozentsatz der Falle gefunden
werden; denn die kranken Haut- bzw. Schleimhautbezirke sind ja nicht nur

fiir die gewohnlichen Eiterbakterien, sondern auch fiir Tuberkelbacillen besonders
leicht passierbar.
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Die unspezifische chronische Lymphadenitis bedarf keiner Behandlung
auBer der Beseitigung der Infektionsquelle.

Zu den chronisch verlaufenden Formen der Lymphadenitis geh6ren auch die
sogenannten ,,spezifischen’ Entziindungen, deren weitaus hiufigste und chirur-
gisch wichtigste wir in der Lymphdriisentuberkulose (Lymphadenitis
tuberculosa) vor uns haben. Wiederum sind es die Lymphdriisen des Halses,
besonders die Submaxillardriisen, die fiir die Ansiedlung der von den Schleim-
hauten der Mund-, Nasen- und Rachenhé&hle her einwandernden Keime besonders
giinstige Verhaltnisse bieten. Und es ist experimentell nachgewiesen, daf diese
Schleimhdute bei Verabreichung infizierten Futters auch im gesunden Zustande
von den Tuberkelbacillen passiert werden kénnen. Dabei dringen sie in die
Lymphspalten des Gewebes ein und werden vom 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 Korpers hervor, wodurch um den Bacillus herum
Zellen angehiuft werden, die eine gewisse Ahnlichkeit mit Epithelzellen haben
und deshalb ,,Epitheloidzellen‘‘ genannt werden. Diese Epitheloidzellkomplexe
sind mit einzelnen LaNeHANSschen Riesenzellen durchsetzt und peripher von
einem Lymphocytenwall umgeben. Immer mehr Tuberkel entstehen und immer
grofer wird das einzelne Knotchen, dessen Zentrum nach und nach nekrotisch
wird — ,,verkédst. Inanderen Fillen entwickelt sich ein groBzelliges ,,Granu-
lationsgewebe®, das die ganze Driise durchsetzt und zur sog. ,,groBzelligen
Hyperplasie fithrt. Im weiteren Verlauf kommt es zur diffusen Verkéisung
und spéter zur Erweichung. Schlieflich wird die ganze, sich stark vergrofernde,
Driise von epitheloidem ,,Granulationsgewebe‘‘ durchsetzt, das sich teilweise oder
ganzlich in Kéase umwandeln kann und schlieBlich vereitert = ,,tuberkulgser
(kalter) Drisenabsce (s. Abb. 101).

Der angesammelte, nur (!) Tuberkelbacillen enthaltende Eiter perforiert
dann die verdiinnte und gerétete Haut und entleert sich nach auBlen. An der
Stelle der Perforation bleibt eine Fistel bestehen, aus der dauernd Eiter und
Kasebrockel ausflieBen und deren Miindung gewdhnlich die Merkmale eines
tuberkulosen Hautgeschwiirs aufweist: die Hautrander sind stark ver-
diinnt, blaurot (,livide”) verfarbt und unterminiert. Gern beteiligt
sich auch die Cutis in groBerer Ausdehnung an der tuberkulésen Erkrankung
in der Nachbarschaft erkrankter Driisen, indem sich unter der etwas empor-
gehobenen Epidermis spezifisches Granulationsgewebe flichenhaft entwickelt,
was den ergriffenen Hautpartien eine blau-rétliche Verfarbung verleiht von
charakteristischem Aussehen = ,,Scrofuloderm® (s. Abb. 152).

Doch nicht immer miissen alle diese Stadien bis zur Abscedierung durch-
laufen werden. Der ProzeB kann jederzeit Halt machen, um langsam in Riick-
bildung tberzugehen. Die granulierende Driise verwandelt sich dabei in einen
derben, viel Bindegewebe enthaltenden, Knoten und verkaste Gewebspartien
heilen aus unter Verkalkung.

Klinisch sind tuberkulds infizierte Lymphdriisen im Anfangsstadium der
Erkrankung als vergroferte, derbe, vollig unempfindliche Knollen von Erbsen-
bis WalnuBgréBe nachzuweisen, die besonders hiufig in der Regio submaxillaris
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zu finden sind = ,,tuberkulése Lymphome* (Abb. 100). Die zunichst noch
vorhandene Verschieblichkeit der einzelnen Driisenknollen verschwindet bald
infolge des oft schon friihzeitig entstehenden perilymphadenitischen Infiltrates,
das von Driise zu Driise iibergreift und schliellich ganze Driisengruppen fest
miteinander verkittet. Man redet in solchen Fallen von ,,Driisenpaketen,
die gewohnlich geschwulstartig iiber das Niveau der Halskonturen hervorragen,
und bei tiefem Sitz wegen ihrer hockerig knolligen Oberfliche den Eindruck bos-
artiger Tumoren erwecken kénnen. Derartige Zweifel in der Diagnose werden
gewohnlich erst gelost, wenn der Tumor zu erweichen (abscedieren) beginnt
und nun an irgend einer Stelle der Geschwulst Fluktuation auftritt. In der

Abb. 100. Beginnende Tuberkulose der Halslymphdriisen.

Umgebung sind fast immer einzelne, noch vollig bewegliche Driisenknoten
vorhanden, so daB gewéhnlich alle Stadien der Driisenerkrankung nebeneinander
nachgewiesen werden koénnen. Und das gerade ist charakteristisch fir die
tuberkulése Lymphadenitis und wichtig fiir die Unterscheidung gegen Lympho-
sarkom und Lymphogranulomatose!

Diagnostisch von groBBter Wichtigkeit ist ferner die relative Schmerzlosig-
keit, die auch bei erfolgter Erweichung nicht zuzunehmen braucht. Ein heiler
AbsceB von derselben Grofle wiirde unter allen Umstdnden viel heftigere
Schmerzen und ein gréferes schmerzhaftes Infiltrat in der Umgebung erzeugen.

Die Prognose der Halsdriisentuberkulose ist im allgemeinen gut, so lange
die Erkrankung auf die Driisen beschrankt bleibt. Aber iiber jedem Patienten
mit verkdsenden Lymphdrisen schwebt die Gefahr des Durchbruchs in eine
Vene und damit die Uberschwemmung des Kérpers mit Tuberkelbazillen —
ein Ereignis, das andere Organe tuberkulds infizieren oder eine unbedingt tod-
liche allgemeine ,Miliartuberkulose” zur Folge haben kann.
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Die Behandlung der Halsdriisentuberkulose bestand noch vor 15—20
Jahren ganz allgemein in der operativen Exstirpation einzelner Driisen oder
ganzer Driisenpakete, ein im Bereich des Halses oft riesiger Eingriff, der
ebenso miithsam und schwierig auszufiihren, als gefahrlich und nutzlos fiir den
Patienten war. Daher war es eine Entdeckung von ungeheuerer praktischer
Bedeutung, als man fand, daf} tuberkulése Driisen durch Réntgenbestrahlung
beseitigt werden konnten; und heute sind diese Driisenoperationen aus den
Operationssilen so gut wie verschwunden.

Am besten werden durch Roéntgenstrahlen die noch im ersten Stadium
der Erkrankung befindlichen Driisen beeinfluBt, die sich rasch verkleinern,
bis sie nicht mehr nachweisbar sind. Verkéste Driisen pflegen oft nach der
Bestrahlung zu erweichen, so daf die so
entstandenen kalten Abscesse entleert
und zur Heilung gebracht werden kénnen.

Zu diesem Zwecke werden tuberkulése
Abscesse,,punktiert’ (s.Operationslehre),
nicht incidiert (1), um die Mischinfektion
mit pyogenen Bakterien (Staphylo- und
Streptokokken) zu verhiiten und damit
neben anderen Nachteilen die Ausheilung
unter Bildung entstellender Narben zu
vermeiden.

Tuberkulése Driisenfisteln, die sich
nicht schlieBen wollen, kann man aus-
kratzen oder ebenfalls mit Rontgen-
strahlen behandeln.

Gleichzeitig mit der ortlich ein-
wirkenden Therapie sollte in jedem Falle
von Tuberkulose eine energische und kon-
sequent durchzufithrende Allgemein- Abb. 101 Tuborkultser (,kalter™)
behandlungeinsetzen; gute Ernadhrung
(Milch, Lebertran), Ruhe, frische Luft und Sonnenbdder sind nétig, 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 der Halsdriisentuberkulose kann
eine andere chronisch-entziindliche Driisenentziindung haben — wenigstens im
Beginn — : die ,,Lymphogranulomatose® (malignes Lymphom, Hoparixsche
Krankheit).

Wie bei der Tuberkulose werden auch hier meistens zunachst die Halsdriisen
ergriffen, in denen sich ein spezifisches Granulationsgewebe entwickelt, bestehend
aus epitheloiden Zellen, spindelférmigen Fibroblasten und STERNBERGschen
Riesenzellen (mit zentral gelagerten Kernen). Die Folge ist eine Vergréferung
zunichst einzelner Driisen, dann einer groBeren Driisengruppe und schlieBlich
samtlicher Driisen einer Halsseite. Méichtige, stark prominierende Tumoren
pilegen sich zu entwickeln, welche die Beweglichkeit des Kopfes einschranken
und zu Zwangshaltungen fiithren kénnen (Abb. 102). Diese Tumoren bestehen
— und das unterscheidet die Lymphogranulomatose von der Tuberkulose und
dem Lymphdriisensarkom! — aus zahlreichen einzelnen, gegeneinander
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leicht verschieblichen (!) weichen bis derben Knollen. Die Driisenkapsel
wird also im allgemeinen nicht durchbrochen von dem Entziindungsprozef,
wie das bei der tuberkulésen Lymphadenitis sehr hiaufig der Fall ist, so daf also
ein die einzelnen Driisen miteinander verbackendes Infiltrat nicht erzeugt wird.

Haufig bleibt der Prozell nicht auf den Hals beschrinkt, sondern greift
auf die anderen Driisengruppen des Korpers, sowie auf Milz, Leber und Knochen-
mark iiber, bis alle Iymphatischen Organe erkrankt sind.

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

Daf3 es sich bei der Lymphogranulomatose um eine Infektionskrankheit

handelt, ist mit grofer Bestimmtheit
anzunehmen, wenn wir auch den Erreger
noch nicht sicher kennen. FRAENKEL
und MucH glauben granulierte stdbchen-
formige, dem Tuberkelbacillus nahe-
stehende, Keime gefunden zu haben,
die sie als spezifisch fiir Lymphogranulo-
matose ansprechen. Andere halten die
Lymphogranulomatose nur fiir eine Ab--
art der Tuberkulose.

Eine wirksame, zu dauernder Heilung
fithrende Behandlung gibt es nicht,
wenn auch mit Roéntgenbestrahlungen
bei den oberflichlich liegenden Tumoren
voriibergehende, scheinbar glinzende,
Erfolge zu erzielen sind. Leider ist aber
das Ubergreifen der Erkrankung auf
andere tiefergelegene Driisengruppen und

Abb. 102. Lymphogranulomatose der schlieSliche Exitus letalis auch auf
der Halsdriisen.
diese Weise nicht zu verhindern.

Chronisch entziindliche Verinderungen in den Lymphdriisen kénnen auch
durch die Syphilis hervorgerufen werden, ohne aber praktisch gréBere Be-
deutung zu erlangen; es handelt sich immer nur um Nebenbefunde. In seltenen
Fiallen kann die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose eine Rolle spielen.

Der Erreger der Syphilis, die von ScHAUDINN entdeckte Spirochaeta pallida,
dringt nach 8—14 Tagen von dem Priméraffekt aus in die regioniren Lymph-
driisen ein und erzeugt hier eine zellige Hyperplasie, die mit schmerzloser Ver-
groBerung der Driisen einhergeht und die Driisen in erbsen- bis haselnuBlgrofe,
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 kénnen von da an auch die submaxillaren Lymphdriisen sowie die
Halsdriisen infiziert werden.

Ganz &hnliche Driisenverinderungen entstehen, wenn im Beginn des
Sekundirstadiums der ganze Korper von Spirochiten iiberschwemmt wurde,
und nun gleichzeitig mit dem Hautausschlag eine allgemeine Lymphdriisen-
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anschwellung, darunter auch an den Kopf-, Nacken- und Halsdriisen
auftritt.

Die Diagnose der luetischen Driisenschwellung ist nicht schwer zu stellen,
wenn man sie nur in Erwigung zieht. Die Anamnese, noch vorhandene duferlich
sichtbare anderweitige Zeichen der Syphilis und die WassErRMaNNsche Reaktion
lassen das Richtige erkennen.

Auf antisyphilitische Kuren bilden sich auch die Driisen zuriick, wenn auch
auBlerordentlich langsam.

6. Entziindung der Speicheldriisen (Sialoadenitis).

Das Eindringen von Infektionserregern in das Gewebe einer Speicheldriise
kann auf drei Wegen vor sich gehen; Einmal von der mit Keimen aller Art iiber-
ladenen Mundhohle aus durch den Ausfithrungsgang der Driise, zweitens auf
dem Blutwege und schlieBlich durch die Lymphgefaie von benachbarten Eiter-
herden aus; den beiden erstgenannten Infektionsarten kommt die grofiere Be-
deutung zu.

Betrachten wir zunichst die den Mundhohlenkeimen gegebene Moglichkeit,
durch den Ausfithrungsgang in die Driise aufzusteigen, so ist es klar, dafl be-
sondere Umstdnde vorhanden sein miissen, um die Entstehung einer solchen
Infektion zu erleichtern. Unter normalen Verhéltnissen sorgt der stets reichlich
flieBende Speichelstrom dafiir, daB in die Ausfiihrungsginge eingedrungene
Keime wieder hinausgeschwemmt werden. Ist aber die Speichelsekretion herab-
gesetzt oder versiegt sie gar vollstindig, so ist das dem Aufsteigen der Keime
sich entgegenstellende Haupthindernis fortgefallen. So z. B. setzen Krankheiten,
die mit hohem Fieber einhergehen, den Speichelfluf herab und trocknen den
Mund aus; auch gewisse Nervenkrankheiten schadigen die sekretorische Tatigkeit
der Driisen. Zieht man dann noch in Betracht, dafl bei diesen Leiden meistens
die Mundpflege sehr vernachléassigt wird, so ist die Anreicherung der Bakterien-
flora erklarlich.

Begiinstigt wird der Eintritt einer in die Speicheldriisen aufsteigenden
Infektion natiirlich auch, wenn in der Nahe der Mindungs6ffnung innerhalb
der Mundhéhle entziindliche Prozesse vorhanden sind, die virulente Eiter-
erreger in groller Menge beherbergen. Schleimhautgeschwiire bei Stomatitis
ulcerosa, cariose Zahnhohlen und ahnliche Veréinderungen konnen auf diese
Weise eine Brutstitte bilden fiir pathogene Keime und die Ursache abgeben
fiir die Entstehung einer Sialoadenitis.

Wenn Infektionskeime wahrend des Ablaufes allgemeiner Infektionskrank-
heiten oder lokaler infektiGser KErkrankungen in die Blutbahn gelangten
und im Blute kreisen, so konnen sie in dem Gewebe der Speicheldriisen
hangen bleiben, sich hier ansiedeln eine Entziindung hervorrufen. Typhus,
Influenza, Scharlach, Sepsis, oder Bakteriamie sind z. B. solche primére Er-
krankungen, die auf diese Weise gern sekundir zu einer Sialoadenitis fiihren.
Dieser Infektionsmodus scheint nach neueren Untersuchungen viel haufiger
vorzukommen, als man bisher dachte — vor allen Dingen auch bei der im An-
schluB an Operationen auftretenden und so gefiirchteten Parotitis; doch ist
es in den meisten Fiallen mit Sicherheit schwer zu entscheiden, ob die Infektion
von der Mundhohle aus oder auf dem Blutwege vor sich ging.
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Klarer liegen in dieser Beziehung die Verhiltnisse, wenn vor Entstehung
der Speicheldriisenentziindung in unmittelbarer Nachbarschaft des Driisen-
korpers ein Eiterherd, z. B. ein Lymphdriisenabscef3, eine Osteomyelitis usw.,
vorhanden war. In solchen Fiallen 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 entziindlichen Erkrankungen,
besonders den akuten, unterworfen ist, so spielt hier sicherlich die aufler-
ordentlich starke Durchblutung und auch die Gréfe dieser als Ausscheidungs-
organ tatigen Driise eine wichtige Rolle. Im Blute vorhandene kiérperfremde
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.

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

a) Die Entziindung der Speicheldriisen-Ausfithrungsginge
(Sialodochitis). Wenn Infektionen vom Munde aus in die Hauptausfithrungs-
gange eindringen, so erreichen sie nicht in jedem Fall die Speicheldriise selbst,
sondern machen manchmal schon vorher Halt und rufen eine Entziindung
(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 BewulBt-
sein, namlich dann, wenn ein aus Eiter und Fibringerinnseln bestehender Sekret-
pfropf den Gang verstopft und das AusflieBen des Speichels behindert. Da
die Speicheldriisen natiirlich in normaler Weise weiter funktionieren, so kommt
es gelegentlich, meist wahrend des Essens, zu Speichelstauungen, die zu einer
Anschwellung der Wange bzw. der Speicheldriise (= ,,Tumor salivalis‘‘) fiihren
und durch Auftreten von Schmerzen (,,Speichelkolik®) ldstig fallen. Erreicht
der Speicheldruck hinter dem Pfropf eine gewisse Hohe, so wird das Gerinnsel
ausgestoBen, und eine Menge klaren Speichels flieBt hinter ihm her.

Erkennbar ist eine solche Sialodochitis auch an dem geréteten und ge-
schwollenen Orificium und daran, daBl sich durch Ausstreifen mit dem Finger
meist ein Tropfchen eitrigen Sekrets entleeren laf3t.

Therapeutisch empfehlen sich zur Beseitigung der Entziindung Injektionen
schwach adstringierender Losungen, etwa von Kalium permanganicum, Zincum
sulf., mittels einer feinen stumpfen Kaniile in den Ductus. Wahrend der Speichel-
stauung wirken feuchte warme Verbidnde 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 iiber einer einge-
fithrten Sonde gespalten, worauf die Beschwerden gewéhnlich dauernd ver-
schwinden.

b) Die epidemische Speicheldriisenentziindung (Parotitis epi-
demica; Mumps). Un"ceg 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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kénnen sich gelegentlich beteiligen. Da die Schwellung oft enorme AusmalBe
annehmen kann, so ist die durch sie bedingte Entstellung meist sehr in die Augen
fallend. Die Haut iiber der vergréBerten, druckempfindlichen, derben Parotis
sieht gespannt und glinzend aus, ist aber meist nicht gerctet.

Nach 1—4 Wochen pflegt die ungefiahrliche, 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 Driise hinein-
gelangen. Da aber kurz vor Beginn der Erkrankung stets eine Stomatitis nach-
zuweisen ist, mull man wohl diese als das Prim#re annehmen und die Parotitis
als eine von der Mundschleimhaut iiber die
Ausfithrungsginge fortgeleitete Entziindung
ansprechen.

Chirurgisch erlangt die Erkrankung Bedeu-
tung in den seltenen Fillen, in denen in der
vergroferten und entziindlich infiltrierten Driise
Eiterherde auftreten, die an umschriebener Er-
weichung und Fluktuation zu erkennen sind
und durch Incision moglichst frithzeitig eréffnet
werden sollten. Im iibrigen ist der Verlauf der
Krankheit durch therapeutische Mafinahmen
nicht zu beeinflussen.

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

¢) Die akute Speicheldriisenentziin- Abb. 103. Akut entstandene Ver-
dung (Sialoadenitis acuta). Da es fast gr”“er““%nﬁfﬁnﬁ%;‘;‘s dureh
immer nur die Parotis ist, die akut entziindlich
erkrankt, so sei hier nur der Krankheitsablauf an dieser Driise beschrieben.

Wie bei der Mumps, vergroflert sich die Parotis unter heftigen Wangen-
und Kopfschmerzen, Fieber und Krankheitsgefiihl, wobei der Hoéhepunkt der
Schwellung in der Néhe des Ohrléppchens 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
Ohrlédppchens vom Schédel ist sehr charakteristisch fiir alle mit VergroéBerung
einhergehenden Parotiserkrankungen iiberhaupt. Eine entziindliche Kiefer-
klemme ist stets sehr ausgeprigt, und auch Sprache, Schluckart und Atmung
kénnen durch die am Mundboden und an den Rachenweichteilen auftretenden
Schwellungen lastig behindert sein (s. Abb. 103).

Nicht lange dauert es, bis der entziindliche Prozef3 an die 4ullere Haut heran-
reicht und eine Rotung derselben erzeugt.

Nach mehreren Tagen zunehmender Beschwerden, hohen Fiebers mit 6fter
sich einstellenden Delirien, fingt das duBerst schmerzhafte derbe Infiltrat an,
zu erweichen, und der sich bildende Eiter bricht gewohnlich spontan in den
duBeren Gehérgang hinein durch. Weniger haufig bildet sich der Prozel ohne
Eiterung zuriick und ist dann nach 1—2 Wochen abgelaufen. Kommt es aber
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zur Eiterung, so stoBlen sich meist ganze, nekrotisch gewordene Abschnitte der
Driise ab, und auch der Facialis wird nicht selten unreparierbar beschéadigt.

In anderen Fillen kommt es von der Parotis aus zur Entstehung einer ge-
tahrlichen fortschreitenden Phlegmone mit drohender Meningitis oder mit
Glottisédem 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 geschwichten Korper trifft; denn
die akute Parotitis ist eine sekundéare Erkrankung, die wihrend des Verlaufs
oder kurz nach dem Ablauf der oben genannten allgemeinen Infektionskrank-

Abb. 104. VergroBerung der Submacxillaris Abb. 105. Chronisch entstandene VergrofSerung
bei Entziindung. der Parotis durch Entziindung.

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

Ist die Parotitis aber einmal ausgebrochen, so kann die Behandlung durch
feuchte Verbande Linderung der starken Schmerzen bringen. Zeigt der Prozef
nach 3—4 Tagen immer noch Neigung zum Fortschreiten, so eréffne man die
Driisenkapsel durch Incision, auch wenn Fluktuation noch nicht nachgewiesen
werden kann; denn die dicke und straff gespannte Fascie la(t eine Erweichung
erst spiit erkennen! Dabei incidiere man nur die Haut und bohre dann mit der
Kornzange stumpf in die Tiefe, bis man auf den Eiter st68t, um den Facialis
nicht zu verletzen.

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

Allmahlich, im Verlauf von Wochen und Monaten, vergréBert sich die Driise —
von der unspezifischen chronischen Sialoadenitis wird am héufigsten die Sub-
maxillaris befallen —, ohne nennenswerte Schmerzen und ohne Fieber zu er-
zeugen. Ein gleichmaBig sich ausbreitendes derbes Infiltrat durchsetzt die
ganze Driise, histologisch als interstitielle Entziindung mit Vermehrung des
Bindegewebes und sekundérer Atrophie der sezernierenden Driisenzellen er-
kennbar. Nicht allzu selten sind es Speichelsteine, die sich innerhalb der Driise
entwickelt haben und eine chronische Entziindung des Driisenparenchyms
unterhalten. In jedem Falle von chronischer Sialoadenitis ist deshalb nach
einem Stein zu fahnden, da durch dessen operative Entfernung die Entziindungs-
erscheinungen zuriickzugehen pflegen (vgl. Abb. 104—105).

Kommt ein Stein nicht in Betracht, so gelingt es manchmal, durch Auf-
legen von Kataplasmen (Hyperdmie!) im Verlauf von Wochen eine Besserung
zu erzielen. Bleiben alle therapeutischen MaBnahmen wirkungslos, und handelt
es sich um die Submaxillaris, so exstirpiert man am besten die ganze Driise;
bei 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 duBleren Haut eine derbe hiithnerei-
bis apfelgroBe Geschwulst, die sich wenig verschieben 1a8t und groBe Ahnlichkeit
besitzt mit einem malignen Tumor oder der Speicheldriisentuberkulose.

Obwohl histologisch die Zeichen der chronisch interstitiellen Entziindung
mit enormer Lymphocyteninfiltration nachzuweisen sind, und die Geschwulst
sich ofters durchsetzt zeigt mit Granulationsherden und kleinen Abscessen,
bleibt die bakteriologische Untersuchung auf Infektionserreger gewdohnlich
ergebnislos.

Heilung wurde bisher nur durch Exstirpation der erkrankten Driise erzielt.

e)DieTuberkulosederSpeicheldriise gehort ebenfalls zu den chronischen
Formen der Speicheldriisenentziindung. 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 Ausfithrungsgang, auf dem Blut-, oder auf dem Lymphwege zustande
kommt, ist vielfach nicht zu entscheiden. In vielen Fallen scheint aber der
primdre Herd nicht in der Driisensubstanz selbst zu sitzen, sondern in einer
unmittelbar benachbarten Lymphdriise, von wo aus der Prozef als perilymph-
adenitisches Infiltrat sekundér auf die Speicheldriise iibergreift.

Die tuberkulése Entziindung bleibt hiufig beschrinkt auf umschriebene
Abschnitte der Driise, kann aber auch das ganze Organ ergreifen, erzeugt dann
zunichst dulerlich ein Bild, das der unspezifischen chronischen Entziindung
gleicht und ist im Anfangsstadium meist schwer von dieser oder auch von einem
malignen Tumor zu unterscheiden; 6fters sieht man aber auch, besonders an
der Parotis, ganz umschriebene Knoten von Walnuf3- bis Pflaumengrifle, die
schlieflich erweichen und fluktuieren.

Borchers, Kopfchirurgie. 8
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Wie iiberhaupt bei der Tuberkulose, entwickeln sich auch hier alle Erschei-
nungen langsam und schleichend, ohne stirkere Beschwerden und meistens ohne
Fieber. Nur gelegentlich klagen die Patienten iiber neuralgiforme Schmerzen im
Trigeminusgebiet, und in seltenen Féllen ist schon der Facialis dauernd
geschéadigt worden.

Die auBere Haut beteiligt sich schlieBlich an der Erkrankung, verliert
ihre Verschieblichkeit und rotet sich gewdhnlich an der Stelle, an der zuerst
Fluktuation als Zeichen der beginnenden Abscedierung nachzuweisen war.
Das ganze Bild dhnelt auBlerordentlich dem der oben beschriebenen tuber-
kulssen Lymphadenitis (vgl. Abb. 106).

Zwecks Behandlung der Speicheldriisentuberkulose kann man an der
Submaxillaris und Sublingualis
die Exstirpation der erkrankten
Driise vornehmen, wenn der Pro-
zell noch nicht zu weit auf die
Nachbarschaft iibergegriffen hat.
An der Parotis beschrainkt man
sich immer auf Incision und Aus-
kratzung des tuberkuldsen Ge-
webes mit dem scharfen Loffel
und nachfolgender Rontgenbe-
strahlung — was in den meisten
Fallen zur schlieflichen Aushei-
lung fithren wird. ‘

Auch Aktinomykose in den

Speicheldriisen wird becbach-

tet, und zwar als primérer Herd

z. B. dann, wenn ein mit dem

Strahlenpilz behaftetes Stiick

einer Getreidegranne durch den

Abb.106. Kalter AbsceB hei Tuberkulose der Parotis. Ausfithrungsgang in die Driise

¢indrang. Viel haufiger aber

kommt die Erkrankung sekundar durch Ubergreifen von der Nachbarschaft

her zustande, nachdem die Erreger von der Mundhéhlenschleimhaut aus in die
Weichteile hineingelangten.

Da die Aktinomykose einer Speicheldriise der héufigeren Erkrankung der
umgebenden Weichteile gegeniiber nichts Besonderes bietet, so sei hier auf die
weiter unten folgende allgemeine Beschreibung verwiesen.

Die Syphilis der Speicheldriisen spielt praktisch kaum eine Rolle, kann
aber in zwei Formen auftreten: einmal wihrend des frithen Sekundarstadiums
in Form einer subakuten Sialoadenitis — am héaufigsten an der Parotis — und
zweitens als langsam an Gréfe zunehmender gummoser Knoten im tertidiren
Stadium der Lues. Auch Nekrose, Erweichung und Perforation nach aufen
kommt hierbei vor.

Die Diagnose wird manchmal nicht leicht zu stellen sein und Verwechs-
lungen mit Tuberkulose oder malignen Geschwiilsten sind mdglich. Der Erfolg
einer bei Verdacht auf Lues einzuleitenden antiluetischen Therapie ist als be-
weiskraftig anzusehen.
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Zu den chronisch entziindlichen Prozessen gehért wahrscheinlich auch die
unter dem Namen , Mrkvriozsche Krankheit” bekannte symmetrisch-
doppelseitige derbe VergréBerung der Speicheldriisen, an der sich auch die
Trianendriisen gelegentlich beteiligen. Die Parotisdriisen kénnen FaustgroBe er-
reichen und im Verein mit den Anschwellungen der ibrigen Driisen eine hoch-
gradige Entstellung erzeugen (vgl. Abb. 107).

Ganz langsam, im Verlaufe von Monaten und Jahren, entwickelt sich das
Leiden ohne subjektive Beschwerden — auBler denen, die auf die rein mechanischen
Momente der Geschwulstbildung zuriickgefiihrt werden kénnen. 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 wire, wenn nicht
schon das symmetrische Auftreten die Er-
kennung sicherte.

Histologisch sind die mit Rund-
zellinfiltraten und Bindegewebswucherung
einhergehenden Zeichen der -chronischen
Entziindung nachzuweisen.

