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Die Deckung der Weichteil- und Knochendefekte des
Gesichtes bei Kieferschussverletzungen

unter besonderer Beriicksichtigung des
Wiederaufbaues der Nase und ihrer ndheren Umgebung.

Von

Dr. med. August Lindemann.

Mit 57 Abbildungen im Text.

Wihrend gleichbetitelte Ausfiihrungen des Verfassers in Heft 2/3
der ,,Behandlungswege'* sich vorzugsweise mit der Schliessung von
Substanzverlusten der Lippen und des Kinns befassen, moge die nach-
stehende Abhandlung in ausfihrlicher Weise iiber die Aufgaben der
plastischen Chirurgie bei den Defekten im Bereiche des mittleren Ge-
sichtsdrittels, d. h. an Augen, Nase und Wangen berichten. Der
Charakter des Lazaretts lasst vorwiegend cine Deckung von traumati-
schen Defekten in Frage kommen. Bei diesen bieten sich nun im ganzen
erheblichere Schwierigkeiten, als wenn es sich darum handelt, durch
Krankheiten, wic Lues oder Lupus, entstandene Substanzverluste zu
beseitigen. Denn wihrend letztere zumeist ein kleineres Gebiet, bei-
spielsweise der Nase eng umgrenzen, und in der Regel oberflichliche
Teile betreffen, so dass ein mehr schematischer Krsatz moglich wird,
ist bel den traumatischen Defekten die Ausdehnung der Verletzung
nach der Breite und Tiefe hin, sowie auch das Mitergriffensein der Nach-
barschaft von grosser Bedeutung fiir diec Art und den Umfang des ein-
zuschlagenden Ieilverfahrens. So wird es verstindlich, wenn an manche,
in Friedenszeit erprobte und bewihrte Methode der Plastik und Trans-
plantation nunmehr erhohte Anspriiche gestellt werden miissen, und zu-
weilen die an ihre Ausfiithrung gekniipften Krwartungen nicht ertiillt werden.

An erster Stelle mogen die Aufgaben erliutert werden, welche einen
Ersatz verloren gegangener Gewebspartien im Orbitalgebiete zum Ziele

Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen. IX/X. 42
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haben. Hieran schliessen sich Ausfiihrungen iiber die Deckung von
Substanzverlusten im Bereiche der Oberkieferhshle. Es folgt eine ein-
evehendere Besprechung iiber den bestmioglichen Ersatz von Defekten
der Nase in ihren hédutigen und knochernen Teilen. Und schliesslich
moge einiger grosserer Aufgaben bei Verlust umfangreicher, fiir die
Funktion der Kiefer bedeutungsvoller Gebicte der Wangen gedacht
werden. Durch eine Anzahl charakteristischer Abbildungen werden
jeweilig die verschiedenen Stadien der Heilung zur Darstellung gebracht.
Verstindlicherweise beschrinken sich dic im Bilde vorgefithrten Ver-
letzungen nur selten auf die der Besprechung gerade vorliegende Cie-
sichtspartie, zumeist ist auch die Nachbarschaft mehr oder weniger
veschidigt oder auch zerstort worden. Gleichwohl erscheint es angebracht,
wenn dic in den obigen Zeilen festgelegte Reihenfolge im ganzen bei-
hehalten wird, und die begleitende Verletzung und ihre Behandlung nur
in soweit Erwéhnung findet, als es im Interesse eines vollen Verstind-
nisses des Heilungsweges erforderlich scheint. Beziiglich der vorgefithrten
Endbilder sei besonders betont, dass es sich durchweg um Dauerresultate
handelt; die iiberpflanzten Gewebsteile haben nach zumeist monatelangem
Verlaufe in Form und Aussehen eine Anderung nicht erfahren?).

Vorab einige Bemerkungen allgemciner Art zu der I'rage der
Wiederherstellung zerstorter Gewebsteile im Orbitalbereich. ‘Bei allzu
ausgedehnten Verlusten, wenn nur noch kleinste Reste des Ober- und
Unterlides erhalten, oder gar alle Weichteile verloren gegangen sind,
darf wohl mit vollem Rechte von irgend welchen Ersatzversuchen ab-
geraten werden. Stellen doch in solchen Fillen die neu zu schaffenden
Teile hinterher zumeist etwas Wesenloses dar, insofern ihnen Bewegungen
im Sinne eines geordneten Lidschlusses fehlen, da eine Uberpflanzung
von Muskelsubstanz zurzeit noch nicht von Erfolg begleitet ist. Auch
hédlt das Glasauge oft recht unvollkommen in den neugebildeten, schlecht
zu stiitzenden Weichteilen, so dass der Anblick der beendigten Plastik
noch entstellender wirkt, als die aus der urspriinglichen Verletzung ohne
weiteren plastischen Eingriff sich ergebende Narbe, zumal letztere durch
eine ecinfache Schutzkappe oder bunte Brille leicht dem Anblick ent-
zogen werden kann.

Die plastischen Aufgaben im Bereiche der Orbita teilen sich in
zwel Gruppen: Die erste, rein chirurgische, hat einen mehr vorbercitenden
Charakter. Thr Ziel ist, einen ordnungsgemissen Ersatz der Weichteile,
d. h. der Bindehaut, der Lider und der unmittelbaren Nachbarschaft

1) Die noch in Behandlung befindlichen, frischeren Fille sind als solche jedesmal
besonders gekennzeichnet.
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dieser herbeizufithren. In zweiter Linie muss die aus dem Verlust des
Augapfels sich ergebende Entstellung nach Moglichkeit beseitigt werden.
Ein guter Erfolg in letzterer IHinsicht ist nur bei gemeinsamer Betitigung
des Chirurgen und Orthopédden denkbar, da nur dann fiir die exakt
gearbeitete (lasprothese gentigend Raum und Halt geschaffen werden
kann. Zunichst Einiges tiber die rein chirurgische Seite der Behandlung.
Die Defekte des Ober- und Unterlides kénnen gemeinsam besprochen
werden, da ihre Wiederherstellung im allgemeinen nach gleichen Regeln
erfolgt, und Verletzungen des Oberlides in grosserem Umfange nicht
so hdufig zur Nachbehandlung gelangen. Nach dem Verlust von Lid-
teilen setzt schr bald ecine Narbenschrumpfung ein, es kommt zu
entstellenden Verzerrungen. Diese konnen an sich missiger Natur
sein, und finden derart ihren Ausdruck in den verschiedenen Formen
des En- und Ektropion; oder es ist ein erheblicher Verlust von Gewebe
cingetreten, und der ecrhalten gebliebene Rest stark geschrumpft und
verzogen. Die Beseitigung dieser Folgen bedarf insofern einer besonderen
Erlduterung, als es im Interesse eines Dauerresultates erforderlich scheint,
sowohl die dusseren Lidteile und den Lidrand, wie auch die Binde-
haut ausgiebig zu ersetzen. Kine einfache Anfrischung der #dusseren
Teile mit nachfolgender Naht wiirde nicht zu guten Ziele fiihren, da
schr bald hinterher wieder eine Schrumpfung einzusetzen pflegt. Der
richtige Weg besteht vielmehr in der Uberpflanzung mehrerer gestielter
Hautlappen aus der naheren Umgebung, von denen dann der eine die
inneren, der andere die dusseren Teile zu ersetzen hat. Zweckmissig wird
hierbei zweizeitig vorgegangen, indem zunéchst der Bindehautsack wieder-
hergestellt, und spiter der dussere Defekt gedeckt wird. Dieser Methode
vegeniiber kann die freie Transplantation zum Ersatz von Teilen der
Bindehaut und der Lider nicht empfohlen werden, da eine Einheilung
dieser Teile nicht immer gesichert ist, und eine, wenn auch missige,
Schrumpfung nicht auszubleiben pflegt. Zur Deckung der #usseren
Lidteile lassen sich mit recht gutem Erfolge gestielte Lappen aus dem
Oberlide, bzw. wenn es sich um cinen Defekt des Oberlides handelt,
solche aus dem Unterlide verwenden. Diese Lappen konnen, ohne dass
eine Entstellung zu befiirchten ist, reichlich breit gewihlt werden, zumal
nach Verlust eines Lides zumeist schon bald das andere infolge Narben-
zuges gedehnt und in die Breite gezogen wird. Die Anfrischung wird
dicht oberhalb bzw. unterhalb der Lidhaare vorgenommen, so dass die
dort zuriickbleibende Narbe hinterher nicht sichtbar wird. Soweit der
behaarte Lidrand erhalten geblieben ist, wird er beim Wiederaufbau
der Gewebe mitverwertet; gelingt es doch oft, durch eine Anfrischung
492%



622 August Lindemann,

ihn tberraschend weit zu verlangern. Sind aber die Wimpern zum
grossten Teil oder vollig verloren gegangen, so bedarf es im Interesse
der Vermeidung einer Entstellung oft noch eines besonderen Eingriffs.
Dieser hat die Wiederherstellung eines Ilaarsaumes zum Ziele; es
dienen dazu schmale gestielte Lappen aus der Augenbraue, welche
exakt in den Lidrand eingefiigt werden. Durch ihre Verwendung
wird ein’ erheblich besseres Resultat erzielt, als etwa durch die Herab-
holung von Teilen der behaarten Kopfhaut. Einigce nebenstehende

Abb 1.
Defekt des Lidrandes und Unterlides.

Abbildungen eines Patienten mogen dieses veranschaulichen. ISs handelt
sich. soweit die Aussenteile des Gesichites betroffen sind, um einen grosseren
Defekt des Lidrandes und des Unterlides des linken Auges, welcher
unter erheblicher Verzichung der Bindehautreste einstweilie vernarbt
ist (Abb. 1). Nach Beendigung der zahnirztlichen Arbeiten, welche die
Deckung der ebenfalls verlorengegangenen linken Oberkieferhilfte mit
zugehorigem Zahnfortsatz auf prothetischem Wege zum Ziele haben,
wird auch das &dussere Auge durch eine Plastik wiederhergestellt.
Die narbigen Iautpartien werden exzidiert, der Bindehautsack durch
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eine Ilautlappenplastik aus der Umgebung vervollstindigt. und das
Unterlid durch Heranholung eines weiteren gestielten ITautlappens
erginzt. Es folgt der Ersatz des behaarten Lidrandes in der Weise,
dass aus der Augenbraue ein innen wie aussen gestielter Lappen mit
1 mm starkem IHaarsaum gelost, nach abwirts verlagert und sorg-
fialtig in den angefrischten Lidrand eingendht wird (Abb. 2). Nach der
Einheilung erfolgt die Durchtrennung der seitlichen ernéahrenden Briicken

Abb. 2.
Derselbe Patient, wie in Abb. 1, nach Deckung des Defektes aus der Augenbraue.

und die sorgfiltige Versorgung der Enden. Seit dem Beginn der chirur-
gischen Behandlung triigt Patient eine Prothese, die, anfinglich kaum
die Orbitalhohle ausfillend, langsam vererdssert wird, und so auf die
Einfiigunyg der definitiven Glasprothese vorbereitet. Abb. 8 zeigt den
Patienten nach einstweiliger Beendigung der chirurgischen und prothe-
tischen Behandlung. Der mit feinen Hirchen bedeckte Lidrand stellt
einen guten kosmetischen Abschluss des Unterlides nach oben hin dar,
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wihrend die durch Entnahme des gestielten Lappens an und fiir sich
bewirkte Verschmélerung der Augenbraue kaum wahrnehmbar ist.
Durch die Einpflanzung einer Knochenspange aus Beckenkamm oder
Tibia in der Art, wie sie auf S. 684 noch besonders erldutert wird, erhilt
das Unterlid dann den fiir den richtigen Sitz der Glasprothese erforder-
lichen knéchernen Halt.

Sind die Substanzverluste des Ober- und Unterlides ausgedehnterer
Art, so kompliziert sich naturgeméss die Behandlung, mag nun durch die

Abb, 3.
Derselbe Patient, wie in Abb. 1, nach Abschluss der chirurgischen und prothetischen Be-
handlung.

der Verletzung folgende Narbenschrumpfung eine erheblichere Verlagerung
von Hautpartien stattgefunden haben, oder auch die direkte Nachbar-
schaft des Auges in mehr oder minder grosser Ausdehnung mit zu Ver-
lust gegangen sein. Gerade letzteres ist recht oft der Iall. So konnen
Augen-, Kiefer- und Nasenhohle einc gemeinsame grosse Wundhohlung
darstellen, in welcher nur noch Reste der einzelnen Scheidewinde er-
halten geblieben sind. Erstes Prinzip der Behandlung muss auch hier
bleiben, nicht zu Vieles auf einmal errcichen zu wollen. Vielmehr be-
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gniigt man sich zweckmissig damit, zunichst einmal die Augenhéohle
bzw. deren Umrandung wiederherzustellen, um anschliessend durch
weitere Eingriffe die noch fehlenden Teile zu ersetzen. Wenn sich auch
in etwa hierdurch die Heilung verzogern sollte, so macht sich ein der-
artiges absatzweises Vorgehen doch reichlich belohnt. Einzelne Ab-
bildungen mogen zur Erlauterung dienen. Bei dem in Abb. 4 darge-
stellten Patienten hat die durch einen Querschliger erfolgte Verletzung
zu einer ausgedehnten Zertriimmerung des mittleren Drittels der rechten

Abb. 4.
Grosser Defekt im Bereiche der Augen-, Kiefer- und Nasenhéhle.

Gesichtshalfte gefithrt. Nur das Oberlid des Auges ist unverletzt ge-
blieben; vom Unterlide ist die innere 1lilfte verloren gegangen, wihrend
die dussere Hilfte sich in Gestalt cines narbigen Wulstes erhalten hat,
in dessen Bereiche die Wimpern geschwunden sind. Die Augenhohle
bildet eine tiefe, reichlich granulierende und Eiter absondernde Bucht,
welche sich nach abwiirts und der Mitte zu in eine grosse, Kiefer- und
Nasenhohle einbegreifende IIohlung fortsctzt, innerhalb derer nur noch
Reste der fritheren Scheidewiinde, vor allem des knoéchernen Orbital-
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bodens und der seitlichen Nasenwand erhalten geblieben sind. Die
Verletzung der &dusseren Weichteile bezieht auch noch den rechten
Nasenfliigel in sich. — Nach Reinigung der tiefen Wundhohle wird zu-
nichst eine teilweise Vernarbung abgewartet. In erster Linie erfolgt dann
der Ersatz der Weichteile im Bereiche des Orbital- und Wangendefektes.
Im Bereiche der Aussenseite der rechten Wange wird ein seitwirts ge-
stielter Hautlappen ausgelést und nach Drehung um nahezu 180° zur
Deckung der verloren gegangenen Bindehaut verwendet. Nach Stieldurch-

Abb. 5.
Derselbe Patient, wie in Abb. 4, nach Beseitigung des Orbital- und Wangendefektes.

trennung und vélliger Einheilung erfolgt die Wiederherstellung des
Lidrandes und Unterlides unter Benutzung des auswirts noch vorhandenen
Narbenwulstes und nochmaliger Heranholung ecines gestielten Lappens
aus der niheren Umgebung. Durch einen dritten Eingriff wird endlich
der noch fehlende Teil der vorderen Kieferhohlenwandung, soweit er
normalerweise aus Weichteilen gebildet ist, durch cine weitere Lappen-
plastik ersetzt. Abb. 5 zeigt den Patienten bald nach der Beendigung
dieser letzteren Plastik. Die verloren gegangenen Weichteile sind
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bis auf den rechtsseitigen Nasendefekt vollkommen wiederhergestellt.
Die Augenhohle, welche in der Abbildung ein Gazetampon ausfiillt, ist,
ebenso wie die Lidspalte noch kleiner als normal; das Unterlid springt
zunichst zu deutlich hervor. Léangere Zeit hindurch wird nunmehr
durch eine Kautschukprothese, deren Stiitzung aus Abb. 6 erkenntlich
ist, eine Dehnung der Orbitalhthle vorgenommen, und zwischendurch die

Abb. 6.

Derselbe Patient, wie in Abb. 4. Dchnung der neugeschaffenen Orbitalhdhle durch eine
Kautschukprothese.

Lidspalte durch eine Lappenplastik aus dem Oberlid gehoben, sowie
auch nach der Nase hin erweitert. bis endlich wieder regelrechte Ver-
héltnisse erreicht sind (Abb. 9). Mittlerweile hat sich der knocherne
Infraorbitalrand bis auf einen kleinen Spalt wiederhergestellt; die Uber-
briickung des letzteren erscheint nicht mehr erforderlich, da die (ilas-
prothese ohnehin schon cinen guten Halt in ihrer Umgebung findet.
Eine weitere Plastik, tiber die noch im besonderen bel Gelegenheit des
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Ersatzes von Nasendefekten berichtet wird, stellt endlich den verloren
gegangenen Nasenfliigel aus der Stirnhaut wieder her. Die Einzelheiten
dieses. Eingriffes sind aus den Abb. 7, 8 und 9 erkennbar.

Wie in dem eben beschriebenen Ifalle, so bringt bel allen dhnlich
gelagerten Verletzungen, die mit Verlust des Augapfels einhergehen, dic
Verwendung von Augenprothesen recht grossen Nutzen, nicht allein
im Interessc eines erstmaligen, sondern auch eines bleibenden Erfolges.

Abb. 7.

Paticnt aus Abb. 4. Ersatz des rechten Nasenfliigels aus der Stirn.

Dicse Prothesen missen entweder gleichzeitic mit dem Beginn der chi-
rurgischen Behandlung angebracht, oder auch schon lingere Zeit vorher
getragen werden. Durch thre Anwendung sollen zuniichst einmal giinstige
Bedingungen fiir das (telingen der chirurgischen Arbeit geschaffen werden.
Uber Herstellung und Formung derselben, sowic tber ihre Anwendungs-
moglichkeit wird von anderer Seite!) in diesem llefte noch berichtet

') Bruhn, Gesichtsorthopiidie in ihrem Zusammenwirken mit der Gesichtschirurgic
(Seite 747 d. Heftes).
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werden. Hier seien nur einige Besonderheiten beziiglich ihrer Verwendung
kurz hervorgehoben. Manche IFille von Verletzung der Augenlider und des
Bindehautsackes sind derart gelagert, dass weder chirurgische noch
prothetische Massnahmen, fiir sich allein angewendet, einen Nutzen
bringen wiirden. So kénnen vom Ober- und Unterlide kleine Teile von der
Verletzung her erhalten geblieben sein. Durch eine Vereinigung dieser

Abb. 8.

Patient aus Abb. 4, nach Riickverlagerung des zur Nasendeckung bestimmten Stirn-
lappens.

Reste wiirde aber nur eine kleine Vertiefung gebildet, die in keiner
Weise geeignet wire, eine Glasprothese aufzunehmen. Oder es schrumpft
nach einer Plastik die anfinglich normale Weite aufweisende Hohlung
langsam immer mehr zusammen. Ein guter Enderfolg kann in solchen
Fillen nur erzielt werden, wenn die chirurgische und prothetische Arbeit
sich einander absolut ergiinzen. Der Gang der Behandlung ist folgender:
Zunichst werden die Teile, die erhalten geblieben sind, in einen geordneten
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Zusammenhang gebracht. In die neugeschaffene Hohlung wird eine
kleine Prothese eingefiihrt, welche durch Auftragen von Substanz langsam
verstidrkt wird, und bestimmt ist, die Hohlung sowohl wie die Lidspalte
zu dehnen. Ist ein gewisser Grad von Erweiterung erreicht, so folgt er-
forderlichenfalls eine nochmalige Anfrischung und Naht, worauf wiederum
eine Prothese eingefiigt wird, bis endlich das gewiinschte Resultat er-
reicht ist.

Abb. 9.
Patient aus Abb. 4, nach einstweiligem Abschluss der chirurgischen und orthopiidischen
Behandlung. (Die Augenhéhle ist durch Gaze ausgefiillt.)

Eine gute Illustration zu diesen Ausfithrungen bietet der in den bei-
folgenden Abbildungen 10—14 darcestellte 1'all. Hier hat, wie das An-
fangsbild 10 zeigt, die verletzende Gewalt das Gesicht in der Gegend
des linken Ober- und Unterkiefers getroffen und unter anderem zu ciner
Zerstorung der Orbitalweichteile und des Augapfels gefiihrt. Vom Ober-
lide 1st nur die innere Ililfte, vom Unterlide das innere Drittel er-
halten geblichen. Die abwiirts gelegenen Weichteile der Wange sind
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mitsamt der vorderen kndchernen Oberkieferwandung bis zum linken
Mundwinkel hin zerstért. Ausserdem ist der Unterkieferknochen linker-
seits mehrfach gebrochen und weist einen grossen Defekt auf. Die
der Verletzung bald folgende Narbenschrumpfung hat die noch vor-
handenen Augenlidreste nach abwirts sich verziehen lassen. An Stelle
der Augenhohle zeigt sich ein stark granulierender und Eiter absondernder
Spalt, in dessen Tiefe nur wenig Schleimhaut noch erhalten ist. Zun#chst

Abb. 10.
Defckt des Auges und der angrenzenden Wangenteile.

wird eine einfache Prothese angefertigt, die den Spalt klaffend erhalten
und bewirken soll, dass die Ober- und Unterlidreste nicht vollig durch
Schrumpfung zugrunde gehen. Unter stdndigem Tragen dieser Prothese
wird eine einstweilice Sduberung der grossen Wundflache abgewartet,
withrend durch eine am seitlichen Unterkieferfragment angebrachte
Extension gleichzeitig einer weitergehenden Narbenverziehung der in-
folge des Kieferdefektes (5 ecm des horizontalen Astes bzw. Winkel-
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stiickes sind verloren gegangen) nicht mehr gestiitzten Weichteile vor-
gebeugt wird. Abb. 11 zeigt den Patienten nach der Abheilung der
Wundflichen kurz vor dem ersten grosseren chirurgischen Eingriff.
Dieser besteht in einer weitreichenden Anfrischung im Orbitalgebiet;
es werden die Lidrandreste aussen wieder vereinigt, und auch ein
Ersatz der Bindehaut in der Tiefe der Hohlung durch Einfiihren

Abb. 11.

Patient aus Abb. 10, nach Ausfilhrung der Extension am Unterkiefer, zum Zwecke der
Verhiitung einer stirkeren Schrumpfung.

cines gestielten Hautlappens aus den Seitenteilen der Wange erreicht.
Abb. 12 zeigt den Patienten nach beendigter Plastik, die neue
Augenspalte erscheint noch klein, und nach aussen abwirts geneigt.
In die Hohlung wird jetzt wiederum eine Prothese eingefiigt, welche
zunidchst nur die Grosse einer Erbse hat, allmiahlich aber durch Auf-
lagerung neuer Substanz vergrossert wird. Eine erneute Anfrischung
erweitert dann die Hoéhlung und Lidspalte nach aussen hin; gleich-
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zeitig wird die letztere durch Ubertragung eines gestielten Lappens
aus dem Oberlide in das Unterlid gehoben. Andere chirurgische Mass-
nahmen, iber die auf S. 647 bei Besprechung des Ersatzes von Wangen-
teilen noch ausfiihrlich berichtet wird, haben gleichzeitig die Schliessung
des grossen Wangendefektes zum Ziele. Abb. 12 und Abb. 13 stellen
Zwischenstadien dieses plastischen Eingriffs dar, wahrend Abb. 14
den Patienten nach einstweiliger Beendigung der chirurgischen Be-

Abb. 12.

Paticnt aus Abb. 10. Der in den Gesichtsdefekt eingepflanzte Halsbrustlappen ist an
seiner Basis durchtrennt, die letzterc ist am Halse linkerseits erkenntlich.

handlung zeigt. Die Augenglasprothese findet zwischen den neuge-
schaffenen Lidteilen guten Halt. Der knicherne Infraorbitalrand hat
sich bis auf einen 2 cm breiten Spalt in der dusseren Hilfte wieder
ersetzt, ein Krsatz des letzteren ist noch vorgesehen.

Soll nach erfolgter Dehnung korrigierter Augenhéhlen die definitive
Glasprothese eingefiigt werden, so treten zuweilen Unregelmissigkeiten der
Lidumrandung stirker in die Erscheinung. Diese konnen veranlasst sein
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durch &ussere und innere Narbenverziehungen im Bereiche der Lider,
und haben zur Folge, dass das Weisse des Iirsatzauges entweder zu wenig
oder aber zu stark hervortritt. Durch kleine chirurgische Eingriffe, wie
Raffungen des einen oder anderen Lides, Entfernung von Narbenstrangen
und Einfiaigen kleiner gestielter Lappchen lassen sich I'ehler dieser Art
leicht beseitigen. Mitunter ist auch das tibermissige Klaffen der Lidspalte
durch einen Schwund des Unterhautfettgewebes (nach Enukleation) oder

Abb. 13.

Patient aus Abb. 10. Dic Augenlidspalte ist erweitert und gehoben worden. Der von der
Brust stammende Weickteillappen ist vollkommen in den Gesichtsdefekt eingendht.

einen Verlust der stiitzenden knochernen Orbitalrinder bedingt. Hier
miissen dann die Gewebe durch Einpflanzung von Substanz wieder vor-
gebracht und gestiitzt werden. Zu diesem Zwecke geniigen manchmal
Transplantationen von TFett, jedoch muss oft auch eine Knochentiber-
pflanzung angeschlossen werden. An Iland einiger Abbildungen kann
dieses niher erliutert werden. Bei dem in Abb. 15 dargestellten
Patienten erscheint nach der Einfiigung der Glasprothese das rechte
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Oberlid infolge Verlustes des Unterhautfettgewebes durch Eiterung
stark zuriickgesunken. Infolgedessen wird die Prothese nicht gentigend
weit gedeckt, der Blick des Patienten erhilt etwas Starres. Durch
eine freie Transplantation wird aus dem Unterhautgewebe der vorderen
Bauchwand ein Fettlappen in das Oberlid tiberpflanzt, der hierzu erforder-
liche Hautschnitt wird im Verlauf der Augenbraue angelegt. ks wird
eine iiberreichliche Menge von Fettsubstanz iiberpflanzt, so dass zunichst

Abb. 14.
Patient aus Abb. 10, nach Abschluss der chirurgischen Behandlung.

das Oberlid, wie auf dem unmittelbar nach Beendigung der Operation
angefertigten Bilde 16 gut erkennbar ist, iibertrichen weit hervor-
tritt. Nach der erstmaligen Einheilung des Fettes verfliissigt sich
ein gewisser Teil der Fettsubstanz, ein anderer, ebenfalls kleiner Teil
wird resorbiert; der iibrig bleibende Teil organisiert sich.  Jetzt be-
ginnt die IFormung des Oberlides durch eine Pelotte aus Zinn, iiber
deren Verfertigung und Anwendungsweise Niheres bei Bruhn?) nach-

1) Bruhn, Seite 744, 745 dieses Heftes.
Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen IX/X. 43
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zulesen ist. Durch ein fortgesetztes Tragen derselben und gleichzeitige
ergiebige Massage gewinnt das Oberlid wieder eine véllig normale Form,
wie aus dem ein halbes Jahr nach ausgefiihrter Plastik aufgenommenen
Bilde (Abb. 17) erkenntlich ist.

