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‘Vie alle Operationen sich nur allmilig durch die Erfahrung
vervollkommnet haben, ebenso hat sich auch die Resection des
Oberkiefers aus unbedeutenden Anfingen zu ihrer jetzigen Aus-
dehnung herangebildet. Krankheiten der Oberkieferhohle, wie
Schleim - und Eiteransammlungen, Polypen u. s. w. crforderten
Operationen am Knochen zur Bescitigung dieser Uebel. Pun-
ction und Trepanation wurden so schon scit vielen Jahr-
hunderten ausgefithrt, von denen letztere den Uebergang zur
eigentlichen Resection gebildet hat; denn nachdem der Operateur
durch die Trepanationsoffnung mehr Einsicht in die Oberkicfer-
hohle erlangt hatte, sah er sich oft genothigt, die Oeffnung mit
Meissel und Hammer zu vergrossern, degenerirte Weichtheile
zu entfernen und so gleich der jetzigen partiellen Resection zu
verfahren. So konnen wir eigentlich die Trepanation des Ober-
kiefers an und fur sich schon eine partielle Resection nennen,
da wir unter der Resection des Oberkiefers die kunstge-
mésse theilweise oder ginzliche Entfernung des Knochens mit
Erhaltung und moglichster Schonung der benachbarten Weich-
theile und Organe verstehen. Je nachdem nun cin Theil, oder
der ganze Knochen entfernt wird, ncnnen wir es eine partielle
oder totale Resection.

Fordernd und bildend fir unsere Operation sind besonders

die Kriegsperioden gewesen, in denen man in kurzer Zeit das
1%
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erlangte, wozu sonst Jahrzechnde gehorten. Auf manche Opera-
tionen wurde man erst durch glicklich abgelaufenc Heilungen
der schrecklichsten Verwundungen aufmerksam. So sollen Ri-
bes und Andere!) Falle beobachtet haben, wo der grosste Theil
beider Oberkiefer bei Soldaten durch Kartitsechen und Kanonen-
kugeln weggerissen und dennoch das Leben erhalten wurde;
ja Larrey ?) hat selbst das ganze Oberkiefergertiste wegreissen
und doch vollstindige und vergleichungsweise schnelle Heilung
darauf folgen sehen. ~ Solche und #hnliche Fille ermuthigten zu
Operationen, an deren gltckliche Ausfihrung man sonst noch
lange gezweifelt hatte.

Die partiellecn Resectionen entwickelten sich, wie
schon erwihnt, allmalig aus den Trepanationen der Highmors-
hohle; die erste grossere partielle derartige Operation vollfihrte
1693 Acoluthus?), praktischer Arzt in Breslau, wegen einer
enormen Geschwulst am linken Oberkiefer einer 30jahrigen Frau;
er spaltete durch einen Querschnitt die Wange vom Mundwinkel
aus und exstirpirte die Geschwulst nebst cinem mehrere Ziahne
enthaltenden Sttick des Oberkiefers; die Heilung soll vollstindig
gewesen sein. :

‘Was die totale Resection eines os maaxillare supe-
rius betrifft, so war es Gensoul?, dem das Verdienst ge-
buhrt, die erste nachhaltige Anregung zu dieser Operation ge-
geben zu haben, indem er 1827 eine Oberkieferhalfte total wegen
einer Geschwulst der Highmorshohle entfernte. Dieses Ver-
fahren erregte anfangs grosses Aufsehen, doch fand es bald Nach-

1) Hyrtl, topogr. Anatomfe. 3. Aufl. Th.I §.289.

2) Hyrtl, topogr. Anatomie. 3. Aufl. Th.L 8. 291

3) Mém. de Pacad. r. d. chir. Nouv. edit. V. 8, 163—164, und Lis-
frane, Préc. de nowv. opérat. BMIL 8. 167,

4) Lettr. chirurg. swr q. malad. grav. du sin maz. Paris 1833, und Lis-
franc, Prée. de nouv, operat. B,IL 8. 466 — 482.
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ashmer und in den verschiedensten Iindern kiohne Vertreter,
dic durch Wort und That dicser neuen Errungenschaft auf dem
Gebiete der operativen Chirurgie Eingang zu verschaffen wuss-
ten. So sehen wir in Frankreich Maisonncuve und Mott,
in Belgien Micheaux, und in Deutschland besonders J. k.
Heyfelder und Langenbeck, die durch kthne und gluck-
liche Oberkieferresectionen dicser Operation die gebuhrende
Anerkennung sicherten. J. F. Heyfelder war auch der erste,
der noch weiter ging, indem er die totale Rescction beider
Oberkiefer im Jahre 1844 zum ersten Male ausfihrte, und
somit die Moglichkeit einer bis dahin far unausfahrbar gehal-
tenen Operation praktisch bewies.

Als ich auf Anrathen meines verchrten Liehrers Prof. J. F.
Heyfelder die Rescction des Oberkiefers zum Thema einer
Inaugural-Dissertation wihlte, hatte ich urspriinglich die Ab-
gicht, eine allgemeine Uecbersicht der Entwickelung dieser Ope-
ration zu geben und darauf specieller auf die von Prof. Hey-
felder in St. Petersburg ausgeubten Falle einzugehen; doch jo
mehr ich mich mit dicsem Theile der Chirurgie vertrauter machte,
desto mehr sah ich die grossen Schwicrigkeiten eines solchen
Unternehmens ein. Oberkieferresectionen sind in der Neuzeit
mit yngemeiner Haufigkeit in allen civilisirten Lindern aus-
getbt worden, und die Mittheilungen dartber finden wir in
den vorschiedensten Zeitschriften und Werken; da sich aber die
Unmoglichkeit erwies, alle néthigen Quellen herbeizuschaffen,
go mnsste ich bald abstehen, diesc Aufgabe vollstindig zu
losen. Ich cntschloss mieh daher wenigstens alle Oberkicfer-
resectionen cines Mannes bis in die neueste Zecit so genau als
moglich zusammenzustellen, mit Vorausschickung der ihn all-
gemein leitenden Grundsitze bei der Stellung der Indicationen
und der Wahl der Mcthoden. Nicht wberflitssig hiclt ich es
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ferner eine genaue anatomische Beschreibung der betreffenden
Theile, mit Hervorhebung des far den Chirurgen Nothigen zu
geben, da eine solche nur in verschiedenen Werken zerstreut
sich vorfindet, und ohne genaue Kenntniss derselben an ein
Operiren nicht gedacht werden kann. '