Da die Prognose quoad vitam gut ist
— wenn auch der Verlauf auBerordentlich
hartnéckig zu sein pflegt —, so kommt die
radikale MafBnahme der Totalexstirpation
erkrankter Driisen nur als dullerste 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 Roéntgenbestrahlung anzusehen und A?é’g&,?ﬂfg.“ﬁl."%’ﬁ‘é‘.z Sé’ﬁ&.KxE‘f#fi‘i—’ﬁm
in allen Fallen zur Anwendung zu bringen.

f) Speichelsteine (Sialolithiasis). Bei Entziindungsvorgingen, akuten
oder chronischen, in den Speicheldriisen und ihren Ausfithrungsgingen werden
gelegentlich rundlich oder oval geformte Konkremente festgestellt, die man
frither ganz selbstversténdlich als die die Entziindung auslésende Ursache ansah.
Heute kann es als sichergestellt gelten, daf Speichelsteine die Folge (!) einer
Sialoadenitis sind in der Weise, dafl sich um ein Eiterkliimpchen herum oder
um ein Konglomerat abgestoBener Epithelzellen phosphor- und kohlensaure
Kalksalze niederschlagen, die sich durch fortwihrende Neuanlagerung bis zu
dem Umfange einer Pflaume vergroflern konnen.

Aus der Tatsache, daB aus normal zusammengesetztem Speichel inner-
halb gesunder Speichelwege Ausfillungen von Kalksalzen nicht zustande kommen
konnen, hat man geschlossen, daf das Ausfallen dieser Salze durch bakterielle
Einfliisse ausgelost werde. oder infolge einer durch die Driisenentziindung ver-
#nderten Zusammensetzung des Speichels eintreten miisse.

Die Regel pflegt zu sein, dal das Konkrement als ,,Driisenstein® innerhalb
des Driisenparenchyms in seinen Anlagen gebildet und erst sekunddr in den

8*
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Ausfithrungsgang 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 Ausfithrungsgang; doch auch in der Parotis und der Sublingualis
kommen Steinbildungen nicht so sehr selten vor.

Als Ausnahme ist es anzusehen,
wenn der Stein primar im Aus-
fuhrungsgang entsteht; immerhin
scheint das gelegentlich der Fali
zu sein unter dem Einflusse eines
in den Ductus eingedrungenen
Fremdkorpers, der zunéchst eine
Entziindung erzeugt und dann
den Kern des Konkrementes ab-
gibt. In der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille wird nur ein ein-
ziger Stein gefunden; doch sind
auch schon mehrere Konkremente

Abb. 108. Speichelstein im Ausfithrungsgang der glelchzelfjlg feStgeSteu_t .Worden.
Glandula submaxillaris. Dal} ein lingere Zeit im Aus-
fiihrungsgang lagernder und sich
allmahlich vergrofiernder Stein schliefllich von sich aus zu pathologischen Ver-
anderungen der Gangwand fithren muB, ist verstdndlich: Erweiterung des Lu-
mens, Ulcerationen der Schleimhaut und Verdickungen der Wand sind regelméBige
Befunde. Auch AbsceBbildungen in der Umgebung eines Konkrementes werden
beobachtet mit Spontanperforation des
Eiters nach auflen oder nach innen und

Zuriickbleiben einer Speichelfistel.

Die Beschwerden, die einem Stein-
triger erwachsen, konnen auBerordent-
lich lastic werden und erkliren sich
einmal aus dem Vorhandensein einer
Entziindung, wund in besonders un-
angenehmer Weise aus dem Auftreten
von Speichelstauungen. Meist wihrend
der Mahlzeiten stellen sich heftige Schmer-
zen (,,Speichelkoliken®) ein, die mit

Abb. 109. (Rontgenbild.) Speichelstein im  Anschwellung der Driise und ihrer Um-

Ausfilhrungsgang der Submaxillaris. . .

(Sammlg. d. Titb. Chir. Klinik.) gebung einhergehen (,,Tumor sali-

valis®). Oft sind die Erscheinungen

nach wenigen Stunden abgeklungen, halten manchmal aber tagelang an; und

bei manchen Patienten treten diese Anfille nur alle paar Wochen oder Monate

einmal auf, bei anderen fast bei jeder Mahlzeit. Sitzt der Stein in der Parotis,
so pflegt dabei regelmaBig Kieferklemme sich einzustellen.

In diagnostischer Beziehung ist schon die Anamnese auBerordentlich
charakteristisch, und sehr hiufig ist der Stein bei sorgfiltigem Abtasten des
Ganges und der Driise deutlich zu fithlen. Manchmal ist aber nur eine haselnuf3-
bis walnuBigrofle druckempfindliche, nicht iibermiBig scharf abgrenzbare
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Geschwulst nachzuweisen, die durch ein den Stein umgebendes entziindliches
Infiltrat erzeugt wird, in dessen Mitte der Stein liegt. Bei Sondierung des
Ganges ist in manchen Fallen der Stein direkt zu fithlen; im dbrigen aber kann
er durch eine geschickt ausgefiihrte Réntgen- (Film-) Aufnahme gewdohnlich
nachgewiesen werden (s. Abb. 109).

Therapeutisch ist natirlich die Exstirpation des Steins anzustreben, was
durch Incision in Lokalanidsthesie — wegen der drohenden Gefahr der Speichel-
fistel nach Moglichkeit vom Munde aus! — auszufiithren ist. Driisensteine der
Parotis oder der Submaxillaris miissen allerdings wohl von auflen entfernt
werden; doch pflegt eine Speichelfistel am haufigsten nur nach Eroéffnungen
des Ganges zu persistieren.

Fremdkorper konnen in ganz dhnlicher Weise, wie Speichelsteine und wie
ja auch schon die einfache eitrig-fibrinése Entziindung des Ausfiihrungsganges
(siehe unter Sialodochitis), Speichelkoliken erzeugen. Abgebrochene Zahn-
biirsten-Borsten, kleine Fruchtkerne, Stiicke von Getreidegrannen dringen
infolge eines ungliicklichen Zufalls gelegentlich in die Miindung des Ausfithrungs-
ganges — meistens der Submaxillaris — ein und arbeiten sich weiter hinauf.

Die Diagnose ist in solchen Fillen 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.

Jedes einzelne der drei wichtigsten chronischen Granulome (Tuberkulose,
Syphilis, Aktinomykose) spielt im Gesicht eine bedeutende Rolle. Die tuber-
kulésen und syphilitischen Erkrankungen der duBeren Haut sind aber so sehr
in das Sondergebiet der Dermatologie tibernommen worden, dafl hier auf eine
Beschreibung verzichtet und auf die Lehrbiicher der Haut- und Geschlechts-
krankheiten verwiesen sei. Nur kurz soll erwdahnt werden, dafl die mit Ge-
schwiirshildung einhergehenden Formen der Haut-Tuberkulose und -Syphilis
nicht selten auch fiir den Chirurgen differentialdiagnostische Bedeutung er-
langen konnen, z. B. gegeniiber den verschiedenen Formen des Hautkrebses
(s. d.), weshalb die genaue Kenntnis dieser Affektionen von jedem sich mit
Chirurgie Beschiftigenden verlangt werden muf.

b) Die Aktinomykose des Gesichtes.

Der Erreger der Aktinomykose ist der Strahlenpilz (Actinomyces), der Heu-
und QGetreideteilen als Schmarotzer anhaftet und sowohl beim Rinde. (BoL-
LINGER 1877), als auch beim Menschen (ISRarL 1878) chronische Entziindungs-
prozesse von besonderer Eigenart hervorzurufen imstande ist.

Im Gewebe tritt dieser Pilz auf in Gestalt der sog. ,,Drusen’ — runden,
gelblich aussehenden Ko6rnern von weniger als Stecknadelkopfgrofle —, die im
Eiter aktinomykotischer Abscesse ziemlich regelmaBig nachzuweisen sind. Zur
Untersuchung bringe man ein verdichtig aussehendes Kérnchen mit der Nadel-
spitze auf einen Objekttrager, spiile den anhaftenden Eiter durch Herum-
schwenken in einigen Tropfen Wasser ab, bedecke es unter ganz leichtem
Quetschen mit einem Deckgléschen, und besichtige es bei maBiger Vergréferung
unter dem Mikroskop. Man erkennt dann manchmal ein Gewirr von Pilzfiden
(Mycelium), an deren peripheren Enden radiir gestellte kolbige Auftreibungen
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Abb. 110. Actinomyces-Druse, aus dem Eiter eines Abscesses

grannen und Strohhalme in Betracht kommen, so
die an Aktinomykose erkranken. Die Gewohnheit

Abb. 111.

Entziindungen.

isoliert.

Actinomyces-Druse auf dem Durchschnitt.
(Nach CRANWELLL.)

in Form eines ,,Strahlen-
kranzes‘‘ zu sehen sind, die
der Druse das charakteri-
stische Aussehen verleihen.
Durch Farbung nach GraM
lassen sich die blaugefarb-
ten Faden von den roten
Kolben sehr schén abheben
(vgl. Abb. 110 u. 111).

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

Da als Keimtrager in
erster Linie Getreide-
sind es meist Landleute,
mancher Leute, Getreide-
dhren, Heu- und Stroh-
halme durch den Mund
zu ziehen, gibt die Ver-
anlassung zur Infektion;
doch kénnen auch beim
Dreschen Strohstiickchen
in die Mundhohle hinein-
geschleudert werden. Be-
sonders gefahrlich sind die
mit Widerhikchen 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
caribser Zihne nehmen
haufig den Strahlenpilz
auf und lassen ihn in die
Tiefe des Kieferknochens,
und weiter durch ihn hin-
durch in die benachbarten
Weichteile, gelangen.
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Der Korper reagiert auf die Infektion durch Bildung eines Leukocyten-
walles und von Granulationsgewebe und ist bestrebt, sich durch Eiterung des
Fremdkorpers zu entledigen (Abb. 112). Aber er kann meistens nicht verhindern,
daB der Prozel 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, dal die Abscesse sich
schlieflich bis zur duBeren Haut hindurcharbeiten, diese perforieren und ihren
drusenhaltigen Eiter nach auflen entleeren. An der Durchbruchstelle bleiben

Abb. 112. Aktinomykotisches Granulationsgewebe. (Drusen inmitten eines Leukocytenwalles;
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 Fiallen macht sich eines Tages ein sehr derber,
langsam wachsender Knoten von WalnuB- bis Hiihnereigrofie 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 duBere Haut vor, erweicht, wandelt
sich in einen fluktuierenden Abscel um, der schlieBlich spontan nach auBlen per-
foriert. Die zuriickbleibende eiternde Fistel versiegt schlieBlich und heilt unter
Zuriicklassung einer trichterférmig eingezogenen Narbe und eines in die Tiefe
hinein zu verfolgenden derben Stranges aus.

In anderen Fillen 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 abwérts nach dem
Halse zu (vgl. Abb. 113 u. 114).

Relativ héufig sieht man folgendes: Das Infiltrat nimmt im Beginn von der
unmittelbaren Nachbarschaft des Unterkiefers seinen Ausgang, zunichst als
schmerzlose Auftreibung des Knochens imponierend und mit ihm breit zusammen-
hingend. Ohne wesentliche Schmerzen wird die in der Tiefe sitzende Schwellung
langsam groBer und greift besonders nach der Hautoberfliche zu um sich, in
die Fossa retromandibularis und nach dem Hals zu ibergreifend. Die Haut

Abb. 113. Typisches Bild einer Aktinomykose der Hals- und Wangenweichteile.
(Sammlg. d. Tiib. 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 Fistel6ffnungen durchbrochen wird. Bei #dlteren
Prozessen sind alte eingezogene Narben neben frischen Fisteln nachweisbar, und
der ganze Prozel 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).

Kieferklemme 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 gefihrdet sind die Orbita und die
Schidelbasis. Unter Zerstorung des Knochens wichst das aktinomykotische
Infiltrat in die Schidelhshle hinein, um zu schweren, meist tédlich endigenden
Hirnschiadigungen Anlaf zu geben.
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Fieber pflegt in der Regel zu fehlen, solange die Aktinomykose geschlossen
bleibt. Sind aber Fisteln aufgebrochen, so daff die Sekundérinfektion eindringen
konnte — oder hat eine Mischinfektion den Weg von der Mundhdhle nach der
aktinomykotischen Infiltration gefunden —, so nehmen die Beschwerden des
Patienten rasch zu und Fieber, Schmerzen und Kréfteverfall stellen sich ein.

Die Lymphdriisen beteiligen sich an der Aktinomykose nur ausnahmsweise

und vergrofern sich gewdhnlich erst unter dem Einflusse der sekundéren
Infektion.

Abb. 114. Aktinomykose der Halsweichteile. (Beobachtung der Tiib. Chir. Klinik.)

Diagnostisch ist es gelegentlich von Wichtigkeit und nicht leicht, eine
solche Uberlagerung der aktinomykotischen Krankheitserscheinungen durch
akut entziindliche Symptome zu erkennen; aber wenn der Verdacht auf Ak-
tinomykose einmal da ist, so wird sorgfiltiges Suchen nach Drusen im Eiter
schlieBlich zum Ziele fithren.

Im tbrigen machen sich diagnostische Schwierigkeiten nur im Anfangs-
stadium bemerkbar, weil ein in der Tiefe der Halsweichteile sitzendes Infiltrat
mit einer Driisentuberkulose oder auch mit einem Driisensarkom verwechselt
werden kann. Ebenso wird eine dem Unterkiefer breit aufsitzende derbe Ge-
schwulst manchmal fir eine subakut verlaufende Parulis oder fiir ein Kiefer-
sarkom gehalten. In spéteren Stadien der Erkrankung macht die Erkennung,
wie gesagt, kaum noch Schwierigkeiten. Das Bild ist so charakteristisch und
pragt sich so ein, dal jeder es wiedererkennt, der es einmal sah.
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Die Prognose ist ohne Therapie immerhin zweifelhaft. Wanderungen
nach dem Korperinnern kénnen zu ernsthaften und todlichen Komplikationen
fiilhren; aber andererseits sind Spontanheilungen gar nicht selten. Unter-
stiitzen kann man die Ausheilung durch innerliche Gaben von Jodkalium
(2—5mal téglich 1,0) und durch Eréffnen und Auskratzen der immer wieder
auftretendén Abscesse; doch ist zu bedenken, daf3 hafiliche Narben nach solchen
Eingriffen zuriickbleiben miissen. Es war deshalb als auflerordentlicher Fort-
schritt zu begriillen, als die Réntgenbestrahlung der aktinomykotischen In-
filtrate zu Resultaten fiihrte, die sonst nicht im entferntesten zu erreichen
waren: Die verhiltnismiBig oberflachlich gelegenen Infiltrate im Bereich des
Gesichtes und Halses sind so gut wie stets zu prompter Abheilung zu bringen

in besonders auch kosmetisch befriedigen-
der Weise.

8. Milzbrand des Gesichtes (Anthrax).

Der Erreger des Milzbrandes ist ein stab-
chenférmiger Bacillus (R. Kocr 1876), der
regelmafig, zu charakteristisch aussehenden
langen Ketten verbunden, in den spezi-
fischen Krankheitsherden mit Leichtigkeit
nachgewiesen werden kann. Zu diesem
Zweck entnimmt man mit der Platindse ein
Tropfchen Wundsekret, verstreicht es auf
einem Objekttriger, 146t den Ausstrich
lufttrocken werden, fixiert ihn durch kurzes
nicht zu starkes Erhitzen und farbt mit
Methylenblau.

Die Infektion des Menschen kommt ge-

Abb. 115. Typischer Milzbrandkarbunkel wohnlich durch Eindringen des Erregers in

der Haut. (Nach MORAL.) Epidermisdefekte oder auch in die Miindung

eines Haarbalges zustande, meistens bei

Leuten, die berufsmaBfig mit Rindern und Pferden, oder von diesen abstam-

menden Produkten, zu tun haben; besonders gefihrdet sind deshalb Metzger
und Gerber.

An der Infektionsstelle entwickelt sich im Laufe eines oder mehrerer Tage
ein Entziindungsprozel, der zuerst als umschriebene juckende Hautrétung
in die Erscheinung tritt, in deren Mitte sich bald darauf ein mit blutig-serdser
Fliissigkeit gefiilltes und als ,,Pustula maligna® bezeichnetes, blauroct aus-
sehendes, Blaschen entwickelt. Das umgebende, intensiv geritete Gewebe
schwillt durch Bildung eines entziindlichen Infiltrates rasch an und wandelt
sich in ein furunkel- oder karbunkelartig aussehendes Gebilde um, dessen
Zentrum schlieflich leicht eingedellt erscheint und von dem zu miBfarbenem
Schorf umgewandelten Bliaschen bedeckt wird. Dieser Schorf nimmt gewéhnlich
an Umfang zu und kann die GroéBe eines Talers erreichen (vgl. Abb. 115).

Die weitere Umgebung eines Milzbrandkarbunkels schwillt manchmal infolge
einer 6dematosen Durchtrankung des Gewebes stark an (,Milzbrandodem®),
die im Gesicht besonders an Augenlidern und Lippen zu entstellenden Ver-
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unstaltungen fiihrt. Die Haut iiber diesen 6dematds gequollenen Gewebs-
partien sieht héufig intensiv gerdtet aus und ist manchmal ebenfalls mit Blaschen,
bzw. scharf abgegrenzten dunklen Schorfen, bedeckt.

Die regiondren Lymphdriisen vergréBern sich bald und wandeln sich in
schmerzhafte, leicht tastbare Knoten um. Manchmal werden die Krankheits-
erscheinungen von Fieber begleitet, doch pilegt es in der Mehrzahl der Fille
zu fehlen.

Gefahrlich wird der Milzbrand dadurch, daB in einem betrichtlichen Prozent-
satz der Fille die Bacillen in den Kreislauf gelangen, den ganzen Korper iiber-
schwemmen und eine Sepsis hervorrufen. Ubergreifen auf den Hals kann
auflerdem zu Schluckstérungen mit folgender Aspirationspneumonie, oder auch
zu Glottisédem fiihren.

Die Diagnose ist infolge des beschriebenen charakteristischen Bildes nicht
schwierig, sollte aber in jedem Falle durch Nachweis der Bacillen im Blaschen-
Inhalt, oder im Wundsekret, gesichert werden.

Was die Behandlung anbetrifft, so iiberléfit man am besten den 6rtlichen
ProzeB vollkommen der Selbstheilung, um nicht durch irgendwelche Mani-
pulationen Lymph- oder Blutbahnen zu &ffnen, 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 NirkorLaAlER entdeckte Tetanusbacillus ist ein Stdbchen, das
an einem Ende eine knopfférmige Verdickung (Spore) trigt und in der Erde
von kultivierten Ackern und Gérten sehr hiufig 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 wunter Luft-(Sauerstoff!)Abschlul 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 16sen dadurch Reizzustinde dieser Zellen aus, die sich klinisch
in Krampfen der Korpermuskulatur duflern.

Uns interessiert im Rahmen dieses Buches das Krankheitsbild vor allem
aus dem Grunde, weil die ersten Anzeichen der &uBerst zu fiirchtenden
Erkrankung sich gewo6hnlich an den Muskeln des Gesichtes offenbaren. Eines
Tages fallt dem Patienten auf, daB er den Mund nicht mehr so gut 6ffnen
kann wie frither, weil sich eine zunehmende Kieferklemme entwickelt hat;
die Kautétigkeit wird dadurch natiirlich beeintrichtigt. Diese ,,neurogene
Kieferklemme wird durch einen anhaltenden (,,tonischen‘‘) und schmerzhaften
Krampfzustand der Masseteren erzeugt und ist unter dem Namen ,,Trismus
bekannt; sie mull 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
einbiift und zu eigenartigen Verziehungen der Mundwinkel und Augenlider
Anlaf3 gibt. Die Folge ist gewdhnlich ein starr-lichelnder Gesichtsausdruck,
bekannt unter dem Namen ,,sardonisches Lacheln® (,,Risus sardonicus®).

Auch Schlingbeschwerden als Folge von Bewegungsbeschrankungen der
Schlundmuskulatur und haufiges ,,Verschlucken‘ machen sich oft schon frith-
zeitig bemerkbar; ebenso ein geringer Grad von Nackenstarre, wobei das
Vorniiberbeugen 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 spéter, und kdnnen,

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 Riickenmuskulatur unter heftigen
Schmerzen eine bogenférmige Verkriim-
mung der Wirbelsdule nach hinten
(,,Opisthotonus®) hervorrufen, die zu-
nichst 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 Fillen werden nach-
einander samtliche Muskelgruppen des
Kérpers ergriffen, bis auch die Atemmus-
Abb. 116. Rechtsseitiger Gesichts-Tetanus.  kulatur (Thoraxmuskeln und Zwerch-
fell) funktionsunfahig werden, und bei
vollem Bewufltsein unter entsetzlichen Qualen der Tod die bedauernswerten
Kranken erlost.

Geht die Krankheit in Heilung aus, was in etwa 20 Prozent der Fall sein
diirfte, so werden die in schweren Féllen alle paar Minuten sich einstellenden
Krampfanfille allméhlich seltener und schmerzloser, bis gewthnlich erst nach
vielen Wochen simtliche Beschwerden verschwunden sind.

In seltenen Féllen 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-
zustinden 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 Gesichtshélfte und der iibrige Korper verschont blieben.
Die Eintrittspforte der Infektion war hier in Form einer kleinen eiternden
Wunde an der Schnurrbartgrenze noch nachzuweisen.

In diagnostischer Beziehung mache man es sich zur Regel,
stets an Tetanus zudenken, 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 Héanden suchen,
um durch Auffinden der Eintrittspforte den bestehenden Verdacht zu stirken.

Die Behandlung kommt bei ausgebrochenem Tetanus gewéhnlich zu spit,
um den Patienten retten zu kénnen. Seruminjektionen kénnen das Fortschreiten
der Erkrankung nicht mehr aufhalten und man beschrinkt 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 Anfille herabzusetzen.

Aber Hervorragendes leistet die Prophylaxe, die seit dem Weltkriege in
der Weise durchgefithrt wird, daB jedem Triger einer frischen, mit Erde ver-
schmutzten Wunde 20 Immunisierungseinheiten des Tetanusantitoxins sub-
cutan injiziert werden. Rechtzeitig gespritzte Patienten sind nahezu sicher
vor der Erkrankung. Ist die als Infektionsquelle anzusprechende Wunde noch
nicht verheilt, so brennt man sie mit dem Gliiheisen aus und macht damit
die etwa noch vorhandenen Tetanuskeime unschédlich.

C. Entziindliche Erkrankungen der inneren Weichteile.

1. Akute Entziindungen.

Von den zahlreichen Formen akut auftretender entziindlicher Schleim-
hauterkrankungen der Mundhdhle erlangen hauptsichlich nur 3 (a—c)
gelegentlich chirurgische Bedeutung dadurch, dafl sie in die tieferen Gewebs-
schichten eindringen und zu Vereiterungen und Zerstorungen fithren kénnen
— wodurch ihnen teilweise eine ernste Prognose zukommt. Infektionserreger
der verschiedensten Art iiben dabei ihren krankmachenden Einflul aus —
meistens aber, ohne dal es moglich wire, einen bestimmten Bacillus als den im
Einzelfalle schuldigen Ubeltiter ansprechen zu kénnen. Die Mundhéhle wird
standig und bei allen Menschen von einer so grolen Zahl differenter Keime
bewohnt, dafl in jedem mit dem Innern der Mundhéhle zusammenhingenden
Entziindungsprozel massenhaft verschiedenste Stdbchen, Kokken und Spirillen
nachzuweisen sind. Immeérhin glaubt man doch einigen von ihnen eine fithrende
Rolle zuweisen zu koénnen, weil man sie besonders regelmafig und in gréBeren
Mengen in den Belagen und dem Gewebe aller geschwiirigen Prozesse vorfindet.
Das ist einmal der ,,Bacillus fusiformis®, ein leicht gekriimmtes spindelférmiges,
6—12 p langes Stdbchen, die ,,Spirochaete Vincenti”, die grofite der ver-
schiedenen Mundhéhlen-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. Immerhin steht die
Rolle dieser Keime in pathogenetischer Hinsicht durchaus noch nicht fest.

Staphylo- und Streptokokken sind aber ebenfalls in ihrer Bedeutung fiir
die akuten Prozesse der Mundhoéhlenpathologie nicht zu unterschatzen; denn
bei allen tiefer greifenden akut-eitrigen Prozessen, und besonders bei Driisen-
abscessen, spielen sie zweifellos die ausschlaggebende Rolle.

a) Die ,,Stomatitis ulcerosa
ist von den drei uns hier interessierenden Krankheitsbildern wohl das am
héufigsten vorkommende. Thre 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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Interessant sind die Beobachtungen, daf ganze Familien an Stomatitis
ulcerosa leiden kénnen — ich selbst sah z. B. zwei Eheleute gleichzeitig er-
krankt —, so daB mit einer gelegentlich vorkommenden Ubertragbarkeit des
infektiésen Virus gerechnet werden mul.

Vieles spricht dafiir, daB die Entziindung mit Vorliebe ihren Ausgang nimmt
von den Zahnfleischtaschen am Hals caridser Zahne, weil die ersten Anfinge
hiufig in unmittelbarer Nachbarschaft eines kranken Molaren zu beobachten
sind, und die Erkrankung bei zahnlosem Kiefer gar nicht vorkommt. Dabei rétet
sich das Zahnileisch, blutet leicht und schmerzt bei Druck. Durch die gleich-
zeitig einsetzende Schwellung und Auflockerung des Gewebes kann der obere Rand
der Zahnfleischtasche bis nahezu zur Kaufliche des Zahns hinaufverschoben
werden. Diese Veranderungen kénnen auf einen Abschnitt des Kiefers, meist den
hinteren, beschrinkt bleiben, wandern aber manchmal dem ganzen Alveolarfort-
satz entlang, auf Mundboden, Zungenrand und Wangenschleimhaut iibergreifend.

Ein charakteristisches Aussehen erlangen die Verinderungen durch einen
aus Detritus (Speisereste, abgestoflenie Epithelien, Eiter, Fibrin und Bakterien)
bestehenden, schmutzig graugriin aussehenden, Saum am oberen Zahnfleischrande,
entlang den Ziahnen. Wischt man diesen leicht auf der Unterlage festhaftenden
Belag ab, soliegt die ihres Oberflachenepithels beraubte Schleimhaut blutend frei.

Ihren Namen verdankt die Erkrankung der Neigung zu Geschwiirsbildung, die
im Bereich des Zahnfleisches, des seitlichen Zungenrandes, der Wangenschleim-
haut und besonders auch der den aufsteigenden Unterkieferast bekleidenden
Schleimhaut zur Auswirkung kommt. Die linsen- bis fingernagelgrofien Ulcera-
tionen sind unregelmiig umrissen, mit schmutzig aussehenden, speckigen Be-
lagen bedeckt und von einem aufgequollenen, intensiv geréteten Rande umgeben.

Die regionidren Lymphdriisen in der Submaxillargegend schwellen regel-
maBig an, schmerzen und vereitern gelegentlich.

Stinkender Geruch der Ausatmungsluft ist eine regelméBige Begleiterschei-
nung und um so schwerer zu beseitigen, als bei tiefergreifenden Entziindungen
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 *Schluckfihigkeit beeintrachtigt — was im Verein
mit dem bestehenden Fieber, der nie fehlenden Appetitlosigkeit und den
Schmerzen den kérperlichen Zustand der Patienten oft stark herabsetzt.

Abscesse in der Nachbarschaft, sowie umschriebene Knochenentziindungen
mit folgender Sequestrierung werden gelegentlich wahrend bzw. nach dem
Ablauf einer ulcerdsen Stomatitis beobachtet.

Alle diese Erscheinungen kénnen in genau derselben Weise durch Quecksilber-
vergiftung nach antiluetischen Schmierkuren usw. hervorgerufen werden (,,Stoma-
titis mercurialis®), wobei eine chemische Schadigung der Schleimhéute durch das
von den Speicheldriisen ausgeschiedene Hg als auslosendes Moment anzusehen ist.

Der Verlauf dehnt sich gewohnlich iiber eine Reihe von Wochen aus, ist
aber durch geeignete Behandlun g abzukiirzen. Zunéchst ist einmal die Ursache
zu beseitigen, wenn eine solche erkennbar ist; cariose Zahne miissen extrahiert,
Schmierkuren sofort abgebrochen werden. Nach Moéglichkeit ist die Mund-
héhle durch haufige Spiillungen mit lauwarmen, leicht adstringierenden Losungen
(Borax 1 : 30), am besten aber mit 1/,%/,iger Wasserstoffsuperoxydlosung sauber
zu halten. Die schmierigen Belage und der sonstige Detritus miissen durch 6fters
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zu wiederholendes Auswischen entfernt werden. Betupfen mit Salvarsanpulver,
oder auch Salvarsan intravends, soll in schweren Fiallen 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 fir 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, fiir 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 geziich-

teten Keim Noma zu erzeugen. An-

steckungsgefahr scheint nicht zu be-

stehen,

Sicher ist aber, daB3 der Ausbruch
der duBerst bosartigen Krankheit an
bestimmte pradisponierende Momente
gekniipft ist, und dafl vor allen Dingen
elende, schlecht gepflegte und durch
Krankheit heruntergekommene Kinder
im Alter bis zu 12 Jahren ergriffen
werden; in spidteren Jahren wird die
heute sowieso schon sehr selten ge-
wordene Erkrankung kaum gesehen.

Masern, Typhus, Rachitis und Skro- Abb. 117.
fulose spielen in diesem Sinne héufig

eine vorbereitende Rolle. In den Kiistengebieten Hollands soll die Noma
frither besonders hiufig beobachtet sein.