In ghnlicher Weise lassen sich nun auch eingesunkene Partien der
Unterlider und des benachbarten Wangengebietes wieder hervorheben.

Abb. 15.
Einsenkung des Oberlides infolge Verlustes des Unterhautfettgewebes.

So zeigen die Anfangsbilder des in Nr. 18—20 abgebildeten Patienten
eine durch teilweisen Verlust des Infraorbitalbogens und der knochernen
vorderen Oberkieferwandung hedingte Einsenkung der unterhalb des Auges
gelegenen Wangenteile; infolge Narbenschrumpfung ist ausserdem das
Unterlid nach abwiirts verzogen. Auch hier wird, wiec Abb. 20 zeigt, mit
gutem Erfolge eine Fettiiberpflanzung aus der Bauchhaut vorgenommen,
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50 dass hinterher das Niveau der Wange wiederhergestellt ist. Durch
eine nachfolgende Einpflanzung einer Knochenspange in die Liicke des
knochernen Unteraugenrandes wird dann der untere Lidrand erneut
gestiitzt. Gleichzeitig erfolgt die Wiederherstellung der im Bereiche der
Nase verloren gegangenen Weichteile durch Ausfiihrung einer Lappen-

Abb. 16.

Patient aus Abb. 15, nach Uberpflanzung cines Fettlappens aus der Bauchhaut in das
Oberlid.

plastik aus dem linken Wangenberciche. Abb. 20 zeigt den Patienten
im gegenwirtigen Stadium, 3/, Jahre nach der Fettiiberpflanzung.
Wenn in dhnlich gelagerten Itillen Infraorbitalrand und knécherne
Vorderwand der Kieferhohle in grosserer Ausdehnung verloren gegangen
sind, so zieht sich die Behandlung naturgemiiss lingere Zeit hin, und
bereitet grossere Schwierigkeiten, da neben der ausgiebigeren Hervor-
43*
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hebung der Weichteile durch die Einpflanzung von Fett auch meist die
Einfiigung einer gentigend grossen knéchernen Stiitze fiir den Augapfel
bzw. fir die Glasprothese erforderlich wird. So in dem nebenstehend
dargestellten 1'alle. Hier hat, wie das Anfangsbild 21 auf Seite 642 zeigt,
diedurch einen Querschlagerhervorgerufene Verletzung zueiner Zerstérung
des Augapfels und der diesen bedeckenden Bindehaut, einem unregelmiissig
sich erstreckenden Verluste der benachbarten oberfliachlichen und tieferen
Wangenteile, sowie zu einem Defekte des knochernen Infraorbitalrandes

Abb. 17.

Patient aus Abb. 15, nach Abschluss der chirurgischen und orthopidischen
Behandlung.

und der angrenzenden knochernen Kieferhohlenwand gefiihrt, wiihrend
das Unterlid einschliesslich des Lidrandes vollkommen erhalten geblieben
ist.  Von dem seitlichen Rande der Kieferhéhlenwandung stosst sich
in den ersten Wochen nach der Verletzung ein weiteres Stiick ab, und
kann als Scquester aus der Wunde entfernt werden. Der Heilverlauf
und die Behandlung gestaltet sich, wie nachstehend geschildert. Zu-
niichst wird das Aufhoren der Eiterung abgewartet. Dann erfolgt in erster
Linie die Deckung des Defektes der Bindehaut durch einen der Wangen-
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haut entnommenen, um seine Basis gedrehten Lappen. Ein zweiter Ein-
oriff hat die Schliessung des bis in die Kieferhohle reichenden Wangen-
defektes zum Ziele, mit dem aus Abb. 22 auf Seite 643 ersichtlichen
Erfolge. Jetzt handelt es sich darum,eine knécherne Stiitze fiir die spéter
zu tragende Glasprothese einzufiigen, und die durch den Verlust der tieferen

Abb. 18.

Defekt der knochernen Kieferhéhlenwandung und des Infraorbitalrandes, sowie der
Nasenwurzel.

Schichten eingesunkenen Wangenpartien wieder zu heben. Ersteres Ziel
wird erreicht durch eine Knochenverpflanzung in Form der freien Auto-
plastik. Diese letztere kann fiir dhnlich gelagerte Iialle von Orbitalver-
letzung nur aufs wirmste empfohlen werden. Insbesondere konnen ihren
Erfolgen gegeniiber andere Methoden, wie die Injektion von Paraffin
oder die Implantation sonstiger Substanzen in keiner Weise in Betracht
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kommen. Beziiglich der Ausfilhrung der Plastik missen naturgemiss
dieselben Prinzipien Anwendung finden, wie sie bereits in einem Aufsatze
iiber ,,die Deckung der traumatischen Defekte der Gesichtsknochen‘‘?) ge-
schildert sind. Vor allem ist absolute Voraussetzung fiir den guten Ablauf
der Einheilung des Transplantates die Innehaltung einer tadellosen Aspesis.
Dieser treten allerdings bei Eingriffen am Auge erhebliche Schwierigkeiten

Abb. 19.
Patient aus Abb. 18. Ansicht von der rechten Seite.

entgegen. Einmal muss so lange gewartet werden, bis die oft recht
hartnickige Eiterung aus der neu geschaffenen Augenhohlung beendigt
ist. Auch die entziindlichen Verinderungen des Trénensackes und des
Trinenkanales miissen abgeheilt sein; diese konnen sich oft unter normal
erscheinender Haut verbergen, weshalb die Eroffnung des Trinenkanals
bei der Freilegung des Transplantatlagers sorgfiltiy zu vermeiden ist.
Zur Einpflanzung empfiehlt sich das Schienbein, wie auch der Becken-

1) Heft IV/VI der ,,Behandlungswege*, Seite 270/271.
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kamm; namentlich lisst sich letzterer, dem natiirlichen Verlaufe des
unteren knochernen Augenrandes entsprechend, leicht vorbereiten.
Zweckmissig wird auf der der Augenhohle zugekehrten Flidche eine
gentigende Periostbedeckung mitiiberpflanzt, damit keine unregel-
massige Wucherung von Knochensubstanz eintritt. In dem hier vor-
liegenden Falle ist ein reichlich mit Periost bedecktes, 61/, cm langes

Abb. 20.

Patient aus Abb. 18, nach Ausfihrung der Fett- und Knochentransplantation unterhalb
des rechten Auges, sowie nach beendigter Weichteilplastik an der Nase.

Stiick aus der rechten Tibia entnommen, bogenférmig zugefeilt, beider-
seits angespitzt und dann in besondere Bohréffnungen des rechten
Nasen- bzw. seitlichen Stirnbeinfortsatzes eingefiigt worden. Abb. 23
auf Seite 644 ldsst die Ausdehnung des kndchernen Defektes deutlich
erkennen, wihrend das nichstfolgende Rontgenbild (Abb. 24) die
aus der Tibia eingefiigte Knochenspange von der Seite her sichtbar
macht. Die Einheilung der letzteren vollzieht sich ohne jede Stérung, so
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dass einige Monate hinterher eine feste knocherne Verbindung des Trans-
plantates an seinen beiden Enden mit den benachbarten Knochen ein-
getreten ist. Im Verlaufe der weiteren Organisierung erhilt sich dic
erstmalige F'orm des eingepflanzten Stiickes nach aufwirts hin ziemlich
genau, wihrend nach der Wange zu reichlich osteoide Substanz angesetzt
wird. Wihrend nun vor der Einpflanzung der Knochenspange die Glas-
prothese sich stindig nach innen und oben verschiebt, und zudem auch nur

Abb. 21.
In die Kiefer- und Augenhéhle reichender Wangendefekt.

einige Minuten lang gehalten werden kann, liegt sic nach der Einpflanzung
in der durch den Tibiaknochen gestiitzten Hohlung absolut regelrecht und
behélt auch fernerhin ihre gute Lage bei. Abb. 25 auf Seite 646 zeigt
den Patienten nach Abschluss der Behandlung. Die in den seitlichen
Wangenteilen infolge Substanzverlust der tieferen Schichten einge-
tretene Einsenkung der Haut, die besonders deutlich in Abb. 22 zum

Ausdruck kommt, ist mit gut sichtbarem Erfolge (Abb. 25) durch
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eine Fetttransplantation aus der Bauchhaut beseitigt worden. — Von vorn-
herein hédtte man hier daran denken koénnen, durch die Einpflanzung
einer entsprechend grosseren bzw. breiteren Knochenplatte dem Patienten
diesen zweiten FEingriff zu ersparen. Mit voller Absicht ist aber erst
einmal die der Stiitzung des Glasauges dienende knécherne Spange zur
FKinheilung gebracht und dann abgewartet worden, bis das Trans-
plantat sich in seiner Form nicht mehr wesentlich verinderte. Dann

Abb. 22.
Patient aus Abb. 21, nach Beseitigung des Bindchaut- und Wangenweichteildefektes.

erst ist die Fettplastik vorgenommen, und zwar ist hierzu ein fast
kinderfaustgrosser Lappen aus der Bauchhaut gewihlt worden. Die
Knochenplastik liegt nunmehr bereits iber 1!/, Jahr, die Fettplastik
tber 9 Monate zuriick. Eine Einsenkung der durch Fett gedeckten
Teile ist in nennenswertem Masse In den der Operation folgenden
Monaten nicht erfolgt, so dass der Erfolg als ein dauernder zu be-
zeichnen ist.
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In gleicher Weise, wie hier die Einpflanzung von Knochensubstanz
in den Infraorbitalbogen geschildert wird, ldsst sie sich auch am Supra-
orbitalbogen austithren. Zur Uberpflanzung empfiehlt sich dann vor-
nehmlich ein aus dem Beckenkamm entnommenes Stiick. Dieses kann
meist ohne weitere Anderung der Form eingefiict werden und bescitigt

Abb. 23.
Am knéchernen Schiidel dargestellter Defekt. (Patient aus Abb. 21.)

in vollkommener Weise die durch das Fehlen des Knochens bedingte
Entstellung.

Soviel tber die Aufgaben der Plastik und Transplantation im
Orbitalgebiete. Iis ist nun kein Zufall, dass drei der bisher im Bilde
gezeigten Patienten neben der Verletzung des Augengebietes jedesmal
auch eine ausgedehnte Zerstorung der darunter gelegenen Wangenteile
mit breiter Eroffnung der Kieferhohle aufweisen. Diese Komplikation
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findet sich vielmehr im ganzen relativ hiufig, und bereitet, was gleich
vorweggenommen sei, durchweg der Therapie erhebliche Schwierigkeiten.
Es gentigt zumeist nicht, wenn durch plastische Eingriffe irgendwelcher
Art nur der im Bereiche der Aussenhaut entstandene Defekt wieder
hergestellt wird. Ein solches Beginnen wiirde nutzlos sein, da die ge-
legten Nahte nicht halten, und die zur Deckung benutzten Lappen, weil

Abb. 24.
Patient aus Abb. 21, nach Deckung des Infraorbitaldefektes durch eine Tibiaspange.

sie riickwirts wund bleiben, erheblich schrumpfen wiirden. Vielmehr
muss in weitestem Masse auch der Ersatz der verloren gegangenen
Schleimhiute durch Deckhaut erfolgen. Mit einigen Worten sei an Hand
mehrerer Abbildungen hierauf niher eingegangen. Ist vorwiegend nur
die vordere Weichteil- und Knochenwandung in nicht allzu grosser
Ausdehnung zerstort worden, so verkleinert sich die Offnung infolge



646 August Lindemann,

zunehmender Narbenschrumpfung zusehends. Von den Rindern der
Schleimhaut wie auch der Aussenhaut schiebt sich das Epithel immer
weiter vor, und oft kommt es so noch spontan zum Verschluss, so dass
hinterher nur eine Narbenexzision erforderlich wird; oder es gelingt,
durch eine einfache Anfrischung der Narbenridnder und kleine Haut-
lappenverzichung, den Schluss herbeizufithren. Dieses liess sich ohne
grossere Schwierigkeit bei dem in Abb. 21 auf Seite 642 in seinem Anfangs-

Abb. 25.
Patient aus Abb. 21, nach Beendigung der chirurgischen und prothetischen Behandlung.

stadium dargestellten Patienten bald nach Beendigung der Augenweich-
teilplastik ausfithren. Wie das genannte Bild zeigt, ist die Kiefer-
hohle breit eréffnet gewesen. Die hinterher einsetzende Vernarbung
hat im Verein mit operativer Vorziehung einiger Hautlippchen geniigt,
den Defekt zum dauernden Verschluss zu bringen. Schwieriger hilt es
schon, ein gutes Resultat zu erreichen, wenn, wie in Abb. 4 auf Seite 625,
nicht nur die Vorderwand der Kieferhohle, sondern auch ithre Grenzwand
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nach der Nasenhohle hin auf grossere Strecken verloren gegangen ist,
oder wenn der Boden der Kieferhohle mitsamt dem Zahnfortsatz fehlt,
und Kiefer- und Mundhohle in breiter Verbindung miteinander stehen.
(Abb. 10 u. 11 auf S. 631 u. 632). In solchen IFdllen muss zunichst einmal
fiir eine gentigende Innendeckung mit Schleimhaut bzw. Haut gesorgt.
und erst in zweiter Linie das dussere Blatt wiederhergestellt werden.
Dieses gelingt bei dem in Abb. 4 gezeigten Patienten durch ausgiebige
Anfrischung von IHautlappen aus dem umgebenden Wangengebiete, die
hinterher teils gedreht und nach innen geschlagen, teils aussen auf-
veleot werden. Bei dem auf Seite 631 und 632 1m Bilde gebrachten
Patienten wiirde dagegen diese Methode zur Krziclung eines guten Re-
sultates nicht gentigt haben, da hier der Wangendefekt an sich zu gross
eewesen, und vor allem auch im Bereiche der Wangenschleimhaut zu
viel Material verloren gegangen ist. Die Deckung des Defektes erfolgt
deshalb unter Zuhilfenahme eines grossen 1lals-Brustlappens. Zunichst
werden einmal alle storenden Narbenziige scharf durchtrennt, und zum
Zwecke der Verhiitung neuer Adhisionen und Schrumpfungen neben der
Anfertigung einer Unterlage eine Extension des weit nach einwiirts und
vorne aufwirts verschobenen linken aufsteicenden Unterkieferastes hinzu-
vefiigt. Nach Ausgleich der Verschiebung wird der abwiirts der Extension
bestehende Knochendefekt in Ausdehnung von 5/, em aus dem Becken-
kamm gedeckt, und hierdurch die Moglichkeit einer nochmaligen Vor-
ziehung der Wangenteile nach der Gegend der Wundhohle hin beseitigt.
Nunmehr wird von der vorderen Brustwand her ein grosser Iaut-
lappen entnommen und unter Stielbildung am Ilalse gedoppelt in
den Defekt eingefiigt, so dass hinterher die Innen- und Aussenfliche
genligend von normaler Haut gedeckt erscheint. Als Unterlage dieses
Hautlappens dient ein von den Zidhnen der rechten Oberkieferhilfte
nach links hintibergreifendes Metallgitter, dessen stitzende Wirkung
durch aufgelegte Gaze noch erhoht wird. Nach der Kinheilung des
Brustlappens in seinem ncuen Lager wird der Stiel am Ilalse durch-
trennt und zundchst einige Zeit abgewartet, bis die Ernahrung des im
Gesicht zuriickbleibenden Teiles absolut gesichert erscheint. In Abb. 12
auf Seite 633 ist dieses Stadium zur Anschauung gebracht. Der zum
Ersatz der Wangenteile dienende Lappen stellt zunachst einen unférm-
lichen Wulst dar, am Halse linkerseits ist dic Basis des Brustlappens
deutlich erkennbar. Iis folgt die véllige Einndhung in den Defekt unter
ausgedehnter Anfrischung der Narbenrdnder und unter Sicherung der
oberflichlichen, mit feinem Katgut ausgefiihrten Nihte durch ent-
spannende Nickelindrahtplittchenndhte (Abb. 13 auf Seite 634).
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In Abb. 14 auf Seite 6385 ist dann das Endstadium dargestellt.
Sowohl die Innen-, wie Aussenteile sind von normaler Haut bedeckt,
vor allem erstreckt sich innen die die Schleimhaut ersetzende Deckhaut
bis fast zum unteren Augenrand empor, um hier in die Kieferhshlen-
schleimhaut ohne scharfe Begrenzung iiberzugehen.

Je frither Verletzungen dieser Art in der beschriebenen Weltoehenden
Weise in Behandlung genommen werden konnen, desto besser wird sich
natiirlich in kosmetischer wie in funktioneller Hinsicht das Endresultat
gestalten. Ein Hauptaugenmerk muss eben von vornherein auf eine Ver-
hiitung von Schrumpfungen und fehlerhaften Verwachsungen gerichtet
sein. Sind solche bereits entstanden, so miissen sie zunichst cinmal
wieder ausgedehnt beseitigt, und in zweiter Linie gutes Ersatzmaterial
fiir die durch die Verletzung und Anfrischung verloren gegangenen Ge-
websteile in reichlichem Masse herangeholt werden. — Unumgéngliche
Vorbedingung fiir das Gelingen dieser dem Verschluss der Kieferhghle
dienenden Eingriffe ist — es braucht dieses wohl nicht ausfiihrlicher
betont zu werden — die Besettigung einer jeden Eiterung der Hohlung,
und die Sicherung ihres Abflusses nach der Nasenhéthle hin.

Bisweilen erscheint es nach derartigen ausgedehnten plastischen
Eingriffen noch notwendig, die ncugeschaffenen Teile und Wandungen
in besonderer Weise zu stiitzen. So kénnen nach Verlust der vorderen
knochernen Oberkieferhshlenwandung und des knochernen Gaumens
mit seinem Zahnfortsatz die zum Krsatz der fehlenden Weichteile heran-
geholten Schichten trotz cinfiigter Prothesen hinterher nach rickwirts
einsinken. Hier erweist sich die Einfiigung ciner Stiitze, sel es nun
Faszie oder Knochen, als dusserst niitzlich; besondere Schwierigkeiten
entstehen dabei in der Regel nicht.

Nunmehr fithrt das vorliegende Thema zur Besprechung der plasti-
schen Aufgaben der Chirurgie im Nasengebiete. Auch hier mogen
einige allgemeine Bemerkungen vorausgeschickt werden. Als oberster
Grundsatz hat zu gelten, dass alle von der Verletzung her crhalten ge-
blicbenen Teile geschont und mit zum Wiederaufbau verwertet werden.
Demgegentiber wird von mancher Seite geraten, die Reste der Nase,
sowelt sie infolge einer Verletzung oder im Ablauf destruktiver Prozesse
(Gumma, Lupus) erhalten geblieben sind, nicht mehr fir den Wicder-
aufbau der #dusseren Teile, sondern zur Versorgung der Innennase zu
verwenden. Diese Reste wiirden, so lchre die Erfahrung, hinterher
doch nur erheblich schrumpfen; und durch ihre Vereinigung mit ander-
wirts herangeholtem, neuem (zewebe wiirden frische Narhen entstehen,
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die sich spiterhin cinziehen und je nach Lage und Richtung mehr oder
weniger entstellend wirken konnten. Diese Beobachtungen stammen noch
aus der Friedenszeit. Ihnen gegeniiber muss ich an Hand unseres,
gerade auch an Nasenverletzungen recht reichhaltigen Materials dazu
raten, solche Teile in ausgedehnter Weise fiir den Wiederaufbau zu
benutzen. Denn sowohl die Schrumpfung der Gewebe wie auch die
Bildung entstellender Narben ldsst sich in ausgezeichneter Weise ver-
hiiten, wenn in richtiger Weise vorgegangen wird. Vor allem sind drei
Momente zu beriicksichtigen. Einmal trigt zur Erreichung eines guten
Resultates wesentlich bei, wenn gleich mit Beginn der chirurgischen
Behandlung bzw. gleich nach erfolgter Verletzung durch prothetische
Massnahmen, d. h. durch Zug- und Druckapparate auf die erhalten
veblichenen Teile eingewirkt wird. So lisst sich verhindern, dass eine
Schrumpfung in nennenswertem Masse eintritt, auch konnen sich fehler-
hafte Verwachsungen nicht bilden. In zweiter Linic miissen auch die
zur Uberpflanzung bestimmten Gewebsteile vor Schrumpfung bewahrt
werden. Bis zu einem gewissen Grade erreicht man dieses schon durch
cine vollkommene Epithelisierung beider Flichen, wiithrend nur einseitig
epitheltragende Lappen hinterher erhebliche Schrumpfungsvorginge auf-
weisen wiirden. Zweckmaissig wird also gleich nach der Loslosung der
Lappen auch deren Riickflache gedeckt. Hierzu dienen einmal Thiersch-
sche Lippchen; jedoch heilen diese nicht immer an und schrumpfen auch
zu sehr hinterher. Besser schon werden die Hautlappen von vornherein
erheblich grosser gewihlt, so dass sie an ihren freien Rindern umgebogen
und dadurch auch rickwiirts gedeckt werden konnen. Der einwand-
freieste Weg zur Erreichung eines guten Zieles 1st aber der, dass
man die zur Deckung des Defektes bestimmten Hautlappen zunichst
einmal mit ihren wunden Ildchen aneinander heilen lisst, nachdem
zwischen sie eine Knochenstiitzplatte von fast gleicher Grosse
eingeftigt worden 1st, s. 8. 668, Bild 40). — Und endlich ist auch die
sonst iibliche Methode der Nachbehandlung von Geweben und Narben,
wie sie an anderer Stelle dieser | Behandlungsweges« schon mehrfach
dargelegt worden ist, nicht zu vernachlissigen.

Dic mit der Niederschrift der vorliegenden Ausfithrungen ver-
bundene Absicht lasst es nicht wiinschenswert erscheinen, die grosse Zahl
der fiir den Nasenersatz angegebenen Methoden in Ilinsicht auf ihren
Wert oder Unwert der Reihe nach hier kritisch zu betrachten. IEs
sollen vielmehr einzelne, ofter wiederkehrende Typen der Verletzungen
und Substanzverluste der Nasc wie ihrer Nachbarschaft beschricben
und im Bilde vorgefiihrt, sowie anschlicssend tber ihre bestmogliche
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Behandlung und Beseitigung berichtet werden. Was zunichst die
kleineren Defekte des freien Nasenrandes, insbesondere der Nasentfliigel
anlangt, so geniigt zumeist eine értliche Anfrischung und nachfolgende
Naht, eventuell unter Verwendung von Thierschschen Lappchen in
keiner Weise, um ein gutes Dauerresultat herbeizufiihren. Eher schon

Abb. 26.
Narbige Schrumpfung der Nasenspitze und des Naseneingangs nach Verlust der
Nasenfliigel.

empfichlt sich dic freie Cberpflanzung gecigneter Teile, beispiclsweise
des Ohrlappchens; Voraussetzung ist freilich, dass eine absolute Lin-
heilung gelingt. Wenig zufriedenstellend sind ferner auch im allgemeinen
die Dauererfolge der sogenannten italienischen Methode, d. h. der Ent-
nahme gestielter Lappen vom Arme her. Wird nicht gleichzeitie cine
grosse stiitzende Knochenplatte mit iberpflanzt, so ist eine immer stiirker
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werdende Schrumpfung die unvermeidliche Folge. Ubertrigt man
andererseits Knorpel- bzw. Knochensubstanz mit, so wird das Verfahren
recht kompliziert und langwierig; insbesondere bringt die Einheilung
der Hautknochenlappen in den Gesichtsdefekt je nach der Lage und
Richtung des letzteren grosse Beschwerden fiir den Patienten mit sich,
ohne dafl eine besondere (Gewéhr fiir eine restlose Einheilung gegeben ist.

Abb. 27.
Patient aus Abb. 26. Ansicht von der Seite.

Im Gegensatz hierzu kann die franzosische Methode, d. h. die Entnahme
gestielter Lappen aus dem benachbarten Wangengebiet schon eher
empfohlen werden, mag es sich nun darum handeln, kleinere und grissere
Defekte der Nasenfliigel sowie auch der Nasenwurzel auf einer oder
auf beiden Seiten zu schliessen. An zwel Beispielen moge das Gesagte
illustriert werden. Bei dem in den Bildern 26 u. 27 dargestellten Patienten

Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen. IX/X. 44
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hat die verletzende Gewalt beide Nasenfligel und das hiutige Septum
weggerissen, sowie unregelmissig verlaufende Wunden im Bereiche
der rechten Oberlippe und angrenzenden Wangenpartie geschaffen.
Infolge Unterbleibens jeglicher prothetischer Massnahmen ist es zu
fehlerhafter Vereinigung der Wundrander gekommen, mit dem in den
Abb. 26 u. 27 sichtbaren Resultate. Die Nasenspitze erscheint ver-
kiirzt und zuriickgesunken, die rechte Oberlippenhilfte und die be-

Abb. 28.
Abb. aus Abb. 26, nach Abschluss der chirurgischen Behandlung.

nachbarte Wangenhaut ist von breiten, unregelmissig verlaufenden
Narben durchzogen, der Naseneingang ist stark verengt.  Zunichst
werden die Narben getrennt, und in die angefrischten Nasengiinge Pelotten
cingefiigt, welche die freie Nasenatmung gewihrleisten und ein noch-
maliges Zurticksinken der Nasenspitze verhindern sollen. In den jederseits
neugesetzten Defekt wird dann aus der benachbarten Wangenhaut ein
gestielter Lappen von derartiger Breite eingefiigt, dass sowohl Aussen- wie



Die Deckung der Weichteil- und Knochendefekte des Gesichtes ete. 653

Innenflache gleichmissig gedeckt werden konnen. Die Pelotten werden
so lange getragen, bis nach Uberpflanzung einer knochernen Stiitze ein
Dauererfolg der Plastik gesichertist. Abb. 29 und 80 lassen die Verhaltnisse
nach der Korrektur der Weichteile vor Ausfiihrung der Knochentrans-
plantation erkennen.