Die von J. . Heyfelder ausgefuhrten Oberkieferresectio-
nen sind in verschiedenen Werken und Zeitschriften nieder-
gelegt; so in zwei von ihm selbst herausgegebenen Werken:
,» Ueber die totale Resection beider Oberkiefer. Stuttgart. 1850«
~und ,,Ueber Resection und Amputation. Breslau und Bonn. 1854.%
Ferner finden sie sich in zwei Inaugural - Dissertationen, von
Camerer: ,Ueber die Resection des Oberkiefers. Erlangen.
1854«, und von Schmauss: , Ueber die Resection der bei-
den Oberkiefer. Neustadt a. d. Aisch. 1848.% Dann sind die
in Deutschland ausgefohrten Falle beschrieben in der Mono-
graphie von O. Heyfelder: , Die Resection des Oberkiefers.
Berlin. 1857%, und ausserdem noch in verschiedenen Zeitschriften,
wie in der Deutschen Klinik, Wicner Zeitschrift und der deut-
schen medicinischen Zeitung Russlands. Die zuletzt ausgeftihrten
Operationen haben zu St. Petersburg statt gefunden, und zu
diesen gehoren 4, bei welchen ich selbstthitic mitzuwirken
Gelegenheit hatte.

Schliesslich erlaube ich mir den Herren Prof. J. F. Hey-
felder in St. Petersburg und Adelmann meinen wirmsten
Dank fur die freundliche Unterstitzung meiner schwachen
Krafto abzustatten.

-~
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Chirurgisch -anatomische Bemerkungen.

Knochen,

Der Oberkieferknochen ist mit seinen Umgebungen sowohl,
als auch mit dem os maxillare der anderen Seite durch unbe-
wegliche Knochenverbindungen (Synarthrosis) vereinigt. Wir
unterscheiden an ihm den Korper und vier Fortsitze, den Na-
gen-, Joch-, Gaumen- und Zahnfortsatz, welche mit zehn Kno-
chen in Verbindung treten, nimlich mit dem Stirn- und Sieb-
beine, dem anderen Oberkieferbeine, dem Keil- und Gaumen-
beine, dem Joch- Nasen- und Thrincnbeine, der unteren Mu-
schel und dem Pflugscharbeine; ausserdem ist noch die Ver-
bindung mit dem Knorpel der Nasenscheidewand und des Na-
senflugels zu erwihnen.

Er wird nach ohen von der Augenhohlen-, nach innen von
der Nasenhthlen- und nach unten von der Mundhohlenfliche
begrenzt. Ausser diesen Flachen hat der Oberkiefer noch drei
andere, nidmlich die vordere oder Gesichtsfliche, die #dusscre
oder Temporalfliche, welche frei sind, und die hintere oder Schi-
delflache, welche sich an die pars perpendicularis und pars ho-
rizontalis des Gaumenbeins, sowie an den processus pterygoideus
des Koilbeins anlehnt und mit diesen durch seinen sulcus pte-



rygopalatinus einen Kanal fir Arterie und Nerv gleichen Na-
mens bilden hilft.

Die obere oder Augenhohlenfldache bildet den Grund
der Augenhohle, und reicht bis nach hinten an die nach abwiirts
gehende fossa sphenomaxillaris, grenzt nach innen, von vorn nach
hinten gerechnet, an das Thriinenbein, an die Papierplatte des
Siebbeins und den processus orbitalis des Gaumenbeins; nach
aussen, wieder von vorn nach hinten gerechnet, an die festesto
und fir die Resection des Oberkiefers wichtigste Verbindung:
an’s Jochbein und an die in gleicher Beziehung wichtige fissura
orbitalis inferior. Ungefibr in der Mitte dieser Fissur entsteht
im o8 mazillare der sulcus infraorbitalis, der sich bald zum ca-
nalis infraorbitalis formirt, und tber die Kieferhohle verlaufend
ein Paar Linien unter dem Augenhthlenrande und einige Linien
tiber dem Zahnfleische, ungefiihr dem zweiten Backzahn entspre-
chend, in das foramen infraorbitale endigt. In diesem Kanale
verlaufen die a., v. und n. infraorbditalis.