Die Krankheit beginnt mit den Erscheinungen einer gewéhnlichen Stoma-
titis, darunter Speichelflu und Foetor ex ore. Sehr bald lokalisiert sich der
Prozell aber an umschriebener Stelle der Wangenschleimhaut, in der Umgebung
eines Mundwinkels oder auch am Zahnfleisch des Alveolarfortsatzes gegeniiber
einem cariésen Zahn (PeErrHES). Hier bildet sich ein dunkel durchscheinendes
Blaschen, dessen Umgebung in rasch wachsender Ausdehnung derb infiltriert
wird. Die Wange wird schliefllich von dem brettharten Infiltrat véllig durch-
setzt, erscheint stark geschwollen und eigentiimlich blaf}, wachsfarben aussehend.

Aus dem Schleimhautbldschen wird eine schwarze Platte, aus gangrinésem
Gewebe bestehend; und bald erscheint auch an der dem Bldschen gegeniiber-
liegenden Stelle der dufleren Wangenhaut ein blauroter Fleck, von einem roten
Entziindungshof saumartig umgeben. Erschreckend rasch wandeln sich die ganze
‘Wange, schliefilich auch die Lippen, Nase und Augenlider in eine braun-schwarz
gefirbte Zerfallshohle um, in der die Kieferknochen bloBliegen (vgl. Abb. 117).

Noma.
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Von Anfang an wird der Gewebszerfall begleitet von einem unerhért aashaft
riechenden Gestank, der nach allen Beschreibungen etwas fiir die Noma Cha-
rakteristisches an sich hat. Hohes Fieber mit Schiittelfrosten ist im vorgeschrit-
tenen Stadium die Regel.

Geht die Krankheit in Heilung tiber, was nur in etwa 30°/, der Fall ist,
so stolen sich die gangrinosen Gewebsfetzen ab und der zuriickbleibende
Gewebsdefekt granuliert und epidermisiert sich schlieflich unter AbstofBung
von Kiefersequestern. Die iibrigen 70/, gehen oft schon in wenigen Tagen,
spitestens aber in zwei Wochen, an Marasmus (allgemeiner Erschopfung), Nieren-
und Lungenentziindung, sowie anderen Komplikationen, zugrunde.

Die Behandlung ist kaum in der Lage, den Ablauf der auBlerst malignen
Erkrankung irgendwie giinstig zu beeinflussen. Des Gestankes wegen ist der
Kranke zu isolieren. Spiilungen mit Wasserstoffsuperoxydlésung miissen héufig
vorgenommen werden und vermindern den Gestank wenigstens auf kurze Zeit.
Der Verband ist mehrmals am Tage zu wechseln. Friihzeitige operative riick-
sichtslose Exstirpation des Gangrinherdes fiithrt leider meistens auch nicht
zum Ziel, da der Prozel an den Réandern des so gesetzten Defektes weiterfrifit
und, wie 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 Glitheisen (PErrHES). Die ge-
wohnlich zuriickbleibenden ausgedehnten Gewebsdefekte sind durch plastische
Operationen wieder auszufiillens

c) Die ,,Stomatitis erysipelatosa®

ist nichts anderes, als die gewohnliche durch Streptokokken hervorgerufene,
Wundrose, die an der Mundschleimhaut ebenso vorkommen kann, wie an der
duBeren Haut des Gesichts (sieche Gesichtsrose). Von kleinen Epitheldefekten
aus dringen die Streptokokken in die Mucosa ein und erzeugen hier eine inten-
sive Rotung und meist hochgradige 6dematdse Schwellung. Nicht wenige
dieser Infektionen nehmen ihren Ausgang von der Schleimhaut des Nasen-
einganges, durch die Choanen hindurch auf Rachen und Mund weiterwandernd ;
doch nur in seltenen Féllen greift ein Gesichtserysipel von auBlen her um die
Lippen herum auf die Mundschleimhaut iber.

Wie auf der Cutis, so wandert auch hier die Erkrankung fort, gewshnlich
nach dem Rachen zu; doch ist das andere Charakteristikum der Wundrose,
die scharfrandige Abgrenzung gegen das noch gesunde Gewebe, an der mehr
diffus geschwollenen und gerdteten Schleimhaut nicht erkennbar. Weicher
Gaumen, Zipfchen und Rachenweichteile konnen so stark geschwollen sein,
daB Sprechfahigkeit, Schluckakt und Atmung behindert sind.

Wenn auch das Erysipel der Mundschleimhaut gew6hnlich ohne Eiterung
zuriickzugehen pflegt, so kann die Entziindung gelegentlich doch einmal tiefer
greifen und zu einer Phlegmone fithren (,,Stomatitis phlegmonosa®), die sich
in den Muskelinterstitien bzw. in den mit lockerem Bindegewebe ausgefiillten
perivisceralen Riumen nach dem Halse und dem Mediastinum zu ausbreiten
und damit lebensgefdhrliche Komplikationen schaffen kann.

Klinisch stehen neben den lokalen Symptomen der trockenen schmerz-
haften Schleimhautschwellung sowie der intensiven Rétung 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 haufigen anginésen Entziindungen der
Rachenschleimhéute von der Stomatitis erysipelatosa abzugrenzen.

Die Therapie hat sich auf Linderung der Beschwerden zu beschrinken
durch Erleichterung der Nahrungszufuhr (fliissige Kost!) und regelmaBige
Mundspiilungen mit 1/,%/yiger H,0,-Loésung. Bei drohender Erstickungsgefahr
rechtzeitige Tracheotomie! Phlegmonése Prozesse miissen friihzeitig incidiert
und drainiert werden.

d) Entziindung der Zunge (Glossitis).

Entziindungsvorginge der Zungenoberflache 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 h#ufig mit ihnen
verbundenen Beschwerden, sowie auch der vielfach bestehenden Gefahr fir
das Leben, ein dankbarer Gegenstand der Behandlung sind. Wir reden in solchen
Fillen von ,,Glossitis profunda suppurativa®.

Die Infektion, in Gestalt von Staphylo- oder Streptokokken, meist durch
Mischinfektion mit anderen Mundhéhlenkeimen verunreinigt, dringt wohl
haufig durch Defekte der Z"ungenoberﬂé.che in die Zunge ein; aber wohl ebenso
haufig entsteht eine eitrige Glossitis sekundir 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 gewdhnlich Schmerzen beim Schlucken auf.
Bald schwillt die Zunge unter Schmerzen an — oft zunéchst nur einseitig —
und der Zungenriicken erscheint emporgehoben. Die Beweglichkeit leidet Not,
so daf3 die Nahrungsaufnahme erschwert wird und die Sprache einen kloBigen
Beiklang annimmt.

Bei hoher Virulenz der Erreger kénnen 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 Fille 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 phlegmondsen Glossitis kann die Schwellung der Zunge ein solches
Ausmal} annehmen, da3 der ganze Mund bis zu den Zahnreihen und zum Gaumen
ausgefiillt ist, wobei an den Réndern der Zunge tiefe Zahneindriicke entstehen.
Die Beweglichkeit ist in solchen Fillen vollstindig aufgehoben, das Sprechen
ebenso unmoglich gemacht wie das Einnehmen von Nahrung. Atembeschwerden
sind dabei etwas ganz Gewohnliches und werden einmal durch das Anlegen
der Zungenoberfliche an die hintere Rachenwand, die Zuschwellung des Kehl-
kopfeinganges, oder auch durch Glottisédem, hervorgerufen. Bei den Phleg-
monen des hinteren Zungenabschnittes kann die Erstickungsgefahr jederzeit
akut werden (vgl. Abb. 118).

Borchers, Kopfchirurgie. . 9
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Manchmal schon nach wenigen Tagen fingt das die Zunge durchsetzende
derbe Infiltrat an zu erweichen und der so entstehende Abscel 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 dal} eine diagnostische Probepunktion zu Hilfe
genommen werden muf — womit man nicht zu lange warte!

DaB die submaxilliren Lymphdriisen vergrofiert und schmerzhaft sind,
gelegentlich auch vereitern, ist selbstverstindlich. Merkwiirdig ist nur, daB
das Fieber oft wenig ausgesprochen sein kann, vor allem bei den subakut ver-
laufenden Fillen. 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 nichsten an die Oberfliche heranreichen. Tiefe Abscesse eréffnet

man am besten im Chlordthylrausch vom
Mundboden aus, indem man eine Incision
durch die Schleimhaut macht, dann aber
stumpf mit der Kornzange nach dem Zen-
trum der am stérksten 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 vom Zungenriicken
her durch tiefe “Incisionen eine gefahrliche
starke Blutung (Aspiration!) erzeugt zu haben.

Nach Entleerung des KEiters bilden sich
Schwellung, Schmerzen und Funktionssto-
rungen rasch zuriick; auch schlieft 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 Todesfille
vor an Sepsis, Erstickung, Schluckpneumonie und anderen Komplikationen.

e) Die Phlegmone des Mundbodens (,,Angina Ludovici%).

Eine Grenzlinie zwischen der eitrigen Glossitis und der Phlegmone des
Mundbodens ist keineswegs scharf zu ziehen, und Uberginge 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 phlegmondse Glossitis Gesagte verwiesen werden
kann. Besonders hervorzuheben ist aber, da fiir die Angina Ludovici in erster
Linie wohl die Zahncaries 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 fiithren. Gewdhnlich sind es Backziahne, die als Urheber in Betracht
kommen — besonders, wenn sie lingualwérts gerichtete Wurzelspitzen haben.
In vielen Fallen ist es aber nicht mdéglich, die Eintrittspforte der Infektion
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nachzuweisen, nachdem einmal die Symptome der Mundbodenphlegmone sich
entwickelt haben.

Unter Schmerzen, Krankheitsgefiihl und ansteigendem Fieber macht sich
schon frith eine zunehmende Vorwolbung der Regio submentalis zwischen Kinn
und Zungenbein bemerkbar, die sich auch nach dem Innern der Mundhdéhle zu
durch Emporheben des Mundbodens und der Zunge auswirkt; denn das sich
entwickelnde Infiltrat und der spatere Abscel haben ihren Sitz zwischen Mund-
bodenschleimhaut und dem M. 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 wund
Sprache Not leiden; auch eine
Behinderung der Mundéffnung ist
bei schwereren Fallen regelmiig
festzustellen.

Hiufiger aber noch als bei
der eigentlichen Glossitis zeigt der
entziindliche Prozefl Neigung, sich
nach dem Halse zu auszubreiten,
so daf} in einem hoheren Prozent-
satz, als bei dieser, die durch
Glottisédem , Mediastinitis usw.
heraufbeschworene Gefahr das
Leben des Patienten bedroht.

Und so ist denn auch die
Prognose der Mundbodenphleg-
mone zwar nicht gerade als un-
giinstig zu bezeichnen — wie das
nach den alten Statistiken ge-
schehen mufite —, aber immer-
hin geht ein betrichtlicher Teil
der an Angina Ludovici Leiden- “Doqbnabscon, (Ger nach omer bpvmmms ey
den zugrunde, besonders auch
an allgemeiner Blutvergiftung (Sepsis), die oft schon in den ersten Tagen
unter Schiittelfrost einsetzt.

Die Diagnose st6Bt bei dem ausgepragten Krankheitsbilde auf keinerlei
Schwierigkeiten; doch versuche man nach Mdéglichkeit 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 Prozel3 mit seinem Erweichungszentrum haufig
mehr lateral gelegen sein, wihrend bei Zungen- oder Mundbodendefekten ein
mehr medianer Sitz in Frage kommt. Meist gibt die Lage der stirksten Pro-
minenz unterhalb des Kinns oder am Mundboden innerhalb der Mundhéhle
einen Hinweis auf die Lokalisation des Abscesses.

Die Behandlung hat in méglichst friihzeitiger Eréffnung des Abscesses
zu bestehen, der bei ausgeprigten Symptomen immer schon vorhanden ist,
auch wenn er sich dem Fluktuationsnachweis entzieht. Es kann sich nur um

g%
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die Entscheidung der Frage handeln, ob man von aulen oder von innen inci-
dieren soll, und da empfehle ich, sich von der Lokalisation der stirksten Promi-
nenz leiten zu lassen: Ist die Regio submentalis sehr stark vorgewdlbt, so inci-
diere man von hier aus durch die dullere Haut hindurch; tberwiegt 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, um mit
der geschlossenen Kornzange stumpf weiter in die Tiefe durchzustoBen. Unter
Spreizen der Zangenarme entleere man den Eiter und lege ein Gummidrain
ein. Ist die Phlegmone nach dem Halse zu fortgeschritten, so ist sie manchmal
noch durch breite und tiefe Incisionen von der Halsseite aus aufzuhalten —
sehr héufig kommt dann aber schon jede Therapie zu spét.

f) Angina und peritonsillarer AbsceBl (Angina phlegmonosa).

Entziindungen der Mandeln falt 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 innerhalb der Mundhéhle und vor allem auch in den Krypten der Ton-
sillen stets massenhaft vorhandenen Infektionskeimen verschiedenster Art
Gelegenheit gegeben, ihre krankmachenden Eigenschaften zu entfalten.

Von den alltiaglich zu beobachtenden Formen der akuten Angina ist die
»A. catarrhalis® die haufigste. Bei Fieber, Kopf- und besonders Schluck-
schmerzen sind die Gaumenmandeln gerétet 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 vergrofert
und gerétet, aber auBlerdem noch mit weilen inselférmigen Beldgen besetzt,
die von den Miindungen der Krypten ihren Ausgang nehmen, sich rasch ver-
groflern und auch konfluieren kénnen. Von den bei der ,,A. diphtherica® auf-
tretenden Beldgen unterscheiden sie sich durch die Abwischbarkeit — wahrend
sie bei der Diphtherie auf der Unterlage festhaften und haufig auch iber die
Grenzen der Tonsillen hinauswachsen und auf Gaumenbogen und Uvula iiber-
greifen, was bei der lacundren Angina niemals der Fall ist.

Unter dem Namen ,,A. ulcero-membranacea‘ oder auch ,Plaut-
Vincentsche Angina‘ schliefllich ist eine Form der Tonsillitis bekannt,
bei der sich die Tonsille mit einem dicken, schmutzig grauweifen Belag bedeckt,
nach dessen Entfernung eine Ulceration sichtbar wird. Da man regelmiBig
den Geschwiirsgrund voo dem Bacillus fusiformis und der Spirochaete Vincenti
durchsetzt findet, so wird vielfach dieses Krankheitsbild als spezifisch auf-
gefalt. Man kann dabei aber sehr hiufig gleichzeitig dhnliche Verinderungen,
wie auf den Tonsillen, auch an der Schleimhaut des aufsteigenden Kieferastes,
dem Zahnfleisch usw. feststellen, so dafl eine scharfe Abgrenzung gegen die
Stomatitis ulcerosa nicht moglich erscheint.

Alle diese in der Hauptsache den inneren Mediziner interessierenden Anginen
kénnen aber eines Tages plétzlich chirurgische Bedeutung erlangen
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dadurch, daff die Infektion die Tonsillarkapsel durchbricht, in das peritonsillire
Gewebe eindringt und hier ein phlegmondses Infiltrat erzeugt, das sehr zu Ab-
scedierung neigt.

Aber neben den Anginen als auslésende Ursache fiir die Bildung eines peri-
tonsilliren Abscesses muBl noch eine andere Ursache erwéhnt 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 ,,Pfrépfe®.

Die Beschwerden setzen

gelegentlich wihrend des Ab-
klingens einer Angina pl6tz-
lich und sehr heftig von
neuem ein. Unter rasch
zunehmenden, Schlingbewe-
gungen zur Qual machenden,
Schmerzen, die hiufig nach
dem Ohr zu ausstrahlen
konnen, nimmt die Sprache
einen klofligen Klang an.
Kieferklemme ist regel-
miBig nachzuweisen, und der
Patient fithlt sich schwer
krank.

Besichtigt man den Ra-
chen, was gewodhnlich 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-

. . . Abb. 120. i illa AbsceB3, G enbo d
den Weichte ]le, besonders die bb. 120. Peritonsil r%rerdrg,%eg end.&um nbogen und Uvula

Uvula, glasig gequollen. Die

Schwellung kann so hochgradig werden, daf die Atmung behindert wird.
Die stirkste Vorwolbung pflegt sich nach einiger Zeit gewdéhnlich oben und
auBlen von der Tonsille auszubilden, und hier tritt auch in der Regel der Abscel3
in die Erscheinung, den man an dieser Stelle bei ausgesprochener Prominenz
immer mit grofer 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 Mundhdéhle ein.

Es empfiehlt sich aber, dieser Spontanperforation zuvorzukommen, um
den duBlerst unangenehmen Krankheitsverlauf abzukiirzen. Zu diesem Zwecke
kann man zunachst versuchen, von einer der oberen Mandeltaschen aus mit
einer rechtwinklig abgebogenen Knopfsonde in den Abscel durchzustofen.
Gelingt das nicht, so macht man eine Stichincision an der starkst prominierenden
Stelle des vorderen Gaumenbogens oben und auflen von der Tonsille, 1—2 cm
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tief eindringend. Fiihrt das auch noch nicht zum Ziel, so stole man mit einer
Kornzange von der Stichincision aus weiter stumpf in die Tiefe oder seitlich
ein, bis der Eiter abflief3t.

Nach Entleerung des Abscesses klingen alle Erscheinungen rasch ab, die
Heilung 188t gewohnlich nicht lange auf sich warten.

Die Prognose ist im allgemeinen gut; doch sind fortschreitende Phleg-
monen mit allen ihren Gefahren, sowie auch die Entstehung einer Sepsis, nicht
so iibermaBig selten.

Abb. 121, Retropharyngealabscef bei Tuberkulose der Halswirbelséule.

g) Der retropharyngeale (priavertebrale) AbsceB.

Im AnschluB an Anginen, Diphtherie, Erysipel, Scharlach — kurz, nach
allen mit pyogener Mischinfektion einhergehenden Affektionen der Mundhéhle
oder deren Umgebung — konnen gelegentlich Eitererreger in die den Weich-
teilen der hinteren Rachenwand eingelagerten Lymphdriisen hinein verschleppt
werden mit allen ihren bei der akuten Lymphadenitis besprochenen Folgen.
Besonders bei Kindern ist die Abscedierung dieser Driisen keine Seltenheit,



Entziindliche Erkrankungen der inneren Weichteile. 135

so daB sich ein zwischen Rachenschleimhaut und Halswirbelstule gelegener
Abscell entwickelt, der unter dem Namen ,,akuter retropharyngealer Abscef3*
bekannt ist.

Dabei erscheint die hintere Rachenwand gerétet und vorgewdlbt, fiir den
palpierenden Finger weich und fluktuierend, mit Schmerzempfindung auf Druck.

Das erste Zeichen sind Schluckschmerzen; die Sprache nimmt einen gaumigen
Charakter an, und schlieBlich kann die Atmung durch mechanische Verlegung
des Kehlkopfeinganges oder durch Glottisédem ernstlich behindert und das
Leben gefahrdet sein.

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeiten, da die Schwellung der hinteren
Rachenwand ohne weiteres ins Auge fallt. Nur ist daran zu denken, dafl ein
retropharyngealer Abscel3 auch von der so haufig vorkommenden tuberkulésen
Ostitis der Halswirbelsdule (,,prdvertebraler Abscel3* 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, der in lokaler An#sthesie
(Bepinselung mit 209/,iger Cocainlésung) vorzunehmen ist, um eine Aspiration
zu vermeiden.

Bei den tuberkulosen pravertebralen Eiteransammlungen im retropharyn-
gealen Gewebe hiite man sich, eine Eréffnung und Entleerung von der Rachen-
héhle aus vorzunehmen. Dié dann unweigerlich rasch eintretende Sekundér-
infektion bildet eine ernste Komplikation. Diese kalten Abscesse sind von
der seitlichen Halsgegend aus durch Punktion oder durch operativen Eingriff
auszurdumen, ohne dafBl dabei die infektiose Rachenhohle erdffnet wird.

2. Chronische Entziindungen.

An praktischer Bedeutung bleiben die an den Mundhohlen-Weichteilen
sich abspielenden chronisch verlaufenden Entziindungsvorgiange hinter den oben
besprochenen akuten Prozessen weit zuriick.

Wenn auch — im Gegensatz zu den eitrigen Entziindungen — eine direkte
Bedrohung des Lebens durch sie nur in den seltensten Féllen in Frage kommt,
so konnen doch auch sie auf die Dauer recht lastig fallen durch ihre Lokali-
sation eben in der gegen alle Abweichungen von der Norm subjektiv so empfind-
lichen Mundhohle.

Haufig sind es spezifische Entziindungsvorginge, 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 der Praxis des Zahnarztes verhiltnismiBig hiufig eine Rolle spielen
und daher dessen reges Interesse besonders in diagnostischer Beziehung be-
anspruchen miissen. Es handelt sich in erster Linie um das

a) ,,Decubitalgeschwiir.

Wenn die Schleimhaut des Mundes an irgend einer umschriebenen Stelle
dauernd mechanischer Irritation (Reibung, Druck) ausgesetzt ist, so verliert
sie an dieser Stelle ihr Oberflachenepithel. Die Mundbakterien kénnen ein-
dringen und eine entziindliche Infiltration hervorrufen, die sich deutlich
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verhdrtet (,,Induration) anfiihlt 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 caridser Zahne in diesem
Zusammenhange von Bedeutung sind, so haben Decubitalgeschwiire ihren Sitz
meist am seitlichen Zungenrande oder an der Wange; aber auch abnorm pro-
minierende Vorspriinge an kiinstlichen Gebissen, Prothesen aller Art usw.
erzeugen nicht selten durch stéindigen Druck gegen sich ihnen anlagernde
Schleimhautstellen Infiltration und Geschwiirsbildung.

Der Patient pflegt zuerst durch eine geringe Schmerzhaftigkeit aufmerksam
zu werden, die beim Essen regelmifig an derselben Stelle wiederkehrt, allméh-
lich zunimmt und sich schlieBlich auch bei den Schlingbewegungen bemerkbar
machen kann. Betastet er die schmerzende Stelle, so findet er zunichst ein
kleines derbes Knoétchen, das gegen Beriihrung empfindlich ist. Langsam,
durch Wochen und Monate, vergrofert sich das Knotchen, das sich immer
mehr in ein von derben, manchmal etwas erhabenen R#&ndern umsiumtes
flaches Geschwiir umwandelt, dessen Grund je nach Sitz der Ulceration mit
mehr oder weniger schmutzig gelblich aussehenden Sekretmassen bedeckt zu
sein pflegt.

Der behandelnde Arzt hat moglichst rasch zu entscheiden, ob es sich um
ein gutartiges Decubitalulcus handelt, oder etwa um ein Carcinom. Die Diffe-
rentialdiagnose kann recht schwierig sein, da ein solches Druckgeschwiir rein
aulBerlich von einem Schleimhautkrebs gelegentlich nicht zu unterscheiden ist.
Wenn man aber nur an die Méglichkeit einer Druckschadigung denkt, so
ist die Ursache in Gestalt eines cariésen Zahnes usw. meist leicht festzustellen.
Immerhin ist zu bedenken, dafl auch Decubitalulcera, die lingere Zeit bestanden
haben, malign degenerieren und sich in Carcinome umwandeln kénnen!

Im allgemeinen aber kann man annehmen — und wird damit meist das
Richtige treffen —, dafl ein gewoéhnliches Druckgeschwiir vorliegt, wenn eine
Ursache fiir mechanische Irritationen gegeniiber der Ulceration nachzuweisen
ist. Gesichert wird die Diagnose aber erst, wenn nach Beseitigung
dieser Ursachedas Ulcus zurraschen Abheilung (6—10 Tage) kommt!
Ein Carcinom dagegen wird sich nicht zuriickbilden, sondern weiterwachsen.

Deshalb mubB ein caridser Zahn plombiert oder extrahiert, eine mangelhaft
konstruierte Prothese korrigiert werden.

Bleiben dann immer noch Zweifel beziiglich der Diagnose bestehen, so darf
mit einer Probeexcision und histologischer Untersuchung nicht mehr gezdgert
‘werden.

b) Die Leukoplakie (Leukoplakia buccalis lingualis).

Wenn auch die Leukoplakie selbst keine eigentlich chirurgische Erkrankung
ist, so wird sie es leider hiufig durch Umwandlung in bésartige Folgezustinde,
die moglichst friihzeitig operatives Eingreifen erfordern. Die genaue Kenntnis
dieser Erkrankung ist deshalb fiir jeden chirurgisch Interessierten unerléBlich.
Das Wesen der Leukoplakie besteht in einer sich oft iiber lange Jahre erstrecken-
den Proliferation des Oberflachenepithels, wodurch an umschriebenen Stellen
leicht ins Auge fallende typische Verinderungen erzeugt werden. Gewdohnlich
ist es der vordere Teil des Zungenriickens oder auch die Wangenschleimhaut
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in Hoéhe der Zahnreihen, an der im Beginn der Erkrankung leicht milchig ge-
triibte Flecken auftreten, die langsam an Weille zunehmen, bis sie sich schlieflich
in derbe und leicht erhabene Platten von auBlerordentlich wechselnder Gestalt
umwandeln. Haben 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 weille Schwarte wird, um so mehr neigt sie zum Aufwerfen
der Rénder, bis sie schlieBlich abgerissen wird und eine leicht blutende, von
kleinen Rhagaden durchzogene Wundfldche hinterlaft.
Merkwiirdig ist, dafl
histologisch nur in
einem Teil der Falle
entziindliche Infiltrate,
erweiterte GefilBle, so-
wie Vergroferung und
Vermehrung der fili-
formen Zungenpapillen
unter den Epithelschol-
len gefunden werden,
wahrend in der Mehr-
zahl der Fialle nichts,
als eine Verdickung der
Plattenepithelschicht
mit Verhornung der
oberflachlichen Schich-
ten nachzuweisen ist
(v. BERGMANN).
Die Atiologie der
Leukoplakie ist immer
noch ungeklart, wenn
man auch heute mit
einiger Wahrscheinlich-
keit iibertriebenes Ta- Abb. 122. Le?é;gioll:lllig g.erT%i{[];{n%il ill‘l.n(ll{ l%l\lli]i\f?nschleimhaut.
bakrauchen, vielleicht

im Verein mit iiberstandener Syphilis als préadisponierendes Moment ansprechen
darf. Frauen werden deshalb nur ausnahmsweise befallen.

Beschwerden in Form von Steifigkeitsgefiihl und Schmerzen macht die
Erkrankung gewohalich nur in schwereren Féllen, wenn mehrere Flecken neben-
einander stehen oder von entziindeten Rhagaden durchsetzt sind.

Diagnostisch konnen eigentlich nur im Anfangsstadium Schwierigkeiten
entstehen gegeniiber den dann dhnlich aussehenden ,,Plaques muqueuses®, des
Sekundérstadiums 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 vermeiden.

In 309/, der Falle (FourNIER) wird aus der Leukoplakie ein Carcinom,
und deshalb ist jede einmal festgestellte Leukoplakie auf das Sorgfiltigste zu
beobachten auf abnorme Wucherungsvorginge 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 Lokalanisthesie zu excidieren
oder abzukratzen und mit dem Thermokauter leicht zu verschorfen. Nebenher
ist unter allen Umsténden das Rauchen dauernd zu verbieten, um den ProzeB
zum Aufhalten zu bringen und die Neubildung von Flecken hintanzuhalten.

Chronische Entziindung der Mandeln. Im Gegensatz zu den akuten
Entziindungen der Tonsillen (Anginen, s. d.), denen, auller bei peritonsillairem
Abscel3, chirurgische Bedeutung nicht zukommt, werden chronisch entziindete
Gaumen- und Rachenmandeln aullerordentlich héufig Gegenstand chirurgischer
Therapie.

Gewohnlich schon im Kindesalter nehmen die lymphatischen Organe des
Nasenrachenraumes, bestehend aus Rachenmandel, Gaumen- und Zungen-
mandeln, sowie den kleinen, iiber die Rachenweichteile verstreuten Lymph-
knoten an Volumen zu, anscheinend unter dem EinfluB chronischer Entziin-
dungsvorginge, iiber deren Art und Ursachen aber die Akten noch nicht ge-
schlossen sind. Da es sich um eine OrganvergroBerung durch Vermehrung
der lymphatischen Zellen handelt, so redet man von ,,Hyperplasie” der Ton-
sillen; auch als ,,adencide Vegetationen® hat man diese Verinderungen be-
zeichnet.

c) Hyperplasie der Rachenmandel.

Die Rachenmandel sitzt bekanntlich dem oberen Teil der Hinterwand des
Nasenrachenraumes breit auf als flaches, buchtenreiches und sich weich an-
fithlendes Organ, das in normalem Zustande nur als verdickte und von lym-
phoidem Gewebe durchsetzte Schleimhautwiilste imponiert und in spiteren
Lebensjahren spontaner und vélliger Riickbildung anheimfallt.

Im Zustande der Hyperplasie aber wolbt sich die Rachenmandel weit vor,
wird von tiefen Taschen und Falten durchsetzt und kann einen solchen Um-
fang annehmen, daf der ganze Nasenrachenraum von ihr ausgefiillt und die
Choanen von hinten her verstopft werden; auch die Miindungen der Ohrtrom-
pete werden verschlossen, was Schwerhorigkeit auslosen kann (vgl. Abb. 123).

Wenn auch Schmerzen vollstindig fehlen, so machen sich die Folgen doch
subjektiv und objektiv deutlich bemerkbar: die Nasenatmung wird zunéchst
stark behindert, dann vollig aufgehoben, so dall der stets offene Mund den
Kindern ein charakteristisches blédes Aussehen verleiht, und die Mundatmung
wahrend des Schlafes Schnarchen erzeugt. Katarrhe und Pneumonien sind
infolge Wegfalls geniigender Luftvorwédrmung und -durchfeuchtung an der
Tagesordnung. Interessant ist, daBl der knocherne Gaumen solcher Kinder
mit adenoiden Vegetationen eine hochgewdlbte und schmale Form annimmt,
die haufig auch Abnormitaten der Zahnstellung im Gefolge hat (s. bel Kiefer-
deformitéten).