Auch zur Deckung von Defekten im Bereiche der Nasenwurzel,
zur Beseitigung der sogenannten Sattelnase, lasst sich diese Methode
ausgezeichnet verwenden. Der beigegebene Fall zeigt dieses deutlich.

Abb. 29,
Patient aus Abb. 26, nach Abschluss der chirurgischen Behandlung. (Seitenaufnahme.)

Durch die Verletzung ist es, wie das Anfangsbild 80 auf Seite 654
und 37 auf Seite 721 zeigt, zu cinem Verluste sowohl der Weichteile,
wie auch des knochernen Stiitzgeriistes der oberen Nasenhilfte ge-
kommen. Die beiden Nasenbeine fehlen zur Iilfte, die angrenzenden
Nasenknorpel sind nur noch in ihren unteren Teilen erhalten ge-
blieben, insbesondere ist aber das kndcherne und knorpelige Geriist
der Nasenscheidewand im vorderen oberen Bereiche verloren gegangen.
Die cingesunkene Nasenwurzel weist eine Anzalil sich kreuzender, harter,
gegen die tieferen Schichten schlecht verschieblicher Narben auf. Durch
44*
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vorbereitende Massnahmen vornehmlich prothetischer Natur wird zu-
nichst einmal auf das oberflichlichere Narbengewebe eingewirkt. (Uber
diese Seite der Behandlung ist an anderer Stelle dieses Heftes nach-
zulesen)!). Dann erfolgt eine Anfrischung des Narbengebietes quer
tiber die Nasenwurzel hinweg unter Exzision der einzelnen Narben-
ziige, so dass hinterher die untere Nasenhilfte geniigend weit nach

Abb. 30.
Weichteil- und Knochendefekt im Bereiche der Nasenwurzel.

abwirts in richtige Stellung gebracht werden kann. Die hierdurch
entstandene Liicke im Nasenwurzelbereiche wird in der Weise ge-
deckt, dass jederseits aus dem Wangengebiete ein gestielter Lappen mit
Basis an der Nasenwurzel von gut 6 cm Linge und 8 cm Breite frei
pripariert wird; der linkerseits entnommene dient zur Deckung der
Innenseite, der rechterseits entnommene zur Deckung der Aussenteile.

1) Bruhn, Gesichtsorthopidic in threm Zusammenwirken mit der Gesichts-
chirurgie. (Seite 722 dieses Heftes.)
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Nach der Einheilung der Lappen erfolgt die Durchtrennung ihrer Basis
und die vollige Einnahung der Lappenstimpfe. Wie Abb. 31 dieser Seite
und 89 auf Seite 728 dieses 1leftes erkennen lassen, werden die zur Deckung
des Defektes bestimmten Lappen zunéchst iiberreichlich gross genommen,
einmal mit Riicksicht auf etwa noch erforderlich werdende Korrekturen,
und dann im Hinblick auf die Moglichkeit einer Schrumpfung. Hinterher
werden die noch zuriickgebliebenen Narben in den seitlichen Teilen der

Abb. 31.
Patient aus Abb. 30, nach Ausfilhrung des chirurgischen Eingriffs.

Nase entfernt, und nunmehr unter stindigem Tragen eines besonders kon-
strulerten Nasenformapparates (S. 724 d. Heftes) und unter Anwen-
dung von Massage und Saugern die Umformung der transplantierten
Lappen abgewartet. Endlich beschliesst die Einpflanzung einer aus dem
Beckenkamm entnommenen knéchernen Stiitze in den Nasenrticken
den chirurgischen Teil der Behandlung. — Die Befiirchtung, dass durch
die Entnahme von griosseren Hautlappen aus dem Wangengebiete beider-
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seits der Nase entstellende Narben auftreten konnten, ist, wie die End-
bilder des eben beschriebenen Falles (S. 656 und 725) mit grosser
Deutlichkeit ergeben, hinféllig. Einmal ist durch die Art der Anfrischung
dafiir gesorgt, dass die aus ihr zuriickbleibenden Narben sich dem Verlaufe
der Nasolabialfalten anfiigen, ferner ist durch die besondere Ausfiihrung
der Naht und die Nachbehandlung der Narben erreicht worden, dass

Abb. 32.

Patient aus Abb. 30, nach Beeinflussung der iiberpflanzten Teile durch orthopédische
Apparate. (Siehe auch Abb. 41 auf Seite 725 dieses Heftes.)

dieselben schon einige Wochen nach beendigter Plastik kaum noch sicht-
bar sind.

Noch in einem weiteren, in den Abb. 18—20 auf Seite 639—641
bereits veranschaulichten Falle ist nach Beendigung der Augenplastik
zur Beseitigung einer Sattelnase mit vollem Erfolge ein Hautlappen aus der
linken Wangenhilfte entnommen und in das angefrischte Nasenwurzel-
gebiet eingefiigt worden. Abb. 20 zeigt den Patienten bald nach Been-
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digung dieses Eingriffs vor dem Einsetzen der prothetischen Behandlung.
Eine in den Nasenriicken aus dem Beckenkamm einzufiigende Knochen-
spange wird das Resultat noch vervollstindigen.

Abnlich gute Erfolge bringt nun auch bei kleineren Defekten
des Nasengebietes die sogenannte indische Methode zuwege, die sich
der Uberpflanzung von Stirnlappen in das Nasengebiet bedient. Sie

Abb. 33.
Defekt des rechten Nasenfliigels.

kommt hier vornehmlich in Frage, wenn von der Verletzung her das
Wangengebiet schon ausgedehnt mit Narben durchsetzt ist, so dass
eine weitere Anfrischung daselbst nicht geraten erscheint. Dieses ist
beispielsweise bei dem in den Abb. 33 und 34 gezeigten Patienten der Fall.
Hier ist es durch die Verletzung zu einer ausgedehnten Zertriimmerung
der rechten Unterkieferhilfte, zu einer wmfangreichen Zerreissung der
Weichteile der rechten Wange und der angrenzenden rechten Nasen-
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hilfte gekommen. Abb. 83 zeigt den Patienten nach Beendigung
einer ausgedehnten Wangenplastik, wiahrend der Nasendefekt noch un-
behandelt ist. Seine Deckung erfolgt von der Stirn her. Der hierzu
Verwendung findende gestielte Stirnhautlappen wird von vornherein so
gross gewdhlt, dass sein freier Rand eingeschlagen und zur Deckung der
Innenfliche verwendet werden kann. Nach Durchtrennung des Stieles

Abb. 34.
Patient aus Abb. 33, nach Abschluss der chirurgischen und orthopiidischen Behandlung.

an der Stirn erfolgt die Wiedereinndhung des Lappenstumpfes in den
Stirndefekt und die Hinzufiigung eines Krauseschen Lappens vom
Oberschenkel. Es schliessen sich kleinere Korrektionen an zur Wieder-
herstellung der normalen Form des Nasenfliigels. Der letzte chirurgische
Eingriff reicht bei dem Patienten nunmehr schon iiber 1 Jahr zuriick;
eine Verdnderung der iberpflanzten Gewebsteile in dieser Zeit ist in
keiner Weise erfolgt. Mehrere Monate triigt Patient auch schon keine



Dic Deckung der Weichteil- und Knochendefekte des Gesichtes etc. 659

Prothese mehr. Der Enderfolg ist, wie aus Abb. 84 hervorgeht, ein voll-
kommener. (Der noch beabsichtigten Korrektur der Stirnnarben wider-
setzt sich Patient.)

Auch in dem bei Besprechung der Defekte der Orbitalgegend
in den Abb. 4—9 bereits dargestellten Falle hat ein aus der Stirn
entnommener Lappen mit gutem Erfolge zur Deckung des verloren ge-
gangenen rechtsseitigen, freien Nasenrandes Verwendung gefunden. Abb. 7

Abb. 35.
Defekt der unteren Nasenhilfte.

ldsst erkennen, in welcher Weise der Ersatzlappen in den Defekt ein-
gefiigt worden ist. Nach der Einheilung wird die Briicke durchtrennt,
und zwar derart hoch, dass das zur Deckung dienende Gewebestiick
zundchst um ein Erhebliches grosser, als die verloren gegangene Partie
erscheint (Abb. 8). Dieses geschieht in der Voraussicht, dass durch
die weiterhin noch erforderlichen Verbesserungen der Form und durch
Schrumpfung ein gewisser Teil des Gewebes verloren geht. Der im
Bereiche der Stirn durch die Entnahme des Lappens entstandene Defekt
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lasst sich seinerseits ohne besondere Schwierigkeit durch Verschiebung
der benachbarten Stirnhautpartien zur Deckung bringen. Abb. 9 bringt
das Endresultat.

Auch fiir grossere Defekte der unteren Nasenhilfte, die beide Seiten
betreffen und gleichzeitiz einen Verlust der Stiitzsubstanz aufweisen,
kann die indische Methode mit Erfolg Verwendung finden. Dann muss
jedoch gleichzeitig schon eine Knochenscheibe als Stiitze der Weichteile,

Abb. 36.
Patient aus Abb. 35. (Sciten-Ansicht.)

und zum Zwecke der Verhiitung von Schrumpfungen mit iberpflanzt
werden. Der beifolgende IFall erldutert diese Art ausfithrlicher. Durch
die Verletzung ist, wie die Anfangsbilder 85 und 86 zeigen, die
untere Hélfte der Nase ecinschliesslich des Septums und der Fligel-
partien verloren gegangen. Zunidchst wird ein gabelformig auslaufender
Lappen aus dem linken Stirnbereich losgeschilt mit Basis im Bereiche
der rechten lldlfte. Gleichzeitig wird Bedacht darauf genommen, dass
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die den Nasenriicken bildende Partie in Verbindung mit einer 2cm
langen und 3/, cm breiten Periostknochenleiste ausgelost wird. Die
Auslaufer des Stirnlappens werden derart umgeschlagen, dass sie die
innere Bedeckung des Knochens wie auch der benachbarten Teile bilden.
Nach Herabholung des Lappens und Anfrischung der narbigen Rénder
des Nasenstumpfes erfolgt die beiderseitige Einndhung des Stirnlappens
unter gleichzeitiger Bildung eines hdutigen Septums aus den Narben-

Abb. 37.
Patient aus Abb. 35, im Stadium der Anheilung des Stirnlappens im Nasengebiet.

randern der Nase. Abb. 37 zeigt den Patienten nach Beendigung dieses
Fingriffes; der durch die Ilerabholung des Lappens entstandene Stirn-
hautdefekt ist einstweilig durch einen Krauseschen Lappen aus dem
Oberschenkel geschlossen worden. Nach Einheilung des Stirnlappens in
das Nasengebiet wird die Briicke durchtrennt, und auch weiter aufwirts
die exakte Einndhung des Ersatzlappens vorgenommen. Weitere Mass-
nahmen vornehmlich prothetischer Art haben die definitive Formung
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der iiberpflanzten Partien zum Ziele; sie sind, wie Abb. 88 zeigt, noch
nicht zum Abschluss gelangt. Bei dieser Art des Vorgehens empfiehlt
es sich, die zur Innendeckung dienenden Ausldaufer des Stirnlappens nach
ihrer Umbiegung nicht ganz exakt einzunghen, sondern zundchst nur
durch einige Haltefiden in ihrer Lage zu sichern, da es sonst zu Er-
nahrungsstorungen kommen kann; hinterher legen sich die umgebogenen

Abb. 38.
Patient aus Abb. 35, nach einstweiligem Abschluss der chirurgischen, vor Beginn der
orthopédischen Behandlung.

Enden ohne weiteres fest an. Aufgabe der Prothetik bleibt es dann,
im Verein mit weiteren kleineren Anfrischungen den kiinftigen Nasen-
fligeln die richtige Form zu geben.

Stellt die verloren gegangene Partie den bei weitem grosseren
Teil der Nase dar, oder handelt es sich darum, die letztere vollig wieder
aufzubauen, so konnen plastische Eingriffe der bisher beschriebenen
Art keine erfolgreiche Anwendung finden. Weil durch sie vorzugsweise
Weichteile iiberpflanzt werden, ist das Resultat in der Regel nur ein
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voriibergehendes, insofern hinterher eine Kinschrumpfung der ver-
pflanzten Gewebe beobachtet wird, welche auf die Dauer auch nicht
durch Anbringung irgendwelcher Stiitz- oder Druckapparate verhiitet
werden kann. Von grosser Bedeutung ist es deshalb, den zu tiberpflanzen-
den Weichteilen von vornherein eine Knochenplatte mitzugeben, damit
dieselben geniigenden Halt und Stiitze finden. Hier treten nun hinsichtlich
der von verschiedenster Seite empfohlenen Methoden derartige Unterschiede
in der Art der Schnittfithrung und feineren Ausfithrung der Technik
zutage, dass eine ausfithrlichere Besprechung wohl angezeigt erscheint.
Grundlegend fiir die Wiederherstellung grosserer durch Krankheit oder
Verletzung zugrunde gegangener Nasenpartien ist die Schimmel-
buschsche Technik geworden. Diese hat als vorlaufiges Ziel, die Nase
in ihrer kiinftigen Grosse in Verbindung mit einer gleich grossen Knochen-
scheibe zuniichst einmal im Rohbau fertig zu stellen. Nach der Uber-
pflanzung soll sie dann dadurch besondere Festigkeit erhalten, dass ihre
frelen seitlichen Knochenrinder auf die Rénder der Nasenapertur zu
liegen kommen und mit ihnen verwachsen kénnen. Schimmelbusch
sucht also die Stiitzung des neuen Gebildes nach riickwérts bzw. seitwérts
hin zu erreichen. Gleichzeitig mit der Zurechtschneidung des Stirnhaut-
lappens wird eine annahernd gleich grosse Periostknochenplatte heraus-
geschnitten, und das Gebilde so lange gestielt erhalten, bis die wunde
Riickfliche des Knochens sich epithelisiert hat. Oder es wird nach dem
Vorschlage von Rotter die Knochenriickfliche gleich nach der Frei-
legung mit Thierschschen Lappchen bedeckt, und deren Anheilung
abgewartet. Und endlich kann auch gleichzeitig die Deckung der
Riickfliche mit normaler Stirnhaut vorgenommen werden (Lexar).
Diese letatere Art des Vorgchens ist zweifellos die beste, da sie
Neckrosen des Knochens mit nachfolgenden Schrumpfungsvorgingen
von vornherein mit grosser Sicherheit verhiitet. Nach der erstmaligen
Heilung wird das der Stirn anhéngende Gebilde alsdann der Nasen-
form nachgebildet, indem vor allem der Knochen der Nasenriicken-
linie entsprechend durchtrennt und geknickt wird; es folgt die Um-
biegung (Schimmelbusch, Rotter) oder die Drehung (Lexar) des
Stieles und die Einndhung in der Weise, dass die angefrischten seit-
lichen Rénder des Knochens auf die ebenfalls angefrischten Rénder
der Apertur zu liegen kommen, und in dieser Stellung knochern ein-
heilen konnen. Spiter wird der Stiel durchtrennt und der Gewebsstumpf
zuriickgepflanzt, wobei Lexar in besonderer Weise vorgeht, um Iint-
stellungen zu vermeiden. Es folgt noch eine Art Ieinarbeit, so bei-
spielsweise die Einfiigung besonderer Stiitzen aus Knorpel oder Knochen



664 August Lindemann,

zum Zwecke besseren Hervortretens der Nasenspitze, der Nasenfliigel
bzw. -wurzel. Der Defekt an der Stirn wird durch Verschiebung benach-
barter Hautlappen oder durch freie Uberpflanzung von Hautpartien
gedeckt. Diese Methode des Ersatzes der Nase nach indischem Vorbild hat
in Friedenszeit zumeist dazu gedient, durch Krankheiten bzw. Tumoren
direkt oder indirekt hervorgerufene Defekte zu beseitigen. Hier beschrinkt
sich jedoch der Substanzverlust zumeist auf das Organ selbst, wihrend die
Nachbarschaft nicht geschadigt, der Blutkreislauf in der letzteren nicht ge-
stort 1st, und insbesondere die knochernen Rénder der Apertur erhalten ge-
blieben sind. Grundsatzlich unterscheiden sich hiervon unsere traumatisch
entstandenen Defekte. Nur selten nimmt einmal die verletzende Gewalt die
Nase oder Teile derselben weg, ohne dic néihere Umgebung gleichzeitig zu
schadigen; zumeist ist letztere mehr oder weniger ausgedehnt mitverletzt
oder vollig zugrunde gegangen, so dass sich tiefreichende Wundhshlen im
muttleren Drittel des Gesichtes vorfinden, und nicht allein das knorpelige
und knocherne Geriist der Nase, sondern oft genug auch beide knéchernen
Oberkieferhilften in weitestem Umfange mitgeschadigt sind. Mehrere
in diesen ,,Behandlungswegen‘‘ gebrachte Bilder illustrieren das Gesagte.
Hier ist es alsdann in gleicher Weise wichtig, sowohl die Deckung des
Nascendefektes wie auch die der niheren Umgebung vorzunehmen; dabei
wiirde aber die Stiitzung der neuen Nase nach der oben beschriebenen
Weise technisch einfach unmoglich. Es heisst also einen anderen Weg
suchen, der zu gutem Ziele fiihrt. Zweierlei Bedingungen sind dabei
zu erfiillen. Einmal muss den zu iberpflanzenden Weichteilen von
vornherein eine knocherne Stiitze mitgegeben werden, die annihernd
die Grosse des gesamten Weichteilgebietes hat, da nur so eine Schrump-
fung mit Sicherheit vermieden werden kann. In zweiter Linie muss
nach der Empflanzung der Ersatzteile eine erncute knocherne Verbin-
dung dieser mit dem Gesichtsschidel herbeigefihrt werden. Beziig-
lich der letzteren Aufgabe miissen folgende Uberlegungen gelten: Nor-
malerweise wird der freischwebende Teil der Nase im wesentlichen
von rickwirts her durch das knocherne bzw. knorpelige Septum und von
oben her durch die Nasenbeinknochen bezw. die anschliessenden Knorpel-
platten gestiitzt. Der von den Seiten her kommende Halt erscheint
demgegeniiber von nur untergeordncter Bedeutung. Als Beweis hier-
fir dienen solche Iille, in denen nur das knorpelige Scptum oder
nur die knocherne Basis verloren gegangen ist. In ersterem TFalle
sinkt die Nase mit ihrem freischwebenden Teile riickwiirts, in letzterem
Falle zeigt sich das Bild der Sattclnase mehr oder weniger stark aus-
geprigt. Hingegen braucht durch den Verlust der Seitenstiitzung
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eine grob entstellende Formverdnderung nicht notwendig einzutreten.
Die bisher beschriebenen Methoden des Nasenersatzes wollen nun die
Stiitzung des neuen Gebildes im wesentlichen von den Seiten her her-
beifiihren. Sie gehen zu diesem Zwecke derart vor, dass sie nach
der Einknickung der Stiitzplatte in senkrechter Richtung die seitlichen
Enden der letzteren auf die kndchernen Enden der Apertur stiitzen
und hier die knécherne Vereinigung erstreben. Letzteres gelingt aber
recht hiufig nicht; und ebenso treten auch die Knochenplatten der
beiden Nasenhalften nach erfolgter Einknickung oft nicht mehr in kné-
cherne Vereinigung, sondern bleiben pseudarthrotisch verbunden. Die Folge
1st, dass die Form der neuen Nase sich éndert, und dass sie abgeplattet
erscheint, so dass die Patienten gezwungen sind, zur Korrektur dieser
fehlerhaften Stellung stdndig einen Stiitzapparat zu tragen. Aus diesem
Grunde schon scheint es mir richtiger, wenn die kndcherne Stiitzung
der verpflanzten Teile nach oben hin durchgefihrt wird. Diese ist wohl
in jedem Falle durchfithrbar, da die Nasenwurzel oder zum mindesten
die Stirnwurzel erhalten bleibt. Auch bietet die Methode technisch im
ganzen nur missige Schwierigkeiten; handelt es sich doch nur darum,
eine schmale knocherne Verbindung zwischen zwei sich berithrenden
oder auch einander tiberragenden Knochen wieder herzustellen, wihrend
die tibrigen Methoden eine Vereinigung an beiden Seiten und dort auf
eine grossere Strecke verlangen. Wann diese Verbindung herbeigefiihrt
werden soll, wird zweckmissig von Fall zu Fall entschieden. Die beste
Gelegenheit bictet sich nach der Durchtrennung der Briicke, wenn
das Ersatzgebilde auch nach oben hin vollig in den Defekt eingeniht
wird. Es werden dann gleichzeitig die Knochenenden ineinander ge-
schoben und dic deckenden Periostréinder miteinander vereinigt. Er-
scheint die Vereinigung in diesem Stadium noch nicht ratsam, so wird
der Eingriff verschoben und spéter in der orm der reinen Autoplastik
nachgeholt, wic er weiter unten noch ausfithrlich beschrieben wird.
Zweckmaissig wihlt man dann eine geniigend lange, den ganzen Nasen-
riicken durchsetzende Spange aus Tibia oder Becken und gibt dieser von
vornherein zwecks besserer Hervorbringung der Nasenwurzel, des Riickens
und der Spitze eine besondere Form. — Eine grosse Bedeutung ge-
winnt diese Methode der kndchernen Stiitzung nach oben hin fir die
zahlreichen Yille von traumatischem Defekt der Nase, bei denen es
sich um den Verlust nur einer Nasenhilfte mit Einbeziehung benach-
barter Wangenpartien oder um den mittleren Nasenbereich handelt, eine
seitliche Aufstiitzung auf die Aperturrinder also technisch schon nicht
durchzuftihren ist. Auch sind solche IMille fiir dicse Methode sehr ge-
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eignet, bei denen dic Weichteile vollig erhalten sind, und nur das Stiitz-
geriist der Nase verloren gegangen ist (Sattelnase).

Nach den vorstehenden Ausfiilhrungen ist also die Grundidee des
Verfahrens folgende: Entsprechend der Lage und der Grosse des Nasen-
defektes wird im Bereiche der Stirn ein anndhernd gleich grosser Haut-
periostknochenhautlappen mit Basis an der Nasenwurzel bzw. seitlich
der letzteren vorbereitet. Dieser Lappen wird nach abwirts geschlagen
und in den Nasen bzw. Nasenwangendefekt seitlich und mittwirts einge-
nidht, nachdem vorher die Knochenplatte in der gewiinschten Richtung
durchtrennt worden ist. Hinterher erfolgt die Durchtrennung und Riick-
klappung des Stieles, sowie die vollkommene Einnéhung des Ersatz-
gebildes in den Defekt. Es schliesst sich die Herstellung der kndchernen
Verbindung mit dem Gesichtsschiadel an.

Nun stellt zwar, wie betont, das Lexarsche Verfahren, d. h. das
gleichzeitige Bedecken auch der Riickwand des aus der Stirn ent-
nommenen Hautperiostknochenlappens mit normaler Deckhaut einen
grossen Fortschritt gegeniiber fritheren Methoden dar, weil hinterher
gesunde Haut den Knochen deckt und letzteren ohne Einschrinkung zur
Einheilung gelangen lasst. Andererseits bereitet jedoch haufig die Grosse
des zu deckenden Defektes und das Verhalten der Nachbarschaft dem
Verfahren nach Lexar Schwierigkeiten. Da ndmlich die Anfrischung
im Bereiche der Stirne von oben her erfolgt, hat die mitiiberpflanzte
Knochenplatte immer nur die Grésse der halben Stirnhohe. Und weiter-
hin verlangt dic Ausfiihrung der Plastik hinterher die Drehung des herab-
geholten Lappens um nahezu 1809, setzt also dazu cin Erhaltensein
der zufiithrenden Arteria angularis und nasalis der einen oder anderen
Seite voraus. Letzteres mag immerhin bei durch Krankheit erworbenen
Defekten der Ifall scin, da hier das engere Nasengebiet beteiligt ist. Bei
der Mchrzahl unserer Patienten trifft jedoch diese Vorbedingung nicht
zu. So sind in iber 2/, der Fille, die mit nennenswerten Nascn- und
Wangenzerreissungen in unser Lazarett eingeliefert worden sind, die
Verzweigungsgebiete beider Angular-Arterien erheblich geschiadigt, und
in einer cbenfalls grossen Zahl auch die der Nasenwurzel benach-
barten seitlichen Gebietel) von der Verletzung mitbetroffen und narbig
verindert; es wiirde also eine Stieldrehung zumeist nur zu eincm Miss-
erfolg filhren, wenn nicht gar technisch unmoglich sein. Diesen
besonderen Verhaltnissen tragen Abinderungen des Verfahrens Rech-
nung, welche in folgendem beschrieben werden sollen: Es moge sich
beispielsweise um den Ersatz des grossten Teiles beider Nasenhilften

1) Endiste der Art. ophthalmica.
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handeln. Zunichst wird im Bereiche einer Stirnhilfte ein rechteckiger,
nur Haut enthaltender Lappen in der Ausdehnung etwa des vor-
handenen Defektes freiprapariert und nach der Mitte zu in Verbindung
mit der Stirnhaut belassen. Anschliessend wird nach der anderen Seite
hin ein zweiter, gleich grosser Lappen, zugleich mit Periost und einer
Lamelle der Tabula externa unter Erhaltenbleiben der Hautperiost-
verbindung an der Stirnwurzel bzw. im Bereiche der Augenbrauen los-
gelost. Die halbschematische Wiedergabe dieses ersten Aktes in Abb. 39

Abb. 39.
Schematische Wiedergabe der Anfrischung im Bereiche der Stirn bei Nasendefekt.
(I. Stadium.)

ist wohl ohne weiteres verstindlich. Durch die Buchstaben a b, ¢, d
ist der zu erst zu losende Lappen, durch die Buchstaben abecd der
zweitheschriebene Lappen begrenzt. Die Hilfte ab,c;d wird dann
um die Linie a d derart nach riickwiirts wingeklappt, dass sie die wunde
Knochenfliche des zweiten Lappens abecd bedeckt (Abb. 40 auf Seite 668);
die aufeinander treffenden Hautrdnder werden exakt miteinander verniht.
Diese Art der Anfrischung gestattet gleichzeitig mit reichlichem Weichteil-
material eine Knochenplatte von Stirnhohe, also mindestens 6 cm

Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen, IX/X. 45
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mitzuiiberpflanzen, so dass die Nase spédter in ihrer ganzen Hohe eine
ausgiebige Knochendecke erhédlt. Irgendwelche Ern&hrungsstorungen
werden bei sachgemissem Vorgehen nicht beobachtet. Ist die Aneinander-
heilung der beiden Lappen eingetreten, so erfolgt die weitere Mobili-
sierung in der Weise, dass man im Bereiche der Augenbrauen nach
den Seiten hin anfrischende Schnitte verlaufen ldsst. Diesc letzteren
brauchen nur etwa 2 cm weit zu fithren, so gelingt ohne weiteres die
Herabholung des Ersatzgebildes bis zu dem gewiinschten Grade!). Der

Abb. 40.
Schematische Wiedergabe der Anfrischung im Bereiche der Stirn bei Nasendefekt.
(II. Stadium.)

in der Stirnhaut entstechende Defekt wird im Interesse der Vermeidung
einer Entstellung sofort durch einen Krauseschen Lappen gedeckt.
Vor der Emnahung in den Defekt wird die mitiiberpflanzte Knochen-
scheibe je nach der Art der zu deckenden Liicke einmal oder mehrfach
durchtrennt, so in der Lingsrichtung, wenn es sich um die Deckung von
mittleren Nasenpartien handelt, und in schriger Richtung, falls Nasen-

1) Es bleiben also neben den Angulararterien auch die beiderseitigen Endiste der
Art. ophthalmica, soweit sie von der Verletzung her erhalten geblicben sind, weiterhin
ungeschadigt.
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und Wangendefekte gleichzeitig zu beseitigen sind. Im tbrigen ldsst
man vorsichtigerweise die Deckung in iiberreichlicher Weise erfolgen,
da dann geniigend Material zu Formverbesserungen verschiedenster Art
zur Verfiigung steht. — Die Vorteile dieses Vorgehens liegen klar zutage.
Einmal hat man selbst in ausgedehnten Féllen von Zerstérungen der
Nase und ihrer Umgebung vor Schrumpfung geschiitztes Material in
reichlichem Masse zur Deckung des Defektes zur Verfiigung. Zudem
besteht eine Gefihrdung der Erndhrung in keinem Stadium der Uber-

Abb. 41.
Defekt der linken Nasenhiilfte und angrenzenden Wangenpartie.

pflanzung. Auch ist die Narbenbildung, die an sich schon bet gut aus-
gebildeter Narbentechnik nicht zu fiirchten ist, nicht reichlicher, als bei
anderen Methoden. In mehr als 15 Fillen, in denen der grossere Teil
der Nase und zumeist auch in ausgedehntem Masse die Nachbarschaft
mit verloren gegangen ist, hat diese Methode bisher durchweg befriedigt.
Sie weist insbesondere anderen Methoden gegentiber um so vieles bessere
Erfolge auf, dass ihre Anwendung fiir alle grosseren Defekte der Nase
sehr warm empfolilen werden kann.