Die innere oder Nasenhohlenfliche bildet mit dem
proc. nasalis des os maxillare die #ussere Wand der Nasenhohle.
Sie trigt an einem leichten, von vorne nach hinten horizonta-
len knochernen Vorsprunge, crista turbinalis, die untere Muschel,
welche sich nach hinten tber die pars perpendicularis des Gau-
menbeins, an einer gleichen crista befestigt, fortsetzt. Der obere
Rand der Muschel bictet drei dimne und platte Fortsitze dar,
welche vom mittleren Theile desselben sich nach verschiedecnen
Richtungen hin ausbreiten. Der vorderste derselben, proc. lacry-
malis, steigt gegen das unterc Ende des Thrinenbeins aufwirts
und schliesst in Verbindung mit dicsem den Nasenkanal von
innen; der mittlere und grosste, proc. mawillaris, steigt neben
der Aussenfliche des Knochens nach abwiarts und ist wichtig
dadurch, dass er den unteren Theil des Eingangs zur Kiefer-
hohle vordeckt; der hinterste, proc. ethmoidalis, geht nach oben
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und verbindet sich mit dem proc. uncinatus des Siebbeins. Ober-
halb der Muschel, also im mittleren Nasengange, ungefihr 11/,
vom Nasenloche entfernt, befindet sich die etwa 2 im Durch-
messer betragende Oeffnung des sinus maxillaris und unterhalb
der Muschel die untere Mundung des canalis nasolacrymalis.
Die untere oder Mundhohlenfliche wird durch den
harten Gaumen gebildet, welchen vorne der proc. palatinus des
Oberkiefers und hinten die pars horizontalis des Gaumenbeins
zusammensetzen. Dieser Raum wird vorne und zu den Seiten
von dem proc. alveolaris des Oberkicfers umgeben, nach hin-
ten ist er frei und geht durch den isthmus faucium in die
Rachenhohle tber. Der barte Gaumen bildet aber nicht eigent-
lich dic unterec Begrenzung des Korpers des Oberkicfers, diese
liegt vielmehr in der Verlingerung des seitlichen Alveolarrandes,
weleher, mit seinem i#usseren und inneren Blatte nach oben aus-
einander weichend, die knocherne untere Wand der Highmors-
hohle, sowie die knochernen Zahnlicken in sich einschliesst. Je
entwickelter die Zahnlickenfortsitze beider Oberkieferhilfte sind,
desto tiefer ausgehohlt erscheint die Mundhohlenfliche, welche
aber im hoheren Alter durch Schwinden der Knochenmasse
dinner und flacher wird. Die Oeffnungen des knéchernen
Gaumens sind vorne in der Mitte das foramen palatinum an-
terius, und hinten zu den Seciten die foramina palatina poste-
riora und das foramen plerygopalatinum; ersteres ist die Mund-
mindung des Canalis nasopalatinus, welcher durch die Nicht-
vereinigung der vorderen Enden der beiden procssus palatini
und dem hinteren Alveolarrandeé der bciden inneren Schneide-
zihne entsteht; letatere sind die Mundmtndungen der canales
palatini descendentes, welche den proc. pyramidalis des Gaumen-
beins durchbohren und durch das Ancinanderlegen dicses mit
dem TFlugelfortsatze des Keilbeines gebildet werden. In der
Mitte des harten Gaumens sind beide Gaumenfortsitze sowohl
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als auch die partes horizontales beider Gaumenbeine durch
eine Knochennaht vereinigt; derselbe Fall ist zwischen dem
hinteren Rande der Gaumenfortsitze und dem vorderen der
partes horizontales der Gaumenbeine. An der #usseren und
hinteren Begrenzung dieses knochernen Daches der Mundhohle,
zwischen Alveolar-und Gaumenfortsatz finden sich auf Jjeder
Beite tiefe Furchen fur die a. palotina anterior mit ihren Ver-
zweigungen; diesc Furchen sind bisweilen von kleinen Knochen-
lamellen tberbrickt, so dass auf diese Weise kleine Kansle
sich bilden koénnen.

Die vordere oder Gesichtsfliche bietet wenig Bemer-
kenswerthes, sie wird nach oben vom margo infraorbitalis,
pach unten vom proc. alveolaris, nach aussen vom proce. zygo-
maticus und nach innen vom proc. nasalis und der incisura
pyriformis begrenzt. FEinige Linien unter dem Unteraugen-
hohlenrande befindet sich das far die Durchscheidung der Ge-
fisse und des Nerven wichtige foramen infraorbitale, und
gleich unter demselben ist die Wand gleichsam wie durch
einen Fingereindruck vertieft, das ist die fovea mazillaris oder
Jossa canina.

Die seitliche oder Temporalflache bildet mit dem
proc. zygomaticus zugleich die seitliche Begrenzung des Ober-
kieferkorpers. Sie ist rauh, von mehreren kleinen Oeffnungen,
Joram. alveolaria posteriora, durchbohrt, von vorn nach hinten
convex, liegt in der Schlafengrube, deren innere Begrenzung
sie bilden hilft, und stésst nach oben an die fissura orbitalis
inferior, deren inneren Rand sie bildet, nach unten geht sie
in den proc. alveolaris tiber; nach vorne bildet die Grenze der
proc. zygomaticus maxillae sup., welche von der linea malaris
in der Gegend des zweiten Backzahns vervollstandigt wird.
Nach hinten geht sie convex abgerundet, mit einer oberen freien
stumpfen Yicke, dem tuber maxillare, in dic hintere Fliche tber.
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Die hintere oder Schadelflache ist an ihrer oberen
susseren Halfte frei und bildet die vordere Grenze der fossa
spheno - maxillaris; die untere Hilfte dagegen verbindet sich
vermittelst des Gaumenbeins mit dem proc pterygoideus des
Keilbeins und bildet bei dieser Verbindung durch ihren sulcus
pterygopalatinus den schon erwihnten gleichnamigen Kanal.

Der Nasen- oder Stirnfortsatz verbindet sich mittelst
einer feinzahnigen Naht mit dem Stirnbein, grenzt mit sei-
nem inneren Rande an’s Nasenbein, und mit seinem hinteren
Rande an’s Thranenbein. Ein scharfer Rand, die Fortsetzung
des Infraorbitalrandes des os maxillare und os zygomaticum,
theilt scinc #ussere Fliche in einen der Seitenwand der Nase
angehorigen und in einen der orbita zugewandten rinnenformigen
Theil, die fossa sacct lacrymalis, dic den Thrinensack auf-
nimmt und in den sulcus nasolacrymalis tbergeht.