Die korperliche und geistige Entwicklung dieser ,,Lymphatiker pflegt
Not zu leiden, so dai die Rachenmandelhyperplasie in schweren Fallen nicht
als gleichgiiltiges Leiden angesehen werden darf.

Die Diagnose ist héufig schon auf den ersten Blick zu stellen und geht
aus dem mangelhaften, oder aufgehobenen Durchstreichen der Atmungsluft
durch die Nase bei geschlossenem Munde ohne weiteres hervor. In Zweifels-
fallen tiberzeugt man sich von dem Vorhandensein einer vergrofierten Rachen-
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mandel durch die Rhinoskopie, oder dadurch, da 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 zerkliiftete Massen zu fiihlen.

Als Therapie kommt nur die Exstirpation der lymphoiden Massen in Be-
tracht, die nach Cocainbepinselung oder im Chlordthylrausch mittels eines
Ringmessers in typischer Weise vorzunehmen ist (siehe Operationslehre).

Abb. 123. Hyperplasie der Rachenmandel.

d) Hyperplasie der Gaumenmandeln.

Die normale GréBe der Gaumenmandeln ist erheblichen individuellen Schwan-
kungen unterworfen. Von , Hyperplasie kann man erst reden, wenn das
zwischen den beiden Schenkeln des Gaumenbogens eingeklemmte weiche und
buchtenreiche Organ in stirkerem MaBe aus der Nische zwischen den beiden
Schenkeln des Gaumenbogens herauswéchst und mit kugelig gewolbter Ober-
flache deutlich nach der Mittellinie des Rachens zu prominiert. Jedenfalls
beginnt héufig hiermit die Tonsille erst, eigentliche Beschwerden zu verur-
sachen (vgl. Abb. 124).

Diese werden einmal dadurch bedingt, daf3 Patienten mit vergréBerten
Gaumenmandeln hiufiger, 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
aber sowohl die Hyperplasie als auch die Anfalligkeit fiir Infektionen ein
Zeichen allgemeiner konstitutioneller Minderwertigkeit.
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Andererseits sind es rein mechanische Momente, die durch Raumbeengung
im Isthmus faucium Schling- und Atembeschwerden hervorrufen kénnen; denn
die VergroBerung der Tonsillen kann bis zur Berithrung in der Mittellinie fort-
schreiten (vgl. Abb. 124).

Gewohnlich nimmt die hyperplastische Gaumenmandel eine graurote Farbe
an und bietet mit ihren flachen, grubenférmigen Vertiefungen an der Ober-
flache ein recht charakteristisches und selbst vielen Laien bekanntes Bild.

Die Behandlung hat entweder nur eine Verkleinerung der vergroferten
Tonsillen, oder ihre totale Exstirpation zum Ziele — je nachdem, ob die Be-
schwerden rein mechanisch durch Raumbeengung bedingt sind, oder aber

haufig rezidivierende Entziin-
dungen die restlose Entfernung
des Tonsillargewebes erwiinscht
erscheinen lassen. Die Ver-
kleinerung des zu voluminés
gewordenen Organs erreicht man
durch die ,, Tonsillotomie*,
indem man mittels eines Knopf-
messers oder des FAHNESTOCK-
schen Tonsillotoms die promi-
nierende Kuppe abschneidet.
Will man aber die Tonsille in
toto entfernen, die ,,Tonsillek -
tomie‘ ausfithren, so muBl 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 ausgeiibt werden kann. Bei Erwachsenen pripariert man aber besser
der fast immer vorhandenen Narben und Verwachsungen wegen die Tonsillen
mit der gebogenen Schere heraus (siehe Operationslehre).

Als Anisthesie gentigt fiir die Tonsillotomie Bepinselung mit 10—209/,iger
Cocainlosung; fiir die Tonsillektomie ist griindliche Lokalaniisthesie durch
Umspritzung mit 19/,iger Novocainlosung notig.

e) Tuberkulése Entziindungen der Mundhéhlenweichteile.

Fir unsere Kenntnisse iiber die Entstehung der Mundhéhlentuberkulose
war es von Bedeutung, als experimentell nachgewiesen wurde, daB auch die
mit intaktem Plattenepithelbelag versehene Schleimhaut von Tuberkelbacillen
passiert werden kann. Immerhin besteht kein Zweifel dariiber, dal derart
zustandegekommene Infektionen zu den Ausnahmen gehéren, obwohl Tuberkel-
bacillen mit der Nahrung (Milch!) usw. héufig in die Mundhéhle hineingeraten.
Im allgemeinen wird man daran festhalten diirfen, dal Epitheldefekte notwendig
sind, um eine ,,Inokulations*-Tuberkulose an der Eintrittspforte zu erzeugen.



Entziindliche Erkrankungen der inneren Weichteile. 141

Solche priméaren Tuberkuloseherde der Mundschleimhaut sind, wie gesagt,
selten zu beobachten; bei weitem am h&ufigsten finden sich tuberkulése Ver-
anderungen des Mundes sekundér entstanden bei Leuten, die an schwerer
offener Lungentuberkulose leiden und dauernd bacillenhaltigen Auswurf durch
den Mund hindurch nach auBlen entleeren. Hier gehort der Kocusche Bacillus
direkt zum standigen Bewohner der Mundhdéhle, und es ist leicht zu verstehen,
wie es schlieBllich zur Infektion einer immer einmal sich einstellenden Schleim-
hautldsion kommen kann. Trotzdem ist in allen solchen Fillen nie mit Be-
stimmtheit auszuschlieBfen, daB
die Verschleppung der Keime
von der Lunge her auf dem
Blutwege erfolgte.

Aber noch auf eine andere
Weise ist die tuberkuldse In-
fektion der Mundschleimhaut
méglich, namlich durch Uber-
greifen des ja gewGhnlich an der
Nase beginnenden Lupus der
aulleren Gesichtshaut um die
Lippe herum; auch nach hinten
durch die Nase hindurch kann
der Lupus vom Naseneingang
aus weiter wandern und am
weichen Gaumen als Schleim-
hautlupus in die Erscheinung
treten.

Tuberkulose Veranderungen
kénnen iiberall in der Mund-
hohle lokalisiert sein — an der
Zunge, dem Zahnfleisch, den
Tonsillen, der Wangenschleim-

haut —, und kaum kann man
. . Abb. 125. Tuberkuldose Schleimhautgeschwiire bei einem
von einem bevorzugten Sitz Phthisiker. (Sammlg. d. Tb. Chir. Klinik.)

sprechen.

Auch die &duBlere Form, unter der eine Mundtuberkulose sich zeigt, kann
recht variabel sein: einmal beobachten wir einen derben, submukés gelegenen
solitiren Knoten, der langsam und schmerzlos sich vergréBert, und der zunichst
ebensogut eine unspezifische Induration (siehe Decubitalulcus), ein Gumma,
eine Aktinomykose oder ein Carcinomknoten sein kénnte. Am hiufigsten sehen
wir diese Form am Rande der Zunge auftreten, solitir 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 schlitzférmige Offnung, deren blaulich-rot aus-
sehende verdiinnte Rénder unterminiert (!) sind und die in einen tiefen,
mit tuberkulésen Granulationen ausgekleideten Wundspalt hineinfithrt —
»tuberkulése 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. Tuberkulése Rhagaden der Zunge.
(Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.)

Abb. 127,
Gaumens.

Granulierende Tuberkulose (Lupus) des weichen

(Sammlg. d. Tib. Chir. Klinik.)

- deckte,
" sehen, aus denen unregel-

diinnen, blauroten wund
unterminierten Rander bei-
behilt; selbst bei den tiefer-
greifenden buchtigen tuber-
kul6sen Ulcerationen der Ton-
sillen sind die Réander gewohn-
lich, zum mindesten stellen-
weise, in diesem Sinne ver-
andert (vgl. Abb. 125 u. 126).

Beim  Schleimhautlupus
entstehen aus kleinen neben-
einander liegenden derben
Knétchen zunichst multiple
kleine und flache Geschwiir-
chen, die konfluieren und ein
zusammenhéngendes Ulcus
bilden kénnen. Lupose Ulce-
rationen an der Mundschleim-
haut sind aber durchaus nicht
immer ohne weiteres als solche
zu erkennen und héaufig nur
durch das gleichzeitige Be-
stehen eines Gesichtslupus zu
diagnostizieren. Besonders an
der Riickflache der Lippen,
am Zahnfleisch des Alveolar-
bogens und am weichen Gau-
men kann man gelegentlich
flache, mit diinnem Eiter be-
Granulationsflichen

mafig gezackte Zapfen em-
porragen. Aber auch diese Er-
scheinungsform der Schleim-
hauttuberkulose hat ein cha-
rakteristisches und keiner an-
derenErkrankung zukommen-
des Gepriage — nur sollte man
sie einmal gesehen haben, um
sie als tuberkul6s ansprechen
zu kénnen (vgl. Abb. 127).
Bemerkenswert ist noch,
daB das tuberkulGse Geschwiir
der Mundschleimhaut in der
Regel seinem Trager starke
Schmerzen verursacht, so da

je nach Sitz des Geschwiirs jedes Offnen des Mundes, jede Bewegung der
Zunge und jede Zufuhr von Nahrung Pein verursacht und nach Méglichkeit
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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, dafi anderweitige tuber-
kulése Herde im Korper vorhanden sind.

Die Therapierichtet sich nach Sitz, Ausdehnung und Form des tuberkulésen
Prozesses. Nach Moglichkeit sollte alles erkrankte und verdachtige Gewebe
zerstort werden, was bel weitem am einfachsten und schonendsten durch die
Kauterisation mit dem Glithstift erreicht werden kann. Die zuriickbleibenden
Defekte werden rasch durch Granulationen ausgefiillt und heilen ab. Auch
Atzungen der Geschwiirsflichen mit konzentrierter Milchsiure kénnen Heilung
bringen, wahrend ein FErfolg mit Rontgen- und Radiumbestrahlungen, die
beim Lupus immerhin versucht werden kdénnen, nie mit Sicherheit vorauszu-
sehen, aber moglich ist.

Die Aussicht auf Dauerheilung ist gut bei den seltenen primidren Mund-
tuberkulosen. Bei den sekundir entstan-
denen Formen ist die Prognose, besonders
auch quoad vitam, von vornherein viel
ernster zu stellen, weil sie mehr von der
gewohnlich vorhandenen schweren Lungen-
tuberkulose abhidngt, als von den Ulce-
rationen im Munde. Stets sind die tuber-
kulssen Geschwiire der Mundhéhle bei gleich-
zeitiger Lungenerkrankung ein Signum mali
ominis! Sehr hartnickig pflegt auch der
Schleimhautlupus oft jeder Behandlung zu
trotzen.

f) Syphilis der Mundhéhlen-

weichteile. Abb. 128. Syphilitischer Primiraffekt der

Samtliche, so variable Formen, aller drei Oberlippe. (Na&’;&‘ﬁﬁi?ﬁf’)‘”age der Tub.
Stadien der Syphilis spielen in der Chirurgie
eine grofitenteils nur differentialdiagnostisch wichtige Rolle. Hs sei deshalb
auf die Lehrbiicher der Dermatologie verwiesen.

Nur kurz will ich erwahnen, da der ,,Priméraffekt’ gar nicht so selten
seinen Sitz hat an den Lippen oder an der Zungenspitze. Verwechslungen mit
Carcinom sind leicht moglich, da der luetische Prim#raffekt samtliche Charak-
teristica aufweisen kann, die fiir den Schleimhautkrebs typisch sind, besonders
den derben wallartigen Rand des Geschwiirs. In manchen Fillen ist erst durch
die Probeexcision oder den Erfolg einer antiluetischen Therapie die Diagnose
zu sichern (vgl. Abb. 128 und auch 183).

Im zweiten (,,Sekundiar®-) Stadium der Syphilis sind es die papulésen
Flecken (,,Plaques muqueuses), die durch ihre Erhabenheit und milchige Farbe
eine gewisse Ahnlichkeit mit der chirurgisch so wichtigen Leukoplakie (s. d.)
aufweisen kénnen. Die Anamnese, die Priifung der WAssErRMaNNschen Reaktion
und vor allem der Konsistenzunterschied beider Affektionen schiitzen vor Irr-
tiimern; denn luetische Papeln fiihlen sich weich, samtartig an, wahrend ein
Leukoplakieflecken eine hornartig derbe Oberfliche besitzt.
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Am haufigsten aber geben die Produkte der Spatsyphilis (,, Tertiar -Stadium)
Anlal zu Verwechslungen, da sie in Form von spéter erweichenden und ulce-
rierenden derben Knoten in die Erscheinung treten, die im submucésen Gewebe
oder auch mitten in der Muskulatur, besonders der Zunge, ihren Sitz haben =
,,Gummiknoten (vgl. Abb. 129).

Auch Carcinomknoten kénnen, bevor sie ulcerieren, #hnlich aussehen —
ebenso wie decubitale oder beginnende aktinomykotische Infiltrate. Nur treten
Gummiknoten héaufig multipel auf, wahrend carcinomatose, decubitale und

Abb. 129. Tertiire Syphilis der Zunge in Form multipler gummaoser Geschwiire und tief eingezogener
Narbenfurchen. (Sammlg. d. Tib. Chir. Klinik.)

aktinomykotische Geschwiilste stets solitdr bleiben; und das Gumma sitzt
gewohnlich auf dem Zungenriicken und an der Zungenspitze, das Carcinom
mit grofer Regelméfigkeit am Rande und weiter hinten. Auch, wenn das
Gumma geschwiirig zerfallen ist, bleibt manchmal eine gewisse Ahnlichkeit
mit einer carcinomatosen Ulceration bestehen. Der schmierig - speckige Belag
und die steil abfallenden, scharf abschneidenden Rénder sind typisch fiir gum-
moses Ulcus, fehlen aber bei Carcinom (vgl. Abb. 129).

Die Hauptsache ist, da man bei allen Erkrankungen der Mund-
héhlenschleimhaut und der iibrigen Mundhéhlenweichteile 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 grofe Schwierigkeiten nicht mehr
zu machen.
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g) Aktinomykose der Mundhoéhlenweichteile.

Wie gelegentlich der ausfiihrlichen Beschreibung der Aktinomykose an den
guBeren Weichteilen (s. d.) schon hervorgehoben wurde, hat die Eintritts-
pforte des Strahlenpilzes ihren Sitz im Bereich des Mundhéhleninnern, wo
sie durch die Vermittlung von Getreidegrannen, Holzsplittern, oder auch von
caritsen Zahnen den Weg in die Tiefe des Gewebes hinein findet.

Ganz regelmiBig bildet sich dann das erste spezifische Infiltrat um den
in den Weichteilen liegenden Fremdkérper 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 sein kann, so findet es sich doch als solitdrer
Knoten besonders gern auch in der Zunge —wahrscheinlich, weil es hier empfind-
lichere Stérungen macht und leichter nachzuweisen ist als in allen anderen
Gegenden des Mundes.

Hat es Haselnufl- bis WalnuBgrofe erreicht, so prominiert es deutlich halb-
kugelig, erweicht schliefilich zentral und imponiert dann als ein von blaurot
verfirbter Schleimhaut iiberzogener Abscel3, der weiterhin spontan perforiert
und in seinem FKiter die so charakteristischen sandkorn- bis stecknadelkopf-
groBen gelben ,,Drusen enthilt. Es bleibt an der Perforationsstelle eine Fistel
zuriick, deren Miindung nach einiger Zeit durch Vernarbungsvorginge trichter-
formig eingezogen erscheint und schlieBlich abheilt.

Bei ausgedehnten Infiltraten der dulleren Weichteile findet man manchmal
die ganze Dicke der Mundhéhlenwandung mit ergriffen, und Fistel6ffnungen
sondern ihren Eiter sowohl nach auflen als nach innen ab. Im allgemeinen
pflegt das initiale Infiltrat an der Mundhéhlenschleimhaut aber schon abgeheilt
zu sein, wenn die Aktinomykose an der &ufleren Haut in die Erscheinung tritt.

Diagnostisch beachte man die Ahnlichkeit vor allem mit Gummiknoten
(s. d.), und im {fistulésen Stadium auch mit fistelnder Tuberkulose.

Die Therapie entspricht vollig der oben schon besprochenen und fiir alle
Formen von Aktinomykose giiltigen — in der Hauptsache bestehend in Réntgen-
bestrahlung, eventuell bei gleichzeitiger Verabreichung von Jodkalium.

h) Die Entziindung der Hirnhdute (Meningitis).

Von der Meningitis ist in diesem Buche haufig die Rede, gewohnlich unter
dem Hinweis, daf3 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 Schiadeldaches, an die Schadelbasisbriiche, an die ,,malignen‘
Furunkel und das Erysipel des Gesichts, die perimaxilliren Phlegmonen, die
eitrige Mittelohrentziindung u. a. m.

Wenn in diesem Zusammenhange von Meningitis gesprochen wurde, so war
damit stets die akute eitrige Entziindung der weichen Hirnhaut (Lepto-
meningitis) gemeint; die entziindlichen Verinderungen der harten Hirnhaut
(Pachymeningitis) spielen praktisch nur eine sehr untergeordnete Rolle. Des-
halb soll hier ausschlieflich die erstgenannte Form der Meningitis beriicksichtigt

Borchers, Kopfchirurgie. 10
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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 tuberkulése, eine

syphilitische Meningitis; und auch auf die unter dem Namen ,,Genickstarre*

bekannte hochinfektiose und epidemisch auftretende Cerebrospinalmeningitis
sei hingewiesen.

Die akuteeitrige Hirn-
hautentzindung (Lepto-
meningitis acuta puru-
lenta). 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
Jahren als vollig gelost an-
gesehen werden. Galt es frii-
her als ausgemacht, daf die
Eitererreger  ausschlieflich
durch direkte Fortleitung von
einem benachbarten eitrigen
Prozel3 oder aber von einer
fortgeleiteten eitrigen Throm-
bose der vendsen Blutleiter
(Sinus) des Gehirns aus auf
die Meningen iibergreifen
konnten, so wissen wir jetzt,
dafl daneben der Weg iiber
die mit Liquor gefiillten Hirn-
ventrikel eine Rolle spielt.
Dabei wird zunéchst ein Ven-
trikel infiziert, z. B. von einer
die Ventrikelwand von auBlen
her perforierenden bakterien-
haltigen Wunde (z. B. Schul3-
kanal) oder auch von einem
in der benachbarten Hirn-

Abb. 130. Umschriebene eitrige Leptomeningitis. substanz g.ellege.nen Eiterherd
(Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.) (Encephalitis,Hirnabsce3 [vgl.
Abb. 131]) aus. Da alle Hirn-
ventrikel untereinander und durch die Fissura transversa hindurch mit dem
Subarachnoidealraum der Hirnoberfliche in Verbindung stehen, so durchliuft
die Infektion einen Ventrikel nach dem anderen, erreicht dann zunichst die
Basis des Gehirns (Basilarmeningitis) und breitet sich dann meistens auch
noch auf die Konvexitit aus.
Der Liquor wird triibe bis eitrig, weil er massenhaft Leukocyten enthilt,
und auch die lockeren Maschen der weichen Hirnhaut selbst werden von einem
eitrigen Exsudat durchsetzt, das der Hirnoberfliche, besonders entlang den
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in den Furchen liegenden Gefallen, eine gelb-griinliche Farbe verleiht. Durch
6dematdse 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. HirnabsceB8. (Sammlg. d. Tiib. Chir. Xlinik.)

sind gelegentlich zu beobachten. Wegen ausgesprochener sensibler Uber-
empfindlichkeit der Haut werden Berithrungen unangenehm empfunden, und
Druck auf die Muskeln oder Bewegungen der Extremitiiten lésen intensive
Schmerzen aus.

Die Reflexe pflegen im Bereich des ganzen Korpers gesteigert zu sein.

Schon bald nach dem Einsetzen der Erkrankung wird der Patient motorisch
unruhig, spricht verwirrt und deliriert. Der Bauch wird kahnférmig eingezogen,
der Kopf infolge einer Dauerkontraktion der Nackenmuskeln (,,Nackenstarre®)
in charakteristischer Weise nach hinten gebeugt und in das Kissen gebohrt.
Passives Vorniiberbeugen des Kopfes stéBt auf das Hindernis der starr ver-
kiirzten Nackenmuskeln, und beim Aufrichten aus der liegenden in die sitzende

10%



148 Entziindungen.

Stellung werden die Beine im Hiiftgelenk gebeugt und an den Leib gezogen
(KerN1Gsches 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 Abwehrkrifte 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, da3 es auch eine gutartige, ohne Eiterung ablaufende
Form der Meningitis gibt, die mit einer vermehrten Liquorabsonderung einher-
geht und klinisch ganz &hnliche Erscheinungen machen kann, wie die eitrige
Meningitis (= ,,ser6se Meningitis‘).

Therapeutische MaBnahmen kommen bei einmal ausgebrochener Menin-
gitis fast immer zu spét. In vereinzelten Fillen sind durch operatives Vorgehen
wohl schon Erfolge erzielt worden; doch reichen sie nicht aus, um 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-
dungsvorginge 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 Falle 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.

AuBler diesen eigentlichen Eiterbakterien sind spezifische Erreger, wie z. B.
der Typhusbacillus und der Pneumoniekokkus, ebenfalls imstande, eitrige
Knochenentziindungen zu erzeugen — wenn auch solche Fille zu den Ausnahmen
gehoren.

Nicht immer aber fithren Infektionen mit Staphylokokken usw. am Knochen
zu akut und stiirmisch ablaufenden Prozessen; in Ausnahmefillen konnen sich
ausgesprochen chronische Ostitiden entwickeln — wenn némlich 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.

Im idbrigen sind es wieder die spezifischen Erreger der Tuberkulose, Lues
und Aktinomykose, welche ihrer Gewohnheit nach einen stets chronischen
Verlauf der von ihnen 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 gefithrt haben, kénnen in dem
Capillarnetz des Knochens hingen bleiben und wiederum Eiterung erzeugen.
Ein Panaritium, ein Furunkel usw. spielen in diesem Sinne nicht selten eine
Rolle — besonders dann, wenn ein Trauma (Sto8, Schlag) die Knochensubstanz
geschidigt und so gewissermallen vorbereitet hat fiir die Aufnahme und die
Weiterentwicklung der Bakte-
rien. In derartigen Fillen
reden wir von ,héamatogener
Osteomyelitis‘.

Fiir die so haufige Osteo-
myelitis der Kiefer kommt
gewohnlich ein anderer Ent-
stehungsmodus in Betracht,
der durch direkte Fortleitung
benachbarter Entziindungen
auf die Kieferknochen seine
Wirkungen entfaltet : die Zahn-
caries schafft den Infektionen
breite Eintrittspforten und lei-
tet sie auf direktem Wege tief
in den Knochen hinein.

Osteomyelitis durch Fort-
leitung aus der Nachbarschaft
sieht man aber auch gelegent-
lich entstehen, wenn eine in-
fizierte Wunde oder ein Fu-
runkel in der Nahe des Kiefers
ihren Sitz haben.

Eine der haufigsten Begleit-
erscheinungen jeder Knochen-
entziindung ist das Absterben
von Knochenteilen. Einerseits
ruft die eitrige Entz{indung Abb. 132. Bildung einer ,,Totenlade‘‘ (+) um einen groSen
eine Thrombosierung der vom Seq?}gz%eﬁ" ©) am 8?§{e}f{r{}l§inlg§hen.
Knochenmark und vom Periost
her eindringenden und den Knochen erndhrenden GefiBle hervor, wodurch
die Blutzufuhr ins Stocken gerit; andererseits hebt der subperiostale Absce8
die Knochenhaut vom Knochen ab, was nur unter Zerstérung der zum Knochen
filhrenden und allerdings wohl meist schon durch Thrombose verschlossenen
Blutgefifle moglich ist. Diese Vorginge konnen értlich begrenzt bleiben, in
anderen Fallen aber grofle Strecken des Knochens in Mitleidenschaft ziehen;
am Unterkiefer z. B. kann es auf diese Weise zur Nekrose einer oder beider
Kieferhalften kommen.

Der am Leben gebliebene Knochen bildet an der Grenze der Nekrose Granu-
lationen, bis schlieBlich rings um den sich lockernden ,,Sequester‘ herum ein
mit Granulationsgewebe und Eiter gefiillter ,,Demarkationsgraben‘‘ vorhanden
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ist. Diese Demarkierung geht mit Einschmelzung und Annagung des Sequesters
einher, wodurch dieser ein charakteristisches Aussehen erhalt, von Lo&chern
durchsetzt wird und wie angefressen aussieht. Nicht eher horen diese mit stin-
diger Eiterabsonderung verbundenen Bestrebungen des Korpers, sich des
Sequesters zu entledigen, auf, als bis der Fremdkdrper spontan ausgestoBen
ist oder extrahiert wurde.

Wahrend sich diese Riickbildungsprozesse am nekrotischen Knochen ab-
spielen, setzen gleichzeitig Neubildungsvorginge ein von seiten des lebensfihig
gebliebenen Periostes. Um den Sequester herum bildet sich eine Knochen-
schale, die ,/Totenlade”, welche die durch Sequestrierung teilweise oder

Abb. 133. Entziindliche Hyperostose mit Kloakenbildung nach Osteomyelitis des Unterkiefers.
(Prap. d. Tib. Chir. Klinik.)

vollig verlorengegangene Kontinuitit des Knochens wieder herstellt — in ganz
analoger Weise, wie das in der beigegebenen Abbildung einer osteomyelitischen
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 Oberfliche aber wild
und grotesk zerkliiftet aussieht. Kraterartige Offnungen in der Wandung
(= ,,Kloaken*), aus denen der Eiter sich entleert, weisen den Weg nach dem
zentral liegenden Sequester hin (vgl. Abb. 133).

1. Akute eitrige Knochenentziindungen (Ostitis, Osteomyelitis purulenta).

a) Parulis.

Als Parulis wird heute ausschlieflich diejenige Form der Kieferentziindung
bezeichnet, die im allgemeinen ohne Caries bzw. Pulpagangrén eines benach-
barten Zahnes nicht denkbar ist und die der 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-
mafBen: Die cariose Hohle im Zahn nimmt schlieBlich einen solchen Umfang
an, daB auch die Wand des Wurzelkanals zerstort wird, die in der carisen
Hohle massenhaft vorhandenen Eitererreger eindringen und eine Pulpagangrin
erzeugen. Durch das Foramen apicale hindurch greift die eitrige Entziindung
auf die Wurzelhaut iiber, zunichst Hyperamie und 6dematdse Quellung hervor-
rufend, um dann zur Bildung verstreuter Eiterpiinktchen zu fiihren, die schlief3-

[Abb. 134. Schematische Darstellung der Entstehung einer Parulis.

lich konfluieren und eine Eiteransammlung zwischen Wurzeloberfliche und
Alveolarwand im Gefolge haben (Periodontitis purulenta).

Bricht der in der Alveole unter hohem Druck stehende Eiter am Zahnhals
entlang in die Mundhéohle durch, so kann zunéchst 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 iiber die HavERschen Kanile bis unter das Periost
gelangt. Dieser Durchbruch kann nach der AuBenfliche 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 Mundhéhle zu oder durch die auBere Haut hindurch nach
aulen zu entleeren. Ist die Perforation und damit der AbfluB des Eiters erfolgt,
s0 bleibt manchmal an der Durchbruchsstelle eine Fistel zuriick, aus der sich
immer ein wenig eitriges Sekret entleert, deren Miindung mit der Zeit durch

Abb. 135. Parulis, ausgehend von seitlichem Abb. 136. ,,Dicke Backe* bei akuter Parulis

Unterkieferzahn. mit odematoser Schwellung der Augenlider.
Abb. 137. Subakute umschriebenere Parulis Abb. 138. Palatinaler Absce3, ausgegangen von
mit entziindlicher Rotung der Haut (dicht vor linkem oberen Pramolaren.

der spontanen Perforation).

Vernarbungsvorginge trichterférmig eingezogen wird und in der Regel von einem
kleinen Granulationspfropf bedeckt ist — ein ganz typisches Bild.

Diese Fisteln konnen sowohl in der duBeren Haut (= ,duBere 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 Schneidezéhnen aus, so pflegt seine Mindung im
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Bereiche des Kinns zu sitzen und ,Kinnfistel“ 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 zuriickbildet, aber &fters 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 lingerer Zeit bestehenden
chronischen Periodontitis an der Spitze ein Granulom (,,Fungositat®) tragt,

Abb. 139. Zahrfleischfisteln nach Parulis, ausgehend von den Schneidezahnwurzeln.

pilegen sich die Erscheinungen der Parulis 6fters 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 ungefihrliche 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-
hohle des Kieferknochens auf gréflere Strecken tiberschwemmt und damit zu
stiirmischen Erscheinungen Anlafl gibt, die denen der durchweg viel schwerer

verlaufenden hamatogenen Kieferosteomyelitis gleichen (und dort nachgelesen
werden mogen).

Um den Ablauf der klinischen Erscheinungen zu schildern, sei ein besonders
typischer Fall herausgegriffen: Im unmittelbaren Anschlufl an im carigsen unteren
ersten Molaren empfundene Zahnschmerzen entwickelt sich eine ,,dicke Backe*.
Zuerst erscheint die Gegend der Submaxillaris diffus geschwollen und im Ver-
lauf der nichsten Tage breitet sich die durch entziindliches Odem bedingte
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weiche Schwellung nach dem Halse zu und wangenwarts weiter aus. Tastet
man beim ersten Auftreten des Odems die AuBenflache 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 vergréfert.