45%
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Zum Ablauf der Einheilung ist noch Verschiedenes zu beachten.
Nahezu regelmissig bildet sich in dem von der Stirn herabhidngenden
Ersatzgebilde ein Odem aus, welches um so stirker wird, je linger
die Stielung erhalten bleibt. Nach der Empflanzung und Einheilung
in das neue Lager verliert es sich ohne weiteres Zutun zu einem
Teile; es kann dann leicht zum volligen Verschwinden gebracht werden
durch die ohnehin jetzt anzuwendenden Massnahmen, wie Massage,

Abb. 42.
Patient aus Abb. 41, nach einstweiligem Abschluss der chirurgischen Behandlung. Die
Wiederherstellung der feineren Form durch kleinere Eingriffe steht noch aus (siehe
Abb. 47 auf Seite 730).

Saugen und Behandlung durch Pelotten. Durch letztere wird auch
die definitive Formung des neuen Gebildes herbeigefiihrt, die nur unter-
brochen wird durch kleinere chirurgische Eingriffe, welche die Her-
stellung der feineren #usseren Form zum Ziele haben. Die Prothesen
miissen sowohl vom Innern der Nase her, wie auch von aussen wirken.
Einmal handelt es sich um olivenshnliche Pelotten, welche die Nasen-
offnungen und -ginge dehnen und formen, und dann um Platten, die
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den dusseren Teilen aufliegend, durch ihren Druck eine normale Form
herbeifithren sollen. Niheres hieriiber ist bei Bruhn?) nachzulesen.

Noch einige Worte zu dem Krauseschen Verfahren der Deckung
von operativ entstandenen Stirndefekten. Der zum Ersatz verwendete
Hautlappen muss ohne jede Spannung eingefiigt werden. Zweckmissig
entnimmt man ihn deshalb um die Ililfte grosser, in dieser Weise dem
Nachlassen der Elastizitit Rechnung tragend. Dann muss Sorge ge-
tragen werden, dass der Kontakt des Lappens mit seiner neuen Unter-
lage erhalten bleibt. Dieser kann verschiedentlich gestért werden. Ein-
mal kommt es leicht zu Nachblutungen, besonders aus den Rindern
des Defektes; und ferner sammelt sich manchmal serdse TFliissig-
keit zwischen dem IHautlappen einerseits und DPeriost bzw. der frei-
licgenden Knochenfliche andererseits an. Nun zeigt sich, dass ecin-
fache Kompressionsverbiande die Entstehung dieser IFolgen nicht ver-
hindern, sondern sich im Gegenteil schiadlich erweisen. Es empfiehlt sich
vielmehr folgendes Verfahren. Soweit die Periostschicht im Bereiche
der Wundflache zum Wiederaufbau der zerstorten Nase Verwendung
gefunden hat, wird sie crsetzt, indem gestielte Lappen aus der Um-
gebung unter Abhebung der benachbarten Hautrinder herangeholt
werden. Nach exakter ISinnahung derselben tber der freiliegenden
Knochenfliche wird der Krausesche Lappen durch dicht licgende
Katgutnihte an das DPeriost angeniht, nachdem vorher exakteste
Blutstillung erfolgt ist. Ilinterher wird ein Salbenverband iiber den
Lappen gelegt und ein gelinder Druck fiir einige Tage ausgeiibt. Bel
Beobachtung dieser Vorsichtsmassregeln gelingt cine Kinheilung nahezu
jedesmal; sollten kleinere Partien nekrotisch werden, und durch ihre
narbige Ausheilung eine Entstcllung eintreten, so lisst sich letztere
durch Verziehung der Nachbarschaft spéater ausgleichen. Warnen mochte
ich vor einer Bestrahlung durch natiirliches und kiinstliches Sonnenlicht
in diesem Stadium; die dadurch eintretende Austrocknung der obersten
Schichten fiihrt regelmiissig zu Storungen in der Iinheilung.

Noch ein Weiteres ist zu beachten, damit der plastischen Deckung
von Nascndefekten keine Schwierigkeiten erstehen. Einmal muss die
Nasenatmung in ungehindertem Masse moglich sein; es darf also keine
wesentliche Verengerung der beiden Nasengéinge oder gar eine Obliteration
derselben bestechen. Wenn dieses der Ifall ist, miissen zunichst erwei-
ternde Massnahmen chirurgischer oder prothetischer Art ergriffen werden.
Auch diirfen sich keine Entziindungsvorgidnge in der ndheren Um-
gebung mehr abspielen, da diese das Resultat der Plastik sehr zu triiben

1) Seite 720 dieses Heftes.
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vermogen. Insbesondere ist in dieser Hinsicht auf versteckte Eiterungen
der Nasennebenhohlen (Siebbeinzellen!) zu achten, die nach kleineren
chirurgischen Eingriffen in der Nachbarschaft aufzuflackern pflegen.

Was endlich die Wiederherstellung des hautigen Septums an-
belangt, so raten einzelne Autoren von einer solchen zugunsten der
freien Nasenatmung ab und empfehlen, eine entsprechend geformte
Prothese tragen zu lassen. Meines Iirachtens ist es im allgemeinen
richtiger, von letzterem Notbehelf abzusehen und wenigstens ein einfaches,
strangformiges Septum wiederherzustellen. Dieses ldsst sich auf ver-
schiedene Weise ermoglichen. Kommt der Ersatz grosserer Teile der
Nase in I'rage, so empfiehlt es sich, bereits bei Wiederherstellung der
Nascnanlage im Bereiche der Stirn das. Septum durch Anfrischung von
Hautlappchen zu gewinnen. Es werden zu diesem Zweck zwel gestielte
Liappchen aus dem Ersatzgebilde freiprapariert und miteinander verniht,
so dass sle ecinstweilen einen besonderen hiutigen IFortsatz desselben
bilden, derart wie es die Abb. 44 u. 45 auf Seite 674/675 zeigen. Gleich-
zeitie mit der Einndhung des grossen Irsatzstiickes erfolgt dann auch
die Einfiigung des kleinen Lippchens in die angefrischte Oberlippe.
Einer besonderen Stiitzung desselben, etwa durch Kinschieben eciner
knochernen Strebe bedarf es nicht, da die Nasenspitze gentigend ge-
stiitzt zu werden pflegt, und ihrerseits das Lappchen gespannt hilt. —
In gleich einfacher Weise kann das Septum auch aus der Oberlippen-
schleimhaut durch Anfrischung gewonnen werden, nur neigt das (re-
bilde dann hinterher leichter zur Schrumpfung.

Soviel sei iiber den Nasenersatz durch Verpflanzung von Gewebs-
material aus dem Stirnbereiche berichtet. Zur ndheren Erlauterung
mogen zwel Fille von ausgedehntem Verlust von Teilen der Nase
und ihrer Nachbarschaft ausfiihrlich in den verschiedenen Stadien der
Heilung dargestellt werden. Bei dem ersten, in den Abb. 41 u. 42 ge-
zeigten Patienten hat die Schussverletzung zu einem Verluste der linken
Nasenhilfte, des Nasenriickens und der linksseitigen benachbarten
Wangenpartie gefiihrt. Das knorpelige Septum ist verloren gegangen,
auch haben sich von der knochernen Scheidewand oberflichliche Teile
nach RFiterung abgestossen. Die linke Nasen- und Kieferhohle sind
breit erdffnet und stehen ausgedehnt in Verbindung. Tief eingezogenc
Narben finden sich im Berciche der linken Wange sowie der Nasen-
wurzel; tber letztere hinweg zieht ein breiter Granulationsstreifen
nach der Gegend des rechten inneren Augenwinkels hin. Der Rest
der rechten Nasenhilfte ist infolge beginnender Vernarbung schon etwas
geschrumpft. In der gleichen Weise, wie oben beschrieben, wird im
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Bereiche der Stirn der Nasenersatz aufgebaut, und zwar von vornherein
derart reichlich, dass aus ihm gleichzeitig der angrenzende Wangen-
defekt zur Deckung gebracht werden kann. Auch das Septum wird
durch besondere Anfrischung gewonnen. Die Einndhung des Ersatz-
gebildes in den Defekt vollzieht sich nach Anlegung mobilisierender
Schnitte in den Augenbrauen ohne Schwierigkeiten. Ebenso wird mit
cgutem Erfolge der Stirndefekt durch einen Krauseschen Lappen aus

Abb. 43.
Ausgedehnte Zerreissung des mittleren und unteren Gesichtsdrittels (s. begleitenden Text).

dem Oberschenkel gedeckt. Abb. 43 auf S. 727 zeigt den DPatienten
mit dem von der Stirn herabhiingenden Ersatzgebilde und lasst auch
die als Unterlage fiir die wieder aufzubauenden Nasenteile dienende
Zinnprothese erkennen. Die das Bild begleitenden Ausfithrungen von
Bruhn gewiithren einen Uberblick {iber Art und Umfang der zur An-
wendung gelangten prothetischen Massnahmen. Abb. 42 auf Seite 670
bringt das bisher erreichte Resultat nach ecinstweiligem Abschluss der
chirurgischen Behandlung (siche auch Abb. 47 auf Seite 730 dieses Heftes).



674 August Lindemann,

Ein weiterer Fall soll in den nebenstehenden Abbildungen 43—46
dargestellt werden. Derselbe moge gleichzeitig zu dem folgenden Ab-
schnitt tiberleiten, der den Trsatz ausgedehnter, fir die Funktion der
Kiefer besonders wichtiger Wangenpartien behandelt. Die durch einen
Querschldager erfolgte Verletzung hat, wie das bei der Aufnahme des
Patienten angefertigte Bild 48 auf Seite 673 erkennen lidsst, zu cinem aus-
gedehnten Verluste von Teilen der linken Gesichtshélfe gefithrt. Der

Abb. 44.
Patient aus Abb. 43. Zwischenstadium der chirurgischen Behandlung.

Substanzdefekt umfasst das Gebiet der Nase, der Wange und der linken
Oberlippe mit Einschluss der Mundwinkelpartie. Nach aufwirts hin reicht
der Defekt bis zur Nasenwurzel; der Wundrand verliuft von hier dicht
abwirts des linken unteren Augenrandes schrig nach aussen und ab-
wirts bis in halbe Hohe des Ohrlippchenansatzes, von letzterem sich
2 cm entfernt haltend. Von hier wendet er sich in stumpfem Winkel
der Kieferwinkelgegend zu, lduft entlang der Kieferkante bis zur Mitte
des wagerechten Astes nach vorne hin und steigt schrig aufwirts zum
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linken Mundwinkel empor. Vom Lippenrot der Unterlippe fehlt ein
ca. 2 cm langes Stiick; die linke Oberlippenhilfte fehlt vollig. Von
der Mitte des Filtrum aus setzt sich der Defekt weiter nach der Ansatz-
stelle des rechten Nasenfliigels hin fort. Der letztere ist, als einziger
Rest der Nase, in einer Breite von 13/, cm und einer Héhe von 2,5 cm
erhalten geblieben. Die derart begrenzte, ausgedehnte Wundhohle um-
fasst in ithren Tiefen die rechte und linke Nasenhohle, sowie die linke

Abb. 45.
Patient aus Abb. 43. Zwischenstadium der chirurgischen Behandlung. (Seitenansicht.)

Kiefer- und Mundhohle. Sie lisst noch Reste der knichernen Nasen-
scheidewand, der mittleren und seitlichen Kieferwand, sowie Reste des
knochernen Gaumens und Zahnfortsatzes erkennen, dic ausgedehnt
mit eingetrocknetem Blut und zihem Schleim bedeckt sind. — Das
Allgemeinbefinden des Patienten ist bei der Aufnahme verhéltnismissig
wenig gestort; insbesondere sind die Atmungs- und Kreislauforgane
nicht geschwicht, es besteht kein Fieber. Die Blutung aus der grossen
Wunde ist nach der Verletzung auffallend gering gewesen.
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Fir die erfolgreiche Behandlung dieser schweren Gesichtsver-
letzung ist es sehr bedeutungsvoll gewesen, dass Patient bereits am
vierten Tage nach erfolgter Verwundung Aufnahme im Speziallazarett
gefunden hat. Infolgedessen haben von vornherein alle Massnahmen
ausgedehnt angewendet werden konnen, die erfahrungsgemiss der
drohenden Schrumpfung der einzelnen Teile erfolgreich entgegenwirken,
und auch sonstwie bestimmt sind, den chirurgischen Wiederaufbau der

Abb. 46.
Patient aus Abb. 43, nach einstweiligem Abschluss der chirurgischen Behandlung. (Die
Uberpflanzung des Ersatzgebildes in den Nasendefekt liegt bereits iiber 1 Jahr zuriick.)

verloren gegangenen Gewebe cinzuleiten. Uber die prothetische Seite
dieses Falles wird von Bruhn?) ausfithrlich an ITand von Abbildungen
berichtet. Hier kann sich daher der Bericht beschrinken auf die rein
chirurgische Seite der Behandlung, insbesonderc auf Einzelheiten der Art
und des Umfanges der plastischen Arbeit. Als komplizierend erweist sich
zuniichst ein doppelter Bruch des Unterkiefers im Bereiche des linken hori-

1) Seite 731 dieses Heftes.
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zontalen Astes mit Heraussprengung eines 2/, cm langen Stiickes aus der
Kontinuitdt und starker Verschiebung des letzteren nach abwirts hin.
Hingegen stellen sich einige andere Momente als besonders giinstig dar, tiber
die im einzelnen berichtet werden soll. Einmal ist im Bereiche des linker-
seits erhaltenen Oberkieferzahnfortsatzstumpfes der letzte Molar erhalten
geblieben; und wenn er anfanglich auch stark gelockert ist, so erweist er
sich doch hinterher erhaltbar und fiir die erfolgreiche Durchfiihrung der
zahnirztlichen bzw. prothetischen Massnahmen als sehr wertvoll. Ferner
ist abwirts des dem unteren knochernen Augenrande folgenden Wund-

Abb. 47.
Defekt des Stiitzgeriistes der Nase.

randes eine 2 cm lange, 1cm breite, spitz zulaufende, flache Knochenscheibe
der vorderen Kieferhohlenwandung erhalten geblieben (Abb. 43 auf S. 673).
Diese ist zwar an der Vorderfliche in ihrem grosseren Bereiche von Periost
entblosst, und an ihrer Basis in querer Richtung gebrochen; jedoch weist
sie an der Riickfliche eine kriftige Schleimhautbedeckung auf, welche das
gebrochene linde geniigend erniihrt. Durch eine sorgfiltige Stiitzung
und Einhiillung gelingt es, das Knochenstiick vor Austrocknung und
Nekrose zu bewahren und die Bruchlinie wieder zur Verheilung zu
bringen. Dieser Umstand erweist sich als ein grosser Vorteil fiir die
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spatere Unterpolsterung und Stiitzung der zu iberpflanzenden Weich-
teile. Kndlich ist noch im seitlichen Wundbereiche ein etwa 4 cm
langer, 1,5 cm breiter Weichteillappen gestielt erhalten geblieben, der
an der Vorderfliche normale Aussenhaut aufweist, an der Innenflache
hingegen wund ist und ecine diinne Knochenscheibe durchfiihlen lasst,
die wohl einen Rest der vorderen Kieferhohlenwandung darstellt. Durch

Abb. 48.
Patient aus Abb. 47, nach Einpflanzung einer Tibiaspange in den Nasenriicken.
(Seitenansicht im Rontgenbilde.)

Vereinigung dieses Lappens mit der rechten Oberlippenhilfte gelingt es,
wenn auch zunédchst nur in provisorischer Weise, die Oberlippe, wieder
herzustellen.

Der Ileilweg ist, in grossen Ziigen dargelegt, folgender. Unter tég-
lichen Spiilungen der Wundhéhle mit schwach desinfizierenden Losungen
und IFeuchthalten der Wundriander und -flichen mit Hilfe von Salben-
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verbanden tritt schon im Laufe einiger Tage nach der Aufnahme eine
Reinigung der Wundhéhle ein. Es wird dann sofort mit der Deckung
des grossen Defektes begonnen, indem, wie schon oben erwihnt, der
seitlich frei hangende Weichteillappen als erstmaliger Ersatz der Ober-
lippe eingefiigt, und nunmehr in mehrfach wiederholten Eingriffen
immer wieder Material in reichlichem Masse aus den Seitenteilen der

Abb. 49.
Patient aus Abb. 47, nach Abschluss der chirurgischen und orthopédischen Behandlung.

Wange und den Halspartien herangeholt und zum Ersatz sowohl der
Schleimhautpartien, wie der dusseren Haut verwendet wird. Auf diese
Weise gelingt es, die anfingliche Wundhohlung im Laufe von drei
Wochen in zwei kleinere zu verwandeln (Abb. 49 auf Seite 782), von
denen dic obere die Nasen- und Kieferhshle, die untere die linke
Mundwinkelpartie sowie die seitwérts und abwirts der letzteren be-
findlichen Teile in sich schliesst. Weiterhin wird zunédchst die letztere
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Liicke vollig zum Verschluss gebracht. Dann erfolgt nach demselben
Prinzip, wie oben ausfiihrlich klargelegt worden ist, die Deckung des
Nasendefektes und der seitlich sich anschliessenden Wangenliicke durch
Uberpflanzung aus dem Stirnbereiche. Einzelne Abschnitte dieses Ein-
griffes sind in den Abb. 44, 45 dieser Arbeit und Abb. 51 auf Seite 734
festgehalten. Die halbschematischen Zeichnungen auf Seite 667 und 668

Abb. 50.
Verschicbung der Nase infolge Narbenschrumpfung bei Verlust des Stiitzgeriistes.

stellen den ersten Akt dar, wihrend die Abh. 44, 45 den Patienten
nach Fertigstellung des Ersatzlappens an der Stirnwurzel zeigen. Auch
die Anlage des hiutigen Nasenseptums ist auf diesen Bildern klar er-
kennbar. Bild 51 auf Seite 784 ldsst dann erkennen, wie die Einheilung
des Lappens in den Defekt bereits erfolgt ist; es erscheint nur die
linke Nasenhélfte zunichst noch zu gross und wenig geformt. Immer
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wieder folgen nun zwischen einzelnen korrigierenden Eingriffen Zeiten
fiir den Patienten, in welchen Massage und Saugen, sowie Bestrahlung
mit natiirlichem oder kiinstlichem Sonnenlichte sich abwechseln mit
orthopidischer Behandlung. So wird allméhlich eine natiirlichere Form
des Nasenriickens, der Nasenspitze und der Fliigel erzielt. Endlich
wird zur Erzielung einer dauernden Stiitze der neuen Nase eine Tibia-
spange von 6 cm Linge in den Nasenriicken eingefiigt, und durch

Abb. 51.
Patient aus Abh. 50, nach Einpflanzung einer Tibiaknochenspange in den Nasenriicken.
(Ruhigstellung der Nase durch Pelottenapparat.)

subperiostale Lagerung ihres oberen Endes in der Gegend des Stirn-
beinfortsatzes eine knocherne Vereinigung zu erzielen gesucht. Dieser
Eingriff bringt einen Misserfole mit sich. Infolge einer versteckten
Stirnhohlen- und Siebbeinzelleneiterung kommt es zu einer Entziindung;
nach lédngerer Eiterung stosst sich das Transplantat aus; die Weich-
teile des Nasenriickens ziehen sich hinterher narbig ein. Nach Abheilung
aller entziindlichen Verinderungen wird diec Einpflanzung wiederholt,
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statt des Tibiaspanes dient ein gleich langes Stick aus dem linken
Beckenkamm als Transplantat. Dieses Mal heilt das letztere restlos ein.
Die anschliessende Formung der Nase mit dem in Abb. 54 auf 8. 737
gezeigten Apparate bringt dann das in Abb. 46 auf S. 676 dargestellte
Ergebnis zuwege. Wie das letztere Bild erkennen lasst, ist auch noch
eine Plastik ausgefiihrt worden zum Zwecke des Ersatzes der fehlenden
linken Schnurrbarthilfte; es ist aus der stark behaarten Unterkinnpartie

Abb. 52.
Patient aus Abb. 50, nach Abschluss der chirurgischen und orthopiidischen Behandlung.

ein gesticlter Hautlappen in das linksseitige Oberlippengebiet verpflanzt
worden.

So sind langsam bei diesem DPatienten die zerstorten Gesichts-
partien wieder aufgebaut worden, indem bald hier, bald dort durch
Verpflanzung von gestielten Lappen Ersatzmaterial herangeholt worden
ist. Im Mittelpunkt der wiederaufbauenden Therapie steht die Wieder-
herstellung der Nase; hierzu sind allein neun Eingriffe erforderlich ge-
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wesen, wihrend sich die Gesamtzahl der in Leitungs- bzw. Lokal-
anisthesie ausgefiihrten Operationen auf 21 belduft. Wiederholend sei
noch einmal ausgesprochen, dass von grdsstem Werte fiir die erfolg-
reiche Behandlung des Falles sich der Umstand erwiesen hat, dass der
Patient schon am vierten Tage nach der Verletzung Aufnahme im
Speziallazarett gefunden hat. So war gleich von vornherein die Mog-

Abb. 53.
Umfangreicher Defekt des linken Wangengebietes.

lichkeit einer umfassenden gemeinsamen Tatigkeit des Orthopidden und
Chirurgen gegeben.

Die schon bei diesemn Patienten mit einigen Worten geschilderte
Stitzmethode der wiederaufgebauterr Nase durch die Einpflanzung
einer Knochenleiste in den Nasenriicken findet vorteilhaft auch fiir
solche I'dlle von Nasendefekten Verwendung, in denen unmittelbar
durch die Verletzung selbst oder durch deren Folgen (Eiterung, Nekrose)
unter Erhaltenbleiben der &usseren Weichteildecke das knorpelige

Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen. IX/X. 46
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und knocherne Stiitzgeriist zugrunde gegangen ist. Ebenso empfiehlt sie
sich fir die Formen von Sattelnase, welche ihre Entstehung gummisen
Prozessen des Stiitzgeriistes verdanken; nur muss dann vor Ausfithrung
der Plastik der entziindliche Prozess vollkommen zur Ausheilung gelangt
sein. Der Eingriff mége in folgendem ausfiihrlicher geschildert werden.
Abwirts der Nasenspitze nahe dem Ansatz des hiutigen Septums wird
ein kleiner Querschnitt in die Haut gemacht, und durch diesen ein zwei-

Abb. 54.
Patient aus Abb. 53, nach Uberpflanzung eines Stirnkopflappens in den Defekt.

schneidiges Messer unter Stiitzung der Weichteile bis in die Gegend der
Nasen- bzw. Stirnwurzel nach aufwiérts gefithrt. Iierbel muss natur-
gemiss recht vorsichtig vorgegangen werden, damit keine Verletzung
der Aussenhaut oder Schleimhaut eintritt. In der Gegend der Nasen-
wurzel, dort wo die Spitze des Messers unter der Haut abzutasten ist,
wird ein kleiner Querschnitt auf den dort befindlichen Knochen gesetzt,
und das Periost des letzteren nach oben hin abgeschoben. Aus dem Schien-
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bein oder Beckenkamm wird dann eine Knochenspange von mehreren
Zentimetern Lénge entnommen und durch die an der Nasenspitze be-
findliche Wunde in den Nasenriicken eingefithrt. Die Einfithrung ldsst
sich wesentlich erleichtern, wenn zunichst unter Voranschieben einer
geraden Nadel ein starker Seidenfaden hindurchgezogen wird; der letztere
wird um das Ende der Knochenspange geschlungen, angezogen, und sichert
ihr so den richtigen Weg. Das obere Ende der Spange wird subperiostal

Abb. 55.
Patient aus Abb. 53, nach Beendigung der chirurgischen Behandlung.

in eine kleine, mit dem Meissel angelegte Knochenfurche gelagert, und
dariiber das Periost wieder zusammengefiigt. Die in den Nasenweichteilen
liegende und letztere stiitzende, von der Stirn stammende Knochenplatte
lasst sich dabei ohne besondere Schwierigkeit durch ergiebige Anfrischung
in knocherne Verbindung mit der Knochenspange bringen. — Diese Art
der Einpflanzung einer Nasenstiitze empfichlt sich weit mehr, als die von
anderer Seite vorgeschlagene Einfiihrung von Knorpel- und Knochen-
46*
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stiicken oder sonstigem, toten Material von einem Punkte des Nasen-
riickens aus, beispielsweise dort, wo letzterer am stérksten eingefallen
ist; sie ist auch in ihren Erfolgen erheblich zuverlassiger. Vorbedingung
ist natiirlich auch hier, dass die Gewebe zur Einheilung des iiberpflanzten
Knochens geeignet sind, und dass absolut aseptisch vorgegangen wird.
Vor allem darf vor Einfiigung der Knochenspange kein Blut mehr aus
der Tiefe der Wunde austreten, da sonst die reizlose Einheilung in
Frage gestellt sein kann.