Der Jochfortsatz ragt mit einer stumpfen §S-formig
ausgeschweiften Flache dem Jochbeine entgegen, welches seiner-
geits auch S-formig ausgeschweift, sich mit dem Oberkiefer-
fortsatze in der Weise verbindet, dass seine obere Parthie,
welche die unterc aussere Wand der Orbita bildet, bis an den
Korper des Oberkiefers reicht, so dass cigentlich nur die untere
horizontale Parthie der Vereinigung demn Oberkieferfortsatze
zukommt. Es ist dicses die festeste Verbindung, welche der
Oberkiefer tberhaupt eingeht.

Der Gaumenfortsatz stellt eine dicke Platte dar, wel-
che von der inneren Fliche des Korpers, oberhalb des proc.
alveolaris, horizontal nach innen vorspringt. Er bildet mit
geiner oberen Fliache den Boden der Nasenhohle, mit seiner
unteren das Dach der Mundhohle. Beide Fortsatze vercinigen
sich in der Mittellinic und bilden den harten Gaumen, welcher
nach hinten durch die pars horizontalis der Gaumenbeine ver-
vollstindigt wird. Nach oben, der Nasenhohle zugewandt, bilden
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sie in ihrer Vercinigungslinie die erista nasalis, welche nach
vorne mit der spina nasalis anterior ondigt und den N asenscheide-
wandknorpel und das Pflugscharbein aufnimmt, wodurch die
Nase in zwei gesonderte Hohlen getrennt wird. Im vorderen
Theile der oberen Flache, dicht neben der erista nasalis, be-
findet sich in jedem proc. palatinus die Oeffnung eincs Kanales,
welcher, schrag nach unten und vorne herabsteigend, sich mit
dem der anderen Seite vereinigt, und in einer gemeinschaftli-
chen Oeffnung hinter den beiden inneren Scheidezithnen mitndet.
Das ist der canalis incisivus fur den n. nasopalatinus Scarpae
und fir die a. und v. palating ant.

Der Zahnfortsatz bildet den nach unten hervorragenden
Theil des Knochens und umgiebt diesen bis auf seine hintere
Fliche. Sein unterer Rand, limbus alveolaris, ist frei und ent-
halt acht tiefe Hohlen zur Aufnahme der Zihme. Zwischen
beiden inneren Scheidezithnen mundet der schon oben erwihnte
canalis incisivus.

Die Oberkiefor- oder Highmorshohle stellt einen
Hohlraum dar, den der Korper des Oberkiefers einschliesst und
welcher sich oft auch mehr oder weniger in dessen Fortsitze,
namentlich in den proc. zygomaticus erstreckt. Diese Hohlo
mtindet, wie schon oben bemerkt, in den mittleren Nasengang,
1'/," vom Nasenloche entfernt mit ciner 2™ grossen Oecffnung,
durch welche Wucherungen dor Hohle hinausdringen, als auch
Wucherungen der Nase hineingelangen konnen. Diese Oeffnung
ist theilweise von einer héutigen Klappe geschlossen, und da
ausserdem die Highmorshohle eine tiefere Lage einnimmt als
die Nasenhohle, so ist crsichtlich, dass ctwa sich ansammelnde
Flussigkeiten nur bei einer geneigten Stellung des Kopfes aus
einer Hohle in die andere gelangen kénnen, und dass fer-
ner die Highmorshohle schon eine bedeutende Menge Flussig-
keiten cnthalten muss, wenn bei aufrechter Stellung des Kopfes
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oin Ausfluss in die Nasenhohle stattfinden 'soll. Die knocher-
nen Wandungen der Hohle sind dtnn, ' die Innenﬂached derl;
gselben mehr oder weniger glatt, nur an einzelnen Stelle:x1 };u-c

kleine, fur Gefisse und Nerven bestimmte Furchen un 5 lxiz-
chenvorspringe uneben. Auch kommen hiufig tropfstemaAd-
liche Knochenwucherungen in ihr vor, welche z.u festerer Ad-
héirenz der Beinhaut Anlass geben. Die Hohle wird ausgekleidet
zuntichst von einer derben Knochenhaut, welche nach Lustfh—
ka3) reich an schlauchartigen vielfachveristelten Dr(%s;an ist,
die durch Erweiterung und Wucherungen zu Cystenbil u]r:gen
Anlass geben sollen. Auf diese Knochenhaut folgt durch loc ere;
Bindegewebe verbunden eine im normalen Zustande blasse un

dimne Schleimhaut mit Flimmerepithel, die als unmittelbare

Fortsetzung der Nasenschleimbaut auch an den Krankheiten
der letzteren leicht Theil nehmen kann. .

Der Thranennasenkanal erstreckt sich wrom mn.’e_rt?n
Augenwinkel langs der inneren Flache des Oberkiefers blsdm
den unteren Nasengang, wo er unter dem vorderen Ende der
unteren Muschel mtndet. Seine Richtung geht, schrag von oben
und vorn nach unten und hinten; seine Lange betragt ungefihr
6-—8“ Er wird gebildet vom Thranenbein, dem .proc. lacry-
malis der unteren Muschel und dem suleus lacrymalis des Ob9r~
kiefers, stellt somit einen etwa 2 im Durchmeerser be.tragendflm
knochernen Kanal dar, der sich in sciner Mitte bis . auf s
schliesst, nach oben und unten aber sich erweite.rt ; er erdIVO‘ISI:
hiutigen Thranennasengange ausgekleidet. Dieser Ka;:veclke
wichtig bei der Einfahrung von Sonden oder Nadeln zum