In dieser Zeit fallt dem Patienten auf, daB das Offnen des Mundes nach
und nach immer weniger weit moglich wird, bis die Kaufahigkeit weitgehend
eingeschrinkt und die Aufnahme fester Nahrung ernstlich behindert wird;
die Zahnreihen sind im Bereiche der Schneidezihne nur mehr 1 em voneinander
zu entfernen. Das ist ein Zustand, den wir als , Kieferklemme* schon
kennen gelernt haben.

Abb. 140. AuBere Zahnfistel nach Abb. 141. AuBere Zahnfistel (Kinnfistel) nach
Oberkieferparulis. einer von den unteren Schneidezdhnen
ausgegangenen Parulis.

Das zuerst nur in der Tiefe unter verschieblicher &uBerer Haut tastbare
entziindliche Infiltrat dehnt sich rasch bis zur Oberfliche aus, rétet die Haut
und laBt nun deutlich Fluktuation erkennen. Schliefilich entwickelt sich im
Mittelpunkt der gerdteten Partie eine umschriebene Hautnekrose, durch die
der Eiter eines Tages sich plotzlich entleert — worauf samtliche Beschwerden
rasch zurtickgehen (vgl. Abb. 135—138).

Die Kérpertemperatur pflegt von Anfang an gesteigert zu sein, oft besteht
hohes Fieber bis 39 und 40 Grad, und Schmerzen, Fieber und Toxindmie sorgen
dafir, dafl der Allgemeinzustand des Patienten stark leidet und der Patient
einen elenden Eindruck macht.

Die Diagnose ist in diesen akut verlaufenden Fillen meist klar und bedarf
kaum weiterer Betrachtung. Wichtig ist vor allem der Nachweis eines kranken
Zahnes; doch mufl auch an die Méglichkeit eines noch im Kiefer steckenden
Wurzelrestes gedacht werden.

Diagnostische Schwierigkeiten entstehen erst, wenn, wie manchmal, die
Parulis sich langsamer heranbildet und ohne dem Patienten ernstere Beschwerden
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zu machen oder eine Erhéhung 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 Riistzeug einer Klinik zur Verfiigung hat. In solchen Fillen erhebe
man eine besonders sorgfiltige ‘

Anamnese und forsche nach frither

schon durchgemachten #hnlichen

Erscheinungen an derselben Stelle

— was bei Bejahung die Annahme

einer Parulis aullerordentlich stiit-

zen wirde.

Wertvolle diagnostische Dienste
kann eine gute Rontgenaufnahme
leisten, die einerseits ein Wurzel-
granulom, andererseits eine Kiefer-
geschwulst in der Regel zu erkennen
gestattet. Aktinomykose dagegen
pflegt am Knochen selten sichtbare
Verdnderungen zu erzeugen und
auch ein periostales Sarkom ver- ) )
andert die duBeren Konturen des ADD. %éihugl?g".“ffe%?éﬁf“ob‘;‘f“f;zﬁﬁ‘f?““’m‘
Knochens gewthnlich erst sehr spét.

Es ist zu beachten, daBl sowohl dullere als auch innere Zahnfisteln manchmal
von duBerlich gesund aussehenden Zahnen unterhalten werden kénnen. Fast
immer sind es Schneidezihne, deren Pulpa infolge eines Trauma nekrotisch
wurde und zur Entstehung einer Kina- oder Zahnfleischfistel Anlaff gibt, ohne
daB3 eine Caries oder ein Wurzel-
granulom nachgewiesen werden
konnte. Der schuldige Zahn ist
ohne weiteres oft nicht leicht fest-
zustellen; erst eine Filmaufnahme
nach Wismutfillung des Fistel-
ganges oder die Priifung der Emp-
findlichkeit mittels faradischen
Stromes fiihrt zur Erkennung des
Ausgangspunktes (vgl. Abb. 142 u.

143). Diese Fille werden vielfach
am besten mit Wurzelspitzen-Re-
sektion behandelt.

Die Therapie der Parulis soll
moglichst frithzeitig in Angriff  oob L e e b rveiapiine
genommen werden, und zwar miindend. (Eigene Beobachtung.)
zunéchst vom Zahnarzt. Selbst
noch im Stadium der eitrigen Periodontitis wird es durch Trepanation,
Wourzelspitzenresektion und #&hnliche MafBnahmen vielfach noch méglich
sein, den schuldigen Zahn zu erhalten. Das sicherste Mittel aber ist
die Extraktion, bei der oft der Eiter direkt hinter dem Zahn hergeflossen
kommt.
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Durch heifie feuchte Verbande erreicht man im Stadium des derben Infil-
trates Erleichterung der Schmerzen und Beschleunigung der Erweichung. Ist
aber Fluktuation deutlich nachzuweisen, so incidiere man an der Stelle, die
der Oberfliche, je nach Lage des Abscesses innen oder auflen, am néchsten liegt.

Bleibt nach Riickgang aller Beschwerden eine Fistel zuriick, so hat das
eine Ursache, die in einer ungeniigend behandelten oder mit einem Granulom
besetzten Wurzelspitze zu suchen sein kann, manchmal aber auch durch einen
Sequester bedingt wird. Nicht eher heilt eine Zahnfistel endgiiltig
aus, als bis diese sie unterhaltende Ursache beseitigt ist!

b) Entziindungsprozesse, die von retinierten Zihnen ausgehen.

Ein Zahn, der nicht zum Durchbruch gekommen ist, wird ,retiniert* —
ein Ereignis, das bei jedem Zahn der Zahnreihe eintreten kann, wenn auch
Weisheitszahne und obere Eckzihne am haufigsten betroffen sind. Der reti-
nierte Zahn fehlt entweder in der betreffenden Zahnreihe, oder er ist ,,iiber-
zéhlig® und wird erst bemerkt, wenn durch ihn krankhafte Stérungen aus-
gelost werden.

Ursache der Retention ist eine Verlagerung des Zahnkeimes, die entweder
kongenital angelegt oder durch Trauma im jugendlichen Alter zustande gekommen
sein kann. ‘

Entziindungen kénnen sowohl am retinierten Zahn selbst ablaufen in Form
einer Pulpitis, die sich dann auf die Umgebung fortzupflanzen pflegt — oder
aber 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 Mundhéhle durchbricht. Im Anschluf daran bleiben
gewohnlich Fisteln bestehen, die wie Parulisfisteln aussehen und lange Zeit
mit solchen verwechselt werden, weil der ganze Prozel klinisch wie eine Parulis
ablauft.

Auch wenn der Zahn nur zur Halfte das bedeckende Zahnfleisch perforiert
hat, wie das beim erschwerten. Durchbruch des Weisheitszahnes ofters zu be-
obachten ist, sind Eiterungen aus dem periodontalen Raum mit schmerzhafter
entziindlicher Schwellung des den Zahn umgebenden Zahnfleisches an der
Tagesordnung.

Die Diagnose auf Zahnretention kann durch Einfiihren einer Sonde in
den Fistelgang geklart werden, wenn man dabei, wie oft, den verborgenen
Zahn direkt fithlt. Im {ibrigen wird eine Filmaufnahme stets den in der Tiefe
steckenden Zahn erkennen lassen.

Therapeutisch kommt bei véllig retinierten Zahnen nur die Freilegung
und Extraktion des Ubeltiters in Betracht, wihrend z. B. bei nur zur Halfte
noch von einer Zahnfleischfalte bedeckten Weisheitszihnen haufig schon die
Spaltung der Falte Besserung bringt.

¢) Die eitrige Entziindung 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 der
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Knochenentziindung, be-
sonders die hamatogen ent-
standenen, im Auge zu
haben, wenn von ,,Kiefer-
osteomyelitis bzw. -Ostitis**
die Rede ist. Das ist zu-
gleich diejenige Form der
Osteomyelitis, die mit weni-
gen Ausnahmen im jugend-
lichen Alter (8—17 Jahre)
auftritt und sich auch da-
durch von der ofter im vor-
geschritteneren Alter ent-
stehenden Parulis unter-
scheidet. = Bemerkenswert
ist, daB der Unterkiefer
sehr viel haufiger befallen
wird als der Oberkiefer.
Anamnestisch kann
man als Infektionsquelle
oft eine vor kurzem durch-
gemachte Angina, einen ab-
geheilten Furunkel, ein Pa-
naritium ausfindig machen;
auch nach Masernund Schar-
lach werden Kieferknochen-
entziindungen beobachtet.

Abb. 144. In granulierendes, eiterabsonderndes Gewebe ein-
gebetteter Sequester nach Oberkieferosteomyelitis. (Sammlg.
d. Tib. Chir. Klinik.)

Ist ein schwereres Trauma kurz voraufgegangen, das mit einer Kontusion
des Kieferknochens verbunden war, so wird man nicht fehlgehen, den durch

die Verletzung geschaffenen
,,Liocus minoris resistentiae‘’
als auslosende Ursache zu
beschuldigen.

Wichtig zu wissen ist es
ferner, dal3 die in der Pra-
xis so oft zu beobachtende
Ulceration des Zahnfleisch-
lappens bei erschwertem
Durchbruch des Weisheits-
zahnes eine Kieferosteomye-
litis nach sich ziehen kann.

Die Entziindungserschei-
nungen bei der Kieferosteo-
myelitis treten viel plétz-
licher auf und breiten sich
rascher aus, als das bei

Abb. 145. Kindlicher Totalsequester nach Unterkieferosteo-
myelitis. (Prép. d. Tiib. Chir. Klinik.)

der von den Zihnen ausgehenden Ostitis im allgemeinen der 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 tiber groBere
Abschnitte der Markhshle aus, greift durch die HaveErsschen Kanale hindurch
auf das Periost iiber und erzeugt eine Periostitis mit subperiostalem Abscef3.
Da dieser in der Ausdehnung der Markvereiterung die ernihrende Knochen-
haut vom Knochen abhebt, und nun also die Knochenwandung unter Thrombo-
sierung der Gefille von auBlen und von der Markhéhle her durch Eiter um-
spiilt ist, so kommen regelmiflig Knochennekrosen (Sequester) zustande — oft
von grofler Ausdehnung. Die Sequestrierung einer Unterkieferhélfte oder des
ganzen Kiefers ist nichts so tiberaus Seltenes. Doch das sind Dinge, die in der Ein-
leitung zu diesem Kapitel nachgelesen werden mogen (vgl. Abb. 144 u. 145).

Abb. 146. Eiternde Fistel nach Unterkiefer- Abb. 147. Hyperostose des Unterkiefers nach
osteomyelitis. Osteomyelitis. (Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.)

Im Vordergrund des Interesses stehen im Beginn der Kieferosteomyelitis
in der Regel die schwer und stiirmisch sich entwickelnden klinischen Er-
scheinungen: unter Schiittelfrost und hochbleibendem Fieber (39—41°) stellen
sich plotzlich duBerst heftige Schmerzen im befallenen Knochenteil ein und
bald schon ist eine durch Odem bedingte Weichteilschwellung iiber dem er-
krankten Kieferabschnitt zu erkennen, die sich aber rasch iiber die ganze Ge-
sichtshalfte ausdehnt.

Die Knochenoberfliche 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 Erkrankung fehlen.
Aber das andert sich rasch.

Die Schwere der Infektion macht sich bald auch dadurch bemerkbar, daB
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 Kaufliche der Zahne
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hinaufwachsen kann. Die Zahne beginnen sich zu lockern und eine Kiefer-
klemme wird selten vermiGt.

Der den Knochen umspiilende Eiter ist oft schon nach einigen Tagen in-
mitten eines derben, sehr druckempfindlichen Infiltrates nachzuweisen, und
schlieflich bricht er spontan nach auflen oder nach der Mundhéhle zu durch.

Damit kann zwar manchmal der Hoéhepunkt der akuten Erscheinungen
iberschritten sein, sehr hiufig 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-
parationsvorgéange — die Krankheit tritt in ihr chronisches Stadium
ein. Gewdhnlich bleiben
mehrere Fisteln zuriick,
die den Eiternach innen
und nach auflen weiter-
hin aus der Tiefe heraus-
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, dienun
aber durch Knochen-
verdickung infolge peri- . . . "

s Abb. 148. (Rontgenbild.) Umschriebene Osteomyelitis des
ostitischer Wucherungs- Kieferkorpers mit Sequestern. (Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.)
vorgange hervorgerufen
wird, und die sich oft erst nach Jahren teilweise wieder zuriickbildet.

Dafl die Osteomyelitis der Kiefer akut beginnt und zur Sequestrierung
mehr oder weniger ausgedehnter Knochenteile fiihrt, ist die Regel. In seltenen
Féllen aber setzt der Prozefl unmerklich ein, verliuft von Anfang an chronisch,
schleichend und ohne erhebliche Beschwerden, fithrt aber durch periostale
Knochenapposition zu oft enormer Verdickung der Kiefer, ,,Entziindliche
Hyperostosen® genannt, in deren Mitte meistens kleinere AbsceBhéhlen mit
Sequestern gefunden werden. Eiterung und Fisteln treten manchmal auf,
kénnen aber auch vollstindig 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 retromaxilliren Raum das Krankheitsbild komplizieren. Solche ,,peri-
maxillire Phlegmonen® sind recht ernst zu nehmen, kénnen sie doch einmal
durch Glottisédem oder Fortschreiten nach der Brusthohle, ein anderes Mal
durch Ubergreifen auf die Schidelbasis und die Hirnhdute héchste Lebens-
gefahr mit sich bringen. Auch Sepsis und Py#mie 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 wére eine Verwechs-
lung mit Mundboden- oder anderweitigen Weichteilphlegmonen manchmal
moglich. Eine Réntgenaufnahme laBt wihrend des akuten Stadiums noch
keine Knochenverdnderungen erkennen, zeigt aber in spéteren Wochen der
Erkrankung sehr schoén 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 perimaxillire Abscesse, sowie
solche nachzuweisen sind, durch Incision zu entleeren. Dadurch wird ein Teil
der Beschwerden gemildert, doch bleibt meistens das Fieber zunichst 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 duBlere Wand ein Loch schlagen (,,trepanieren) und damit dem ein-
geschlossenen Eiter den Weg nach aullen freimachen. Im 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 Ziahne sind zunichst 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 Schiadelknochen.

Pathologisch-anatomisch spielt sich der entziindliche Prozel bei der Osteo-
myelitis der Schédelknochen 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 oberflichlichen Schiirfwunden des Schideldaches
aus, die durch StoB oder Fall entstanden sind, in die Tiefe, infizieren zunichst
das meistens vorhandene subcutane Hamatom und bringen anschliefend den
darunter liegenden Knochen zur Vereiterung. Von héchster Bedeutung ist es,
dal der sich dabei entwickelnde Abscel nicht nur an der AuBenflache des
Schéadelknochens gelegen ist, sondern auch im Innern der Schiadelkapsel nach
Abdrangung der Dura vom Kmnochen in die Erscheinung zu treten pflegt, so
daf} der platte Knochen also auflen und innen von Eiter umspiilt ist, und dem-
entsprechend die Sequestrierung eine erhebliche Ausdehnung annehmen muf.

Das Wesentliche der endokraniellen Abscefentwicklung 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
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Hiamatom*) ausgelost werden kénnen, und zweitens durch Ubergreifen der
eitrigen Entziindung auf die Hirnhaute.

Die Prognose der meist im kindlichen Alter beobachteten akuten eitrigen
Schidelosteomyelitis ist also stets ernst zu stellen.

Das klinische Bild ahnelt zunichst dem der schweren Kieferosteomyelitis,
besonders auch in bezug auf die schweren sensorischen Stérungen. Wenige
Tage nach dem Trauma setzen die Symptome plotzlich unter Schiittelfrost
und hohem Fieber ein, bei kleinem frequenten Puls und schwerem Krankheits-
gefithl. 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 allméhlich erfolgt der
Ubergang in das hcronische Stadium, das schlieSlich mit der AbstoBung eines
grofleren Sequesters endet.

Da die Regenerationsfahigkeit der platten Schiadelknochen 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 tiber-
haupt nicht moéglich, 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, zunichst das erste anzu-
nehmen.

Da die Therapie in beiden Fillen sich vorerst deckt, so entstehen daraus
kaum ernste Folgen; sowie Eiter durch Fluktuation nachzuweisen ist, soll
incidiert werden. StoéBt man dabei in der Tiefe auf von Periost entbléBten
Knochen, so hat man eine Beteiligung des Knochens anzunehmen und zu tre-
panieren, um dem an der Innenfliche zu vermutenden Eiter Abflull nach auBlen
zu verschaffen. Dabei mull man sich hiiten, die etwa noch intakte Dura zu
verletzen, um nicht dadurch eine Infektion der darunterliegenden weichen
Hirnhaut und damit eine tédliche eitrige Leptomeningitis zu verursachen.

Der in jedem Fall sich bildende Sequester ist nach abgeschlossener Demar-
kation zu extrahieren.

2. Chronische Knochenentziindungen (Ostitis bzw. Osteomyelitis chroniea).

Wenn wir von der unspezifischen, durch Staphylo- und Streptokokken
hervorgerufenen Knochenentziindung, die ja auch manchmal ausgesprochen
chronisch verlaufen kann, absehen, so ist aufler den streng spezifischen Knochen-
entziindungen noch eine andere Form der Ostitis zu erwdhnen, die zwar frither
auch bei uns eine wichtige Rolle spielte, heute aber in Deutschland so gut wie
vollig verschwunden ist:

a) Die sog. ,,Phosphornekrose“ der Kiefer.

Dieser Erkrankung sind Leute ausgesetzt, die beruflich mit weilem oder
gelbem Phosphor zu tun haben. In der Hauptsache handelt es sich um Arbeiter

Borchers, Kopfchirurgie. 11
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in Zindholzfabriken, in denen weiller Phosphor verarbeitet wird. Seitdem
1907 in Deutschland die Verwendung des weilen Phosphors fiir die Herstellung
von Zundholzern untersagt wurde, gelangt nur noch der ungiftige rote Phosphor
zum Verbrauch mit dem Erfolge, dal die 1845 zuerst von LORINSER beschriebene
Phosphorostitis nicht mehr zur Beobachtung kommt.

Durch die innige Berithrung der Arbeiter mit dem Phosphor beim Kochen
der Masse und beim Eintauchen der Holzstabchen werden die giftigen Dampfe
durch die Atmung in den Koérper 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 Verianderungen nicht nur an
Kieferknochen, sondern am ganzen Skelett nachzuweisen. Nur durch das so
hiufige Hinzutreten einer von den Zihnen ausgehenden Infektion tritt die
Erkrankung an den Kiefern besonders haufig und schwer in die Erscheinung —
so haufig, dafl in manchen Fabriken bis zu 12°/, 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 Oberfliche rauh und héckerig gemacht. Es bildet
sich also ein Zustand aus, den wir als ,,Hyperostose® schon kennen gelernt
haben.

Soweit verlauft der Prozel ohne wesentliche lokale Beschwerden fiir den
Patienten. Tritt nun aber eine von einem caridsen Zahn ausgehende Infektion
hinzu, so kommt es, wie bei der Parulis, zur Bildung eines subperiostalen Ab-
scesses, dessen Eiter den ganzen Kiefer umspiilen kann und schlieflich eine
Nekrotisierung eines Kieferabschnittes oder auch des ganzen Kiefers im Gefolge
hat. Der Eiter sucht sich einen Weg nach aulen, 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 gewdhnt 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 stoBt sich schlieBlich der Sequester
ab, nachdem der Allgemeinzustand gewdhnlich 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 h#ufigsten beobachteten Komplikationen.

Die Behandlung hat natiirlich in erster Linie fiir Beseitigung der Ursache
zu sorgen dadurch, da der Patient dem Phosphoreinflufl véllig entzogen wird.
Im iibrigen kann man unter AbsceBspaltung, Mundspiilung bei guter Erndhrung
die Demarkation des Sequesters abwarten; doch ist die Empfehlung der sog.
., Frithresektion®* 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 tuberkulése Knochenentziindung (Ostitis bzw.
Osteomyelitis tuberculosa).

Die Ansiedlung von Tuberkelbacillen im Knochengewebe geht in der Regel
auf dem Blutwege vor sich, und zwar in der Weise, dal} ein anderswo im Korper
gelegener Herd seine Keime in den Kreislauf hinein entsendet.

Da es unter den Organen die Lymphdriisen sind, welche weitaus am héaufig-
sten primar durch von auflen kommende Bacilleninvasionen tuberkulés er-
kranken (s. u. Lymphdriisentuberkulose), so geht man wohl nicht fehl in der
Annahme, daff meistens von ihnen aus die Tuberkelbacillen auf dem Lymph-
wege lber den Ductus thoracicus oder manchmal wohl auch durch direkten
Einbruch in eine Vene in die Blutbahn hineingelangen. In Form bacillenhaltiger
Kigsebrockel oder auch reiner Bacillenhdufchen 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 jugendliche Alter besonders
bevorzugt, weil nach Abschlufl des Knochenwachstums die Endarterien seltener
werden durch Anastomosenbildung mit benachbarten GefaBen.

Es kann auf diese Weise zur Entstehung nur eines einzelnen (,,solitdren)
Herdes, oder aber auch mehrerer benachbarten (,,multipler) Herde kommen.

Ein beginnender tuberkuloser Knochenprozel3 besteht aus Granulations-
gewebe, das von miliaren Tuberkelknétchen durchsetzt ist, zunichst graurstlich
aussehend, spiter durch Verkisung 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-
oberfliche dagegen nur eine grubenférmige Vertiefung erzeugt = ,,Caries®
des Knochens, vom Laien ,,Knochenfral‘ genannt.

In anderen Fillen kommt es nicht zum vélligen Zerfall des erkrankten
Knochens, sondern zur Abgrenzung eines Sequesters, der von Granulations-
gewebe umgeben ist und der Form und Gréfle des spiteren Defektes zu ent-
sprechen pflegt.

In dem gréBeren Teil der Falle tritt sowohl bei reiner Caries, als auch bei
Sequestrierung, Eiterung auf, was zunéchst zur Bildung eines Knochenabscesses,
nach Durchbruch desselben in die Weichteile hinein zur Entstehung eines von
auBlen durch Fluktuation nachweisbaren ,kalten Abscesses fiihrt.

Hat der Knochenherd in der Nachbarschaft des Kiefergelenks gesessen,
so kann er in dieses hinein perforieren und eine tuberkulése Gelenkentziindung
erzeugen.

Ein kalter Absze}, der nicht rechtzeitig und kunstgerecht entleert wird,
bricht schlieBlich nach auBen durch, und es bleibt an der Perforationsstelle
eine stindig eiternde Fistel zuriick, deren Miindung das typische Aussehen
eines tuberkul6sen Geschwiirs annimmt und an der lividen Verfarbung, sowie
der Unterminierung ihrer Rénder meist ohne weiteres als tuberkulés anzu-
sprechen ist.

Solange der ProzeB auf den Knochen beschrinkt bleibt, pflegt eine deut-
liche Schwellung der Umgebung zu fehlen, da das Periost sich nur zégernd
beteiligt. Erst wenn der Durchbruch in die Weichteile hinein zur Entwicklung

11*
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kommt, macht sich das durch eine auBerlich wahrnehmbare Schwellung be-
merkbar.

Im Bereich des Kopfes gibt es Gegenden, die ganz besonders disponiert
erscheinen fiir die Lokalisierung einer Knochentuberkulose, und zwar sind das
am Schideldach die Scheitel-, Schlifen- und Stirnbeine, an den Kiefern die
Gegend des unteren Orbitalrandes und das Jochbein. AuBerdem kann sich
natiirlich, wenn auch weniger haufig, an jeder beliebigen anderen Stelle der
Schidelknochen eine tuberkuldse Ostitis entwickeln.

Am Schideldach tritt die Tuberkulose gewohnlich als solitédrer umschrie-
bener Herd auf, der hiufig zu einer die ganze Dicke des platten Knochens
durchsetzenden Knochennekrose fiihrt, so dafl nach Herausnahme des Sequesters
ein rundlicher Defekt zuriickbleibt, in dem die Dura pulsierend freiliegt. Man

redet deshalb von einer ,,perforierenden
Tuberkulose* des Schéadeldaches.
Neben dieser umschriebenen Form der
Schideldachtuberkulose gibt es aber auch
noch eine andere, die den Knochen auf
weitere Strecken ergreift und besonders die
Diploe mit kisigen Massen durchsetzt. Im
ganzen Bereich einer solchen Erkrankung.
pflegt die Dura durch Granulationen und
Kasemassen von der Innenfliche des Schidel-
daches abgehoben zu sein. An der Lage
meist mehrerer nach auflen filhrender Fisteln
ist die Ausdehnung des Prozesses zu er-
kennen.
Klinisch tritt ein solcher Prozel am
Schiadeldach in der Form eines subcutan
A e anosceB bel  Jiegenden kalten Abscesses in die Erschei-
nung, der die Kopfhaut an umschriebener
Stelle halbkugelig nach auBlen vorwolbt und gelegentlich riesige Dimensionen
annehmen kann. Fehlt eine Eiteransammlung, so kann man in der Regel
eine umschriebene druckempfindliche Verdickung des Periosts nachweisen, in
deren Mitte manchmal eine durch verkiste Granulationen erzeugte weichere
Delle fiihlbar wird (vgl. Abb. 149).

Besteht bereits eine Fistel, so fithrt die eingefithrte Sonde auf rauhen periost-
losen Knochen.

In seltenen Fillen kann auch die Dura durchbrochen werden und eine meist
todlich verlaufende tuberkulése Meningitis die Folge sein.

Diagnostisch konnte gelegentlich eine Schédeldachtuberkulose mit einer
gummosen Ostitis verwechselt werden; doch denke man daran, dafl die Tuber-
kulose des Schadels meistens jugendliche Individuen, das Knochengumma
dagegen gewohnlich dltere Erwachsene heimsucht.

Die Therapie geht am besten von vornherein radikal vor durch breite
Incision der Haut iiber dem Abscel und Freilegung der ganzen erkrankten
Schidelstelle. Vorhandene Sequester werden extrahiert, die auflen und innen
am Knochen sitzenden Granulationen sauber ausgekratzt, wozu eventuell eine
Erweiterung des Schadeldefektes durch Abkneifen mit der Lurrschen Zange
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notwendig wird. War eine Fistel noch nicht vorhanden, eine Sekundirinfektion
also noch nicht eingedrungen, so kann die Incisionswunde durch Naht véllig
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. Ist das nicht der Fall, so bleibt ein pulsierender Defekt zuriick,
der spiter durch Schédelplastik zu decken ist.

Am Oberkiefer fithlt man als erstes objektiv wahrnehmbares Symptom
der Knochentuberkulose — wiederum meist bei Jugendlichen, am haufigsten
dicht unterhalb des unteren Augenhéhlenrandes, aber auch weiter seitlich im

Abb. 150. Typischer Sitz der Oberkiefertuber- Abb.151. Kalter AbsceBl bei tuberkuldser Ostitis
kulose am unteren Augenhdhlenrande. des Jochbeing. (Sammlg. d. Tiib. Chir. Klinik.)

Bereich des Jochbeins — eine leichte umschriebene, kaum empfindliche Auf-
treibung des Periostes, die sich im Verlauf einiger Wochen zu einem derben In-
filtrat vergroflert. Die bedeckende Haut rotet sich schlieflich und wird von dem
inzwischen durch Fluktuation in die Erscheinung getretenen Abscell durchbrochen.

Die persistierende Fistel sondert dauernd wenig diinnfliissiges eitriges Sekret
ab und nach lingerem Bestehen wandeln sich die Wandungen des Fistelganges
in derbes Narbengewebe um, so dafl eine trichterformige Einziehung der Miin-
dung zustande kommt (vgl. Abb. 150 u. 151).

Solange die duBere Haut sich an dem Prozel noch nicht beteiligt, ist die
Auftreibung des Knochens und das manchmal tumorartig entwickelte chro-
nisch-entziindliche Infiltrat mit einem beginnenden Oberkiefersarkom zu ver-
wechseln, so dall eine Probeineision 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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Ist die Aussicht auf Wiederherstellung bei der Tuberkulose des Schédel-
daches und des Oberkiefers im allgemeinen gut, so ist die Tuberkulose des
Unterkiefers wesentlich ernster zu nehmen. Vor allen Dingen wird gewdhn-
lich ein groBerer Abschnitt des Kiefers ergriffen, so daBl die Zerstérung des
Knochens manchmal einen erheblichen Umfang annehmen kann (Spontan-
frakturen sind o6fters beobachtet). Das Leiden entwickelt sich in verh&ltnis-
miBig kurzer Zeit — wenigen Wochen — erkennbar an einer oft recht hoch-
gradigen Schwellung der unteren Wangen- und Unterkiefergegend, in deren

Abb. 152. Fistelnde Tuberkulose des Unterkiefers mit Scréphuloderm der Halshaut.
(Beob. d. Tiib. Chir. Klinik.)

Bereich eines Tages fluktuierende Abscesse nachzuweisen sind. Der aufsteigende
Kieferast scheint besonders haufig érkrankt zu sein, wobei eine Kieferklemme
sich regelméBig zu entwickeln pflegt. Bei Sitz der Tuberkulose im aufsteigenden
Ast kann auch das Kiefergelenk in Mitleidenschaft gezogen werden dadurch,
dafl die Tuberkulose auf die Gelenkkapsel und die Gelenkinnenfliche iiber-
greift (vgl. Abb. 152).