Abb. 56.
Umfangreicher Wangen- und Oberlippendefekt.

An Hand von zwel Féllen moge die Art und der Erfolg dieser
Plastik naher erlautert werden. Bei dem ersten in Abb. 47 auf Seite 677
dargestellten Patienten handelt es sich um einen Verlust des harten
Gaumens ‘mitsamt den vorderen Partien des zugehoérigen Zahnfort-
satzes. Auch die knorpelige Nasenscheidewand der Nase ist verloren
gegangen, teils durch die verletzende Gewalt selbst, teils infolge einer
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sich anschliessenden starken Eiterung und Nekrose, Das Anfangsbild
Abb. 47 lasst deutlich bei der Betrachtung des Gesichtes von vorne her
die durch den Verlust des knorpeligen Septums verursachte Entstellung
erkennen; der Nasenriicken erscheint von dem Punkte an, wo die
Nasenknochen nach unten abschliessen, zuriickgefallen, die Nasenspitze
ist abgeplattet. Wiahrend nun die verloren gegangene Partie des harten

Abb. 57.
Patient aus Abb. 56, nach Uberpflanzung gestielter Lappen aus dem Stirn- und Unter-
kinnbereich (siehe begleitenden Text).

(Gaumens und des Zahnfortsatzes durch eine Prothese ersetzt wird — auf
S. 422 dieser ,,Behandlungswege‘* ist hieriiber berichtet worden —, wird
die durch den Knorpelausfall bedingte Entstellung durch Einpflanzung
einer 5}/, cm langen Leiste der Tibia beseitigt mit dem in Abb. 49 er-
sichtlichen Resultate. Der Nasenriicken und auch die Nasenspitze grenzen
sich wieder in normaler Weise ab, die Form der Nase ist wieder eine



688 . August Lindemann,

regelrechte. Die eingepflanzte Knochenspange ist bereits nach 6 Wochen
in absolute knocherne Verbindung mit dem Nasenwurzelknochen ge-
treten, und stellt, wie das von der Seite her aufgenommene Rontgen-
bild (Abb. 48) zeigt, die gerade Fortsetzung der vorderen Nasenbein-
kante dar. Passiv lisst sich die Nasenspitze nach den Seiten hin regulér
weit, wenn auch unter etwas vermehrtem Widerstande, verbiegen.

In einem zweiten, in den Abb. 50 bis 52 gezeigten Falle hat die
Verletzung ebenfalls einen ausgedehnten Verlust des harten Gaumens
herbeigefiihrt, hier aber vornehmlich nur der linken Seite. Vom Nasen-
knorpel hat sich nur eine kleine vordere Partie erhalten, etwa in der
Ausdehnung, wie sie bel den Resektionen des Septums erhalten zu werden
pflegt, wihrend der ibrige nach riickwarts gelegene Teil desselben, wie
auch der Vomer in grosser Ausdehnung zerstort ist. Die bald nach der Ver-
letzung eintretende Narbenschrumpfung bewirkt allmihlich eine immer
starker in die Erscheinung tretende Verziehung der Nase nach der
linken Seite hin, welche durch Korrektionsapparate nur voriibergehend
wieder beseitigt werden kann. Ausserdem wird die Nasenspitze abge-
plattet. Auch in diesem Falle wird die Einpflanzung einer Knochen-
spange aus der Tibia in der oben beschriebenen Weise vorgenommen.
Nach der technischen Seite hin bietet der Eingriff keinerlei Schwierig-
keiten, die Spange heilt reizlos ein; nur verzogert sich das Eintreten
einer knochernen Verbindung unverhéltnismissig lange und gelingt
erst nach nochmaliger Einfiigung von Beckenmarksubstanz in die Gegend
der Nasenwurzel.

Hiermit moge das Gebiet der plastischen Nasenchirurgie beschlossen
werden. Nun lisst bei einer Anzahl der bisher im Bilde vorgefiihrten
Patienten mit Substanzverlusten im Orbital- und Nasenbereiche die
erste, nach der Verletzung erfolgte Aufnahme erkennen, dass das be-
nachbarte Wangengebiet oft im weitesten Umfange mitverletzt oder
verloren gegangen ist. In solchen Fillen stellt es sich neben der
Wiederherstellung der dusseren Form als eine wichtige Aufgabe dar,
narbige Schrumpfungen der Weichteile und Kontrakturen der Muskel-
reste zu verhindern, da anderenfalls die Funktion der Kiefer recht
erheblich beeintriichtigt werden kann. Diese Aufgabe ist bisweilen
schwierig. Wohl kann es gelingen, in mehreren Absitzen das ver-
loren gegangene Gebiet aus dor ndheren Umgebung her vollkommen
wieder aufzubauen, indem in schrittweisem Vorgehen zunéchst fiir
den Ersatz der Innenteile, der Schleimhaut, gesorgt und dann auch
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die sussere Bedeckung wiederhergestellt wird. Wenn aber dieser Weg
auch einfacher im Vergleich zu anderen Methoden erscheint, so bringt
er gleichwohl den Nachteil, dass eine Anzahl Narben im Bereiche der
#usseren Haut zuriickbleibt, und die Ausbildung einer Narbenkontraktur
in den tieferen Schichten mit Sicherheit nicht vermieden werden kann.
Bisweilen muss man sich freilich, wie in dem in den Abb. 48 bis 46 ge-
zeigten Falle, zu dieser Art des Vorgehens entschliessen, weil bei der
schlechten Beschaffenheit der Narbenridnder eine Fixierung und Anheilung
von anderen, aus der weiteren Umgebung, so von der Brust oder vom
Arme her tdberpflanzten Lappen, grosse Schwierigkeiten bereiten und die
Uberwachung gleichzeitiger Nebenverletzungen unmoglich machen konnte.
Das kosmetische Resultat kann auch, wie Abb. 46 ergibt, ein gutes sein,
insofern eine vollkommene Deckung ohne Verzerrung méglich ist; doch -
bleibt nicht selten eine ziemlich erhebliche Verhirtung in der Tiefe der
neu geschaffenen Wangenpartie zuriick. Diese erstreckt sich bei dem
in Abb. 46 dargestellten Patienten in breiter Form von der Gegend
des vorderen Masseterrandes bis an den Mundwinkel heran; eine Er-
weichung derselben tritt trotz ausgedehnter Anwendung besonderer thera-
peutischer Massnahmen wie Massage, Anwendung des heissen Luftstromes,
Stichelung mit dem Thermokauter und Cholinchlorid nur langsam ein.
Daher darf diese Methode meines Erachtens nur fiir solche Fille zur
Anwendung gelangen, bei denen die Innenwand, d. h. die Schleimhaut
nur wenig geschiddigt ist, und hauptsiichlich eine Deckung #usserer
Defektein IFrage kommt. Ist die Verletzung dagegen durchgreifender Natur,
und soll die Plastik auch die Wangeninnenteile in ganzer Ausdehnung er-
setzen, so diirfte es richtiger sein, moglichst bald einen grossen gestielten,
gedoppelten Lappen zur Einheilung zu bringen. Dieser kann ohne besondere
Schwierigkeiten von der vorderen Brustwand hergeholt werden und bleibt
am Halse seitlich so lange gestielt, bis die Einheilung in den Defekt
beendigt ist, um dann an seiner Basis durchtrennt und vollkommen ein-
geniht zu werden. Indieser Weiseist in dem bereits eingangs beschriebenen
Ialle (Abb. 10 bis 14 auf Seite 631) mit gutem Erfolge vorgegangen
worden. Man kann aber auch den Lappen von der Stirn her ent-
nehmen, in der Weise, wie es die Abb. 53 bis 55 auf Seite 683 erkennen
lassen. Hier hat die Schussverletzung zu einem grossen Querdefekte
der linken Wange und der linken Oberlippenhilfte gefithrt. Die Nase
ist in der Mitte langs gespalten, Nasenscheidewand, Knorpel und Knochen
sind zertriimmert worden; auch die Unterlippe ist mehrfach eingerissen.
Vor allem fehlen die Weichteile der linken Wange in grosster Aus-

dehnung, und die Wundréinder der letzteren sind sowohl nach aufwiirts,
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wie auch settwirts und abwérts hin ausgedehnt zerfetzt. Der Alveolar-
fortsatz der linken Oberkieferhélfte fehlt, ebenso ist auch der des linken
Unterkiefers bis auf ein kleines, riickwérts gelegenes Stiick zertriimmert
und weggerissen. Bald nach der Reinigung der grossen Wundhohle,
bevor noch eine Narbenschrumpfung eintreten kann, wird ein grosser
Lappen im Bereiche der linken Stirnseite ausgelost, vor dem linken
Ohr gestielt erhalten und derart gedoppelt in den Defekt eingefiigt,
dass auf beiden Seiten normale Ilaut ausreichend vorhanden ist. Bei
der Losschilung aus der Stirn wird durch die gleichzeitige Entnahme
einer behaarten Partie dafiir Sorge getragen, dass die linksseitige Schnurr-
barthilfte mit ersetzt werden kann. Nach der Einndhung und KEin-
heilung des Lappens in den \Wangendefekt erfolgt die Durchtrennung
und Riickklappung des Stieles, sowie die vollige Einfigung in den Defekt
mit dem Erfolge, dass Patient hinterher den Mund in normalen Grenzen
zu Offnen vermag. FEine Schrumpfung der iiberpflanzten Gewebspartien
tritt spater nicht ein. — Wenn hier entschieden werden soll, welcher
Weg sich mehr empfiehlt, die Verwendung von Stirn- oder von Brust-
lappen, so mochte ich auf Grund so mancher, bisher erzielter, ausgezeich-
ncter Resultate den letzteren unbedingt aus verschiecdenen Griinden den
Vorzug geben. Die Erndhrung der am Halse seitwirts gestielten Brust-
lappen ist bei richtiger Technik der Anésthesie und Ausschidlung minde-
stens ebensogut, wie die der Stirnlappen. Man fithlt sich weiterhin auch
nicht beengt, wenn es gilt, besonders ausgedehnte Verluste der Gesichts-
haut zu decken, wiahrend dieses wohl der IFall ist bei Verwendung der
Stirnhaut.  Auch bercitet nach der Entnahme von Stirnlappen die
Deckung des Stirndefektes, namentlich wenn der letztere ausgedehnter
Art ist, crhebliche Schwierigkeiten.

Ist der Weichteilverlust im Gebiete der Wangen ein sehr aus-
gedehnter, so kann die Aufgabe bisweilen mit recht gutem Erfolge
veteilt, und das Material zur Ildlfte von der Stirn, zur IIdlfte vom Ialse
lierangeholt werden. In dieser Weise ist bei dem in den Abb. 56 u. 57
auf Seite 686 dargestellten Patienten verfahren worden. Hier hat
die Verletzung zu einem ausgedehnten Weichteilverluste im Bereciche
der rechten Wange gefiihrt. Der Defekt crstreckt sich iber die Gegend
des inneren Augenwinkels hinaus und bezieht nach unten hin die rechte
Oberlippenhilfte mit ein. Die Deckung wird in der Weise vorgenommen,
dass zunidchst die Riick- und Vorderfliche der Wange, sowie die Riick-
flache der Oberlippe und der Naseneingang aus der Stirn her ersetzt
werden. Ilinterher wird die noch fehlende Aussenfliche der Oberlippe
aus der Unterkinngegend her gedeckt. Das zur Zeit erzielte Ergebnis
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ist aus Abb. 29 auf Seite 715 zu erkennen, wiahrend Abb. 57 auf
Seite 687 ein Zwischenstadium, die Stielung des Stirnlappens vor dem
rechten Ohre zeigt.

Hiermit schliessen die vorstehenden Ausfihrungen. Wenngleich
sie erkennen lassen, dass ein grosser Teil der bei Deckung von
Gesichtsdefekten zu leistenden Arbeit dem Chirurgen zufillt, so geht
doch auch aus ihnen hervor, welch’ grosse Hilfe sowohl fir das
kosmetische wie auch funktionelle Endresultat eine eingehende und
verstandnisvolle Mitarbeit des Orthopiaden gewihrt. Manches schlechte
Daucrresultat ist auf Unterlassungsfehler in dieser Hinsicht zuriick-
zufithren. KEs geniigt insbesondere nicht, dass dieser oder jener Normal-
oder Universalapparat kiirzere oder lingere Zeit getragen wird. Dieses
wire nur dann anzuraten, wenn die Verletzungen an sich gleichformig,
und demgemiss ihre Behandlung stets die gleiche sein konnte. In Wirk-
lichkeit ist jedoch jede Verletzung nach ihrer Breite und Tiefe hin
anders geartet. Auch ldsst sich die Befestigung der Pelotten und Pro-
thesen, nicht zuletzt im Hinblick auf die Art des vorzunehmenden Ein-
griffs bald nur in dieser, bald nur in jener Weise ermoglichen. Erst recht
heisst es also, nicht schematisierend vorzugehen, sondern sich dem ein-
zelnen Falle und seinem jeweiligen Stadium anzupassén. Von grosser
Bedeutung fiir den Ablauf der Ileilung und das Gelingen so mancher
Plastik ist es, dass die Patienten frith genug in das Speziallazarett ge-
langen, da dann die (rewebe noch nicht in Schrumpfung begriffen,
sondern weich und der Massage und orthopédischen Vorarbeit derart aus-
giebig zugéinglich sind, dass sie vollkommen fiir den Wiederaufbau ver-
wendet werden konnen. Nicht zuletzt muss auch ein gehoriges Mass von
Geduld sowohl von seiten des Patienten wie auch des Arztes aufge-
wendet, und ebenso recht viel Vertrauen seitens des Patienten der
drztlichen Tatigkeit entgegengebracht werden, wenn die Wiederherstellung
normaler Verhiltnisse sich lange hinziehen, und immer wieder Korrek-
turen notwendig machen sollte, sei ecs mit Hilfe des Messers sel es
durch neuanzubringende Prothesen.



Gesichtsorthopéddie in ihrem Zusammenwirken mit
der Gesichtschirurgie.

Von

Professor Christian Bruhn, Diisseldorf.

Mit 95 Abbildungen im Text1).

Nachdem in der Behandlung der Kiefer und ihrer Umgebung die
Richtigstellung der Bruchstiicke erfolgt ist und sich allmihlich eine
einstweilige Abheilung des Wundgebietes vollzogen hat, kann mit dem
Wiederautbau der zugrunde gegangenen Gewebe begonnen werden, und
zwar gilt es zundchst diec Wiederherstellung der zerstérten Weichteil-
partien vorzunehmen. Bevor der Chirurg hiermit beginnt, miissen
durch den Zahnarzt Unterlagen geschaffen werden, die, den weichen
(Geweben als Riickhalt dienend, es gestatten, diese in bestimmter Wolbung
durch Nahte zu vereinigen, und die der Schrumpfung der iber sie ge-
spannten Lappen und Wiilste einen hinrcichenden Widerstand entgegen-
zusetzen vermogen. Oft ist eine solche Unterlage fiir die plastische
Wiederherstellung der Wange, dann wieder fiir cine oder beide Lippen,
sehr héiufig auch fiir den Wiederaufbau des Kinns notig. Ist das knocherne
oder knorpelige Geriist der Nase zugrunde gegangen, sodass diese in
sich zusammensinkt, oder sind nur noch Weichteilreste vorhanden,
die sich flach auf dic Wunde legen und dort anzuheilen drohen, dann
wird auch fiir die Nase oder ihre Rudimente ein Stiitzapparat hergestellt,
den wir, dhnlich wie die Unterlagen fiir andere Gesichtsteile, von einem
Oberkieferdraht- oder Kappenverband oder von einer um den Kopf
gelegten Gipsbinde tragen lassen. Ebenso wird bei Verletzungen und
Zerstorungen der Augenhohle durch einen aus Kautschuk, Zinn oder
Goldblech hergestellten kiinstlichen Augapfel eéine FErweiterung des

1) Die Zusammengehérigkeit der Abbildungen unter sich ist durch eine der fort-
laufenden Abbildungsnummer beigefiigte rémische Ziffer gekennzeichnet.
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geschrumpften Bindehautsackes vorgenommen und eine Unterlage fiir
den Wiederaufbau der Orbita und ihrer Umgebung geschaffen.

Kleinere Liicken der Weichteile werden dann durch Anfrischung
und Verlagerung von Hautpartien bzw. tieferen Schichten geschlossen;
arissere Defekte, beispielsweise solche der Unterlippe und Kinnpartie
oder der Nase und Wange, verlangen zu ihrer Deckung umfangreiche
Eingrifte, fiir die das Material aus der ndheren oder ferneren Umgebung
entnommen wird: insbesondere von der Stirn, dem behaarten Kopf,
vom Halse, von der Brust oder dem Arm her. Sind die Weichteile,
gestiitzt durch die vorher geschaffenen Unterlagen, im grossen wieder-
hergestellt, so folgt die Feinarbeit, die die unschénen Verzerrungen oder
Narben beseitigen soll und die Wiederherstellung der feineren #usseren
Form zum Ziele hat.

So lasst sich der in seiner Form bedeutsamste Teil des mensch-
lichen Korpers, das Gesicht, zerstért durch die Gewalt der modernen
Geschosse, wohl von der Hand des Chirurgen mit unendlicher Miihe
wieder aufbauen, aber es lassen sich die durch Schrumpfung eintretenden
Verinderungen nicht soweit im Voraus fiir die entstehende Form be-
rechnen und beriicksichtigen, dass das angestrebte Endresultat, die
Wiederherstellung der normalen Gesichtsform, auf rein chirurgischem
Wege mit Sicherheit erreichbar widre. Da haben sich aus der Iiille
der gerade auf diesem Gebiete erwachsenen Aufgaben bereits gekannte
Behandlungswege ausbauen und neue Wege 6ffnen lassen, um die wieder
entstehende Gesichtsform nach Vollzug der eigentlichen chirurgischen
Arbeit durch mannigfach wirkende Vorrichtungen zu beeinflussen. In
der Konstruktion der hierfiir notwendigen Apparate, sowie der Durch-
filhrung und Uberwachung dieser prosoporthopitdischen Massnahmen
offnet sich dem Zahnarzte in gemecinsamer Arbeit mit dem Chirurgen
ein weites Feld fiir eine neue und vielseitige Tétigkeit, die auf die Be-
einflussung der von der Hand des Chirurgen plastisch wieder aufgebauten
Weichteile des Gesichts hinzielt und als ein besonderes Gebiet: die
(Gesichtsorthopidie bezeichnet werden kann.

Die Gesichtsorthopidie beginnt — wie schon gesagt — mit der
Herstellung und Anbringung der Unterlagen fiir die plastische Arbeit
des Chirurgen, sie hat dann die Aufgabe, nach der oberflichlichen Kin-
heilung der verpflanzten Gewebe auf die aufgebauten Partien in plan-
massiger Weise einzuwirken, um durch Druck und Zug, durch Saugen
und Pressen, einen nachhaltigen Einfluss auf ihre Gestaltung zu gewinnen
und zu erreichen, dass das Endresultat nach Moglichkett der urspriinglichen
anatomischen Form entspricht. Die hierfar in Anwendung kommenden
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Mittel sind mannigfaltig; bald werden der normalen Form nachgebildete
Flichen durch Federkraft auf die verpflanzten Gewebe gepresst, bald
werden diese durch besonders geformte Sauger herausgeholt, oder durch
Gummiziige eine Zugwirkung auf sie ausgeiibt. Chirurg und Zahnarzt
folgen aufmerksam der Entwicklung der in dieser Weise orthopédisch
beeinflussten Gewebe, besprechen gemecinsam die Anwendung und im
gegebenen Augenblick die notwendige Abénderung der angewandten
Apparate und gewinnen so einen sehr erheblichen Einfluss auf die definitive
Gestaltung der wieder hergestellten Partien.

Wenn wir uns hier nun in der Hauptsache mit der Gesichtsorthopidie
beschiiftigen wollen, die der FFormgebung nach dem Wiederaufbau der
zerstorten Gesichtspartien dient, so dirfte es doch fiir das Verstindnis
des ganzen Arbeitsvorganges wertvoll sein, einen kurzen Uberblick
auch iiber die vorbereitenden orthopadischen Massnahmen zu geben,
die, mit der ersten Wundversorgung einsetzend, die ganze Behandlung
bis zum vollendeten chirurgischen Wiederaufhau des Gesichts begleiten.
Es muss hierbel besonders betont werden, dass eben in dem Ineinander-
areifen der chirurgischen mit der orthopadischen Arbeit eines der wich-
tigsten Momente fiir einen dauernden Irfolg der auf die Wiederher-
stellung der normalen Gesichtsform hinzielenden Titigkeit liegt. Die
Rethenfolge, in der sich die einzelnen Vorginge im ganzen Behandluﬁgs—
verlaufe vollziehen, lasst sich von vornherein nicht vollig festlegen.
Wohl ist es selbstverstdndlich, dass die Stiitzung der Gewebe ihrer
Wiedervereinigung vorauszugehen hat und dass diese wiederum vor
eincr weiteren Formgebung durch dussere Mittel erfolgt sein muss, aber
zwischen diesen hauptsiachlichsten Behandlungsabschnitten wechselt die
chirurgische mit der orthopéidischen Weiterarbeit in ciner der Kigenart
des jeweils vorliegenden Ifalles entsprechenden Weise.

Eine der wichtigsten Aufgaben der ersten Wundversorgung, die
eleichzeitig mit der Reinigung des verletzten Gebietes zu crfiillen ist,
besteht darin, alle von der Verletzung betroffenen Gewebe gewissen-
haft darauthin zu prifen, ob sie sich erhalten lassen und
jeden auch den kleinsten erhaltbarenGewebsteil und Knochen-
splitter, der aus der normalen Lage gerissen ist und noch
erndhrt zu werden scheint, sorgsam zu pflegen und zu stiitzen,
um ihn spéter dem Wiederaufbau nutzbar zu machen.

Diesc Arbeit ist von besonderer Wichtigkeit; ihr sollte da, wo
Gesichtsdefekte vorliegen, stets die grosstc Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Geschieht dies nicht — und die Neuheit des ganzen Arbeits-
gebietes ist wohl schuld daran, dass dies oft der I"all ist — dann ent-
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stehen dem weiteren Ifortgang der Arbeit Schwiecrigkeiten, die min-
destens eine starke Verzogerung, oft aber eine dauernde Beeintriachtigung
des Endresultates zur Folge haben. Wir sehen héufig schon nach kurzer
Zeit Lappen, die platt auf die Wundfliche aufgelotet, wulstig aufgerollt
oder formlos zusammengeheilt sind, wie es der Zufall oder ein gedankenlos
angelegter Verband zuliess, ebenso finden wir oft Wundrinder, die nach
den anatomischen Verhiltnissen des verletzten Gebietes durchaus nicht
zusammengehoren, iiber breite Defekte hinweg verndht und verheilt,
so dass die schlimmsten Verzerrungen, Einschnirungen und Vertiefungen
entstehen. Durch derartige narbige Verwachsungen geht unter allen
Umsténden wertvolles Material fiir die plastische Arbeit verloren, wihrend
eine frithzeitige I'iirsorge oft die Erhaltung und spitere Verwendung
von Lappen, Gewebsfetzen und Knochenstiicken ermaglicht, die im ersten
Augenblick verloren schienen, aber fiir den Wiederaufbau von unschiitz-
barem Wert sind. Wir verweisen auf das Bild einer Gesichtsverletzung,
die in Abb. 48 auf S. 7381 wiedergegeben ist, bei der die {iberaus wichtige
Erhaltung zahlreicher fast aus jedem Zusammenhang gerissenen Lappen
und ¥ragmente in geradezu tiberraschender Weise gelang, so dass gerade
ein solcher Fall als typisches Beispiel fiir die Richtigkeit der konser-
vierenden Methode gelten kann. (Abb. 57 auf S. 740 zeigt die wieder
aufgebaute Gesichtsform.)

Zur Stitzung der ihres Haltes beraubten Lappen und Bruchstiicke
werden mannigfache Mittel angewandt, die in jedem Kalle der Art und
Lage der zu stiitzenden Teile angepasst werden miissen. Ist beispiels-
weise der grossere Teil der Nase zerstort und nur ein Nasenfliigel tibrig
gcblieben, wie in dem Ifalle, den Abb. 41 auf S. 669 wiedergibt, so wird
cin Schild unter demselben befestigt, wic dies aus Abb. 48 auf S. 727
ersichtlich ist. Ist der untere Teil der Nase erhalten geblieben, das
knocherne oder knorpelice Nasengeriist aber verloren gegangen, dann
wird ein Stiitzapparat angebracht, der mit Rohren oder Ilalbrohren
in dic Nasenginge eingreift und sich so stellen lasst, dass er die Nase
aufrichtet und tragt. In Abb. 1 sehen wir einen Fall, in welchem neben
ciner schweren Verletzung der linken Augenhohle mit Zerstorung des
Augapfels und des unteren Orbitalrandes eine Zertriimmerung des
knochernen Nasengeriistes und der Verlust der ganzen oberen Nasen-
partie vorliegt. Die untere Nase ist in sich zusammengesunken, der
linke Nasenfliigel losgerissen und nach links verschoben. Um zu ver-
hindern, dass die untere Nasenpartie auf ihrer Unterlage festheilt, wird
das vorhandene Nasenstiick sogleich durch einen Apparat aufgerichtet
und gestiitzt, wie ithn Abb. 2 wiedergibt. Derselbe bestcht aus zwel
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I. Abb. 1.