- . .
" ngsizcnl(l)ntere Augenhohlen- oder Kfﬁlbelll‘lklef.er-
spalte. Die Augenhshle wird bekanntlich mit der Form einer

5) Prag. Vierteljahrachrift. 1856. Bd. 1v. 8. 80.
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dreiseitigen Pyramide verglichen, deren Basis nach vorne und
deren Spitze nach hinten gekehrt ist. Die fissura orbitalis in-
Jerior bildet nun die Grenze zwischen #usserer und unterer
Wand, sic verlduft in schrager Richtung von der Spitze, also
dem Grunde der Augenhshle, von innen und hinten nach vorne
und aussen, erreicht aber nicht den unteren Orbitalrand, sondern
endigt ungefithr 7 — 8 vor demselben und 6 — 7 vom seitlichen
Rande entfernt. Der untere oder innere Rand der Fissur wird vorne
vom Oberkiefer, hinten vom Gaumenbeine, der obere oder fussere
Rand vom grossen Keilbeinfltigel gebildet. Nach vorne wird dic
Spalte von einem scharfen bogenformigen Knochenrande be-
grenzt, welcher gemeinschaftlich vom Oberkiefer, Jochbein und
grossem Keilbeinflugel zusammengesetzt wird; nach hinten grenzt
sie an den Korper des Keilbeins und steht aufwirts mit der
Jissura orbitalis sup. und abwirts mit der fossa spheno-maxil-
laris in Verbindung. Das vorderste Ende der Fissur ist die
breiteste Stelle derselben und betrigt nach den an 30 Schadeln
vorgenommenen Messungen von O. Heyfelder ¢) im Durch-
~ schnitt 2, kann sich aber auch bis auf 1“ verengern und
bis auf 5" vergrossern. Die ganze Fissur ist grosstentheils mit
Faserknorpel ausgefullt und dient zum Durchgange fur die nn.
subcutaneus malae und infraorbitalis, sowie far die v. ophthal-
mica inferior; sie ist wichtig fir die Durchfuhrung der Kettensige.

Weichtheile,

Die Weichtheile, welche die Oberkiefergegend bedecken,
liegen meist in dunnen Schichten auf den Knochen und
bieten bei blutigen Eingriffen nur geringe Reaction, so dass
eine Schliessung der Wundriinder per primam  intentionem

6) O. Heyfelder, die Resection des Oberkiefers. Berlin 1857. 8. 12,
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zu den gewohnlichen Erscheinungen gehort. Es kommen
folgende Gegenden des Gesichts bei der Resection in das
Bereich der Schnitte: Die Unteraugenhohlen-, Wangen-
und Nasengegend, die Oberlippe und obere Wand der
Mundhohle.

Was die Haut betrifft, so ist sie in der Unteraugenhoh-
lengegend dtnn, zart und haarlos, auf der Wange, Nase und
Oberlippe dagegen dicker und derber. Die Wangen- und Ober-
lippenhaut ist ausserdem beim Manne mit einem mehr oder
weniger starken Haarwuchse versehen, weshalb diese Par-
thieen vor der Operation sowohl, als auch wahrend der Nach-
behandlung, stets sorgfiltig rasirt werden miissen. Die Nasen-
bedeckung ausgenommen, ist die Haut ausserdem sehr verschieb-
bar, was plastische Operationen bei etwa gleichzeitig stattfinden-
dem Substanzverluste sehr begunstigt.

Das subcutane Bindegewebe ist in der Unteraugen-
hohlengegend fettlos und sehr elastisch, an der Nase und Ober-
lippe straff und fettarm, das der Wange dagegen fettreicher,
besonders in der fossa canina am Rande des masseter, wo es
ein Lager fur den ductus Stenonianus, fur die quere Gesichts-
arterie nnd den Nervenstimmen des grossen G#nsefusses bildet.

Fast alle Muskeln des Gesichtes konnen bei der Re-
section des Oberkiefers theils durch die Hautschnitte, theils durch
die Bloslegung und Herausnahme des Knochens, theils durch
die Einfthrung der Kettensige einer Verletzung ausgesetzt
werden. i

Durch die Hautschnitte, welche ja, je nach der angewand-
ten Methode, eine verschiedene Richtung haben konnen, wer-
den etwa folgende Muskeln durchschnitten: orbiculariz palpe-
brarum, orbicularis oris, levator alae nasi et labii sup., compres-
sor und depressor nasi, depressor septi mobilis narium, zygoma-
ticus major et minor, masseter und buccinator. Durch die
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Herausnahme des Oberkiefers, an welchem acht Muskeln be-
festigt sind, verlieren auch diese theilweise oder ganz ihre
Ansitze, und zwar am Zahnfortsatze der buecinator und des
pressor alae nasi; in der Kiefergrube der levator anguli oris
und compressor nasi; am Unteraugenhohlenrande ein Theil des
levator labii superioris proprius, am Stirnfortsatze der orbicula-
ris palpebrarum und levator labii sup. alaeque nasi, und an der
Augenhohlenflache wird der obliquus oculi inferior am Ursprunge
abgelost. Ausser diesen ist noch der m. pterygoideus ext. zu erwih-
nen, der allerdings nur mit einem Theile seines unteren Kopfes
am Oberkiefer haftet, dennoch aber bei der Losung der hinte-
ren Verbindung des Oberkiefers mit dem Keilbein vermittelst
des proéessus pyramidalis des Gaumenbeins durch Bruch die-
ser nicht starken Knochenlamellen gefihrdet werden kann.
Bei der Einfuhrung der Kettensige konnen durch ‘schlechtge-
krimmte Nadeln oder ungetibte Handhabung derselben die Mus-
keln der Schliafengrube, wie masseter, temporalis und plerygoi-
deus ext. verletzt werden. '