Auch der Alveolarfortsatz ist nicht so selten Sitz einer Caries tuberculosa,
besonders bei Phthisikern, ausgegangen in der Regel von tuberkuldsen Ge-
schwiiren des Zahnfleisches. Bemerkt wird die Erkrankung gewdéhnlich erst
nach Durchbruch eines kalten Abscesses durch das Zahnfleisch, und nachdem
eine typisch aussehende Durchlécherung der den Alveolarfortsatz bedeckenden
Schleimhaut vorhanden ist. Die ganz diinnen Rénder der Perforationséffnungen
sehen leicht blaurot verfirbt aus, sind deutlich weit unterminiert und
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umrahmen manchmal aus der Tiefe herauswachsende tuberkuldse Granulationen.
Ganze Abschnitte des Alveolarfortsatzes kénnen durch den cariésen Prozefl
zerstort werden.

Die Diagnose ist oft im Anfang schwierig, wird aber klar, sowie Fisteln
entstehen, deren Miindung die charakteristischen Zeichen des tuberkulSsen
Hautgeschwiirs erkennen lassen.

Therapeutisch kommt neben der Allgemeinbehandlung breite Incision
und Ausrdumung des kranken Gewebes in Betracht. Manchmal 148t sich eine
ausgedehnte Unterkieferresektion nicht umgehen, so daf groBe Defekte ent-
stehen konnen, die durch Implantation entsprechend geformter Knochen-
stiicke ausgefiillt werden miissen — aber erst, nachdem eine vollige und end-
giiltige Ausheilung der Wunde und des tuberkulésen Prozesses mit Sicherheit
angenommen werden kann.

c) Die syphilitische Knochenentziindung (Ostitis gummosa).

Das Knochengumma ist im allgemeinen in ausgesprochener Weise eine
Erscheinungsform des Spat- (,,tertiiren”) Stadiums der Syphilis, kann aber
bei angeborener Lues schon im frithen Kindesalter zur Beobachtung kommen.

Beim Erwachsenen beginnt die Erkrankung entweder im Periost oder im
Knochenmark, .greift aber auch ausnahmsweise einmal von den Weichteilen aus
sekundidr auf den Knochen iiber; denn das gummése Infiltrat hat, wie das
Carcinom, die Eigenschaft, vor keiner Gewebsgrenze Halt zu machen.

Wie bei der Tuberkulose, sind es auch bei der Lues bestimmte Gegenden
des Schadelskelettes, an denen gummoése Ostitiden besonders hiufig gefunden
werden: vom Schideldach kommen in erster Linie Stirn- und Scheitelbein
in Betracht, von den Gesichtsknochen das Nasenbein und der harte Gaumen.
Andersartige Lokalisationen sind natiirlich nicht ausgeschlossen.

Am Schadeldach tritt die luetische Periostitis gew6hnlich an
scharf umschriebenen Bezirken auf, solitdr oder auch multipel. Ohne stirkere
Beschwerden zu machen — manchmal v6llig unbemerkt — bilden sich rund-
liche, erhabene, sich derb-elastisch anfiihlende Platten, die dem Knochen fest
anhaften, und deren Gr6Be zwischen der Ausdehnung eines Fingernagels und
einer Taschenuhr schwanken kann. Manchmal produziert auch das friihe
Sekundirstadium der Lues schon solche Prozesse, die dann aber rasch ent-
stehen, ausgesprochen schmerzhaft sind und nach kurzer Zeit sich spontan
zuriickbilden. Die Kopfhaut bleibt meist verschieblich und unveréndert.

Im Spatstadium dagegen pflegen nach Abheilung der Entziindung platten-
formige Knochenverdickungen zuriickzubleiben, die nach Form und GréBe der
anfanglich vorhanden gewesenen periostalen Infiltration entsprechen.

In anderen Fillen wieder geht aus der flach-erhabenen Periostplatte eine
geschwulstartige Bildung hervor, die kegelstumpfformig iiber das Niveau der
Schideloberfliche hervorragt und als ,,Tophus® bezeichnet wird.

Findet, wie nicht selten, eine eitrige Infektion den Weg in das Gewebe
eines solchen Tophus, so zerfallt derselbe innerlich, fluktuiert und 146t nach
Durchbruch seines Inhaltes eine von unterminierten Réndern umrahmte Ulcera-
tion zuriick, deren Wandungen steil abfallen, scharf begrenzt sind und wie
ausgestanzt aussehen; im Grunde eines solchen Geschwiirs liegt nekrotischer
Knochen zutage.
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Auch das eigentliche Knochengumma kann aus einer solchen im Beginn
rein periostalen Veranderung hervorgehen, wenn der Prozel3 von hier aus sekundar
auf den Knochen iibergreift. Gewdhnlich aber entsteht der Gummiknoten
primér in der Diploe, dringt entlang den Gefafien nach auBlen und innen durch
die Lamina externa bzw. interna hindurch, die Foramina nutritia allm&hlich
erweiternd. Weiterhin breitet sich das gummdése Granulationsgewebe sub-
periostal und extradural aus, zerstért den Knochen durch Arrosion und verleiht
seiner Oberfliche ein charakteristisches Aussehen: wie angefressen, von Léchern
und Géngen mit zernagten Wandungen durchsetzt (vgl. Abb. 153).

Daneben treten aber Neubildungsvorgéinge .am Knochen in Wirksamkeit,
die inselférmig zwischen den Oberflichendefekten, besonders aber am Rande

Abb. 153. Gummiose Ostitis des Schideldaches mit in AbstoBung hegriffenen Sequestern.
(Sammlg. d. Tib. Chir. Klinik.)

der erkrankten Knochenabschnitte dicke, aus sklerotischem Knochen bestehende,
Wiilste und Hocker erzeugen.

In schweren Fallen kénnen groBle Flichen des Schadeldaches in der ge-
schilderten Weise verindert werden. Bemerkenswert ist, da im Bereich der
Erkrankung die Behaarung der Kopfhaut zugrunde geht.

Tritt Ausheilung ein, so verfallt das iiberall in den Lochern sitzende Granu-
lationsgewebe der fettigen Degeneration und Verkisung und wird schlieBlich
resorbiert; doch bleiben stets Unebenheiten der Schideloberfliche zuriick.

Der ganze Prozell kann ohne jede Eiterung ablaufen, kann aber auch durch
Sekundérinfektion 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 schlieBlich in vielen Fillen infolge Meningitis, Hirn-
abscell, Encephalitis oder Amyloid der inneren Organe der Tod ecintritt.
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Was die Diagnose angeht, so liegen héufig noch andere Zeichen von Lues
vor, so dafl schon darum in diesen Fillen die Erkennung leicht ist. Gegen
Verwechslung mit eitriger Osteomyelitis im chronischen Stadium schiitzt das
bei dieser im Beginn unter heftigen Beschwerden und hohem Fieber durch-
gemachte akute Stadium. AuBlerdem ist die eitrige Osteomyelitis, wie auch
die Tuberkulose des Schideldaches, eine Erkrankung vorwiegend des jugend-
lichen Alters, wihrend Gummata mit relativ spérlichen Ausnahmen im all-
gemeinen erst in vorgeschritteneren Jahren beobachtet werden. Die Wassegr-
MANN sche Reaktion wird meistens positiv ausfallen.

Die Behandlung der gummdsen Entzindung des Schédeldaches hat in
antiluetischen Kuren zu bestehen; besonders Jodkalium in Verbindung mit

Abb. 154. Syphilitisch-ulcerdser ProzeB an der Nasenwurzel, zur luetischen Sattelnase fithrend.
(Nach Moulage der Tib. Hautklinik.)

Salvarsan leistet haufig ausgezeichnete Dienste. Wesentlich ist, daf diese
Therapie so frith wie moglich in Angriff genommen wird, um schwereren Zer-
stérungen des Knochens zuvorzukommen. Durch die spezifische Therapie
pflegt die ortliche syphilitische Entziindung in jedem Stadium kupiert zu
werden, wenn auch immer wieder einmal Falle vorkommen, die auf antiluetische
Mittel nur zogernd oder gar nicht reagieren.

Aber auch chirurgisch gibt es manchmal etwas zu tun: so werden erweichte
Gummata am besten gespalten und ausgekratzt. Besonders aber bediirfen
die vereiterten Schédelnekrosen chirurgischer Behandlung, um Phlegmonen,
Meningitis zu verhiiten und den sich sonst oft iiber Jahre erstreckenden Heilungs-
prozell abzukiirzen. Fistelginge sind zu spalten und auszukratzen, Sequester
miissen extrahiert werden.

Das knécherne und knorpelige Geriist der Nase wird um so haufiger
als Sitz eines gummaosen Prozesses beobachtet, als dessen Folgezustéinde duBer-
lich stark ins Auge zu fallen pflegen (vgl. Abb. 154).
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Abb. 155. Luetische Sattelnase.
(Sammlung d. Tiib. Chir. Klinik.)

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
Nekrotisierung und Sequestrierung der
diinnen benachbarten Knochenplatten,
so daB ein Einsinken des Nasenriickens
im Bereich der Nasenbeine regelmiBig
zu beobachten ist. Das Resultat ist die
Luetische Sattelnase”, die bei
angeborener Lues schon im Kindesalter
entstehen kann (vgl. Abb. 155).

Als Therapie kommtin erster Linie
eine antisyphilitische Kur in Betracht,
unterstiitzt durch lokale operative Maf3-
nahmen vom Naseninnern aus. FErst
nach volliger Ausheilung und reak-

tionsloser Vernarbung kann man daran denken, die hiBliche Form der
Nase durch plastische Operationen zu verbessern. Dabei kommt es darauf
an, die durch Narbenschrumpfung nach oben verzogene Nasenspitze wieder

Abb, 156.

Luetische Perforation des harten Gaumens.
(Sammlung d. Tiib. Chir. Klinik.)

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.

Im Bereich des Gaumens
kommt es unter ganz analogen
Bedingungen, wie sie fiir die
Nase 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
gummisen, primér am Periost
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lokalisierten und sekundir infizierten Entziindung mit Sequestrierung, kommen
manchmal aber auch schon im Sekundirstadium der Lues vor, wenn
ein Ulcus der Schleimhaut bis auf den Knochen des harten Gaumens reicht,
ihn von Periost entbl6Bt und damit AnlaB gibt zur AbstoBung eines Seque-
sters. Die durch das Vorhandensein eines Gaumendefektes hervorgerufenen
Storungen konnen den Patienten in hohem MaBe belastigen — vor allen
Dingen dadurch, dafl wahrend der Nahrungsaufnahme besonders Fliissigkeiten
in die Nasenhohle eindringen und durch die Nasenlcher wieder ausfliefen.
Auch die Sprache erhilt einen nasalen Beiklang (vgl. Abb. 156).

Der Behandlung fallt die Aufgabe zu, den Defekt zu verschliefen, was
aber erst nach Abschlufl der antiluetischen Kuren und nach voélliger Abheilung

Abb. 157. Ulceriertes Gumma des Alveolarfortsatzes. (Sammlung d.§Tiib. Chir. Klinik.)

aller Entziindungsvorginge in Frage kommt. Bei weitem am besten wird dem
Patienten gedient, wenn es gelingt, das Loch durch eine ¢rtliche Lappenplastik
operativ dauernd zu beseitigen (s. Operationslehre), was aber manchmal wegen
starker narbiger Verdnderung der das Loch umgebenden Weichteile auf Schwierig-
keiten st6Bt; denn das schlecht erndhrte Narbengewebe darf zur Ausfithrung
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 eingefithrten Hautlappen (PERTHES)
abgetrennt werden. Besteht irgend ein Gegengrund gegen den operativen Ver-
schlul, so mul eine Gaumenprothese als Notbehelf dienen.

Auch an den Kiefern kénnen durch gummése Entziindungsprozesse
héchst unangenehme Zustinde erzeugt werden, indem sich zunichst diffuse
Verdickung eines Kieferteils ohne erhebliche Beschwerden entwickelt, bis durch
die vom Munde aus eindringende Infektion Ulceration des Zahnfleisches, Eite-
rung und Sequestrierung mehr oder minder grofler Teile des Alevolarfortsatzes,
der Oberkiefervorderwand usw. eintritt. Aber auch hier braucht die Eiterung
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sich nicht unbedingt einzustellen; manchmal kommt es unter intakter Weich-
teilbedeckung nur zur Bildung von Hyperostosen (vgl. Abb. 157).

Die Zahne piflegen im Bereich des erkrankten Kieferabschnittes sich zu
lockern und auszufallen, wenn die antiluetische Therapie nicht rechtzeitig
einsetzt, oder der die Zéhne tragende Alveolarfortsatz nekrotisch wird.

Bei der Diagnose hiite man sich, besonders im Beginn, vor 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 Ulce-

rationen ist mit H,O,-Spiilung zu behandeln und spéter sind eventuell Sequester-
extraktionen auszufithren.

d) Die Aktinomykose der Kieferknochen.

Abgesehen davon, dafl aktinomykotische Infiltrate in den dem Knochen be-
nachbarten Weichteilen von aufien her zu Annagungen der Corticalis mit Bit-
dung kleiner Sequester fithren konnen, ist beim Menschen in wcniger zahl-
reichen Fiallen auch eine zentrale Aktinomykose, besonders am Unterkiefer
beobachtet worden.

Wihrend die Aktinomykose in der iiberwicgenden Mehrzahl der Fille von
den Weichteilen der 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 caritsen Zahn hindurch in den
Kieferknochen hinein méglich zu sein, so dall auf diese Weise das Zustande-
kommen eines zentral beginnenden 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 Hohlen liegende Eiter sich durch
Fisteln nach auBen entleert, ohne daf schwerere Zerstorungen des Knochens
eintreten; in anderen Fiallen dagegen entsteht eine langsam zunehmende Auf-
treibung des Kiefers, die einen encimen Umfang annehmen kann und diagnostisch
oft schwer von einer cystischen Knochengeschwulst oder einem myelogenen
Kiefersarkom abzutrennen ist. Auch Verwechslungen mit Knochengumma,
Kiefertuberkulose oder Parulis liegen im Bereich der Moglichkeit.

Die Diagnose wird erst gesichert, wenn die sandkorn- bis stecknadel-
kopfgrofien ,,Drusen im Eiter oder im Granulationsgewebe nachgewiesen
werden konnen.

Als Behandlung kommt nach den an der Tiibinger chirurgischen Klinik
erzielten guten Erfolgen heute in erster Linie die Réntgenbestrahlung in Be-
tracht. Sollte diese ausnahmsweise nicht zum Ziele fithren, so mufl auf die
frither geiibte operative Behandlung zuriickgegriffen, der erkrankte Knochen-
teil freigelegt, erétfnet, ausgekratzt und tamponiert werden.

Es empfiehlt sich, auf jeden Fall gleichzeitig Jodkalium innerlich (2—5 g
pro Tag) in von Woche zu Woche steigenden Dosen zu verabreichen.

Naheres iiber Aktinomykose ist unter dem Abschnitt ,,Entziindungen der
aulloren Weichteile zu finden.



1V. Geschwiilste (Tumoren).

A. Einleitendes aus der allgemeinen Chirurgie.

Mit den Geschwiilsten hat sich unter allen Sonderfichern 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 hort 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 zu tun haben.

Eine Geschwulst ist eine von umschriebener Stelle ausgehende,
sich selbstédndig fortbildende, Gewebsneubildung von atypischer
Struktur, die sich gewissermaflen als Schmarotzer auf Kosten des
Organismus entwickelt, und deren Wachstum im allgemeinen un-
begrenzt ist — das heiflt, nur durch den Tod ihres Triagers unter-
brochen werden kann. ‘

Jede Art von Korpergewebe kann den Boden abgeben fiir die Entstehung
einer ihr eigentiimlichen Geschwulst; denn gewohnlich pflegt das Geschwulst-
gewebe die Merkmale des Mutterbodengewebes, wenn auch in atypischer Form,
beizubehalten.

Es sind deshalb in der Hauptsache zu unterscheiden:

1. Geschwiilste, die vom Bindegewebe oder verwandten Gewebsarten aus-
gehen:
a) Das Fibrom, bestehend aus fertigen spindeligen Bindegewebszellen.
b) Das Lipom, bestehend aus Fettgewebszellen.
¢) Das Osteom, bestehend aus Knochengewebe.
d) Das Chondrom, bestehend aus Knorpelgewebe.
e) Das Sarkom, bestehend aus unreifen, noch embryonalen Charakter
tragenden, Bindegewebszellen.
2. Geschwiilste, die vom Muskelgewebe ausgehen = Myome.
a) Das Rhabdomyom, bestehend aus quergestreiften Muskelfasern.
b) Das Leiomyom, bestehend aus glatten Muskelfasern.
3. Geschwiilste, die von den Gefiflen ausgehen = Angiome.
a) Das Hamangiom, bestehend in der Hauptsache aus Blutgefafien.
b) Das Lymphangiom, bestehend in der Hauptsache aus Lymphge-
gefdafien.
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4. Geschwiilste, die vom Nervengewebe ausgehen:

a) Das Neurom, bestehend aus Elementen der peripheren Nerven.

b) Das Gliom, bestehend aus Elementen des zentralen Nervensystems.
5. Geschwiilste, die vom 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 gehérenden cystischen oder kurzweg

8. Cysten benannten Geschwiilsten, die in der Hauptsache aus einem oder
mehreren Hohlriumen bestehen und mit fliissigem oder breiigem Inhalt
gefiilllt sind. Ihre Wandung besteht aus einer der Bindegewebsreihe an-
gehorenden Stiitzsubstanz (fibrillires Bindegewebe, Knochen), innen aus-
gekleidet mit einem epithelialen Uberzug.

Die Art des Wachstums einer Geschwulst interessiert den Chirurgen
ganz aullerordentlich, héngt doch von ihr das Schicksal des Patienten ab. Am
giinstigsten liegen die Verhaltnisse in jeder Beziehung bei jenen Tumoren,
die in jedem Stadium ihres Daseins in sich geschlossen bleiben, gewo6hnlich
mit einer Kapsel versehen sind und nur durch Verdringung der umgebenden
Gewebe krankhafte Erscheinungen hervorrufen. Alle 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 Fortsitze in
die Umgebung hineinsenden, die das benachbarte Gewebe durchsetzen und
zerstéren, 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 Hauptreprisen-
tanten wir in dem vom Bindegewebe ausgehenden Sarkom und dem epithelialen
Carcinom vor uns haben. Diese beiden Geschwulstarten werden unter dem
Namen ,,Krebse® zusammengefafit.

Eine weitere Eigentiimlichkeit dieser Krebse ist es, daf} sie bei Erreichung
einer gewissen GréBe im Zentrum oder an der Oberfliche teilweise nekrotisch
werden und ulcerieren. Das Eindringen von Eitererregern in die Geschwulst-
masse 1468t dann natiirlich nicht lange auf sich warten, und nun setzen Ent-
zundungsvorginge 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, daBl maligne Tumoren im
allgemeinen sehr rasch zu wachsen pflegen — wovon es aber gelegentlich Aus-
nahmen gibt — und vor allem, dafl sie imstande sind, ,,Metastasen zu bilden.
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In der Einleitung zum Entziindungsabschnitt haben wir gesehen, wie von
einem primdren Kiterherde aus Infektionserreger in den Kreislauf gelangen
und auf dem Blutwege in andere Kdorpergegenden verschleppt werden konnen,
bis sie irgendwo im Capillarnetz des Gewebes hingen bleiben, sich ansiedeln
und ,,metastatische Eiterungen hervorrufen.

In ganz analoger Weise kann ein bosartiger Tumor Metastasen erzeugen
dadurch, daBl Geschwulstzellen den Weg in die Liymph- oder Blutbahn hinein
finden, durch den Lymph- oder Blutstrom weiterbeférdert werden und nun
an der Stelle des Organismus, an der sie im
Gefalinetz hingen bleiben, durch Weiter-
wucherung neue Geschwiilste vom selben
Typ erzeugen. Bemerkenswert ist, daBl das
Sarkom mit Vorliebe auf dem Blutweg
metastasiert, so dafl also die in das Venen-
system eingebrochenen Zellen nach Passage
des rechten Herzens in die Lungen hinein-
gelangen; deshalb sucht man beim Sarkom
immer nach Lungenmetastasen, wenn, wie
meistens, Driisenmetastasen fehlen.

Das Carcinom dagegen bricht gewdshnlich
in die LymphgefaBe ein und setzt sich
zunéchst in denregiondren Lymphdrisen
fest, die sich infolgedessen vergrofern, eine
sehr derbe Konsistenz annehmen und spéter,
nach Durchbruch durch die Haut, ulcerieren
kénnen. Das Fahnden nach solchen Driisen-
metastasen darf auf keinen Fall versiumt
werden. (vgl. Abb. 158). DRI Sarnom do Unsentpue i

Von hoéchster Bedeutung ist ferner die — am Hals. Vorn in der Mitte Kropf.
leider sehr ausgesprochene Neigung der Krebs-
geschwiilste, ,,Rezidive” zu bilden, d. h. trotz scheinbar radikaler operativer
Exstirpation an der Stelle des fritheren Sitzes wiederum Tumoren derselben
Art zu erzeugen. Diese Rezidive gehen aus von Krebszellen, die schon
weiter in die gesunde Nachbarschaft des Primértumors vorgedrungen waren,
als man erkennen konnte, und die bei der Operation zuriickgelassen wurden.

Was die Atiologie 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 plétzlich 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, dall Gewebskeime, die wihrend der embryonalen Entwicklungsperiode
aus dem normalen Zusammenhang mit ihrer Umgebung herausgerissen wurden
und an abnormer Stelle liegen blieben, mit Vorliebe zur Geschwulstbildung
Anlall geben, sei es schon vor der Geburt, kurz nach der Geburt, oder auch
erst im spiteren Leben. Aus solchen ,,6rtlichen Gewebsmifibildungen* 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, da ein winziges Knéuel von Capillarschlingen den normalen
Zusammenhang mit den GefiBen der Umgebung verloren hat und nun ein
selbstéindiges Dasein fithrt, nur durch ein einzelnes zufiihrendes und ein ab-
fithrendes GefaB in Verbindung bleibend mit der Nachbarschaft.

Diese Gebilde koénnen lange Zeit stationar bleiben, bis sie plétzlich eines
Tages aus unbekannten Griinden anfangen zu wachsen; manchmal allerdings
scheint ein Trauma den Anlall zum Beginn der Wucherung abgeben zu kénnen.

Wenn also fiir eine Reihe von Geschwiilsten die Entstehung aus embryonal
versprengten Gewebskeimen sichergestellt ist, so lassen sich doch gegen die
von CoNHEIM aufgestellte Theorie, dall sdmtliche Geschwulstarten solchen
Keimen ihre Entstehung verdankten, gewichtige Einwinde erheben, und selbst
in der von RIBBERT stammenden Erweiterung der ComnxHEIMschen Theorie,
nach der solche zur Geschwulstbildung neigende Gewebskeime auch im spéteren
Leben noch durch Entziindungsprozesse, Traumen usw. aus ihrem normalen
Zusammenhang mit dem Nachbargewebe gerissen und selbstindig gemacht
werden kénnten, kann eine Losung der schwierigen Fragen nicht erblickt werden.

Wissen wir also einmal, dafl fiir manche Geschwiilste in der Tat kongenital
angelegte Gewebskeime verantwortlich zu machen 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 suchen sich mit Vor-
liebe solche Korperstellen aus. Auf diese Weise entsteht hdaufig der Hautkrebs
des Gesichtes auf chronisch-ekzematosen Flecken der Epidermis (,,Alters-
warzen’), oder auch in Narben, die nach Gesichtslupus zuriickgeblieben 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 cariser Zahne chronisch lidiert wurden. Auch der
Lippenkrebs wahlt sich seinen Sitz manchmal dort, wo seit langen Jahren
eine Pfeife getragen wurde. Alle diese der malignen Entartung giinstigen o6rt-
lichen Gewebsverinderungen faflt man unter dem Namen der ,,prican-
cerdsen’ Verdnderungen zusammen.

Ob Infektionserreger imstande sind, echte Geschwiilste zu erzeugen (= ,,para-
sitdire Theorie”“ der Geschwulstgenese), mull nach dem Ergebnis der zahllosen
itber diese Frage angestellten Untersuchungen fiir sehr unwahrscheinlich gelten;
wenn auch heute immer noch einzelne Stimmen laut werden, die sich als An-
hanger dieser Theorie bekennen.

Eigentiimlich ist, daB sich in manchen Fallen Vererbungsvorgénge nach-
weisen lassen, ohne daf es bisher moglich gewesen wire, 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 dafl also in solchen Fallen
beim Descendenten der Tumor durchaus nicht unbedingt an derselben Stelle
wieder zum Vorschein kommen muf}, was allerdings gelegentlich auch beobachtet
werden kann.

Echte priméare 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 ofters
die ,,cartilaginiren 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
Stellen gleichzeitig oder nacheinander entwickeln.

Wenn auch die Diagnose einer Geschwulst hdufig keinen erheblichen
Schwierigkeiten begegnet, so gibt es doch auch wieder Félle, in denen die Unter-
scheidung zwischen echter Geschwulst oder einer aus anderen Ursachen
entstandenen Schwellung nur nach Erschépfung aller diagnostischen Hilfs-
mittel zu treffen ist — namentlich, wenn der ProzeB sich in der Tiefe des Gewebes
entwickelt. Deshalb empfiehlt es sich, besonders fiir den Anfanger oder weniger
Geiibten, in jedem irgendwie zweifelhaften Falle dem Gang der Untersuchung
ein gewisses System zugrunde zu legen.

Da das klinische Bild geschwulstdhnlicher Verinderungen aufler durch
echte Tumoren und Cysten nur noch durch Entziindungsprozesse zustande
gebracht werden kann, so hat der untersuchende Arzt zunichst zu entscheiden:

a) Geschwulst oder Entziindung?

Was zundchst die Art derjenigen Entziindungsprozesse betrifft, die ge-
legentlich Anlal} geben kénnten zu Verwechslungen mit Tumoren, so kommen
hierfiir akute Entziindungen kaum in Betracht. Diese sind ja ohne weiteres
zu erkennen an dem plétzlichen 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 duBlerlich 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 &hnlicher Weise
durch ein periostales Sarkom hervorgerufen sein koénnte.

Haufiger aber, als die gewohnlichen Eitererreger, sind es die spezifischen
Infektionskeime der Tuberkulose, der Aktinomykose und der Syphilis,
die zu ausgesprochen chronisch verlaufender Ostitis und Periostitis fiihren
und im Beginn der Erkrankung ebenfalls klinisch deutlich hervortretende
Entziindungssymptome vermissen lassen. Natiirlich meistens nur dann, wenn
die spezifischen Infektionserreger auf dem Blutwege in die Tiefe des Gewebes
hineingelangt sind und nun von innen heraus ihre ortlichen Krankheits-
erscheinungen entwickeln.

Um zunéchst die Tuberkulose zu erwihnen, so erzeugt sie z. B. manchmal
in besonders typischer Weise kleinere tumorartige umschriebene Verdickungen
an der Vorderflache des Oberkiefers in der Nihe des unteren Orbitalrandes.
Ein beginnendes Sarkom kénnte 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 tuberkulése

Borchers, Kopfchirurgie. 12
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Prozel3 weiter, so wird uns freilich eines Tages die Diagnose erleichtert, weil
tuberkuléser Eiter nach aulen durchbricht und sich von nun ab stindig durch
eine charakteristisch aussehende Fisteloffnung nach aullen entleert. Aber im
Beginn ist die Unterscheidung oft recht schwierig!

Die Aktinomykose beschriankt sich beim Menschen ja meistens auf die
Weichteile der Kieferumgebung, indem sie hier ein aufBlerordentlich hartes
Infiltrat erzeugt. Aber auch dabei ist manchmal die Abgrenzung von einem
Sarkom ohne weiteres nicht durchzufiihren, weil das tumorartige Infiltrat
breit auf den Knochen iibergegriffen hat und sich nun objektiv nicht mehr
feststellen 1laf3t, ob der ganze Prozell etwa primir vom Knochen ausgegangen ist.

Man mul} aber wissen, daB die Aktinomykose gelegentlich auch zentral
im Kieferknochen entstehen und zu Auftreibung des Knochens fithren kann:
z. B. dann, wenn der infizierende Strahlenpilz durch einen cariésen Zahn hin-
durch in das Knochenmark eindrang. \

Schlieflich bleibt noch die Lues iibrig, die ja im tertidren Stadium ge-
schwulstartige Gewebsneubildungen zu produzieren pflegt, die wir als Gummi-
knoten bezeichnen, und die an den Kiefern mit besonderer Vorliebe im Bereiche
des harten Gaumens auftreten, ulcerieren und schlieflich den Gaumen nach
der Nase zu perforieren. Weniger héufig macht die tertiire Lues umschriebene
oder diffuse Verdickungen der Kieferknochen, die dann allerdings recht haufig
mit echten Kiefergeschwiilsten verwechselt werden. Wenn man aber an Lues
denkt, so ist die Differentialdiagnose in den meisten Fallen zu stellen.

Alle diese im Beginn — wie die echten Geschwiilste — héaufig symptomarm ver-
laufenden spezifischen und nichtspezifischen chronischen Entziindungen gilt es aus-
zuschlieflen, wenn man glaubt, eine echte Geschwulst diagnostizieren zu miissen.

Aber das Wichtigere und oft Schwierigere steht noch bevor, wenn es sich
darum handelt, die Bésartigkeit etwa eines Schleimhautgeschwiirs, einer
beginnenden Knochenverdickung oder eines ausgebildeten Tumors rechtzeitig
zu erkennen. Es ist also zu entscheiden:

b) Gutartige Geschwulst oder bosartige?