I. Abb. 2.



Gesichtsorthopédie in ihrem Zusammenwirken mit der Gesichtschirurgie. 697

hasenohrférmigen Loffeln, die in die Nasenginge eingefithrt und so
gestellt werden, dass sie den vorhandenen Nasenteil in die normale
Stellung heben. FEin auf der linken Seite angebrachter gleichfalls ver-
stellbarer Fliigel schiebt den Rest des linken Nasenfligels nach der
Mitte hin und hilt ihn in der richtigen Lage. Getragen wird diese Stiitze
von einer den Ziahnen des Oberkiefers aufzementierten gestanzten Kappe,
die an einem aus dem Munde herausragenden Arm eine Schiene trigt,
auf der sich die einzelnen Teile des Stiitzapparates verschieben und
durch Schraubenmuttern feststellen lassen.

II. Abb. 3.

Zu den Mitteln, die eine friihzeitige Richtigstellung des zerrissenen
Weichteil- und Knochenmaterials im Wundgebiete des verletzten Gesichts
bezwecken und die Verheilung anbahnen, gehéren Kinnkappen um die
herabgesunkene Kinnpartie zu stiitzen, ebenso zur Stiitzung herab-
hangender Lappen Fixationsnihte (Pliattchennihte), zur Hebung grosserer
Weichteilpartien zu einer Kopthaube gespannte Drahtziige in Verbin-
dung mit Plattchennghten. Auch die Nagelextension lasst sich vor der
definitiven Schienung des Kiefers zur vorliufigen Richtigstellung des
aus dem Zusammenhang gerissenen und nach innen sinkenden Mittel-
stlicks mit Nutzen anwenden. Alle diese Mittel dienen nur der provi-
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sorischen Stiitzung der zerrissenen und dislozierten Gewebe. Sobald
das Wundgebiet rein und die Feststellung der Kieferbruchstiicke

II. Abb. 4.

II. Abb. 5.
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durch die an anderer Stelle beschriebenen Kieferschienen vorgenommen
ist, folgt die Schaffung der Unterlagen fiir den definitiven Wieder-
aufbau der zugrunde gegangenen Gesichtspartien. In manchen Fillen
konnen die zur ersten Stiitzung der Gewebsreste angebrachten Vorrich-
tungen gleich von vornherein so gestaltet werden, dass sie nachher auch
als Unterlagen fiir die plastisch-chirurgische Arbeit an ihrem Platze
verbleiben konnen. Uber die Herstellung von Unterlagen fiir die Weich-
teilplastik im Gebiete des Gesichts ist an anderer Stelle von Kiihl be-
richtet worden (Heft IV/VI). Wir werden deshalb auf diese Aufgabe

III. Abb. 6.

nur da niher eingehen, wo es zum Verstiandnis des ganzen Behandlungs-
vorganges 1m einzelnen I'alle wiinschenswert erscheint oder wo die
Unterlagen nicht ausschliesslich als Fundament fiir den chirurgischen
Wiederaufbau der zerstorten Partien, sondern zugleich als stiitzende
Unterlagen fir die Bearbeitung der Gewebe durch die prosoportho-
padischen Apparate dienen. Ilierfiir zunichst einige Beispiele:

Fall II. Es liegt eine breite Zerreissung des Kinns mit dem Verlust
des mittleren Teiles der Unterlippe vor (Abb. 3). Die Gewebe zeigen die
ausgesprochene Neigung nach unten zu sinken, es gilt daher wihrend
des Wiederaufbaues des fchlenden Lippen- und Kinnstiickes einen starken

Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen., IX/X. 47
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Zug nach oben auszuiiben und die Weichteile iiber die im Mundinnern
angebrachte Unterlage hinaufzuschieben (Abb. 4). Es geschieht dies
mittelst der von Schréder angegebenen elastischen Binde (Abb. 5).

Wéhrend hier das ganze Kinn einer Umfassung bedarf, war in dem
in Abb. 6 wiedergegebenen Fall (II1.) nur ein Druck auf den mittleren Teil
des Kinns erforderlich. Wir wandten fiir den im iibrigen ganz gleichen
Zweck eine feste Kinnkappe an (Abb. 7), von der beiderseits Gummi-
ziige zu elastischen von einer um den Kopf gelegten Gipsbinde herab-
ragenden Streben hintiberfithren. I&s wird dadurch ein Zug auf die Kinn-

11I.  Abb. 7.

kuppe ausgetibt. Das Bild (Abb. 7) zeigt linksseits neben der Strebe, an
der der GGummizug der Kinnkappe befestigt ist, cinen von der Kopfkappe
herabreichenden zweiten Arm, an dem das aus der Wange herausragende
Ende eines Extensionsnagels befestigt ist, der die Richtigstellung des
nach innen gesunkenen linken aufsteigenden Astes bezweckt.

Eine Streckung der Gewebe der Oberlippe wird im folgenden Falle
(IV.) durch eine Unterlage aus Zinn und einen durch elastische Bénder
auf sie gepressten Biigel bewirkt. Es liegt eine Verkiirzung der Ober-
lippe vor, die durch eine Verletzung des rechten Nasenfliigels und der
zwischen der Nase und Oberlippe gelegenen Partie entstanden ist.
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Es gilt gleichzeitig den rechten Nasenfligel, der einzusinken droht, zu
stiitzen und einer Schrumpfung der zwischen Lippe und Nase gelegenen
Gewebe entgegenzuarbeiten. Fiir diesen Zweck kommen die in Abb. 8
wiedergegebenen Vorrichtungen zur Anwendung. Sie bestehen aus

1v. Abb. 8.

IV. Abb. 9.
(Anfangsstadium s. Heft I, S. 16, Abb. 3.)

47*
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einem Zinnwulst mit Drahtarmen an beiden Seiten zur Befestigung
an den vorhandenen Zihnen (Abb. 8a). Dieser Zinnkloss dient als
Unterlage fiir die Pressung der zu streckenden Gewebe durch einen
Blechstreifen, der mittelst starker um den Nacken fiihrende Gummiziige
auf die Oberlippe einen anhaltend und gleichmissig wirkenden Druck
ausiibt (Abb. 8b). Ein an entsprechender Stelle des Blechstreifens
angeloteter eichelformiger Zinnkloss greift in den rechten Nasengang
‘hinein und stiitzt den Nasenfliigel (Abb. 9).

Als Vorbedingung fiir eine erfolgreiche, dauernde Formgebung
muss gelten, dass die Anwendung der gesichtsorthopiadischen Mass-
nahmen nicht erst nach erfolgter Heilung cinsetzt, sondern dass man
sie moglichst auf die frisch aufgebauten Gewebe wirken ldsst und so
frithzeitig auf die verpflanzten Lappen und Wiilste durch den auf sie
wirkenden Druck und Zug (Pressen und Saugen) Einfluss zu gewinnen
sucht.

Nutzlos ist jeder Versuch einer Einwirkung auf die Form flacher,
dem Knochen diinn und ohne Polsterung aufliegender Hautlappen;
ebenso leisten von kréaftigen Narben durchzogene und durch sie fixierte
Partien einer nachhaltigen IFormgebung einen nicht zu tberwindenden
Widerstand. s muss daher auf narbige Verhidrtungen im Gebiete der
zu formenden Gewebe, insbesondere auch auf in der Mundhohle liegende
und von dort aus zerrende Narbenstringe geachtet werden, wenn man
sich nicht hinsichtlich des Erfolges gesichtsorthopédischer Massnahmen
grossen Enttduschungen aussetzen will. Iand in ITand mit der prosop-
orthopidischen Arbeit geht die Titigkeit des Chirurgen, der einmal
durch erganzende Gewebstransplantationen die Wiederherstellung der
(resichtsform weiterfithrt, und weiter durch die Iixcision narbiger Ver-
hirtungen oder Durchtrennung von Narbenstringen eine erfolgreiche
Einwirkung auf die zu formenden Partien moglich macht. Zugleich
muss durch eine tiglich wiederholte kriftige Massage, sowie durch
die Einwirkung des Heissluftstromes und des Lichtbades auf die ver-
hiarteten Gewebe fiir thre Erweichung gesorgt werden.

Dic dauernde Festhaltung der durch Saugen und Pressen, durch
Zug und Druck wiedergewonnenen IForm wird in vielen Iéllen erst
durch eine Knocheneinpflanzung gewihrleistet. Sind Teile des Kinns,
des knochernen Nasengeriistes, des Jochbogens oder des Orbitalrandes
zerstort, so muss zundchst aus der niheren oder ferneren Umgebung
soviel an Weichmaterial herbeigeschafft und zur Anheilung gebracht
werden, dass die Formung der zerstorten Partic moglich und die Ein-
ptlanzung eines Knochenstiickes aussichtsvoll erscheint, d. h. es muss
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so viel deckendes gut ernidhrtes Gewcebe vorhanden sein, dass sich die
Knochenneubildung im Einpflanzungsgebiet ungestért und wie in nor-
malem Gewebe vollziehen kann.

Die Gewebe miissen vor der Knocheneinpflanzung so vorgewdlbt
werden, dass es moglich ist, das Transplantat in einer Form und Richtung
einzulagern, wie es die Stiitzung der wiederaufgebauten Gesichtspartie
in der richtigen Wolbung und Linie wiinschenswert erscheinen lisst.
Fehlt beispielsweise das Mittelstiick des Kinns und sinken die Weich-
teile nach ihrer Wiedervereinigung, sobald sie nicht mehr durch die
im Munde angebrachte Unterlage gestiitzt werden, nach innen zusammen.
dann wiirde eine ohne Weiteres vorgenommene Knocheneinpflanzung
zwischen die Stiimpfe die Weichteile nicht geniigend nach aussen wolben.
Hier entsteht somit zunichst die Aufgabe, die Weichteile so weit wie
moglich nach aussen zu holen. Wir bedienen uns hierzu der Klappschen
Sauggliser, denen von Fall zu Fall die geeignete IForm gegeben wird.
Die Anwendung dieser Saugglaser zur Erweichung und Formung der
Gewebe des Gesichts, insbesondere zur IHebung ecingesunkener Partien.
hat, wic schon oben bemerkt wurde, um einen nachhaltigen Erfolg zu ver-
sprechen, zur Voraussetzung, dass eine hinreichend dicke, nicht zu harte,
aber andererseits auch nicht zu nachgiebige Gewebsschicht vorhanden ist.
Die Sauggliser werden so gewihlt, dass ihre Offnung in Grésse und Form
ungefihr dem Gebiet entspricht, das durch die Saugkraft vorgewolbt
werden soll, der Rand wird dann den Verhiltnissen des einzelnen Falles
centsprechend ergénzt. Dies geschieht dadurch, dass nach einem Gips-
abguss des vorzuwdlbenden Gebietes ein Positivmodell hergestellt
und dann nach diesem Modell an das als ungefihr passend gewiililte
Glas ein Rand aus Wachs modelliert wird, der das ganze Sauggebiet
umfasst und sich mit seinen Konturen den Grenzen der Gewebe, die
herausgesaugt werden sollen, genau anlegt. Das aus Wachs model-
lierte Randstiick wird dann aus Zinn gegossen und an der Glasglocke
mit Klebewachs befestigt.

Die Saugegliser lassen sich in sehr mannigfacher Weise im Bereiche
des Gesichts anwenden. Wir bringen zur Veranschaulichung ihrer An-
wendung zwel Fille im Bilde.

Im ersten Falle (V.) besteht ein breiter Weichteil- und Knochen-
defekt in der Kinngegend. Die Gewebe schrumpfen nach Vornahme der
Weichteilplastik stark, so dass sich nach der Abheilung der in Abb. 12
wiedergegebenc Anblick bietet. Um das véllig eingesunkene Kinn hervor-
zuholen, wird ein Sauger hergestellt, wie ihn Abb. 13 wiedergibt. Durch
cine mehrmonatliche intensive Anwendung des Saugdruckes werden die
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V. Abb. 12.

V. Abb. 13.
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V. Abb. 14.

V. Abb. 15.
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Weichteile des Kinns stark hervorgeholt. Abb. 14 zeigt die Anwendung
des Saugglases. Durch eine Knocheneinpflanzung wird alsdann der
Zusammenhang des Kieferbogens wiederhergestellt und die in fast
normaler Weise vorgewdlbten Weichteile des Kinns gestiitzt. Abb. 15
zeigt das Resultat. ‘

In dem néchsten Falle (VI.) gilt es die tief eingesunkenen, narbig ver-
hérteten Gewebe zwischen Wange und Hals durch Saugdruck zu erweichen
und hervorzuholen, nachdem ein breiter Kinndefekt durch die Ver-
pflanzung eines Lappens von der Brust her gedeckt ist (Abb. 16). Die

VI. Abb. 16.

in Abb. 17 wiedergegebene I'orm des Saugglases entspricht der eigen-
artigen Form des Gebietes, auf das die Saugekraft wirken soll. Abb. 18
zeigt die Anwendung des Saugglases. Das Kinn ist mit Riicksicht auf
die zu erwartende Schrumpfung stark tiberbaut.

Es liegt auf der Hand, dass nur durch eine regelmissige und lange
Anwendung der Sauggldser eine dauernde Einwirkung auf die Gewebe
und ihre Formung moglich ist. Wir lassen daher diejenigen unserer
Patienten, bei denen das Saugverfahren Anwendung findet, diese Proze-
dur tdglich 1—2 Stunden unter Aufsicht vornechmen und erzielen in den
meisten Féllen recht gute Resultate. Selbstverstiindlich ist in der-un-
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VI. Abb. 17.

VI. Abb. 18.
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mittelbar nach dem Saugen sichtbaren Hervorwilbung des umfassten
(iebietes noch kein dauernder Gewinn zu sehen, erst die allmihliche
Erweichung und Dehnung der Gewebe kann als ein wirklicher Erfolg des
Verfahrens gelten, der schliesslich in sehr vielen Fillen auf chirurgischem
Wege voll ausgenutzt und festgehalten werden muss. Dies hat, wie
schon oben erwihnt wurde, durch Knochen- oder Fetteinpflanzung oder
sonstige plastische Massnahmen zu geschehen. Auf dem langen Wege
der chirurgisch-orthopadischen Wiederherstellung der Gesichtsform geht
es nur mit kleinen und vorsichtigen Schritten voran. Nicht selten wird
bereits Erreichtes und Gewonnenes durch den Widerstand der Gewebe,
durch Schrumpfung und Verzerrung und durch Gewebsverinderungen
entziindlicher Art wieder verloren und muss durch erneute Miihe erst
wieder gewonnen werden. In dieser, grosse Geduld von seiten des Patienten
und des Arztes erfordernden Arbeit ist jede, auch die kleinste Ililfe,
sofern sie tiberhaupt wirksam ist, wertvoll, so dass wir auch Hilfsmittel
schiatzen lernen, deren Anwendung nur ganz allmédhlich zum Ziele fiihrt.

J \

Abb. 19.

In diesem Sinne ist die Anwendung und Wirkung der Saugglidser nach
der Deckung grosser Weichteildefekte im Bereiche des Gesichts fiir die
Formgebung zu bewerten. Ebenso gilt das Gesagte fiir alle Massnahmen,
die der Kampf mit der Narbe erforderlich macht, der wohl als eines
der schwierigsten Kapitel der Gesichts-Chirurgie und -Orthopédie zu
bezeichnen ist. Nur ein anhaltend hartnéckiger Widerstand gegen die
immer stiarker werdende Kraft des Narbenzuges und eine unausgesetzte
Bearbeitung der zu Kontraktion und Verhdrtung neigenden Gewebe
mit Massage, heisser Luft und orthopéadischen Apparaten kann die Ent-
stehung immer storenderer Verhiltnisse einigermassen hemmen. s gilt
dies fiir alle Teile des Gesichtes in gleichem Masse, so auch fir die
narbigen Verengungen der Mundoéffnung.

Um hier einer weiteren Schrumpfung entgegenzutreten, oder um
die Erweiterung und Formung des durch Narbenkontraktion
verzerrten Mundes herbeizufithren, sind mannigfache Vorrichtungen
in Anwendung gebracht und empfohlen worden. Das einfachste Mittel
ist ein Drahtarm mit kriickenformigen Querbalken an beiden Enden, wie



Gesichtsorthopédie in ihrem Zusammenwirken mit der Gesichtschirurgie. 709

thn Abb. 19 zeigt, der in die Mundwinkel eingesetzt, einer weiteren
Schrumpfung der Mundéffnung entgegenwirkt.

Wenn eine Dehnung und Erweiterung des Mundes erreicht
werden soll, bedarf es einer aktiv wirkenden Kraft. Wir wenden zu diesem
Zwecke Lippenspanner an, die aus zwei nebeneinander gelagerten Metall-
armen bestehen, deren innere Enden durch Gummiziige miteinander
verbunden sind (Abb. 20), so dass die Arme durch die Kraft des
Gummizuges nach aussen verschoben werden. Die Enden sind ent-
weder wie in Abb. 20 kriickenartig gestaltet oder sie tragen wie in
Abb. 21 aus Zinn oder Kautschuk hergestellte Puffer, die sich bequem
und reizlos in die Mundwinkel legen. Der kontinuierlich wirkende
Druck dieser Lippenspanner bewirkt allméahlich eine Dehnung des Mundes.

)=

Abb. 20.

Abb. 21.

Abb.22 und Abb. 23 zeigt die Anwendung eines solchen Lippenspanners
in einem Falle (VIL), in dem eine von der Mitte der Oberlippe zum
rechten Nasenfliiggel fiihrende Zerreissung nach ihrer Verheilung ecine
starke Verkiirzung der Oberlippe bewirkt hat.

Federnde Streben, dic von einer um den Kopf gelegten Gipsbinde
getragen werden, von deren gespreizten Enden aus hakenférmige Arme
in die Winkel eines durch Narbenkontraktion stark verengten Mundes
(Abb. 25) eingreifen, sehen wir in Iall VIIT angewandt. Die Wirkung
dieses Apparates war in dem wiedergegebenen 1'alle schon nach wenigen
Wochen offensichtlich. s wurde alsdann nur eine ecinseitige Fixation
des Mundes nach der rechten Seite vorgenommen, da, wie Abb. 24 erkennen
lasst, durch Narbenzug der Mund nach links hintibergezogen war. Diese
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Feststellung des Mundes nach der rechten Seite hin erfolgte durch einen
Pflock, der von einer den Zahnen des rechten Unterkiefers aufzementierten

VII. Abb. 22.

VIL Abb. 23.
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Kappe herausragt und eine Verzerrung des Mundes nach links verhindert.
Uber den Metallpflock wurde ein Stiickchen Gummischlauch gestreift,
um die Entstehung eines Dekubitus zu verhindern (Abb. 26).
Wahrend es sich in den bislang gezeigten Fillen um eine cin-
fache Munderweiterung in horizontaler Richtung handelte, ist es nicht
selten wiinschenswert, die der Dehnung dienenden in die Mundwinkel
eingreifenden Ilaken in verschiedener Hohe wirken zu lassen oder ihrer
Zugwirkung eine verschiedene Richtung zu geben. Man tut in diesem
T'alle gut daran, das von der Kopfgipsbinde herabreichende Gertist
durch einen Querbalken zu stabilisieren und fithrt die gewiinschte Span-

VIII. Abb. 24.

nung dadurch herbei, dass man die iber die zu dehnenden Giewebe grei-
fenden IHaken durch Schrauben so feststellt, dass jeder der Haken eine
Zugwirkung in der bestimmten fiir die Gestaltung des Mundes erwiinschten
Richtung ausiibt. Die IHaken miissen fiir diesen Zweck verstellbar
und in jeder Richtung zu fixieren sein. Eine Konstruktion, die diese
Moglichkeit gibt, zeigt Abb. 28. Angewandt wurde dieser Apparat in
einem FFalle (IX.), in dem eine weitgehende Zerreissung der Oberlippe und
eines Teiles der Unterlippe, der rechten Wange und der rechten Nasen-
halfte vorlag. Nach erfolgtem Wiederaufbau der zerstorten Teile ist
die Mundspalte stark nach rechts hiniiber verlagert und verlauft ausser-
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VIII. Abb. 25.

VIII. Abb. 26.
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dem schrig von links oben nach rechts unten. Die Mundo6ffnung
ist eine sehr kleine (Abb. 27). Es galt daher schon wihrend der weiteren
chirurgischen Feinarbeit, die auf eine bessere Formung der Oberlippe
und eine Erweiterung der Mundoffnung hinzielt, eine Dehnung der
letzteren insbesondere nach links hiniiber und auf der rechten Seite
nach oben hin vorzunehmen. Diese Wirkung wird dadurch erreicht,
dass man den Haken der linken Seite besonders straff anspannt und
denjenigen der rechten Seite tdglich etwas hoher auf der tragenden
Strebe hinaufschiebt. Nachdem der Dehnapparat einige Monate ge-

1X. Abb. 27.
(Das Anfangsstadium zeigt Abb. 56 auf S. 686 d. H.)

wirkt und eine betriachtliche Erweichung und Erweiterung der die Mund-
winkel umgebenden Gewebe herbeigefiihrt hat, kann auf chirurgischem
Wege eine weitere erhebliche Vergrosserung der Mundéffnung erreicht
werden. Um die Gesichtsmuskulatur, die in dem vorlicgenden Falle
ganz besonders stark von Narbenziigen durchzogen war, wieder beweglich
zu machen, findet téglich eine kriftige Massage des ganzen Gebietes
statt. Auch lassen wir hier, wie in sidmtlichen anderen Féllen, in denen
eine Bearbeitung narbig verhérteter (tewebe durch gesichtsorthop#dische
Apparate vorzunehmen ist, téglich den heissen Luftstrom des Fohn-
apparates und eine intensive Bestrahlung im Kopflichtbad auf das zu
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erweichende und in seiner Form zu beeinflussende Material einwirken.
Die vorziigliche Wirkung der Massage und der Heissluftbchandlung ist
unverkennbar. Die Gewebe werden zusehends weicher und damit form-
barer. Gleichzeitig wird durch regelméssige methodisch angewandte
mimisch-gymnastische Ubungen und den dem Patienten erteilten Sprech-
unterricht darauf hingewirkt, die Beweglichkeit der Gesichtsmuskulatur,
insbesondere der Mundpartie zu férdern. Abb. 29 ldsst erkennen, dass
sich nach Beendigung der chirurgischen Arbeit durch die Dehnung der
Gewebe die Offnungsmoglichkeit des Mundes wesentlich erhdhen liess.

IX. Abb. 28.

Wenn cine Erweiterung nur nach einer Richtung stattfinden soll,
kann der Stiitzpunkt fiir die wirkende Kraft gleichfalls an einer von einer
Kopfhaube herabreichenden Strebe gesucht werden, so in dem durch Abb. 30
und 81 wiedergegebenen Falle (X.). Es bestand urspriinglich ein breiter
Defekt des Kinns und der Unterlippe (s. Heft IV/VI S. 415 Abb. 9). Der
Wiederaufbau erfolgte hier teils aus den erhalten gebliebenen Teilen der
Umgebung des Defektes, teils durch einen vom Halse entnommenen und
zum Kinn hinaufgeschlagenen gestielten Lappen. Die plastische Arbeit
vollzog sich iiber einer Unterlage, die an den Ziahnen des Unterkiefers
befestigt war (vgl. Heft IV/VI S. 416—418). Nach der Verheilung blieb
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eine starke Einschniirung des rechten Mundwinkels bestehen (Abb. 80), zu
deren Beseitigung ein Dehnapparat Anwendung findet, den wir in Abb. 31
an seinem Platze sehen.

Nicht selten ziehen die Narbenkontraktionen nicht nur den Mund-
winkel zusammen, sondern haben zugleich eine starke Einziehung der
Wange zur Folge. Wir geben dann dem in den Mundwinkel eingreifenden
Haken eine Verlingerung, die sich gegen die Innenseite der Wange legt
und diese nach aussen presst und dehnt. Abb. 82 (XI.) zeigt eine vom
rechten Mundwinkel quer tber die untere rechte Wange bis zum rechten

I1X. Abb. 29.

Kieferwinkel verlaufende derbe Narbe. Dieselbe wurde excidiert, der
Mundwinkel wiederhergestellt und dann, um der drohenden Einziehung
des Mundwinkels und der rechten Wange entgegenzuarbeiten, der in
Abb. 33 wiedergegebene Apparat getragen. Derselbe besteht aus einem
starken von ciner um den Kopf gelegten Gipsbinde neben der Wange
herabragenden Drahtarm, dem in der Nahe des Mundwinkels eine Vier-
kantkaniile rechtwinklig aufgelotet ist. In dieser Kaniile lisst sich ein
Vierkantdraht verschieben, dessen vorderes Ende einen rund gebogenen
schmalen Blechstreifen trigt, der in den Mundwinkel eingreift. Dieser
Haken tragt an scinem vorderen Ende eine mandelférmige Verbreiterung

Bruhn, Rehandlungswege der Kieferschussverletzungen. IX/X. 48
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X. Abb. 30.

X. Abb. 31
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aus Zinn, die sich der Innenseite der Wange anlegt (Abb. 84). An der
Umbiegestelle des Vierkantarmes einerseits und an zwei Stellen des
den Apparat tragenden Drahtarmes andererseits sitzen Hiakchen, zwischen
denen Gummiziige gespannt sind, deren Zugkraft den Vierkantarm in
seiner Kaniile nach hinten verschiebt und den Lippen- und Wangen-
dehner nach aussen zieht. Der Vierkantarm kann durch eine am hinteren
Ende der Kaniile angebrachte Schraube festgestellt werden, wenn nicht
die aktive Kraft der Gummiziige, sondern der Druck des festangezogenen
Spanners wirken soll (Abb. 84). Die Anwendung eines solchen Dehn-

XI. Abb. 32.

apparates ist nach Narbenexcisionen in der Gegend des Mundwinkels und
der Wange, wie uns vielfache Erfahrung lehrte, sehr wirksam.
Schliesslich sei noch kurz eines anderen Apparates (Abb. 85) Iir-
wihnung getan, der gleichfalls zur Dehnung der Wange und des Mund-
winkels in Anwendung gebracht wird. Derselbe besteht aus einem
Mittelstiick (a), das in den Mundwinkel eingesetzt wird, einem von diesem
ausgehenden Fortsatz (b), der unter die narbig stark kontrahierte Wange
eingreift und einem Arme (c), von dessen Ende aus ein Gummizug zu
einem von einer Gipsbinde herabragenden Arme fihrt. Das Mittelstiick
hat auf seiner Aussenfliche Ildkchen fiir Gummiziige, die von dort aus

48*
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XI. Abb. 33.