Fascien. Die Wangengegend des Gesichts wird von der
fascia buccalis eingenommen. Diese besteht aus zwei Blattern,
einem hoch- und einem tiefliegenden; das hoehliegende Blatt,
fascia parotideo - masseterica, ist mit der unter der Haut liegen-
den Fettschicht innig verbunden und tiberzieht den masseter und
die Ohrspeicheldritse, setzt sich nach vorne tiber den m. bucci-
nator fort, wo es mit dem diesen Muskel tiberziehenden tiefen
Blatte verschmilzt; nach oben setzt es sich an den Warzenfort-
satz des Schlifenbeins und den Knorpel des Ohres, und steigt
nach abwarts zum Halse, um in das hochliegende Blatt der
fascia colli Uberzugehen. Das tiefliegende Blatt, fascia bucco-
pharyngea, tberzicht die vordere Fliche der mm. buccinator und
pterygoidei und verschmilzt mit dem lig. laterale int. des Kiefer-
gelenkes, tiberzieht die seitliche und hintere Wand des pharynz
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bis zum Schidelgrunde hinauf, und geht nach abwarts in das
tiefe Blatt der fascia colli tber?). Beim hinteren Lateralschnitto
kann diese Fascie durchschnitten werden.

Was die Ohrspeicheldrase betrifft, so kommt sic selbst
nicht in Gefahr bei der Operation verletzt zu werden, wohl
aber ihr Ausfohrungsgang, der ductus Stenonianus, welcher
parallel dem Jochbogen 1/, “ unter ihm, tber den . masseter
nach vorne verliuft, und am vorderen Rande desselben sich
sum m. buccinator herabbeugt, densclben in der Gegend des
ersten oder zweiten Backzahns durchbohrt, um an der inneren
Oberfliche der Wange zu miinden, Der Verlauf dieses Gan-
ges entspricht #usserlich so ziemlich einer Linie von der inci-
sura auriculae bis zum Mundwinkel; eine andere ILinie vom
ausseren Augenwinkel bis zur Mitte des Unterkiefers gezogen,
gicbt an ihrem Durchkreuzungspunkte mit der erstgenannten
Linie genau die Durchtrittsstelle des ductus Stenonianus durch
den m. buccinator an; hiernach kann sich der Operateur schon
ausserlich tiber den Speichelgang orientiren.

Yon innen wird die Wange von einer mit geschichtetem
Pflasterepithel bedeckten Schleimhaut ausgekleidet; diese ent-
halt zahlreiche, theils einfache, theils zusammengesetzte Schleim-
drtisen, dringt in den Ausfuhrungsgang der Ohrspeicheldriise,
und bildet tiber den beiden inneren Schneidezihnen eine an’s
Zahnfleisch angeheftete Duplicatur, das Lippenbéndchen genannt.
Von den Wangen geht die Schleimhaut auf den Oberkiefer
iber und inserirt sich daselbst oberhalb der juga alveolaria;
bildet ferner das Zahnfleisch und dringt, ohne die Zahnkronen
zu tiberziehen, aus der #usseren in die innere Mundhohle.
Hier uberzieht sie das Dach derselben, den harten Gaumen,

7) Hyrtl’s Lehrbuch der Anatomie. 3. Auflage. 1853. S. 311.
2
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verdickt sich und hiingt durch straffen Zellstoff mit dem Periost
des harten Gaumens zusammen. Am FEnde des harten Gaumens
bildet dic Schleimhaut durch Duplikatur den weichen Gaumen
oder das Graumenscgel, welehes dic Mundhshle von der Rachen-
hoble scheidet.

Beinhaut. Auf dicse hat sich erst in der neucsten Zeit
dic Aufmerksamkeit der Chirurgen gerichtet, weil dureh dio
Erhaltung dersclben die Moglichkeit einer wenn auch unvoll-
stindigen Regeneration des resccirten Knochens gegeben ist 8).
Sic ist an den freien Fliachen des Oborkicferknochens meist
dinn und durchscheinend, und ziemlich locker an den Knochen
selbst Dbefestigt; nur am harten Gaumen ist diec Befestigung
sowohl mit dem Knochen als auch mit der Schleimhaut inniger.
In der Kieferhohle ist sie wenigstens noch cinmal so dick als
dic Schleimhaut daselbst, durchscheinend und gewdohnlich leicht
vom Knochen abzulosen, wenn nicht Adhirenzen durch dic
schon erwilthnten stalactitenformigen Wucherungen des Knochens
erzeugt sind.

Das Blut diescr Regionen stammt hauptsichlich aus der
carotis ext., weclche vorzugsweise mit drcien Aesten, nidmlich
der a. mazillaris ext. und int., sowic der transversa faciei hie-
bei betheiligt ist.

Die a. maaillaris ext. s. facialis schligt sich withrend
ihres Verlaufes am inneren Rande des m. masseter um den
Unterkicfer herum, woselbst sic auf dem Knochen leicht und
bequem comprimirt werden kann, verliuft dann in geschliangel-
ter Richtung am Mund- und Nasenwinkel vorbei und steigt
dann an der Seite der Nase als a. angularis s. nasalis lateralis
zum inncren Augenwinkel cmpor, wo sie mit der a. ophthalmica

8) B. Langenbeck, Beitrige zur Osteoplastic. Deutsche Klinik. 1859.
No. 48, 8. 472.
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oft einc bedeutende Anastomose bildet und daher beim vor-
deren Lateralschnitt von Wichtigkeit ist. Auf diesem Wege'
giebt sie die Kranzarterien der Lippen ab, versorgt dioc Nasc,
das untere Augenlid, sowie dic Muskeln dieser Gegenden.