Als ,,absolut bosartig” sind hauptséchlich nur die Carcinome und die
Sarkome anzusehen, weil sie unbedingt zum Tode fithren, wenn man ihrem
unbegrenzt fortschreitenden Wachstum mnicht frithzeitig Einhalt gebietet. Als
orelativ 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 grofler
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 vor allem das Adamanti-
nom, das am haufigsten in seiner cystischen Form als sogenanntes ,multi-
lokuldres Cystom* am Unterkiefer auftritt. Gewisse Formen der im allgemeinen
als gutartig anzusehenden Osteome gehoren ebenfalls hierher. Aber auch die als
ssabsolut gutartig® bezeichneten Geschwiilste (Fibrome, Zahncysten) kénnen
— und das sei besonders hervorgehoben — manchmal schon frithzeitig recht
unangenehm werden: namlich dann, wenn 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.



Einleitendes aus der allgemeinen Chirurgie. 179

Also von ,,Gutartigkeit einer Geschwulst kann man in solchen Féllen
nur insofern reden, als Gefahr fiir 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 bdsartigen Tumoren der Fall ist.

Fiir 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 bésartige Tumor
,,infiltrierend wéchst und nicht ,,expansiv‘ wie der gutartige. Infolgedessen
ist auch die Oberfliche einer bésartigen Geschwulst viel héufiger hockerig,
wahrend sich eine gutartige 6fters glatt und eben anfiihlt.

3. Ein bosartiger Tumor bildet Metastasen, ein gutartiger nicht.

Leider gibt es aber eine ganze Reihe von Umsténden, welche die diagno-
stische Verwendung dieser Regel erschweren; deshalb empfiehlt es sich fiir die
Praxis, zunichst alles als bosartig anzusprechen, was nicht mit Bestimmtheit
als gutartig zu erkennen ist.

Ist man sich aber iliber die Bosartigkeit eines Prozesses einmal klar ge-
worden, so ist vielfach die weitere Unterscheidung, ob Carcinom oder Sarkom,
nicht schwer, wenn man sich folgendes tiberlegt:

Ein Carcinom kann nur da entstehen, wo Epithelzellen vorhanden sind;
es wird also von der Oberfliche der Haut oder der Schleimhéute seinen Aus-
gang nehmen und sich rasch flichenhaft und nach der Tiefe zu ausbreiten.
Infolge seiner Lage an der Oberfliche pflegt ein Carcinom schon friihzeitig
zu zerfallen und Geschwiire zu bilden, die an dem wallartig aufgeworfenen
und sich hart anfiihlenden Rand in der Regel leicht als carcinomatés zu er-
kennen sind.

Alles das ist anders beim Sarkom. Ein Sarkom entwickelt sich meistens
aus der Tiefe des Gewebes heraus; es erreicht in der Regel eine betrichtliche
GroBe, bevor es Haut bzw. Schleimhaut erreicht, oder gar durchbricht, und
dann geschwiirig zerfallt. Auszunehmen hiervon sind die seltenen Fille, in
denen ein Sarkom von der Haut ausgeht.

Mit einiger Richtigkeit kann man also sagen: Findet man im Bereich
des Gesichtes oder der Mundhohle eine oberflachlich sitzende, sich
rasch flaichenhaft ausdehnende und in die Tiefe hineinwachsende,
frithzeitig geschwiirig zerfallende Geschwulst, so hat man ein Car-
cinom vor sich. Ist der Tumor aber in der Tiefe, vor allem im oder
am Knochen entstanden, rasch gewachsen, ohne aber an der Ober-
flaiche Geschwiirsbildung 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 Highmorshéhle ausgeht und auch
von innen nach auBlen sich ausdehnt.

Geschwiilste, die vom Knochen ausgehen, sind meistens durch Réntgen-
aufnahme sichtbar zu machen, und so werden wir die Réntgenplatte regel-
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mafig zur Klarung der Diagnose mit heranziehen. Deutlich erkennt man dabei
die glattwandigen Hohlraume gutartiger Knochencysten, wahrend bdsartige
Geschwiilste unregelméfiig konturierte und wie angenagt aussehende Locher
und Defekte in den Knochen hineinfressen. Beim Carcinom der Highmors-
hohle erscheinen die Umrisse der erkrankten Kieferhohle verwaschen und die
Hohle selbst verschattet, weil ihre knochernen Wandungen zerstért und ihr
lufthaltiger Hohlraum durch Tumormassen ausgefiillt wurde.

Den intensivsten Schatten geben Osteome und Odontome, weil sie aus be-
sonders stark verdichteten kalkhaltigen Gewebsmassen zusammengesetzt sind.

Bringt uns aber auch die Roéntgenplatte nicht die zuverlassige Aufklarung
iiber die Art des Tumors, so steht als letztes, aber unfehlbares Mittel noch die
Probeincision und -excision eines Geschwulststiickchens zur Verfiigung. Die
mikroskopische Untersuchung behebt dann gewohnlich jeden Zweifel iiber die
Art des Tumors.

Fir die Behandlung der Geschwiilste gilt im allgemeinen als oberster
Grundsatz die operative Exstirpation, die mdglichst schon in einem Entwick-
lungsstadium vorzunehmen ist, in dem die Umgebung der Geschwulst noch
nicht zu sehr in Mitleidenschaft gezogen wurde oder durch den Eingriff in Mit-
leidenschaft gezogen werden muf}. Fiir bosartige Geschwiilste hat das viel
mehr Geltung als fiir gutartige; ja, bei den bosartigen hingt meistens das
Leben des Patienten davon ab, daB der Tumor weit im Gesunden abgetragen
wird, was sich im Bereich des Kopfes nur bei geringer Ausdehnung der Ge-
schwulst durchfithren laBt. Je frithzeitiger der Tumor ausgerottet wird, um
so besser sind die Aussichten auf dauernde Heilung!

Von vornherein aussichtslos muf3 die Operation erscheinen, wenn maligne
Tumormassen schon bis in die unmittelbare Nachbarschaft lebenswichtiger
Organe vorgedrungen sind oder schon zahlreiche Metastasen nachgewiesen
werden koénnen. Sind nur die regiondren Lymphdriisen in méaBiger Zahl ver-
groflert, so sucht man der nach Exstirpation des Primartumors von ihnen aus
drohenden Gefahr dadurch zu begegnen, dall man alle erreichbaren Driisen
der betreffenden Korpergegend ausrdumt.

Die Hoffnungen, welche die Strahlenbehandlung der Krebsgeschwiilste
hat entstehen lassen, sind leider nur zum geringen Teil erfiillt worden. Zweifellos
wirken Rontgen- und Radiumstrahlen zerstérend auf das Tumorgewebe ein
und sind oft imstande, grofle Geschwulstabschnitte zum Absterben zu bringen.
Meistens aber bleibt noch so viel lebendes Geschwulstgewebe zuriick, daB von
ihm aus nach mehr oder weniger langer Zeit von neuem Geschwiilste entstehen.

Nur in ganz vereinzelten Fillen ist es gelungen, Schleimhautcarcinome
der Mundhéhle zu langer dauernder Ausheilung zu bringen, wihrend die Car-
cinome der duBeren Haut besser ansprechen und hiufiger der Dauerheilung
zugefithrt werden kénnen. Aber auch diese sind der Behandlung durch das
Messer zu unterziehen, sowie ein- oder zweimalige Rontgenbestrahlung einen
deutlichen Erfolg vermissen laBt.

Gelegentlich wird auch die Kauterisation mit dem Gliiheisen zur Zer-
storung bosartiger Geschwiilste herangezogen; im allgemeinen aber nur, wenn
es sich um inoperable, geschwiirig zerfallende und jauchende Tumoren handelt,
besonders wenn sie im Bereich des Mundhéhleninnern ihren Sitz haben.
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B. Geschwiilste der duBeren Weichteile.

1. Fibrome.

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 Oberfliche be-
sitzen. Je nach ihrer Konsistenz unterscheidet man weiche und harte Fibrome.

Da, iiberall im Kérper Bindegewebe vorhanden ist und alle Organe von ihm
durchsetzt sind, so gibt es tatséichlich keine Korperregion, in der nicht Fibrome
sich entwickeln kénnten. Immerhin haben die Fibrome, ebenso wie die meisten
itbrigen Geschwiilste, ausgesprochene
Lieblingssitze, an denen sie besonders
hiufig in die Erscheinung treten. Ganz
besonders ist es die dullere Haut, 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
haufig zu beobachtende Gebilde be-
kannt, das in Form eines graurstlich
aussehenden, erbsen- bis bohnen-
groBen, sich weich anfithlenden
Knotchens der Haut des Gesichtes
oder des Nackens breit aufsitzt und
ofters eine gerunzelte Oberflache er-
kennen 148t. Nicht selten sind ihrer
mehrere auf den Wangen, dem Kinn, Abb. 159. Keloid am Ohr.
den Lidern nachzuweisen, manchmal (Sammlung der Tib. Chir. Klinik.)
mit einem Biischel Haare besetzt und
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 Tréger je Beschwerden verursacht
zu haben. Ihren Ausgang nehmen diese Geschwiilstchen von der bindegewebigen
Scheide der Hautnerven.

Das ,;harte Fibrom® der Haut kann ganz ahnlich aussehen, wie die weiche
Fleischwarze, und sich von ihr manchmal nur durch die Konsistenz unter-
scheiden. In anderen Fallen dagegen verindert der im Beginn breitbasige
Knoten bei langsam fortschreitendem Wachstum seine Gestalt, indem sich
ganz allméihlich ein Stiel entwickelt, der die Geschwulst zunichst pilzférmig,
schlieBlich aber als ein an dinnem Stiele hiangender Beutel (Fibroma pen-
dulum) erscheinen laBt. Auf dem Durchschnitt sehen diese harten Fibrome
perlmutterartig weiliglinzend aus, die weichen Fibrome dagegen graurétlich.

Zur Behandlung der kleinen umschriebenen Hautfibrome findet am
besten die Exzision mittels spindelférmigen Schnittes (siehe Operationslehre)
in Lokalanisthesie Verwendung.
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Keloide sind ebenfalls reine Bindegewebsgeschwiilste, die fast immer auf
dem Boden einer Hautnarbe entstehen, z. B. im Anschlul 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 unférmiger wird, bis in manchen Féllen knollige, grotesk
geformte, rotlich glinzend aussehende und gegen Berithrung unempfind-
liche (!) Geschwiilste entstehen.

Hat das Keloid eine bestimmte Gréfle erreicht, so stellt es spontan das
weitere Wachstum ein, oder es bildet sich sogar teilweise zuriick. Eigentiimlich
ist das abweichende Verhalten der Keloide bei verschiedenen Individuen, indem
es Leute gibt, die grundséitzlich mit Keloidbildung auf Vernarbungsprozesse

an beliebiger Korperstelle reagieren,
wahrend andere ihr Keloid nur in be-
stimmten Regionen der Kérperober-
flache bekommen. Immer aber zeigt es
ausgesprochene Neigung zum Rezidi-
vieren, auch wenn es noch so griindlich
excidiert wurde!

Bemerkenswert ist, daf3 es auller den
beschriebenen ,,Narbenkeloiden®
auch sogenannte ,,spontaneKeloide
gibt, die sich zwar ohne &dufleren Anlaf}
zu bilden scheinen, aber doch wohl nur
an solchen Orten der Haut entstehen,
die irgend einem unbeachtet gebliebenen
Trauma ausgesetzt waren; denn auch
eine bloe Quetschung der Haut kann
schon zur Keloidbildung Anlafl geben.

Keloide haben ein so charakteristi-

Abb. 160. Hypertrophische Hautnarbe am  Sches Aussehen, dafl die Diagnose wohl

Unterkieferrand. nur selten auf Schwierigkeiten stofen

diirfte. Héchstens die Abgrenzung von

dem Bilde der ,hypertrophischen Narbe* kénnte gelegentlich Zweifel aus-

I6sen; doch ist meist leicht zu erkennen, daB es sich im einen Fall (Keloid)

um echte Geschwulstbildung, im anderen nur um Verbreiterung und maBige

Verdickung einer sonst normal konfigurierten Narbe handelt, deren rétliches

Gewebe gegen Beriihrung empfindlich (!) zu sein pflegt und mit der Zeit
grofitenteils wieder schwindet.

Als Behandlung 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 héchst unsicher, wihrend 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 der Nasenhaut kommt; be-
sonders stark pflegen die Nasenspitze und die Nasenfliigel verdndert zu sein.
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Immer sind es dltere Manner, haufig Alkoholiker, bei denen die Gesichtshaut
im Bereich der Nase, der ihr benachbarten Wangenteile, der 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 kom-
menden Hyperplasien der Cutis nehmen
an der Nasenspitze die hochsten Grade
an und fithren hier zu den bekannten,
ihrem Tréager sehr lastigen, Verunstal-
tungen. Die Oberfliche des Rhino-
phyms ist zerkliftet, von den stark er-
weiterten Miindungen der Hautfollikel
durchsetzt, in denen sich schwarz aus-
sehende, oft vereiterte, riesenhafte Come-
donen festgesetzt haben (vgl. Abb. 161).

Mikroskopisch sieht man die Talg-
driisen mitsamt ihren Ausfithrungs-
gangen enorm erweitert, diese letzten
durch Sekret verstopft und die Um-

i i infiltri Abb. 161. Rhinophym.
gebung entziindlich infiltriert. (Sammlung der Tib. Chir. Klinik.)

Therapeutisch lassen sich nur
durch operativen Eingriff Erfolge erzielen, indem das iiberschiissige Gewebe
mit dem Messer abgetragen, die stark blutende Wunde mit dem Thermokauter

Abb. 162. Naevus pigmentosus verrucosus. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

leicht verschorft und unter aufgelegten Salbenldppchen der spontanen Heilung
tiberlassen wird. Die Epidermisierung geht von den tief einschneidenden und
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in der Wundflache teilweise zuriickgebliebenen Talgdriisenausfithrungsgéngen
aus vor sich. Rezidive sind freilich hiufig.

Das Pigment-Mal (Naevus pigmentosus) ist nach Borst ebenfalls nichts
anderes, wie ein Fibrom der Haut, da es aus einer bindegewebigen Wucherung
der Cutis, besonders deren Papillarkorpers, hervorgeht. Neben dem Binde-
gewebe beteiligt sich aber oft auch die Epidermis durch Verdickung ihrer Zell-
schichtung an der Wucherung, und so zeigen manche Formen im histologischen
Aufbau gewisse Ahnlichkeit mit den fibro-epithelialen Neubildungen, deren
Typ z. B. die gewohnliche Hautwarze darstellt.

Eigentiimlich ist den Naevi ihr Gehalt an Pigment, das ihnen eine gelb-
braunliche bis schwarzbraune Farbe verleiht, und das hauptsichlich in den

Zellen der Keimschicht der Epidermis
in Form feiner brauner Koérnchen ab-
gelagert ist.

Sie kommen in vielfachen Formen
und allen nur denkbaren Groéen vor;
so treten sie in Erscheinung einmal
als ,,Sommersprossen®, deren Pig-
mentierung mit der Einwirkung des
Sonnenlichtes zu- bzw. abnimmt. Der
»Linsenfleck® ist ein etwas grolerer
ganz flacher Naevus, wahrend aus-
gedehntere Pigment-Maler gern beet-
artig erthaben, mit warzenartigen Ver-
dickungen versehen, oder mit Haaren
besetzt sein konnen (N. p. verrucosus
bzw. pilosus). Immer aber setzt sich
der Rand eines Naevus scharf gegen die

. gesunde Haut ab (vgl. Abb. 162 u.163).

Abb. 163. Ausgedehnter Naevus pigmentosus ..
der linken Gesichtsseite. Der Naevus gehort zu den Ge-
schwiilsten, denen eine kongenitale
Anlage mit Sicherheit zuzusprechen ist, weil sie mit groBer RegelmiBigkeit
schon bei der Geburt vorgefunden werden, oder aber bald nachher in die
Erscheinung treten. Ganz langsam konnen sie dann im Laufe der ersten zwei
Lebensjahrzehnte an Umfang zunehmen, bis sie mit abgeschlossenem Koérper-

wachstum ihr stationéres Stadium erreicht haben.

Nur manchmal fangt ein oft unbeachtet gebliebener Pigmentnaevus plotz-
lich an zu wuchern und in allen Dimensionen zu wachsen: Aus dem harmlosen
Naevus ist iiber Nacht ohne erkennbare Ursache eine der bosartigsten und
meist unbedingt zum Tode fithrende Geschwulst geworden — das Melano-
sarkom (s. d.).

Die Beseitigung eines Naevus wird, aus kosmetischen Griinden, vom Patienten
im allgemeinen nur dann gewiinscht, wenn er seinen Sitz im Gesicht hat, und
da ist die Excision der den Pigmentfleck tragenden Cutis das einzig Erfolg
versprechende Verfahren. Ist der zuriickbleibende Hautdefekt so grof3, daf
er durch direkte Naht nicht geschlossen werden kann, so ist die Deckung durch
vom Hals entnommene gestielte, oder auch durch freitransplantierte Haut-
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 fithlen sie sich in der Regel weich an; doch gibt es alle Uberginge bis zu
derber Konsistenz, je nachdem, ob wenig, ob viel Bindegewebsziige die Ge-
schwulstmasse durchsetzen.

Charakteristisch fiir das Lipom ist vor allen Dingen eine bei grofieren Ge-
schwiilsten und oberflachlicher Lage sehr ausgesprochene und deutlich tastbare
Lappung der Oberfliche. Diese kommt zustande durch bindegewebige Scheide-
winde, welche von der diinnen, ebenfalls aus
Bindegewebe bestehenden Kapsel in die Ge-
schwulst hineinziehen und sie gewissermafien
einteilen in eine Reihe von Zellen, die mit
Fetttraubchen angefiillt sind.

Lipome nehmen ihren Ausgang am hiu-
figsten vom subcutanen Fettgewebe, kénnen
aber auch unter den Fascien und Aponeurosen
des Gesichtes 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 Jahren, 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 fiir die durch-
aus selbstandige Natur nicht nur der Lipome, sondern auch der anderen
echten Geschwiilste.

Beschwerden pflegen Lipome im allgemeinen nicht zu verursachen, aufler
eventuell durch ihre GroBle oder durch gelegentlich auftretende Verdringungs-
erscheinungen. Im Bereich des Gesichtes sieht man Lipome am héiufigsten
an der Stirn, wo sie als kleine rundliche, weiche und platte Geschwiilstchen
in die Erscheinung treten — manchmal mehrere nebeneinander — iiber denen
die Haut verschieblich ist. Die charakteristische Lappung liBt sich hier
gewohnlich nur bei gréflerem Umfang der Geschwulst durchtasten, da die
Lipome an der Stirn unter der Aponeurose, mit dem Periost verwachsen, ge-
legen sind. In &hnlicher 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
der Wange gehen vom subfascial liegenden Fettkorper aus (vgl. Abb. 164).

Weniger harmlos sind diejenigen Fettgewebsgeschwiilste, die im retro-
bulbaren Fettgewebe der Augenhéhle gelegen sind und durch ihren Umfang
schon frithzeitig zu Verdringung (Protrusio) des Augapfels mit Auftreten von
Doppelbildern beim Sehen fithren kénnen.
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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 dhnlich aussehen, wie ein kleines
subcutanes Lipom; doch 148t sich iiber dem Atherom die &duBere Haut nicht
in Form einer Falte abheben, wie das beim Lipom immer der Fall ist. Ein
kleiner kalter AbsceBl 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. wihrend der Operation mdoglich.

Als Therapie kommt nur die operative Entfernung in Betracht, die ge-

wohnlich leicht auszufiihren ist, da das
Lipom sich gut ausschalen la8t. Rezidive
sind kaum zu befiirchten.

3. Fibreepitheliale Neubildungen der
Gesichtshaut.

Die ,harte Warze“ (Verruca vul-
garis) findet sich am héufigsten an den
Handen, tritt aber gar nicht selten auch
im Gesicht auf, besonders bei &lteren
Leuten.

Im Beginn eine rundliche, platten-
férmig 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 schliellich einen ausgesprochen
zerrissenen und zerkliifteten Bau annimmt.

Die Wucherung betrifft zunachst nur

Abb. 165. Flichenhaftes Papillom der den Papﬂlark(‘)’rper der Cutis’ dessen ein-

Kopfhaut. zelne Papillen an Lénge zunehmen und

sich verasteln, bis aber auch die Epi-

dermis sich verdickt und die veréistelten Papillen schlieBlich mit einer dicken
Hornschicht iiberzieht.

Durch neuere Untersuchungen wurde die Ubertragbarkeit der Warze am
selben Individuum festgestellt, so dafl von Manchen an eine infektitse Ursache
gedacht wird.

Die Behandlung wird am wirksamsten durch spindelférmige Excision
ausgefiithrt. Auch mehrmaliges Betupfen mit dtzenden Fliissigkeiten (rauchende
Salpetersidure, Trichlor-Essigsiure) kann zum Ziele fithren. Bei multiplen
Warzen lohnt sich oft ein Versuch mit Réntgenbestrahlung, wodurch manchmal
Riickbildung 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 hervorwichst und, sich
spiralig oder widderhornartig windend, eine Linge bis zu 30 cm erreichen kann.
Da die AuBlenseite 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 ;gerdtet, 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 Hauthérner aus anfénglich flachen, gew6hnlich wie Warzen
aussehenden Verdickungen der Cutis hervorgehen, so lassen sich histo-
logisch haufig Wucherungen des Papillarkérpers der Cutis nachweisen,
welche in die Basis des Zapfens hinein-
reichen.

Die einzig mogliche Therapie besteht
in spindelférmiger Excision des das Horn
tragenden Hautteiles, wobei bei Verdacht
auf krebsige Entartung der Basis die Schnitte
mindestens 1 cm vom Rande entfernt ge-
fithrt werden miissen.

4. Atherome.

Diese dem Laien unter dem Namen
,,Griitzbeutel bekannten 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 muf} es mit der Zeit zu einer kugelfor-
migen Auftreibung des Haarbalges kommen, app. 166. Hauthorn an der Nasenspitze.
in die auch der Driisenausfilhrungsgang mit ~ (Sammlung der Tub. Chir. Klinik.)
hineinbezogen wird. Alles zusammen bildet
schlieflich 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 solche durch Verhaltung von
Driisensekret entstandenen Geschwiilste als ,,Retentionscysten‘.

Zunéchst nur als kleiner, runder, sehr derber Knoten in der Haut fiihlbar,
koénnen Atherome nach sehr langsamem, jahrelangem Wachstum die GrofBe
eines Génseeies 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 auBlen iiber das Niveau
der Cutis hinaus aus, so daB3 sie zum Teil in die Subcutis hinein, zum Teil nach
auflen, prominieren und schlieflich als knollige Geschwiilste imponieren, denen

eine glatte, mit grubigen Vertiefungen versehene Oberfliche, und pralle lastische
Konsistenz eigen ist.
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Am haufigsten trifft man Atherome auf der Kopfhaut &lterer Leute an,
wo sie nicht selten in mehreren Exemplaren gefunden werden — ein ganz typi-
sches und nicht zu verkennendes Bild. ~Aber auch die Gesichtshaut bringt
Atherome recht haufig hervor; doch pflegen sie hier nicht so stark zu prominieren,
wie das auf dem Kopf der Fall ist. Nur da, wo sie dicht unter der Haut auf eine
knocherne Unterlage stoBen — also an der Nasenwurzel, unterhalb des Ohres
usw. — treten sie mehr nach aullen vor (vgl. Abb. 167 u. 168).

Da die Atherome infolge ihres Sitzes und ihrer Prominenz leicht kleinen Ver-
letzungen ausgesetzt sind, so sieht man 6fters Entziindungserscheinungen
an ihnen ablaufen, wenn Eitererreger durch Epidermisdefekte hindurch einge-
drungen sind. Alle Zeichen der akuten Entziindung — Rdétung, Schmerz-

Abb. 167, Multiple Atherome der Abb. 168, Atherom der Gesichtshaut.
Kopfhaut.
haftigkeit usw. — sind dann nachzuweisen, und im Anschluf daran kann es

zum spontanen Durchbruch des vereiterten Cysteninhaltes nach auBen kommen.

Die Erkennung eines Atheroms ist meist leicht, da die duBere Haut sich
iiber ihm nicht in Form einer Falte abheben l4Bt, wie das bei den gelegentlich
mit einem Atherom zu verwechselnden, aber an der duBeren Haut nicht fest-
haftenden, Lipomen und Dermoidcysten der Fall ist. Vereiterte Atherome
konnen das Bild eines gewohnlichen Abscesses vortduschen, doch ergibt eine
sorgfiltige Anamnese das richtige.

Als Behandlung kommt nur die operative Ausschilung des Cystenbalges
in Lokalanisthesie in Betracht, wobei zweckmifBig ein spindelférmiges Stiick
der bedeckenden Haut mitentfernt werden muB, um eine kosmetisch befrie-

digende Narbe zu erzielen. Bleibt ein Stiickchen des Cystenbalges zuriick, so
gibt es ein Rezidiv.

5. Dermoid- und Epidermoideysten. Epitheleysten.

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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dafl Reste des duBleren Keimblattes (Ektoderm) in der Tiefe héngen bleiben
und abgeschniirt werden, worauf iiber ihnen durch das sich zuriickziehende
Ektoderm die Kérperoberfliche in normaler Weise gebildet wird. Diese ver-
senkten Hautkeime gehen synchron mit dem iibrigen Ektoderm ihren Ent-
wicklungsgang zu Ende, bis sie die normale Struktur der duBeren Haut erreicht
haben und infolgedessen auch deren samtliche Elemente, wie Papillarkérper,
Haarbalge mit Haaren, Talg- und Schweifidriisen enthalten.

Schon im Laufe der ersten Lebensjahre wandeln sich diese versprengten
Hautteile in langsam an Grofe zunehmende, sich scharf gegen die Nachbar-
schaft absetzende, cystische Geschwiilste um, deren Wand aus duBlerer Haut
besteht (,,Dermoidcysten®), wobei die Epidermis die Innenauskleidung des
kugeligen Hohlraumes bildet, Haare in das Lumen hineinragen und die Haut-
driissen 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 Schweify
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 ADD. 169'&3&%&%35&%11?[& oberen
der Orbita (Einstilpung des Ekto-
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 retrobulbiren
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 kénnen sogar den Knochen ganz durchdringen und durch eine
Knochenliicke hindurch in Form eines Zwerchsackes mit einem innerhalb der
Schadelkapsel liegenden Cystenteile in Verbindung stehen.

Bemerkt werden die Dermoide haufig schon bei geringer Grée in den ersten
Lebensjahren, zumal sie gewohnlich im subcutanen Gewebe gelegen sind und
frithzeitig nach aulen prominieren — anfangs als kugelige, spdter als halb-
kugelige, Geschwiilste von prallelastischer Konsistenz mit glatter Oberfliche,.
iiber der die Haut leicht verschieblich ist und abgehoben werden kann.

Beschwerden pflegen die Dermoide der duBleren Gesichtsweichteile nur zu
verursachen, wenn sie, was gelegentlich vorkommt, vereitern und sich dann
wie ein Abscel3 verhalten. Bricht der vereiterte Cysteninhalt nach aulen durch,
so bleibt eine Fistel bestehen, aus deren Mindung gelegentlich Haare heraus-
hangen und die Diagnose verraten.

Mit Lipomen und Atheromen kénnten die Dermoidcysten. des Gesichts ver-
wechselt werden, wenn 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 kénnen sie Hirnbriichen (s. d.) dhnlich 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 ist. Diese ,,traumatischen
Epithelcysten” entstehen wiahrend des spateren Lebens im Anschlufl an
Verletzungen, wobei ein winziger Fetzen Epidermis von der Hautoberfliche
abgetrennt, in die Tiefe hineingetrieben wird, hier einheilt und zur Cysten-
bildung durch AbstoBen von Epidermiszellen Veranlassung gibt; deshalb findet
sich stets eine Narbe auf der die Cyste iiberziehenden Haut. Auch im Gesicht,
besonders an der Stirn, kann man gelegentlich Epithelcysten beobachten.

Als Behandlung aller dieser Cysten empfiehlt sich die moglichst friih-
zeitige totale Ausschilung, die in Lokalanisthesie leicht auszufiihren ist, nur
bei den Dermoiden gelegentlich auf geringe Schwierigkeiten stofien kann.

6. Himangiome.

Hamangiome sind aus Blutgefillen 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 Hdmangiom, eine weitere das ,,cavernése” Himangiom
und die dritte das ,,Rankenangiom®.

Das Hamangiom gehort zu denjenigen Geschwiilsten, bei denen mit gréBter
Wabhrscheinlichkeit 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, Gefallbezirken zu bestehen, die als abnorm angelegte Bil-
dungen innerhalb sonst normal entwickelter Umgebung gelegen sind.

Solche Gefaliverbildungen haben ihren Sitz am haufigsten in der Cutis
oder Subcutis des Gesichts, kénnen aber auch in jeder anderen Stelle und in
jedem anderen Organ des Korpers vorkommen und zu Angiomentstehung
AnlaB geben. Im Gesicht sitzen sie mit Vorliebe in der Nachbarschaft der wih-
rend des embryonalen Lebens vorhanden gewesenen Spalten (,.fissurale An-
giome*‘), um sich spiter haufig iiber grofere Teile des Gesichtes auszudehnen.
Auch die Schleimhéute 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. DaB schon dadurch gerade im Bereich des Kopfes Gefahren herauf-
beschworen werden koénnen, ist ohne weiteres verstindlich; doch ist als das
haufiger gefahrliche Symptom die Neigung zu schweren Blutungen anzusehen,
besonders beim cavernosen Angiom, wenn die oft sehr diinne duBlere Wandung
groBerer Blutraume durch Verletzungen erdffnet wird.