XI. Abb. 34.
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zu einem Drahtarme, der an der rechten Seite herabragt, gespannt
werden. Durch die Zugkraft dieser Gummiziige wird das rinnenférmig
ausgearbeitete Stiick in den Mundwinkel gepresst und durch den Zug
an dem Arme c das Stiick so gekippt, dass sich der Iortsatz b fest
an die Innenfliche der Wange legt und dieselbe nach aussen driickt
(Abb. 36).

Wie schon wiederholt hervorgehoben, kann man nur durch eine
lange und ununterbrochene Einwirkung der gesichtsorthopédischen
Apparate eine dauernde Formgebung erzielen. Man darf sich keiner
Tduschung dartiber hingeben, dass es keineswegs als ein gesichtsortho-
piadischer Erfolg zu betrachten ist, wenn es gelang, nachgiebige Gewebe
durch Apparate voriibergehend in ihrer I'orm zu beeinflussen. Es kann
mm Gegenteil nicht geniigend betont werden, dass gesichtsorthopadische
Massnahmen nur dann Wert und Aussicht auf einen dauernden Nutzen

XII. Abb. 35.

haben, wenn zu gleicher Zeit alles geschieht, um den erzielten Gewinn
auch zu sichern.

Der Chirurg hat durch die richtige Wahl der zu verpflanzenden
Gewebe, durch ihre Formung und Lagerung beim chirurgischen Wieder-
aufbau die fiir die IFormgebung grundlegende Arbeit zu tun. Er hat
ferner durch die der Plastik folgende Feinarbeit das Aufgebaute fort-
gesetzt zu ergdnzen und zu stiitzen. Nur wenn der Zahnarzt und der
Chirurg die in jedem Moment der fortschreitenden Arbeit entstehenden
Bedingungen und Notwendigkeiten fiir die Wiederherstellung und Er-
haltung der dusseren Form gemeinsam auffassen und bei Anwendung des
Apparates beriickichtigen, kann die Gesichtsorthopédie fiir die plastische
Wiederherstellung zugrunde gegangener Gesichtspartien eine ernste Be-
deutung gewinnen.

Nicht absichtslos hebe ich dies gerade an dieser Stelle meiner
Arbeit hervor, ehe ich zur Besprechung derjenigen gesichtsorthopidischen
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Apparate tibergehe, die wir; bei und nach dem Wiederaufbau der
Nasen anzuwenden pflegen. Gerade hier bietet sich die Moglichkeit
eines schnellen und bestechenden Erfolges, zugleich aber besteht auch
die grosste Gefahr, dass die durch Stiitzung und Pressung des wieder-
aufgebauten Materials gewonnene Form wihrend des weiteren Heil-
verlaufes wieder schwindet oder unerwiinschte Verinderungen erleidet.
Es muss daher die Herbeischatfung und Verwendung reichlichen und
festen Gewebematerials der Formgebung vorausgehen. Die Knochen-
tiberpflanzung zur Stiitzung der wiederaufgebauten Nase muss entweder
schon, wic dies bei Entnahme des Materials von der Stirn zu geschehen

XII. Abb. 36.

pflegt, gleichzeitig mit der Entnahme des Weichteilmaterials erfolgen,
so dass dieses von Anfang an durch die Knochenplatte getragen wird,
oder diec Knocheneinpflanzung muss dem Wiederauthau der Nase bald
folgen.

Wir werden im folgenden einige Félle in ihrem ganzen Behandlungs-
verlauf wiedergeben, um die Konstruktion und Anwendung verschiedener
Nasenstiitz- und IFormapparate zu zeigen und um die zeitliche Reihen-
folge und das Ineinandergreifen der chirurgischen und der gesichtsortho-
péadischen Massnahmen bei dem Wiederaufbau durch Schussverletzung
zerstorter Nasen zu veranschaulichen.
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Zunéchst bringen wir einen Fall (XIIIL.) zur Darstellung, in dem es
sich um die Beseitigung einer Einsenkung handelt, die durch einen Quer-
schuss durch die Nase entstanden war. Der Einschuss lag hinter dem
rechten Ohrlappchen, oberhalb des Kieferwinkels, das Geschoss hat den
rechten Oberkiefer durchschlagen und ist als Querschlidger aus der linken
Nasenwand ausgetreten. Die Nasenbeine sind nur zur Hilfte erhalten,
die Reste nach innen verschoben, die anschliessenden Nasenknorpel zer-

XIIL. Abb. 37.

stort und das knorpelige Septum im oberen Teil verloren gegangen.
Es besteht eine sehr verengte flache Sattelnase (Abb. 87), der untere
Nasengang ist fast vollig verlegt, auf der rechten Seite mehr wie auf
der linken. Die Weichteile des rechten Nasenfliigels und des Nasen-
riickens sind durch die Wirkung des Querschlagers und durch die Narben-
kontraktion stark verindert. Die gesichtsorthopadischen Aufgaben, die
sich zunichst neben und mit der chirurgischen Arbeit ergeben, zielen
auf das IHervorholen des vorhandenen eingedriickten und zusammen-
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gesunkenen Nasenmaterials und auf die Erweiterung der verengten Luft-
wege hin; der chirurgischen Plastik hat alsdann die Formung der wieder-
aufgebauten Gewebe zu folgen.

Zunachst werden der Form des verletzten Gebietes angepasste
Klappsche Sauggliser tdglich 2 Stunden angelegt, um die Weichteile
des Nasenriickens zu heben. Dann folgt gleichzeitig mit der plastischen
Arbeit des Chirurgen die Stiitzung und Aufrichtung des vorhandenen
Materials durch besondere Vorrichtungen. Der Stutzapparat (Abb. 38)
wird von einer den Zihnen des Oberkiefers aufzementierten fortlaufenden

XIII. Abb. 38.

Kappe getragen und kann abgenommen werden, ohne dass die Kappe
von den Zahnen gelost zu werden braucht. s ist dies dadurch moglich,
dass ein den Apparat tragender Drahtbiigel (a) in die Kaniilen b und b?
eingreift, die an den Seiten der fortlaufenden Kappe angebracht sind,
der Biigel ist bei ¢ durch eine Schraube fixiert. Will man den Stiitz-
apparat entfernen, so ist lediglich diese Schraube zu lésen und der Draht-
biigel aus den Kaniilen herauszuziehen. Von der Mitte des Drahtbiigels
ragt ein schwanenhalsformiger Fortsatz (d) aus dem Munde heraus.
Dieser triagt etwa 1 cm vor dem Munde einen vierkantigen Querbalken (e),
der bestimmt ist, die der Stiitzung der Nase und im spéteren Behandlungs-
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verlaufe die der Nasenformung dienenden Vorrichtungen zu tragen.
Der schwanenhalsformige Fortsatz (d) endet etwa in der Gegend der
Mitte der Oberlippe 4—5 cm vor derselben in einem zur Aufnahme
eines Gummizuges bestimmten Haken (f). Von hier aus werden Gummi-
ziige heriibergespannt zu den hakenférmigen Enden zweier Arme (g
und g!), die rechtwinklig von den unteren Enden der beiden Nasen-
stiitzen h und h! aufragen. Diese Nasenstiitzen sind drehbar um die

XIII. Abb. 39.

Schraube 1 und 1, sie konnen dadurch héher und niedriger gestellt
werden, dass die Schrauben in verschiedene Locher des Verlaufes der
Fortsitze h und h! gefiihrt werden kénnen. Diese Fortsitze korrespon-
dieren mit zwei von dem Vierkantbalken e aufragenden Stiitzen (k und
k,), mit denen sie durch die Schraube scharnierartig verbunden werden.
Durch die von f nach g bzw. g' gespannten Gummiziige werden die
Nasenstiitzen nach oben und vorne gekippt. Die ovale nach oben hin
schmale und spitze I'orm der hohlen Kautschukstiitzen, die in die Nasen-
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ginge eingreifen, ermoglicht eine freie Atmung durch die Nase, die
von dem Patienten gegeniiber einer von uns vorher angewandten Form
ausserst angenehm empfunden wird, die breite Bohrung des unteren
Teiles lasst den Sekreten freien Lauf. Bet Anwendung des Apparates
wird téglich eine griindliche Nasenspiilung vorgenommen.

Gleichzeitig mit der Stiitzung des vorhandenen Nasenmaterials
vollzieht sich durch die Hand des Chirurgen die Herbeischaffung und der
Aufbau neuer Gewebe durch Entnahme von Lappen aus beiden Wangen.

XIII. Abb. 40.

Uber diesen Arbeitsabschnitt wird von Lindemann auf 8. 654 dieses
Heftes berichtet.

Die verpflanzten Weichteillappen, die, wie Abb. 89 zeigt, zunichst
wulstig und ziemlich formlos sind, werden téglich unter die Saugwirkung
entsprechend geformter Klappscher Sauggldser gestellt und moglichst
viel der Sonnenbestrahlung ausgesetzt. Die Gummiziige des Nasen-
stiitzapparates werden tédglich straffer angezogen. Alsdann wird zur
Beeinflussung der dusseren Nasenform ein Apparat angefertigt, der aus
zwei Kautschukplatten besteht, die nach einer normalen Nase geformt
sind und durch besondere Vorrichtungen von den Seiten her auf die
wiederaufgebaute Nase gepresst werden. Dieser Nasenformapparat
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stiitzt sich auf den Vierkantbalken e, der auch den Nasenstiitzapparat
tragt. In Abb. 40 sehen wir den Formapparat auf einem Abguss des
Gesichts. Zwel auf dem Vierkantbalken e verstellbare Arme (m und
m,) greifen mit ithren Spitzen beiderseits in eine auf der Aussenfliche der
Formplatten angebrachte Kaniile (n und n;) und pressen, durch die
¥edern o und o, zur Mitte gezogen, die Formplatten gegen die Nase.
Die verpflanzten Gewebe, die wie Abb. 89 zeigt, vor ihrer Bearbeitung

XIII. Abb. 41.

wulstig und formlos sind, fiigen sich bald der Wirkung des auf sie
gerichteten Druckes, so dass sich die Formplatten einander soweit nihern,
dass sie durch die Klammern p und p; miteinander verbunden werden
konnen. Diese Klammern lassen eine weitere Kippung der Formplatten
nach innen und damit eine Pressung der Seitenflichen und Fliigel zu.
Die Federn werden nach einiger Zeit fortgelassen und die Arme m und
m, tiglich auf dem Vierkantbalken etwas weiter nach der Mitte geschoben
und durch die Stellschrauben q und q, festgestellt.
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Neben diesen gesichtsorthopéddischen Massnahmen geht standig die
chirurgische Feinarbeit einher, die anfanglich vorhandenen und in Abb. 39
sichtbaren Narben mit ihren vielen Ausbuchtungen werden herausge-
schnitten, die Excisionswunden mit ganz feinen fortlaufenden Seiden-
nihten verndht. Fiir die Zeit der Verheilung werden die Formplatten
des Apparates mit Verbandsgaze unterlegt. In Abb. 41 sehen wir das
einstweilige Resultat der chirurgisch-orthopédischen Arbeit.

Um die Schliessung eines erheblichen Defektes im Berciche des
Gesichtes und der Nase mit umfassenden gesichtsorthopadischen Mass-
nahmen handelt es sich im folgenden Falle (XIV.):

XIV. Abb. 42,

Die Verletzung durch einen Querschlager traf die linke Wange
und durchschlug die Vorderwand des Oberkiefers. Der Defekt rei-ht
bis dicht an den Infraorbitalrand und umfasst das ganze linke Nasen-
geriist; die deckenden Weichteile sind im Bereiche eines Dreiecks zwischen
Nasenspitze, Nasenwurzel und linkem #dusseren Augenwinkel zerrissen.
Der Rest des rechten Nasenfliigels liegt platt auf dem Gesicht, das Septum
ist teilweise erhalten und nach links verbogen. Abb. 41 auf S. 669 dicses
Heftes zeigt die Verletzung im frithen Stadium.

Eine am Tage nach der Einlieferung auftretende heftige Blutung
aus der Wunde macht dic Unterbindung der Carotis externa erforderlich
und schliesst infolge der Schwiichung des Patienten fiir mehrere Wochen
einc intensive Behandlung aus. So kann zunichst nur eine rein dusser-
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liche Versorgung des Wundgebictes erfolgen; sobald der Patient wieder
zu Kriften gekommen ist, wird in der fachédrztlichen Behandlung
fortgefahren. Der rechte Nasenlappen wird gelost und gestiitzt und
zwar erfolgt die Stitzung durch den in Abb. 42 wiedergegebenen
Apparat. Derselbe findet seinen Halt an gestanzten untereinander
durch starke Drahtstreben verbundenen Metallkappen, die von den

XIV. Abb. 43.

im ‘Oberkiefer vorhandenen Zihnen getragen werden. Dem Kappen-
verbande ist rechtsseitig cine wagerechte Vierkantkaniile angelotet, in
die 'ein den extraoralen Teil des Apparates tragender Arm eingreift.
Dieser Arm trigt an seinem vorderen knde cine in der Hohe der Ober-
lippe verlaufende Schiene, in der sich der Stiel eines Zinnschildes hin-
und herschieben und an Dbeliebiger Stelle durch eine Schraubenmutter
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feststellen lasst. Dieses Zinnschild dient zur Stitzung des vorhandenen
Nasenrudimentes und als Unterlage fir die chirurgisch-plastische Arbeit.

XIV. Abb. 44.

XIV. Abb. 45.
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In Abb. 43 sehen wir den Apparat an seinem Platze und zugleich einen
fiir den Wiederaufbau der Nase von der Stirn entnommenen Periost-
Knochen-Haut-Lappen vor seiner Einndhung in den Defekt. Uber die
Einzelheiten der chirurgischen Arbeit lese man in der von Lindemann
in diesem Heft auf S. 672 gegebenen Darstellung das Nahere nach. In
Abb. 44 sehen wir die Nase aus dem von der Stirn entnommenen Material

XIV. Abb. 46.

wiceder aufgebaut vor Einwirkung der gesichtsorthopidischen Apparate.
Es wurde nun ein Apparat, der einc Stiitzung der Nase von innen und
ihre weitere Formung durch eine Einwirkung von aussen bezweckte,
angebracht. Diesen Apparat zeigt Abb. 45 fiir sich, Abb. 46 an seinem
Platze.

Der ersten Aufgabe, der Stiitzung und Aufrichtung der Nase von
innen dienen die beiden hasenohrférmigen Stiitzen a und a'. Dic Stiele
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dieser Stiitzen sind zwei ovale Dréhte, die rechtwinklig abgebogen,
Fithrung in je einer Kaniile (p und p,) haben, die am unteren Rande eines
um den Punkt b resp. b' drehbaren Bleches sitzt. Ein Gummizug
wird nun von dem Haken ¢ bzw. ¢! an der Kaniile zu einem Haken
d und d! an der Umbiegestelle des in der Kaniile beweglichen Stiitzen-
stieles gespannt. Die Stiitze wird auf diese Weise nach aussen bewegt und
dadurch die untere Nase gestiitzt. Kin zweiter Gummizug wird von
demselben Punkte (¢ und ¢!) nach dem festen Punkte e gespannt und
dadurch eine Drehung der Nasenstiitzen um die Horizontalachse im

XIV. Abb. 47.

Punkte b und b! bewirkt. Hierdurch werden die Gewebe der Nasen-
wurzelpartie gehoben. Der Hauptzweck des Apparates, die Formung der
dusseren Nase wird durch zwei Platten erreicht, die von der Seite her
gegen die Nase gepresst werden. Die rechte Formplatte (f) steht fest
und liegt der erhalten gebliebenen Nasenhilfte an, wihrend dic linke
abnehmbare Formplatte f!' mittelst der Kaniile ¢ lose iiber den senk-
rechten Triager h gestiilpt ist. In Abb. 45 sicht man diese Formplatte
von dem Triger abgenommen, Abb. 46 zeigt sie an ihrem Platze. Ein
Druck wird auf diese Formplatte durch das Ende o eines um den Punkt
I drehbaren IHebelarmes ausgeiibt, das in Vertiefungen (q) eingreift,
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die auf der Aussenseite der Formplatte f; angebracht sind. FEin kraftiger
Gummizug 1st von dem Ende n dieses feststehenden Drahtarmes zu
dem Ende m des drehbaren IHebelarmes gespannt. Der Druck wirkt
auf dic ganze Nasenhilfte insbesondere auf die Ubergangsstelle von
der Nase zur Wange. Die Wirkung des Apparates ist eine durchaus
zufricdenstellende. Zugleich findet noch ein chirurgischer Eingriff statt,
durch den die von der Nase iber die linke Wange hinlaufende Narbe

XV. Abb. 48.

excidiert und der linke Nasenfliigel weiter nach cinwirts geschlagen
wird. Abb. 47 zeigt den augenblicklichen Zustand des Falles.

Lin Fall (XV.), in welchem schrumfassende Stiitzungen innerhalb des
Verletzungsgebietes notig waren, um die Deckung eines besonders aus-
gedehnten  Gesichtsdefektes vorzubereiten, in dem ferner eine lange
und intensive Nachbehandlung der wiederaufgebauten Gesichtspartie
mit gesichtsorthopidischen Apparaten stattfand, ist nach verschiedenen
Richtungen hin von Interesse. Es handelte sich um eine Granatverletzung

Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen. IX/X. 49
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XV. Abb. 49.

XV. Abb. 50.
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durch die ein iiber handflichengrosser Defekt im Bereiche der linken
Gesichtshilfte entstanden war, der von der Nasenwurzel zwischen den
Augen beginnend sich nach links abwérts bis zur Gegend des Kiefer-
winkels erstreckt. Die linke Wange fehlt ganz bis etwa zu einer durch
den #usseren Augenwinkel abwiirts gezogenen Senkrechten (Abb. 48).
Die Oberlippe ist zerrissen, nur die rechte Hilfte ist erhalten geblieben
und befindet sich in annidhernd normaler lage. Die linke Nasenhélfte
fehlt vollkommen, der Rest der rechten Nasenweichteile liegt platt
auf der Wundfliche, das knocherne Nasengeriist fehlt ganz bis auf weit
nach hinten gelegene Teile, die Nasenknorpel, der Vorderteil des Vomer
und die Nasenmuscheln in ihrer vorderen Ilélfte sind zugrunde gegangen.
Vom linken Oberkiefer fehlt die ganze Vorderwand bis auf einen unter
dem linken Auge herabragenden 3 cm langen und 1—2 cm breiten Span.
Dersclbe ist an seiner Oberfliche vom Periost entblésst. an der Riick-
flache noch mit Gewebe bedeckt und von dort aus erndhrt, Der Alveolar-
fortsatz des linken Oberkiefers fehlt vollkommen, cbenso der vordere Teil
des Gaumendaches. Der rechte Alveolarfortsatz ist erhalten geblieben,
aber in seinem vorderen Teile vom Periost entblosst, es stehen in thm
nur noch die 8 Mahlzihne. Durch den Kieferkorper verlduft in halber
Hohe cin 1 em klaffender Querbruch, die untere I1élfte ist herabgesunken.

Der linke Unterkiefer ist zwiefach gebrochen; dic eine Bruchlinie
verliuft genau in der Gegend des ersten Priamolaren, der in Verlust
geraten ist, nahezu senkrecht, der zweite Bruch besteht zwischen dem
ersten und zweiten Molaren. Das Mittelstiick ist gut erndhrt, aber
stark abwirts gesunken, wihrend das linke hintere Bruchstiick nach
oben disloziert ist. Das rechte Bruchstiick befindet sich in annihernd
normaler Stellung.

Dic Stiitzung aller Teile, die ihren Halt verloren haben, wird sofort
vorbereitet, um nach Moglichkeit alle vorhandenen Gewebsteile und
Teilchen zu erhalten. s handelt sich um die Aufrichtung der herab-
gesunkenen rechten Oberkieferhilfte, die Stiitzung des erhalten ge-
bliebenen Vorderwandspanes des linken Oberkiefers, die Richtigstellung
der Bruchstiicke des Unterkiefers und schliesslich die Stiitzung und
Fixation der Weichteillappen der Nase, des Kinns sowie der Wange
und Lippen.

Die erste Versorgung des Verletzungsgebietes ist durch Abb. 49
veranschaulicht. Kine Kopfhaube ist angelegt und durch Drahtligaturen
seitlich mit den Armen eines Stiitzapparates fiir den zertrimmerten
Oberkiefer verbunden. Dieser Stiitzapparat ist folgendermassen kon-
struiert: Der erste Mahlzahn der rechten Oberkieferhilfte ist von einem

49%
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kraftigen Klammerband umfasst. Tir die zertriimmerte linke Hailfte
ist eine der Form ihrer Unterseite entsprechende Metallplatte gestanzt.
Dieser Unterlage ist ein starker Drahtarm angeltet, der zur rechten
Seite hintiberfithrt und hier in das Réhrchen des um den ersten Molaren
gelegten Klammerbandes eingreift. Rechts und links fithren starke
Drahtarme von diesem Oberkieferstiitzapparat aus dem Munde heraus
und werden durch straff angezogene Drahtziige mit der Kopthaube

XV. Abb. 51.

verbunden. Von dieser Kopfhaube ist mitten vor den Defekt ein
starker elastischer Drahtarm herabgefiihrt, an dem das Vorderwand-
stiick des linken Oberkiefers, das nach innen zu sinken droht, mittelst
einer Ligatur befestigt ist. Der Drahtarm stiitzt ferner den rechten
Oberlippenlappen und einen Lappen aus Wange und Nase der linken
Seite, der zum Ersatz der fehlenden linken Oberlippenhilfte mit dem
rechten Lippenlappen durch eine Plattchennaht vereinigt wird. Von
den Plittchen dieser Naht werden zum Zwecke der Stiitzung Draht-
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ligaturen zu den Armen des Oberkieferstiitzapparates gefithrt. Auch die
zerrissenen Weichteile der Unterlippe und des Kinns werden in die
richtige Lage gebracht und durch eine Plattchennaht gestiitzt und
gehalten.  Die Richtigstellung und Stiitzung der Unterkieferbruch-
stiicke erfolgt mittelst cines Schréderschen Drahtbiigels, der rechts
und links an den hinteren Bruchstiicken durch ein Klammerband an
je einem Molaren Halt findet, wiithrend die Ziihne des mittleren Bruch-
stickes mit Bindedraht an ihm befestigt werden. Diese vorlaufige
Stiitzung wird nach einigen Tagen etwas modifiziert und ergénzt (Abb. 50),

XV. Abb. 52.

und zwar werden die beiden Arme des Oberkieferstiitzapparates durch
einen in der Gegend der Oberlippe verlaufenden Biigel (b) miteinander
verbunden, dessen Mittelstiick als eine Schiene gearbeitet ist, in der
sich weitere Stiitzvorrichtungen anbringen, verschieben und durch
Schrauben feststellen lassen. In dieser Schiene finden die Tragarme
c und e der Unterlage fiir die Nase und cine Stiitze (d) fiir das beweg-
liche Vorderwandstiick des linken Oberkicfers Aufnahme. Die Stiitze d
des Vorderwandspanes legt sich mit ithrem oberen Ende unter das in
einen leichten Vaselin-Gazeverband gehiillte Fragment. Der intraorale
Teil des Oberkieferstiitzapparates wird unter der Oberlippe mit einem
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abnehmbaren Zinnschild versehen, das die Unterlage fiir die Wieder-
vereinigung der Lappen abgibt. An Stelle der Kopfhaube dient fortab
eine Gipsbinde zur Stiitzung des ganzen Apparates.

Neben der Aufrichtung und Stitzung des vorhandenen Materials
geht die Wundreinigung vor sich, insbesondere wird auch der Reinigung
der im Munde befindlichen Apparate die grésste Aufmerksamkeit zu-

XV. Abb. 53.

gewandt, das Wundgebiet téglich mehrmals gespilt und regelmiissig
zwelmal wochentlich mit der kiinstlichen IIohensonne bestrahlt.

Nachdem die Sekretion vollstindig aufgehort hat, wird die chi-
rurgisch-plastische Arbeit zur Deckung der vorhandenen Defekte fort-
gefithrt und der cigentliche Wiederaufbau der zugrunde gegangenen
TFormen begonnen.

Uber den Verlauf dieser Arbeit berichtet Lindemann auf 8. 678
dieses Heftes.