Die a. transversa faciei, aus der a. temporalis stammend,
lauft unter der parotis und tber den m. masseter zwischen dem
unteren Rande des Jochibogens und dem ductus Stenonianus
quer zum Gesichte, wo sie sich in der Umgegend des foramen
infraorbitale verzweigt. Dic parotis sowie Muskeln und Haut
diescr Gegenden werden von ihr versorgt; ihre Blutung ist so-
mit um. so bedeutender je mehr der Schnitt zur Seite fillt.

Wie die a. mawillaris ext. die susscren Bedeckungen des
Gosichtes versorgt, so thut es die inferna fur die in der Ticfe
gelegenen Organe. Bekanntlich wird ihr Verlauf der leichteren
Uebersicht wegen in drei Abschnitte getheilt, und zwar liegt
der crste an der innercn Seite des processus condyloideus des
Unterkiefers, der zweite zwischen den beiden Flugelmuskeln und
der dritte in der fossa pterygo- palatina. Uns interessiren nur
die beiden letzten Abschnitte. Aus dem 2ten Abschnitte ent-
stcht die a. meningia media, welche, bevor sie durch das foramen
spinosum tritt, zum m. pterygoideus ext. und weichen Gau-
men Aeste abschickt. Dann sind mehrere Muskeliste, wie
dic aa. masseterica, buccinatoria, pterygoideae und tempora-
les profundae, welche mit Zweigen von der a. mawzillaris ext.
vielfache Anastomosen eingchen. Ferner ist hier noch zu er-
wihnen die a. alveolaris sup., deren Zwcige durch die Locher
der tuberositas maxillae sup. zu den Zihnen und dem Zahnfleisch
des Oberkiefers, sowic zu der Schleimhaut der Highmorshohle
gelangen.

Im dritten Abschnitte lost sich die a. maaillaris int. in
ihre drei Endiste auf, namlich in die aa. infraorbitalis, pala-

tina descendeng s. plerygo- palatina und spheno-palatina s. nasalis
g %



— 20 —

post. Von diesen ist die a. infraorbitalis fur uns die wichtigste;
sie durchlduft den gleichnamigen Kanal, gelangt durch’s jfora-
men infraorbitale zum Gesichte und losst sich in den Muskeln
zwischen margo infraorbit. und Oberlippe auf, wobei sie Anasto-
mosen mit den meisten vorhergenannten aa. eingeht. Wihrend
jhres Verlaufes durch den Kanal schickt sie Zweige nach oben
in die Augenhohle zur periorbita und den mm. rectus und obli-
quus inf., und nach abwirts zur Schleimhaut der Highmorshohle
und den vorderen Zihnen. Dicse Arterie wird bei jeder totalen
Rescetion durchschnitten.

Auch die a. palatina descendens ist Verlctzungen ausgesetzt,
besonders ihr Endverlauf am harten Gaumen neben dem proc.
alveolaris, wo sic a. palatina anterior genannt wird.

Dic a. spheno-palatina gelangt durch das foramen spheno-
palatinum in die Nasenhohle, wo sie sowohl die Schleimhaut
dieser als auch die der Nebenhohlen versieht; ein Ast ldauft
lings dem septum narium herab und anastomosirt mit der
a. palatina ant. und der a. septi, einem Aste der a. coronaria
labii sup.

Von der carotis interna ist nur die a. dorsalis nasi, ein
Zweig der ophthalmica, von Erwihnung, die durch ihre Anasto-
mose mit der schon erwihnten a. angularis bei der Operation
von Wichtigkeit werden kann,

Nerven. Wir haben hier motorische vom facialis sowie
vom ramus maxill. inf. nervi trigemini, und sensible vom zweiten
Aste des n. trigeminus zu erwihnen. Der n. facialis spaltet sich
schon innerhalb der glandula parotis in einen oberen und einen
unteren Zweig, die bald in zahlreiche, vielfach mit einander
zusammenha’ngende Unteriste zerfallen, deren Vereinigung ein
tber die Aussenfliche des m. masseter gegen das Antlitz aus-
strahlendes Geflecht, den plexus parotideus s. pes anserinus
magor bildet und die Muskeln daselbst versorgt. Vom 2. Aste
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des trigeminus interessiren uns folgende in der fossa pterygopa-
lating sich bildende Aeste, dua sie bei der Resection wegen ihrer
Verletzung die Schmerzhaftighkeit erzeugen.

1) Der n. zygomaticus s. subcutancus malae, ein dunner
Zweig, der durch dic fissura orbitalis inf. in die Augenhohle
gelangt, an der dusseren Wand derselben verlduft, und dann in
2 Acste getheilt, als zygomaticus facialis die Haut der Wangen-
gegend und als zygomaticus femporalis die der Schlifengegend
versorgt.

2) Der n. alveolaris superior geht am tuber mazxillare herab,
und theilt sich auch in zwei Zweige, einer durchbohrt den m.
buccinator und verzweigt sich in der Mundschleimhaut, der an-
dere geht durch die foramina alveolaria sup. in den obe-
ren Alveolarkanal als n. dentalis superior posterior, welcher
mit den aus dem n. infraorbitalis cntspringenden nn. dentales
sup. medius et anterius den pleaxus dentalis superior zusammen-
setzt, der seinerscits wieder mit dem in der vorderen Wand
der Highmorshohle eingeschlossenen ganglion Bochdalekii s. su-
pramaxillare in Verbindung stcht und die Ziahne des Oberkiefers
versorgt.

3) Die beiden kurzen nn. pterygo-palatini s. spheno-palatini,
die sich mit dem in der Tiefo der fossa pterygo-palatina ruhen-
den ganglion spheno-palatinum s. rhinicum verbinden, aus_wel-
chem zahlreiche Aecste fur die Nascnhohle und den Gaumen
abgehen.