Von so entstandenen Oberflichendefekten gehen manchmal Entzindungs-
vorginge aus, die sich iiber Teile der Geschwulst ausdehnen und zu Gerinnung
des in deren Gefallmaschen befindlichen Blutes AnlaB geben kénnen. Die dann
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gebildeten Thromben werden von den Wandungen aus von Bindegewebe durch-
wachsen, wodurch schlieflich eine Verddung der frither mit Blut gefullten
Raume, und damit eine Art Ausheilung der Geschwulst, angebahnt wird.
Diagnostisch wichtig ist, dall die Hamangiome sich durch Druck ver-
kleinern lassen, um aber bei Nachlassen der Kompression sofort wieder anzu-
schwellen; auch blaBt dabei die rote bzw. blaurote Farbe der Hamangiome
stark ab, was durch Kompression mit einem Glasspatel sichtbar gemacht

Abb. 170. ,,Feuermal (Haemangioma simplex) des Gesichts. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

werden kann. Im Gegenteil dazu nehmen sie an Umfang zu, wenn aus irgend
einem Grunde der Blutdruck o6rtlich oder allgemein erhéht wird, wie das z. B.
beim Biicken bzw. bei Erregungszustanden der Fall ist.

a) Das einfache Haimangiom (H.simplex), auch ,,Feuermal“ genannt,
findet sich bei weitem am héiufigsten auf der Haut des Gesichts. Seine Ge-
schwulstmasse setzt sich zusammen aus einer Art erweiterter Capillaren und
kleineren Gefiflen, deren Endothelauskleidung von zirkulir angeordnetem
Bindegewebe umgeben ist. Diese feinen, aber doch der Norm gegeniiber stark
erweiterten, Gefafriume verlingern und verdsteln 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-
nagelgrofer roter Fleck, breitet sich das einfache Himangiom kurz nach der
Geburt, oder auch erst spiter, aus, manchmal sehr rasch und iiber eine ganze
Gesichtshilfte. In anderen Fillen macht es bei einer gewissen Grofe Halt,
oder aber es wichst schubweise. Am meisten in die Augen fallend ist die an
den Réandern zackig aber scharf begrenzte hellrote bis blaurote entstellende
Verfarbung, wéhrend die Neubildung manchmal gar nicht oder kaum iiber
das Hautniveau erhaben ist. In anderen Fallen aber bildet sie knollige und
lappige Geschwiilste, die besonders dann entstehen, wenn das Angiom in die
Subcutis eindringt, und der bindegewebige Anteil besonders stark wuchert.
An den Lippen und an den Lidern z. B.
konnen auf diese Weise hiflliche Ver-
unstaltungen zuwege gebracht werden,
so daf} beide Gebilde sich in dicke herab-
hangende Wiilste umwandeln.

Die Behandlung groflerer ein-
facher Himangiome der Haut ist
ein undankbares Kapitel, da es nur
selten gelingt, die Geschwulst in ganzer
Ausdehnung zum Schwinden zu bringen ;-
zum mindesten treten dann gew6hn-
lich haBliche Narben an ihre Stelle.

Deshalb ist nicht dringend genug
anzuraten, kleine noch umschriebene
Angiome sobald als méglich durch Ex-
cision total zu entfernen, auch wenn sie
vorerst nicht an Ausdehnung zuzu-
nehmen scheinen. Stoft die Excision
auf Schwierigkeiten, so kann man oft
noch durch einmaliges Atzen mit rau-
chender Salpetersiure sehr oberflich-
lich liegende Angiome zerstéren, oder durch 20 Sekunden dauerndes Auflegen
von Kohlensiureschnee (— 79°) deren Gefafriume zur Entziindung, Throm-
bosierung und bindegewebigen Verédung bringen.

b) Das kavernése Hamangiom (H. cavernosum) heilt 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 Ausdriicken seines fliissigen Inhaltes verkleinern 1a8t:
unregelméfig rundliche Hohlriume verschiedenster GréfBe, die mit Endothel
ausgekleidet sind und deren Wandung im iibrigen aus Bindegewebe besteht.

Der Umfang eines kavernosen Angioms ist seiner gréfleren Blutriume wegen
volumindser, tumorartiger, als das bei dem gewdhnlich flachen, einfachen
Angiom der Fall ist. Die Farbe ist durchweg blaurot, oft blauschwarz durch
die tiber ihm verdiinnte Haut durchscheinend, wenn es aus der Subcutis heraus
sich mehr und mehr der Hautoberfliche 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
Fortsitzen, dann aber auch durch Vergroflerung der schon bestehenden Blut-

Abb. 171. Cavernoses Himangiom (des Gehirns)
auf dem Durchschnitt.
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rdume. Gar nicht selten sieht man die Wange véllig umgewandelt in unférmige
blaurote Massen, die bis in die Hals- und Rachengegend vordringen und mon-
strose Verunstaltungen herbeifiihren kénnen.

Als Behandlung bedient man sich bei kleinen Kavernomen am besten
der radikalen Ausrottung durch Excision. Selbst wenn sie schon griofer sind,
sollte noch die operative Exstirpation angestrebt werden — moglich dann
allerdings haufig nur noch unter Erzeugung von Weichteildefekten, die plastisch
gedeckt werden miissen. Natiirlich gibt es gerade im Gesicht Grenzen, iiber

Abb. 172. Caverndses Hamangiom der Wange und Oberlippe. (Sammlung der Tiib. Chir. Klinik.)

die hinaus eine radikale Operation nicht mehr ausfithrbar ist; doch kann man
dann immer noch Erleichterung bringen durch Excision keilférmiger Stiicke,
worauf gar nicht selten weitere zuriickgelassene Teile der Geschwulst thrombo-
sieren und verdden.

Ist eine Operation aus irgendwelchen Griinden unangebracht, so kann ver-
sucht werden, durch Injektion entziindungserregender Fliissigkeiten (Alkohol,
Sublimat) Thrombosierung und Ausheilung zu erzielen. Die Erfolge lassen aber
meist viel zu wiinschen iibrig.

c) Das Rankenangiom (Haemangioma arteriale racemosum) verdankt
seinen Namen der recht charakteristischen rankenartigen Schlingelung der
die Geschwulst bildenden enorm verlingerten und erweiterten arteriellen Gefafle.

Borchers, Kopfchirurgie. 13
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Meist werden von der Erkrankung Arteriengebiete betroffen, die im Bereich
der Stirn- und Schidfengegend oder des Schideldaches gelegen sind; doch
kann auch das Gesicht selbst an der Neubildung beteiligt sein. Im Bereich
von Stamm und Asten der Art. temporalis oder maxillaris ext. nehmen dann
die Gefafle an Lange und Weite zu, sich bis in ihre letzten Verzweigungen
hinein an der Verinderung beteiligend und so schlieBlich ein wirres Knéauel
von einander iiberlagernden und durchflechtenden stark pulsierenden Ge-
faBen bildend (vgl. Abb. 173).

Abb. 173. Haemangioma arteriale racemosum. (Praparat der Tiib. Chir. Klinik.)

Die die Geschwulst bedeckende Haut verdiinnt sich mit der Zeit immer
mehr und bietet schlieBlich keinen ausreichenden Schutz mehr gegen Ver-
letzungen und Entziindungen, so dafl schwere Blutungen das Leben des Patienten
plétzlich in gréfte Gefahr bringen kénnen.

Am meisten wird der mit einem Rankenangiom des Kopfes behaftete un-
gliickliche Mensch durch ein ewiges Sausen und Schwirren belistigt, das ihm
die Nachtruhe raubt und ihn zur Verzweiflung bringen kann.

Die Behandlung kann im allgemeinen bei einem Rankenangiom wenig
ausrichten — es sei denn, daf} eine rechtzeitige Diagnose die radikale Ausrottung
des erkrankten GefaBigebietes noch zulafit. Meist aber kommt die Therapie
zu spét, und alle Versuche, etwa durch Unterbindung der zufithrenden Arterien-
stimme eine Besserung zu erzielen, sind erfolglos.
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7. Lymphangiome.

Die vom Lymphgefillsystem ausgehenden und Lymphe fiibhrenden Ge-
schwiilste sind den H&mangiomen nahe verwandt und haben mit diesen be-
sonders auch in bezug auf ihre Entstehung viel Gemeinsames. Auch fiir sie
gilt, daB sie gewdhnlich kongenital angelegt sind in Form von in sich abge-
schlossenen LymphgefiBbezirken, die mit der Nachbarschaft nur durch diinne
Kanile in Verbindung stehen. Schon wahrend des intra-uterinen Lebens fangen
sie an zu wachsen und kénnen schon bei der Geburt als flache, auffallend weich

Abb. 174. ,,Makrocheilie”* (Lymphangiom der Oberlippe). (Sammlung der Tiib., Chir. Klinik.)

und wabbelig sich anfithlende, meist diffus in die Nachbarschaft sich verlierende,
Schwellungen nachgewiesen werden. Meist aber werden sie erst jahrelang
spater bemerkt, weil sie gewShnlich erst eine ziemliche Grée erreichen, bevor
sie auffallende Erscheinungen machen; denn es fehlt ihnen die das Hamangiom
der Haut so kennzeichnende Verfarbung. Nur ein fahles durchscheinendes
Graurot, das sich aber oft nur wenig von der umgebenden Haut abhebt, ist bei
genauer Besichtigung zu bemerken, wenn die Geschwulst bis an die dullere
Haut heranreicht und sie in Mitleidenschaft zieht.

Im Gegensatz ferner zu den Angiomen der Blutgefifle 143t sich das Lymph-
angiom durch Kompression nicht oder nur wenig verkleinern, weil die ab-
fithrenden Kanile zu eng sind, und auch die Kommunikation der Lymphraume

13*
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untereinander zu schlecht ist, als dafl der flissige Geschwulstinhalt durch sie
hindurch rasch ausgedriickt werden kénnte. Diagnostisch kann das ge-
legentlich gegeniiber tiefliegenden Hémangiomen von Wichtigkeit sein! Auch
das den Hamangiomen eigentiimliche Schwellungsvermdgen bei Blutdruck-
steigerung fehlt naturgemsB den LymphgefaB3geschwiilsten.

Aber auch bei diesen wechselt der Umfang von Zeit zu Zeit innerhalb er-
heblicher Grenzen: wenn ndmlich Infektionserreger mit dem Lymphstrome
in das Lymphangiom hinein verschleppt werden, so laufen an ihm unter Schmerzen
entziindliche Veranderungen ab, die eine meist voriibergehende deutliche GréBe-
zunahme zur Folge haben (= ,,entziindliche Schiibe®), aber auch zu Vereite-
rung mit Durchbruch des Eiters nach auflen und Zuriickbleiben von Lymph-

fisteln fithren kénnen. Im iibrigen wachst
dasLymphangiom oft rasch, oftlangsamer.
Von den #uBeren Weichteilen sind
am héufigsten Cutis und Subcutis des
Gesichts, und da wieder in der Regel
Lippe und Wange befallen, wahrend im
Innern der Mundhéhle die Zunge beson-
ders oft in Mitleidenschaft gezogen ist.
Entsprechend diesen Lokalisationen kann
das Lymphangiom starke Verunstaltungen
erzeugen, die an der Lippe unter dem
Namen ,,Makrocheilie®, an der Wange
als ,Makromelie” und an der Zunge
als ,,Makroglossie” bekannt sind
(vgl. Abb. 174 u. 175).
Wie beim Hamangiom, so werden auch
beim Lymphangiom drei Formen vonein-
. . ander unterschieden, die aber noch mehr
Abb. 175. ,,Makromelie** (Lymphangiom der . . .. ..
Wange). (Sammlung der Tib. Chir. Klinik.)  als bei jenem ineinander tibergehen und
wahrscheinlich auseinander hervorgehen:

a) Das ,,einfache Lymphangiom* (Lymphangioma simplex) setzt sich
zusammen aus KEndothelschliuchen verschiedenen Kalibers, zwischen denen
Bindegewebe in reichlicher Menge vorhanden ist. Gerade die obengenannten
Verinderungen an Lippen und Wangen pflegen im Beginn durch einfache
Lymphangiome hervorgerufen zu werden, doch finden sich bei fortgeschrittenem
Wachstum mit groBer RegelmiBigkeit Uberginge und ausgebildete Zustiande des

b) ,kavernésen Lymphangioms” (L. cavernosum), dessen Bau etwa
der Struktur des kavernésen Himangioms entspricht, indem es gréBere
buchtige Réume fithrt und auf dem Durchschnitt wie ein Schwamm aussieht. Die
Lymphriume sind mit Endothel ausgekleidet und haben eine im iibrigen haupt-
sichlich aus Bindegewebe bestehende Wandung.

c) Das ,cystische Lymphangiom® (L. cysticum) schlieBlich besteht
aus einem Konvolut von cystischen Hohlrdumen verschiedensten Umfanges, die
sich von den Réumen des kavernésen Lymphangioms nur durch ihre erheb-
lichere GréBe unterscheiden. Dementsprechend pflegen cystische Lymphangiome
recht volumings zu sein und durch ihre GréBe Beschwerden zu machen. Be-
merkenswert ist, daf in den mit Endothel ausgekleideten Cystenwinden sehr
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haufig glatte Muskelfasern nachgewiesen werden konnen. Lieblingssitz dieser
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 herbeizufithren. Einfache und kaverntse Lymphangiome des Gesichts
lassen sich aber meist nicht radikal exstirpieren, weil wegen ihrer weit in die
scheinbar gesunde Umgebung hinein sich erstreckenden Ausbreitung zu grofe
Defekte erzeugt werden miilten, die nur durch eingreifende und entstellende
Plastiken zu decken waren. Deshalb beschrinkt man sich meistens darauf,
durch Excision eines keilférmigen
Stiickes eine Verkleinerung der Ge-
schwulst zu erreichen.

Injektion &atzender Flissigkeiten
(Alkohol, Sublimat) fiihrt nur zu be-
grenzten Schrumpfungen.

Das Cystenhygrom dagegen laBt
sich haufig gut ausschilen und
radikal beseitigen.

8. Mischgesehwiilste.

Wenn der Chirurg schlechthin von
»Mischgeschwiilsten® redet, so hat er
dabei gewohnlich diejenigen Tu-
moren im Auge, die ihm verhéaltnis-
méBig oft Gelegenheit zu chirurgi-
schem Eingreifen geben und die ihren
Sitz in den Speicheldriisen haben
— am haufigsten in der Parotis,
weniger oft in der Submaxillaris und
auBerst selten in einer der iibrigen ) )
Speicheldriisen (vgl. Abb.176u.177). ‘%é’?;gn},?ﬁing“ I&i‘;htrrq&%f’rcfﬁf %ﬁﬁ}%ﬁ'

Offenbar sind es aus dem Ekto-
derm stammende, embryonal versprengte Gewebskeime, die sich entweder
mitten in das Driisengewebe hinein oder in die unmittelbare Nachbarschaft
der Driisenkapsel verirrt haben, meist lange Jahre latent liegen bleiben, um
in mittleren und spéteren Lebensjahrzehnten Geschwiilste zu bilden, die histo -
logisch eigentiimlich zusammengesetzt sind: Neben bindegewebigen Gewebs-
ziigen sieht man carcinom- und sarkoméhnliche Zellkomplexe, abwechselnd
mit und unterbrochen von Schleim-, Knorpel- und Knochengewebe. Besonders
Knorpel findet sich oft in reichlicher Menge, was frither oft zu Verwechslung
dieser Geschwiilste mit Enchondromen gefiihrt hat.

Entsprechend der zelligen Zusammensetzung stellt sich auch die Konsi-
stenz der Mischgeschwiilste recht verschiedenartig dar insofern, als zwar im
allgemeinen eine knorpelartige Héarte als charakteristisch angesehen werden
kann, aber doch auch gelegentlich fleischartige Konsistenz, ja selbst Pseudo-
fluktuation vorzufinden ist. Haufig auch sind Teile der Geschwulst derb, andere
weich anzufiihlen.
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Die Oberflache pflegt unregelmifBig buckelig und héckerig auszusehen,
wobei das Geschwulstgewebe von der Nachbarschaft iiberall scharf abzugrenzen
ist. Dieses Fehlen jeder festeren Verwachsung mit den Nachbargeweben kommt
zum Ausdruck besonders auch in der ganz ausgesprochenen Verschieblich-
keit, sowohl gegeniiber der duBleren Haut, als auch gegen die Unterlage.

Ganz langsam, im Verlaufe von vielen Jahren, wichst die Geschwulst heran
und erreicht manchmal eine bedeutende Grofle, da sie ihrem Triger, 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
betrachten! Denn gar nicht so
selten (in etwa 10°%/, der Fille)
schlagt das urspriinglich sehr
langsam und gutartige Wachstum
plotzlich ein rascheres Tempo ein;
die Kapsel und die duBere Haut
werden von Geschwulstmassen
durchbrochen, und die scharfe Be-
grenzung, sowie die Verschieb-
lichkeit machen einer diffusen
Ausbreitung mit Fixierung auf
der Unterlage Platz — kurz, alle
Kennzeichen der Bosartigkeit
haben sich sozusagen iiber Nacht
eingestellt. =~ Malign entartete
Mischgeschwiilste sind auBeror-
dentlich zu fiirchten; denn in
] kurzer Zeit schon kommt es zur
AT lifuer Qe Submexilots.  Augsaat von Metastasen, und
wohl in der groflen Mehrzahl
der Fille ist der Tod, trotz operativen Eingriffes, die Folge.
Fiir die Diagnose verwertbar sind hauptsichlich der Sitz der Geschwulst
im Bereich der Parotis oder Submaxillaris, dann aber auch das sehr langsame
Wachstum und die ausgesprochene Verschieblichkeit. Bei jeder Geschwulst

dieser Art, die sich sehr scharf gegen die Umgebung absetzt, ist in erster Linie
an Mischgeschwulst zu denken.

Als zweckmiaBigste Behandlungsart kommt ausschlieBlich die moglichst
frithzeitig vorzunehmende operative Exstirpation in Frage, bei der das Zuriick-
lassen von Resten wegen der Rezidivgefahr vermieden werden muf. Deshalb
sollte die Geschwulst stets mitsamt ihrer Kapsel entfernt werden. Sitzt der
Tumor in der Parotis, so ist wahrend der Operation auf die Facialisiste zu
achten, die nach Moglichkeit zu schonen sind. Handelt es sich aber um einen
Tumor der Submaxillaris, so exstirpiert man, um sicher zu gehen, am besten
die ganze Driise.

Bosartige Mischgeschwiilste entfernt man unter allen Umsténden, auch an
der Parotis, mitsamt der ganzen Driise — sofern eine Operation iiberhaupt 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 béosartige 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 regelmiBig 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 stellen sie sich auBer-
ordentlich verschieden dar: Einmal
sind sie zusammengesetzt aus kleineren
oder grofieren spindelférmigen Zellen =
,»opindelzellsarkome’; 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 vertreten.

Knochensarkome sind héufig durch-
setzt von Riesenzellen und bilden dann
Geschwiilste, die unter dem Namen
»Riesenzellsarkome’ bekannt sind.
Oder aber es findet sich neugebildete
Knochensubstanz in der Geschwulst, worauf man von ,,Osteosarkomen‘
spricht.

So verschieden wie die Zellstruktur der Sarkome, ist auch ihre Bos-
artigkeit, die in ausgesprochener Weise von der Zellform abhingig ist:
Riesenzellsarkome pflegen sich am gutartigsten zu verhalten, d. h. relativ
langsam zu wachsen und spat, oder auch gar nicht, Metastasen zu bilden;
der ausgesprochenste Typ dieser Art ist die als ,,Epulis® bekannte Sarkomform
des Alveolarfortsatz-Periostes.

Bosartiger schon sind die Spindelzellsarkome, noch bosartiger im all-
gemeinen die Rundzellsarkome und am gefahrlichsten die pigmentfiihrenden
oder ,Melano“-Sarkome wegen ihrer ausgesprochenen Neigung, schon sehr
frith Metastasen zu bilden.

Es gibt Sarkome, die in vier Wochen Génseeigrofle erreichen, wihrend andere
dazu mehr als ebensoviele Monate oder Jahre brauchen.

Abb. 178. Sarkom der Kopfhaut.

Das Wachstum der einzelnen Formen ahnelt sich im grofen und ganzen
insofern, als ein Sarkom Wucherungen zu erzeugen pflegt, die weit mehr den
Eindruck einer eigentlichen rundlichen ,,Geschwulst erwecken, als das z. B.
bei den mehr zu flichenhafter Ausbreitung neigenden Carcinomen der Fall
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ist; doch kommt das nur daher, da Sarkome in der Regel erst einen ziem-
lichen Umfang erreichen, bevor sie geschwiirig zerfallen — im Gegensatz zu den
schon sehr friihzeitig ulcerierenden Carcinomen. Ein Sarkom wichst vielfach
zunéchst rein expansiv, ohne seine Kapsel zu durchbrechen, und erst relativ
spat dringt es infiltrierend in die Nachbarschaft vor. Von dieser Regel gibt es
aber Ausnahmen, und schon friihzeitig kénnen Metastasen vom Blutstrom in
andere Organe des Organismus, vor allem in die Lungen hinein, verschleppt
worden sein.

Was das am meisten zu Sarkombildung disponierende Lebensalter an-
geht, so werden zweifellos die mittleren Jahrzehnte bevorzugt, wenn auch
hoheres Alter Sarkombildung durchaus nicht ausschlieBt. Gar nicht so selten
treten sie sogar schon in jugendlicheren Jahren in die Erscheinung — was fiir
die Differentialdiagnose gegeniiber dem Carcinom manchmal von Bedeutung
sein kann. Sogar angeboren koénnen sie vorkommen.

a) Sarkome der Gesichtsweichteile

sind nicht gerade sehr haufig, aber auch nicht allzu selten. An jeder Stelle
des Gesichts kénnen sie auftreten, ohne eigentliche Lieblingssitze erkennen zu
lassen. Aus knotenformig sich anfithlenden Verdickungen der Cutis und Sub-
cutis, oder aus warzenartigen Gebilden der Haut gehen sie hervor, entweder
von vornherein als rasch wachsende Geschwulst imponierend, oder aber Fibrome,
Warzen, Maler usw., die schon lange bestanden haben, als Mutterboden be-
niitzend (vgl. Abb. 178).

Haben diese Hautsarkome in Form breitbasig aufsitzender, nicht scharf
abgrenzbarer, leicht héckeriger Geschwiilste eine bestimmte Grofie erreicht,
so nehmen die ihre Oberfliche zunichst noch tberziehenden &uBleren Haut-
schichten rotblaue Verfarbung an, werden leicht verletzbar und wandeln sich
schlieBlich in Geschwiire um.

Die Konsistenz wechselt je nach der zelligen Struktur zwischen weich
und derb, ist aber meist fleischartig und erreicht selten eine solche Harte, wie
sie z. B. fir den wallartig aufgeworfenen Rand eines Hautcarcinoms charakte-
ristisch ist.

Fallt an einem rasch wachsenden Geschwulstknoten der Gesichtshaut eine
gelbbraune, schwarzbraune oder blauschwarze Verfarbung auf, so kann mit
grofiter Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daBl man es mit einem Me-
lanosarkom zu tun hat — besonders, wenn anamnestisch festzustellen ist, daB
an dieser Stelle schon lange vorher ein Pigmentmal (Naevus pigmentosus)
vorhanden gewesen ist. Die braune Farbe des Geschwulstgewebes rithrt von
Pigmentkérnern her, die im Protoplasma vieler 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 der Tod durch Meta-
stasenbildung iber kurz oder lang auch dann zu erwarten ist, wenn der noch
sehr kleine Primértumor scheinbar rechtzeitig radikal exstirpiert wurde.

Die Behandlung der Hautsarkome hat in méglichst friihzeitiger und im
Gesunden vorzunehmender Exstirpation zu bestehen, wodurch in etwa einem
Drittel der Fille — Melanosarkome ausgeschlossen — Heilung zu erzielen. ist.
Rontgenbestrahlung ist zwar ebenfalls imstande, Dauerheilungen herbeizu-
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fithren, wenn auch anscheinend lingst 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 Speicheldrisen kénnen Sarkome hervorbringen, die sehr rasch
sich iiber die ganze Driise ausbreiten und &uBerlich durch eine Vorwdlbung
der Driisengegend in die Erscheinung treten, wie sie #hnlich z. B. bei den chroni-
schen Entziindungsformen dieser Driisen vorkommen. KEine Verwechslung
dieser beiden Erkrankungs-
formen ist oft nicht leicht
zu vermeiden.

Speicheldriisensarkome
sind mit totaler Exstirpa-
tion der ganzen Driise, bei
der Parotis unter Opferung
des Facialis, anzugehen —
oder, wenn sie inoperabel
erscheinen, mit Rontgen-
bestrahlung zu behandeln.

b) Die Augenhohle

ist verhaltnisméBig oft Sitz

von Sarkomen, die ihren

Ausgang nehmen konnen

von dem retrobulbiaren Abb. 179. Lymphdriisensarkom am Hals.
Bindegewebe, oder vom

Bulbus selbst. Das am meisten in die Augen fallende Symptom der Orbital-
sarkome ist zunhdchst die Vortreibung des Bulbus (Protrusio bulbi), die immer
den Verdacht auf retrobulbidres Sarkom erwecken mull, wenn sie sich im
Verlaufe kurzer Zeit ausgebildet hat und nur einseitig besteht; ein entziind-
licher Prozel3 als etwaige Ursache der Protrusio muB natiirlich ausgeschlossen
werden kénnen.

Als Behandlung kommt entweder die operative Ausrdumung der Orbita
in Betracht, die am besten unter Opferung des Bulbus nach temporirer 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 um ein durch Bestrahlung
tiberhaupt nicht zu beeinflussendes Melanosarkom handelt.

c) Sarkome der Lymphdriisen

kommen nicht allzuselten vor und sind unter anderem gelegentlich auch am
Halse zu finden. Gewdhnlich in der seitlichen Halsgegend oder auch wohl
am Unterkieferrande sitzend, gehen sie zunichst von einer einzelnen Driise
aus, um aber sehr bald auf die benachbarten Lymphknoten iiberzugreifen
und dann oft innerhalb weniger Wochen oder Monate bis iiber faustgrofe,
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stark prominierende Geschwiilste zu bilden, die meistens eine derbe Konsistenz
und eine grobhickerige Oberfliche erkennen lassen. Sehr bald schon wird die
Driisenkapsel durchbrochen, die benachbarten Driisen verwachsen fest mitein-
ander und sind dann nicht mehr voneinander abzugrenzen. VerhaltnismaBig
rasch dringen diese Geschwiilste bis in die tiefen Halsweichteile vor und greifen
auf die groBen Halsgefile und die ihnen entlang laufenden Nervenstimme
iiber, was sich klinisch durch Unverschiebbarkeit der Geschwulst auf der
Unterlage bemerkbar macht (vgl. Abb. 179).

Die Lymphdriisensarkome bilden in Beziehung auf ihre Zellstruktur durchaus
nicht eine Gruppe fiir sich, wie vielfach angenommen wird; sondern es kénnen
saimtliche Formen des Sarkoms aus einer Lymphdriise hervorgehen.

Differentiell -diagnostisch wichtig ist die klinische Abgrenzung gegen-
iiber der Lymphogranulomatose und der Lymphdriisentuberkulose, und da
beachte man, daf3 die Driisenkonglomerate der Lymphogranulomatose aus zahl-
reichen gegeneinander verschieblichen (!) Driisenknollen bestehen, weil
die Erkrankung niemals die Driisenkapsel durchbricht. Tiefliegende tuber-
kulése Lymphdriisenabscesse dagegen koénnen manchmal klinisch in jeder
Beziehung ein Driisensarkom vortéduschen, so dal} erst eine Probepunktion
oder die Excision eines mikroskopisch zu untersuchenden Geschwulststiickchens
die Diagnose zu sichern imstande ist.

Therapeutisch kommt man beim Lymphdriisensarkom mit der Operation
— die, rechtzeitig ausgefiihrt, an und fiir sich das einzig Richtige wire — hiufig
zu spat. Und so ist man meistens darauf angewiesen, einen Bestrahlungsversuch
zu unternehmen mit zweifelhafter Aussicht auf Dauererfolg, wenn auch eine
vorlsufige rasche Riickbildung des Tumors recht hiufig 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 gegeniiber das Carcinom aber grund-
sitzliche Unterschiede aufweist — vielfach in bezug auf Wachstumsart und
duBere Form, und natiirlich 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 Blutgefafiversorgung bindegewebige Pfeiler und Winde die Ge-
schwulstmasse zu durchsetzen pflegen. Je mehr Bindegewebe ein Carcinom
enthilt, um so ,,gutartiger’* benimmt sich die Geschwulst klinisch — soweit
von Gutartigkeit beim Krebs iiberhaupt 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 koénnen
viele Jahre, selbst jahrzehntelang weiterwuchern, bevor sie grobere Zersto-
rungen anrichten und bevor es zur Ausbildung von Metastasen kommt, wihrend
das Zungencarcinom z. B. meist schon innerhalb eines Jahres zum Tode fithrt.

Carcinome konnen also primér nur da entstehen, wo Epithelzellen vor-
handen sind! Ob sie da nun von einer einzigen Zelle abstammen, oder ob eine
ganze Gruppe nebeneinanderliegender Zellkomplexe gleichzeitig zu wuchern
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anfingt, 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 soll
Niheres unten bei Besprechung der einzelnen Carcinomformen gesagt werden.

Wie wir unter den normalen Epithelzellen verschiedene Formen unter-
scheiden, so weisen auch die Carcinome histologisch eine Reihe von Unter-
schieden auf, von denen zum Teil auch die Bosartigkeit der Geschwulst ab-

hingt — wenn auch nicht so ausgesprochenerweise, wie das beim Sarkom der
Fall ist. Im allgemeinen behilt das Carcinom diejenige Zellform bei — wenn
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