Gesichtsorthopédie in ihrem Zusammenwirken mit der Gesichtschirurgie. 737

Der plastischen Wiederherstellung der Nase aus einem von der
Stirn entnommenen Periost-Knochen-Haut-Lappen dient zunichst das
Zinnschild als Unterlage, das wir bereits in Abb. 50 an seinem Platze
sehen. Mit der weiteren Durchfithrung der plastischen Arbeit, insbesondere
bei der Wiederherstellung eines Nasenseptums treten an Stelle dieser
Unterlage zwei olivenférmige Zinnpelotten, die von der vor dem Munde
angebrachten Schiene getragen werden und dem Verlaufe der Nasen-
ginge entsprechend in die (Gewebe eingreifen. Zeitweise werden statt
dieser Zapfen Tampons eingefiihrt, spater aber werden bei stdndiger

XV. Abb. 54

Anwendung eines Nasenformapparates wieder hohle olivenférmive Stiitzen
zur Offenhaltung der Nasengiinge und zur Stiitzung der Gewebe benutzt.
Nachdem der Defekt des Gesichts auf chirurgischem Wege geschlossen
und die Nase aus dem von der Stirn entnommenen Material unter Mit-
verwendung der vorhandenen Reste wieder aufgebaut ist, bietet sich
zundchst das in Abb. 51 wiedergegebene Bild. Der ersten Formune
dieses wulstigen. Nasengebildes dienen zwei gestanzte Metallplatten,
deren jede die normale Form einer Nasenhilfte hat. Diese werden von
der Seite her durch zwel federnde Arme gegen die wiederaufgebauten
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Gewebe gepresst (Abb. 52). Unter der Einwirkung des auf sie erfolgen-
den Druckes nimmt die Nase die in Abb. 53 wiedergegebene Form an.
Es wird nun ein anderer Apparat konstruiert, der auf die ganze Nasenforin,
vor allem auch auf die an der Ubergangsstelle von der Nase zur Wange
liegende Partie kriftig zu wirken vermag. Wir sehen diesen Apparat
in Abb. 54 an seinem Platze, in Abb. 55 und Abb. 56 zerlegt. Derselbe
besteht im Wesentlichen aus zwei Nasenformplatten (a und a!), deren
eine, und zwar diejenige der rechten Seite, gegen die in ihrer Form er-
halten gebliebene Seite der Nase festgestellt wird, wihrend zwei IFedern

XV. Abb. 55.

(b und b?) die andere Platte fest gegen die wiederaufgebauten Gewebe
pressen. Gestiitzt ist die Nase durch zwei Zinnrohren (e und e'), die
in die Nasenginge cingreifen. Die Teile des Apparates sind folgender-
massen untereinander verbunden: Von einer Gipsbinde herabragende
Drahtstreben bilden vor der rechten und linken Gesichtshilfte je ein
Geriist. An dem CGestell der rechten Seite ist die Formplatte a o an-
gebracht, dass sie sich, wenn der Apparat an seinen Platz gebracht,
wird, fest gegen dic rechte Nasenseite legt. Zwei verstellbare Schrauben
(f und f1) halten die Platte fest. Am Geriist der anderen Seite befinden
sich an den korrespondierenden Stellen zwei Réhrchen (p und p?), deren
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jedes das eine Ende einer Feder (b und b?) aufnimmt, wihrend das andere
Ende die Formplatte (a!) an ihrem Platze halt und kréaftig gegen die wieder-
aufgebaute Nase driickt. Bei i und i! sind Klemmschrauben angebracht,
an die ein Zwischenstiick (k) eingeschaltet wird. Dieses Zwischenstiick
hat im Verlaufe seines unteren Querbalkens kleine Ringe (1 und 1.
Durch diese Ringe werden die am unteren Ende der tubenférmigen
Nasenstiitzen angebrachten Stifte m und m! hindurch geschoben, so
dass die Nasenstiitzen nicht aus dem Nasengang herausgleiten konnen,
aber immerhin eine ziemliche Beweglichkeit behalten. Durch von dem

XV. Abb. 56.

festen Punkte n nach dem Haken o und von n! nach o! am oberen Rande
der Olive e und e! gespannte Gummiziige werden die Oliven aufgerichtet
und dadurch die Nase gestiitzt. Dieser Apparat wurde zwei Monate
lang getragen und gab der Nase die Form, die Abb. 57 zeigt. Da sich
inzwischen der mit dem Stirnlappen iiberpflanzte Knochenspan zum
Teil resorbiert hatte, wurde die erncute Einpflanzung eines dem Becken-
kamm entnommenen Knochenstiickes vorgenommen.

Dass die Wiederherstellung des Knochengeriistes in den wieder
aufgebauten Geweben ihrer IFormung erst Aussicht auf ein dauerndes
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Resultat gibt, wurde schon wiederholt hervorgehoben. Wie dies fiir den
Wiederaufbau der Nase seine grosste Bedeutung hat, so gilt es auch fiir
die Schliessung der Defekte und den Wiederautbau der Formen im
Bereiche der Augenhohlen, wenn Teile des Orbitalrandes zerstort sind.
Der Wiederherstellung der Umgebung des Auges durch Lappenver-
pflanzung und dem Ausbau der wiederhergestellten Form durch Knochen-
oder Fettimplantationen, wie sie hiufig im Anschluss an die Behandlung
von Kieferverletzungen und Schliessung der (iesichtsdefekte vorgenommen
werden miissen, hat zumeist eine Stiitzung der Orbita durch eine in dieselbe
eingefiihrte vorldufice Prothese vorauszugehen. Wir haben hinsichtlich

XV. Abb. 57.

der Anwendung solcher Augenprothesen mehrere Giruppen von Féllen
zu unterscheiden, deren erste diejenigen Iille umfasst, in denen nach
Verlust des Bulbus bei unverletzter oder wiederhergestellter Umgebung
des Auges lediglich zur Offenhaltung der Orbita, insbesondere zur Ver-
meidung von Schrumpfungen des Bindehautsackes, eine provisorische
Prothese so lange getragen werden muss, bis ein kiinstliches Auge ein-
gesetzt werden kann. Tine zweite Gruppe bilden diejenigen Iille,
in denen nach Verletzung der kniochernen Augenhohle und der sie decken-
den Weichteile cin dem Augapfel in der dusseren JForm nachgebildeter
Kérper, getragen von einem Stitzapparat, zur Aufrichtung und Stiitzung
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der herabsinkenden Teile des Orbitalgebietes und gegebenenfalls als
Unterlage fiir eine Wiederherstellung der Umgebung des Auges auf

XVIL.- Abb. 8.

XVI. Abb. 59.

plastisch-chirurgischem Wege dient. Schliesslich gehoren noch die-
jenigen Idlle zusammen, in denen die Prothese nicht in absoluter Ruhe-



742 Christian Bruhn,

stellung verbleibt, sondern einen auf sie wirkenden Druck oder Zug
auf ihre Umgebung weiterzugeben bestimmt ist, um Formveridnderungen
zu beseitigen, eine Erweiterung der Orbita bzw. des Bindehautsackes
nach einer bestimmten Richtung oder eine Dehnung desselben herbei-

XVII. Abb. 60.

XVII. Abb. 61.
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zufithren und die spitere Einlagerung eines kiinstlichen Auges in natiir-
licher Stellung zu ermdoglichen und vorzubereiten.

Der Prothesenkérper wird in der Regel in Form und Grosse dem
natiirlichen Augapfel nachgebildet und entweder aus Kautschuk oder

XVII. Abb. 62.

XVII. Abb. 63.

aus Zinn hergestellt. Um eine Verhaltung der sich in der Umgebung
der Prothese sammelnden Sekrete zu vermeiden, werden Abflusskanile
durch den Prothesenkorper hindurchgefiithrt. In Fillen, in denen es
besonders geraten erscheint, jeden Reiz der Bindehaut zu vermeiden,
wird der Prothesenkorper hohl und &usserlich glatt aus Gold ge-
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arbeitet. Das Modell fiir ithn wird zun#chst aus einer Abdruckmasse
gefertigt, die sich durch Erwirmung erweichen und dann kneten
lasst und die nach dem Erhérten mit einem heissen Spatel bearbeitet
werden kann. Dieses Material gestattet ein beliebiges Auf- und Abtragen
von Masse zur Vergrosserung bzw. Verkleinerung der Prothese. Es
lasst sich aus demselben ein fester Korper mit glatter Oberfliche her-
stellen, der tagelang versuchsweise in der Orbita belassen werden kann,
ehe man nach dem Modell die eigentliche Prothese anfertigt. Einfache,

XVIII. Abb. 64.

nur der Offenhaltung des Bindehautsackes dienende Prothesen kénnen
entweder ohne weitere Stiitzung eingesetzt werden (s. H. IV/VI, S. 429
Abb. 28), oder man fixiert sie an einem Stiel, fiir den man in méglichst
einfacher Weise am Kopf oder an den Zihnen des Oberkiefers ITalt sucht.
In Abb. 58 und 59 (XVI.) sehen wir eine solche Prothese, deren kleeblatt-
formiger Stiel durch einen Verbandsstreifen auf der Stirn befestigt ist.
Abb. 60 und Abb. 61 zeigt einen Fall (XVII.), in dem die Befestigung der
Prothese zunichst in der gleichen Weise wie in dem eben erwithnten Falle
erfolgte und in dem wir spiter die Prothese von einer Brille tragen liessen,
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die der Patient seines rechten unverletzten Auges wegen tragen musste
(Abb. 62 und 63.)

Abb. 64 (XVIII.) zeigt eine Augenprothese in Verbindung mit einer
Vorrichtung zur Formung der Umgebung des Auges, die in cinem Ialle
Anwendung fand, tiber den Lindemann auf S. 634 berichtet. Um
die stark eingesunkene rechte Oberlidpartie (s. Abb. 15 auf S. 636)
wieder zu heben und in normaler Weise vorzuwélben, war eine Fett-
einpflanzung in dieselbe vorgenommen, und zwar wurde ein reichlich

XVIII. Abb. 65.

grosser Fettlappen aus der Bauchhaut transplanticrt und dann auf dic
zundchst stark iibertrieben vorgewdlbte Stelle (s. Abb. 16 auf S. 687)
eine Formplatte gepresst, die der normalen Wolbung der Umgebung
des Auges entsprechend, aus Blech gestanzt war. Die Augenprothese,
die auch in diesem Talle nur den Zweck hat, die in ihren Geweben
unverletzte Orbita gedehnt zu erhalten, war mit dieser Formplatte nicht
fest verbunden, ihr Stiel griff durch dieselbe hindurch in eine nach
aussen ragende Rohre hinein. Der auf die Formplatte und damit auf die
Gewebe ausgeiibte Druck tibertrug sich somit nicht auf die Prothese.
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XIX. Abb. 66.

XIX. Abb. 67.
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Ausgeiibt wurde der Druck durch'zwei Schrauben, die an einem Draht-
gestell angebracht waren, das von einer Kopfgipsbinde vor der Stirn
herabfiihrte, s. Abb. 65. Das Resultat der Formgebung ist in Abb. 17
S. 638 d. H. ersichtlich.

Auch bei Verletzungen der Orbita ist die frithzeitige Stiitzung
der dislozierten Gewebsteile dringend geboten, da sich die Verheilung
in unrichtiger Stellung fiir den spéateren Wiederaufbau der normalen
Form ganz besonders schidlich und hinderlich erweist. Es muss daher
bei ausgedehnten Gesichtsverletzungen gleichzeitig mit der ersten Stiit-
zung der iibrigen Lappen und Fragmente die Aufrichtung der ver-
letzten Teile der Orbita erfolgen. Zumeist nehmen wir dieselbe durch
eine Prothese vor, die sich vermittelst Schrauben verstellen lisst, so

XX. Abb. 68.

dass man sie, je nachdem es erforderlich ist, tiefer oder weniger tief
in die Orbita einfiihren und hoher oder niedriger stellen kann. Die Be-
weglichkeit dicser Prothesen, die ausschliesslich der Stiitzung von Ge-
websteilen dienen, bzw. die Moglichkeit, sie in verschiedenen Stellungen
zu fixieren, braucht nicht so vielseitig zu sein, wie dies fiir diejenigen
Prothesen erforderlich ist, die eine Formbeeinflussung und Erweiterung
der Orbita bezwecken. Immerhin ist es wiinschenswert, die Stellung
auch dieser Unterlagen im Heilungsverlauf den Behandlungsfortschritten
entsprechend verindern und dem jeweiligen Zustande anpassen zu konnen.
In Abb. 66 (XXX.) sehen wir eine weitgehende Zerstorung des rechten
Oberkiefers, des Nasengeriistes und der unteren Hélfte der rechten Orbita.
Tief hingt das Oberlid tber die Augenhohle herab, die Nase, deren

Bruhn, Behandlungswege der Kieferschussverletzungen. 1X/X. 50
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XX. Abb. 69.

XX. Abb. 70.
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Geriist vollig zugrunde gegangen ist, ist ganz nach innen gefallen. Ein
Stiitzapparat (Abb. 67) hebt die Weichteile der Nase in die normale Lage
empor, withrend cine in die Augenhéhle eingefiihrte Prothese das obere
Lid aufrichtet und bei der demnichst vorzunehmenden Wiederherstellung
der zerstorten Partien der plastischen Arbeit als Unterlage dienen wird.

XX. Abb. 71.

XX. Abb. 72.

Die Anwendung von Augenprothesen als Unterlagen fir die
wiederaufgebauten Gewebe bei der chirurgisch-plastischen Schliessung
von Defekten 1 Orbitalgebiet soll im I'olgenden durch einige Fille
veranschaulicht werden. KEs handelt sich bei den Augenhohlenver-
letzungen, die in Verbindung mit einer Oberkieferzertrimmerung be-
stehen, zumeist um die Zerstorung eines Teiles des unteren Orbital-

50*
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randes, so auch in dem Fall (XX.), den wir zunéchst bringen. Hier besteht
ein Substanzverlust des Knochens und der Weichteile in einer Breite von
21/, cm, der Defekt reicht in derselben Ausdehnung zur Wange herab und
hat nach der ersten Verheilung das durch Abb. 68 wiedergegebene Aus-
sehen. Fiir die Hebung des herabgesunkenen Oberlides, fiir die Offen-
haltung des Bindehautsackes und als Unterlage fir die wiederherzu-
stellende Infraorbitalpartie wird eine Prothese angefertigt, wie sie
Abb. 69 zeigt. Die Prothese ldsst sich auf dem sie tragenden Vierkant-

XXI. Abb. 73.

balken a verschieben und durch die Schraube b feststellen, der Pro-
thesenstiel ist in der Vierkantkaniile ¢ verschiebbar, so dass sich der
Prothesenkorper tiefer oder weniger tief in die Orbita einfithren und
durch die Schraube d fixieren lisst. Uber die chirurgisch - plastische
Arbeit berichtet Lindemann auf S. 622 dieses Heftes. Wir sehen
in Abb. 70 das Resultat, das noch durch den Verlauf der feinen Nihte
erkennen lasst, wie die Lappenverlagerung von der Stirn aus dem Be-
reiche der Braue in die Infraorbitalgegend stattgefunden hat. Nach
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Vollzug der chirurgischen Arbeit wird diese Prothese noch fiir léngere
Zeit in absoluter Ruhelage getragen, bis die Gewebe keine Tendenz zur
Bewegung mehr zeigen und sich der Form der Prothese vollig angepasst
haben (Abb. 71); alsdann wird ein kiinstliches Auge eingesetzt (Abb. 72).
Wenn durch Anwendung von Augenprothesen eine aktive Einwirkung auf
die Gestaltung der Orbita bzw. ihrer néchsten Umgebung stattfinden
soll, so geschieht dies entweder allein durch die Form, die man der Pro-

XXI. Abb. 74.

these gibt, durch ihre Grosse und den Ausbau derselben nach der zu
formenden Seite hin, oder zugleich durch einen auf die Prothese wirkenden
Druck oder Zug, der von derselben auf die in ihrer Form zu beeinflussende
Stelle weitergegeben wird. Als wirkende Kraft kommt die Federung
des die Prothese tragenden elastischen Armes oder ein leichter Gummizug
in Betracht.

Abb.78 zeigt einen Apparat,der in einem IFall (XXI.) zur Anwendung
kam, bei dem gleichfalls ein tiefer Defekt unter dem rechten Auge mit einer
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Zertrimmerung des Infraorbitalrandes vorlag (s. Abb.21 auf S. 642 d. I1.).
Es bestand nach der Deckung des Defektes eine starke Kinsenkung der
Weichteile der Infraorbitalgegend, die mit der fortschreitenden Heilung und
Schrumpfung der Gewebe standig zunahm. Dieser Einsenkung wird durch
einen Apparat entgegengewirkt, der durch eine Prothese die gesunkenen
Gewebe stiitzt und sie nach vorne zieht. Der Apparat besteht aus einer
starken Drahtstrebe A, deren unteres vierkantiges Ende in eine Kaniile
eingreift, die von einem an den Zdhnen des Oberkiefers aufzementierten
Kappenverband getragen wird, wiahrend das obere schlaufenférmige Ende
so gebogen ist, dass sich dasselbe flach gegen die Stirn legt und
dort mittelst eines Verbandstreifens befestigt werden kann. Kin um

XXI. Abb. 75.

die Achse e drehbarer Querbalken (B) trigt an seinem der Augenhohle
zugewandten Ende den Prothesenkérper C, der bestimmt ist, in die
Orbita eingelagert, allseitig einen leichten Druck auszuiiben und ins-
besondere durch eine Kippung seines unteren Randes nach vorn auf die
Gewebe der Infraorbitalgegend zu wirken. Diese Wirkung wird durch
Gummiziige erzielt, die von den Hékchen a nach b und von b nach ¢ ge-
spannt werden. Der Zug a—b schiebt den Stiel der Prothese in der
Kaniile f gesichtswiarts und driickt dieselbe sanft in die Orbita, der Zug
b—c kippt die Prothese nach unten, so dass sie die Weichteile, unter
dic sie eingreift, vorwolbt. Die punktierten Linicn in Abb. 78 zeigen,
wie durch einen von b zum Héakchen d gespannten Gummizug gegebenen-



Gesichtsorthopiddie in ihrem Zusammenwirken mit der Gesichtschirurgie. 753

falls die entgegengesetzte Wirkung der Prothese, ndmlich einen Druck
gegen das Dach der Orbita erzielt werden kionnte. Abb. T4 zeigt den
Apparat zerlegt, Abb. 75 denselben in situ. Zur dauernden Beseitigung
der Einsenkung wurde nach einiger Zeit der Wiederaufbau des knchernen
Orbitalrandes durch eine Knochentransplantation und alsdann zur Hebung
der Gewebe der rechten Wangenseite eine Fetteinpflanzung vorgenommen
(s. Lindemann S. 639/642), spiter wurde ein kiinstliches Auge in die
wiederaufgebaute Orbita eingefiigt (s. Abb. 25 S. 646).

XXIL Abb. 76.

Auch in dem nun folgenden Falle (XXII.) lag eine Zerstorung der
unteren Hilfte der Orbita vor!). Der Defekt umfasst ein mit der Spitze
nach unten gerichtetes Dreieck, dessen Basis elne vom inneren zum dusseren
Augenwinkel gezogene Gerade bildet, wihrend die beiden anderen Seiten
von den Augenwinkeln zur Nasenspitze fithren. Der Augapfel ist zer-
stort, die rechte Nasenhohle vom Defekt aus eréffnet, der rechte Nasen-
fliigel fehlt. Die dussere Hilfte des unteren Lides ist vorhanden und
hingt herab. Der Bindehautsack ist in seinem unteren, der Gesichtsmitte
zu gelegenen Teil zerrissen, im iibrigen aber erhalten (Abb. 76). Wie das
Rontgenbild zeigt, liegt ein Bruch des Oberkieferkorpers unterhalb des
Jochbogens~ und eine Zertriimmerung des letzteren vor.

7;). Vél az;s;’-infangsstadium des Falles S. 625 Abb. 4 d. Heftes.
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Von den drei Abschnitten der Behandlung, namlich der Stiitzung
des Kiefers, dem Wiederaufbau der rechten Nasenhilfte und der Wieder-
herstellung der Orbita interessiert uns hier in der Hauptsache die letztere
Aufgabe, um aber die Anwendung der Augenprothesen im Zusammen-
hang und in ihrer Wechselwirkung mit der Arbeit des Chirurgen zu ver-.
anschaulichen, folgen wir dieser soweit es zum Verstdndnis der gesichts-

XXII. Abb. 71.

orthopddischen Massnahmen notwendig ist. Ausfiihrlich ist tiber die
chirurgische Behandlung dieses Falles von Lindemann auf S. 626 be-
richtet worden.

Nachdem sich die Ausreinigung des Wundgebietes vollzogen hat,
wird zunidchst die plastische Wiederherstellung des Bindehautsackes
vorgenommen, indem der nach abwirts narbig verzogene Unterlidteil
gelost und gehoben wird. Der Lappen erweist sich als fiir die Deckung
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des vorhandenen Defektes nicht ausreichend. Es wird darum ein ge-
stielter Lappen mit der Basis an und iiber der Nase entnommen und

XXII. Abb. 78.

XXII. Abb. 79.
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in den Defekt eingenéht. Nach der Verniahung des Bindehautsackes
wird zundchst eine Glasprothese eingefiigt. Da die Weichteile, in denen
dieselbe ruht, jedoch infolge ihrer Schwere herabsinken, kommt bald an
Stelle der Prothese ein Apparat zur Anwendung, der eine Hebung der
Weichteile bewirkt (Abb. 77). Dieser Apparat liegt bei a mit einer
breiten Drahtschlaufe der Stirn an und wird dort mit einem Heft-
pflasterstreifen festgeklebt, Bei b stiitzt er sich mit einer Drahtgabel
auf den Nasenstiitzapparat, den der Patient wihrend des Wiederauf-
baues der rechten Nasenhélfte trigt. In der Vierkantkaniile ¢ lisst sich
der Schaft der Augenstiitze der Linge nach verstellen und mittelst der
Schraube d in jeder IIohe fixieren. Die allméhliche Verlingerung des
Schaftes bewirkt ecine Ilebung der Augenprothese. Die Prothese ist aus
Kautschuk gefertigt, mit Abflusslochern fiir die Sekrete versehen und

XXII. Abb. 80.

durch einen Drahtarm e mit dem Schaft des Apparates verbunden. Der
Prothesenkorper wird zwecks Dehnung der ganzen Augenhihle allmih-
lich durch Auftragen von Guttapercha vergrossert.

Nachdem zur Hebung des unteren Augenlides von der Seite her ein
Léppchen in den Lidrand eingeniht worden ist, wird nun ein Apparat zur
Hebung des oberen Augenlides konstruiert und angebracht, den Abb. 78
und 79 darstellt. Derselbe wird getragen von dem Vierkantbalken b, der
bei e festgeschraubt, bei d durch einen Gummizug gehoben wird und somit
leicht abnehmbar ist. Die Augenprothese Abb. 78 ist mit einer Leiste
verschen, die sich mit ihrer ganzen Linge unter das obere Augenlid
legt und dasselbe hebt. Die Prothese ist vermittelst der Vierkantkaniile
a auf dem Vierkantarm b verstellbar und mit einer Klemmschraube
in der gewiinschten Hohe feststellbar. Die Vierkantkaniile ¢ ermoglicht
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XXII. Abb. 81

XXII. Abb. 82.
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eine Kinstellung der Prothese nach vor- und rickwirts?!). Auch hier er-
folgt die Feststellung mittelst einer Schraube. Der Nasenformapparat, in
den die Vorrichtung zur Stiitzung der Orbita eingeschoben ist, besteht im
Wesentlichen, wie nebenbei erwidhnt sei, aus dem Hebel f, der durch einen
Gummizug g fest gegen die Formplatte 1 driickt. DerZinnpuffer h, der sich
in der Jochbogengegend gegen die Wange legt, dient als Widerlager, um
eine Verschiebung des ganzen Apparates nach rechts hin zu verhiiten.

Nach eciner inzwischen vorgenommenen weiteren Korrektur der
Lidstellung, bei der ein aus dem Oberlid entnommenes Lappchen dem
Unterlid eingefiigt wurde, zeigt sich eine erhebliche Verkleinerung der
Lidspalte; es wird daher zeitweise ein neuer Prothesenkérper aus Zinn
in die Augenhohle eingelagert, der die Augenhéhle allmihlich wieder

XXII. Abb. 83.

vergrossert. Nach der Dehnung zeigt dieselbe die in Abb. 80 wieder-
gegebene Form, die eine starke Abstumpfung des inneren Augenwinkels
erkennen lasst. Zur weiteren Formung der Augenhohle und zur Wieder-
herstellung des inneren Augenwinkels kommt nun eine Prothese zur An-
wendung, die einen Stift trdgt (Abb. 81), der sich bei entsprechender
Einstellung des Apparates fest in den Augenwinkel legt. Die Einstellung
der Augenprothese nach rechts oder links seitwirts ist durch Verschiehung
der Schrauben a und a auf dem dazu gehérenden Schlitten ermoglicht.
Durch Lockerung der auf der Vierkantkaniile b angebrachten Klemm-
schraube ist dje Augenprothese nach oben oder unten verstellbar und
durch Anziehen der Schraube in jeder Lage festzustellen. In der Vier-
kantkantile d ist der Stil der Augenprothese g und somit diese selbst
nach vorwirts und riickwirts einstell- und die Schraube e feststellbar.

') Um die |vielseitigere und genauere Einstellung der Prothese zu ermoglichen,

bringen wir neuerdings ein Kugelgelenk zwischen dem Prothesenstiel und dem tragenden
Apparat an.
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Der Stift f, in die Augenprothese aus Zinn einzustecken, sorgt fir
Formung des inneren Augenwinkels. Abb. 82 zeigt den Apparat in situ,
Abb. 88 die Wirkung desselben.

Zum Schluss mogen noch zwei Fille Erwihnung finden, bei denen
es uns besonders darum zu tun ist, die Reihenfolge der hier zur Dehnung
und Formung der Weichteile der Orbita angewandten Prothesen und
einige eigenartige Formen zu zeigen, die fiir besondere Zwecke der Form-
gebung dienten.

Es liegt in dem in Abb. 84 wiedergegebenen Falle (XXIIIL.) eine
Granatverletzung der linken Gesichtshilfte vor, die einen Defekt im

XXIII. Abb. 84.

horizontalen Aste des Unterkiefers, eine ausgedehnte Zerreissung der Wange
mit erheblichem Substanzverlust iber dem linken Mundwinkel, Zer-
storung des vorderen Teiles des linken Oberkiefers, des unteren dusseren
Teiles des Infraorbitalrandes, des Augapfels und der Weichteile des
dusseren Augenwinkels in sich schloss.

Zugleich mit der Schliessung des Defektes im linken Unterkiefer
durch Uberpflanzung eines Knochenstiickes vom Beckenkamm her
und einer teilweisen Deckung des Wangendefektes in seinem oberen
Teil, wird vom Chirurgen der nach unten verschobene Lidrand frei
pripariert, aufgerichtet und durch eine Naht fixiert. Dann wird cin
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Stiitz- und Dehnapparat angelegt, der seinen Ilalt an einer um den
Kopf gelegten Gipsbinde findet und zundchst mit einer sehr kleinen
— kaum iiber erbsengrossen — Prothese in die Orbita eingreift. Die

XXIII. Abb. 85.

XXIII. Abb. 86.

Prothese wird tdglich um ein Geringes vergrossert und hat nach etwa
14 Tagen den stark geschrumpften Bindehautsack um so viel crweitert,
dass ein Korper von fast dem Umfange des normalen Augapfels in ithm
Platz findet. Die aus Abdruckmasse geformte Prothese wird jetzt
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XXIII. Abb. 87.

XXIII. Abb. 88.
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durch eine hohle Zinnprothese ersetzt, die mit Abzugskandlen fiir die
Sekrete versehen ist und einen Sporn aufweist, der den dusseren Augen-
winkel distalwiirts dringen soll. Leider muss in diesem Stadium die
Dehnung und Formu