4) Endlich der bei der Resection des Oberkiefers wich-
tigste Zweig, der n. infraorbitalis, welcher durch den canalis
infraorbitalis zum Gesichte tritt und hier durch Verbindungen
mit dem n. facialis den sogenannten kleinen Ginsefuss bildet;
er breitet sich in der Haut des untcren Augenlides, der scitli-

chen Nase und der Oberlippo aus.
Aus dém 3. Aste des trigeminus sind fur uns von Wich-



— 922 __

tigkeit nur die nn. masseter., buccintaorius und plerygoid. ext.,
die gleichnamigo mm. versorgen, und bei der Operation auch
verletzt werden konnen.

Aus diesen anatomischen Bemerkungen ersehen wir:

1) dass das Oberkieferbein in mehrfacher YVerbindung mit
anderen Gesichts- und Schadelknochen steht;

2) dass die Oberkieferjochbeinverbindung die festeste ist;

3) dass der Gefiss- und Nervenreichthum dicser Gegend
ein schr bedeutender ist;

4) dass jo mehr ein Schnitt durch dic Weichtheile von
der Mittellinie dos Gesichtes abweicht, desto mehr Getasse,
Nerven und Muskeln durchschnitten werden H

5) dass a. und n. infraorbitalis wegen ihres eigenthamli-
chen Verlaufes bei der Operation ciner Zerrung und mehrfachen
Verletzung ansgesetzt sein konnen;

6) dass bei der Operation an der hinteren Wand des
Oberkiefers besondere Vorsicht nothig ist wegen der nahen
Lage der a. maxill. int., des n. supramazillaris und des gang-
lion rhinicum ;

7) dass das Auge wegen Verlustes der unteren Augen-
hohlenwand nach erfolgter Operation eine tiefere Lage ein-
nehmen muss;

8) dass bei totaler Resection beider Oberkieforhilften wegen
Verlustes des harten Gaumens das Schlucken so wie die Sprache
erschwert sein muss;

9) dass man hienach bei der Operation bemtht sein soll,
so vicl als moglich von dem Knochen zu erhalten, und des-
wegen besondere Riicksicht auf die Erhaltung des Periostes
nchmen muss,
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Indicationen und Contraindicationen.

Diese lassen sich crst durch dic Erfahrung sanctionirt,
aufstellen. Geht man die zur Oecffentlichkeit gelangten Ober-
kieferresectionen durch, vergleicht man dic zur Operation auf-
fordernden Ursachen mit den Frfolgen dersciben, so crgeben
sich von seclbst die wahren Indicationen und Contraindicationen.

Totale Resection.

Die freie Lage des Knochens und die dadurch bedingte
Moglichkeit zu mechanischen Verletzungen konnte von
vorn herein mecinen lassen, dass Traumen mit ihren :Folgen
nicht zu den letzten Ursachen gchorten, den Oberliefer aus
seinen Verbindungen zu reseciren. Und doch sind gerade Ver-
letzungen zu den scltensten Erscheinungen zu rechnen, dic cine
golche Forderung an den Chirurgen stellen; denn das Gesicht
mit seinen Knochen und Weichtheilen bietet bei Verwundungen
im Allgemeinen nur unbedcutende Reactionserscheinungen, und
Wunden am Oberkicfer heilen meist ohne Schwierigkeit. Ferner
muss man stets bemitht sein, so viel als moglich vom Kn(ichen
zu crhalten, da cr ja fur die Evhaltung der Gesichtsformen so
nothwendig ist und cin schr wichtiges Organ fitr dic Occonomic
des menschlichen Korpers bildet, woher man in solehen Fillen
sich begniigt, etwa schlecht verheilte hervorstehende Knochen-
parthicen particll zu entfernen. .

Dic hiufigsten Ursachen zur Operation haben dagegen die
bosartigen Geschwilste gegeben, welche gerade Tlach der
Erfahrung im menschlichen Antlitze einen schr ginstigen Bo-
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den finden, da dasselbe aus verschieden dicken, mit Schleim-
haut und Bindegewebe umzogenen Knochen zusammengesctzt
ist. Seinen Ursprung nimmt der Krebs hier entweder vom
Knochen selbst, oder er geht von den Weichtheilen auf ihn
itber, so von der Schleimhaut der in ihm und an ihm licgen-
den Hohlen; besonders haufig beginnt derselbe im submucosen
Periost der Highmorshshle. Auch hier verlecugnet der Krebs
geine bosartige Natur nicht, sondern zieht die Gewebe benach-
barter Organe sehr bald in den Krankheitsprocess hinein, wie
dic Nase, den Awugapfel, den Unterkiefer, das Jochbein und
die das Gesicht deckenden Weichtheile. Letztere crleiden oft
Contintititstrennungen, so dass man mitunter genothigt ist,
ausser einer Resectien auch moch durch plastische Operatio-
nen das Fehlende zu ersetzen. Was dic verschiedenen
Arten des Krebses betrifft, so sind alle Formen desselben am
Oberkiefer zur Beobachtung gekommen; sie verlangen alle, sobald
ihro radicale Entfernung mehr als dic Abtragung eines freien
Randes erfordert, die totale Resection der Oberkieferhitlfte. Be-
schrinkt sich das Ucbel nur auf eine Seite, so gentigt die Re-
scction des o8 maxillare der betroffenen Seite, dchnt sich das-
selbe aber auch auf die andere Seite aus, so muss, wenn die
Operation nur von einigem Erfolge gekront sein soll, das ganze
Oberkiefergeruste entfernt werden; ja oft ist man genothigt auch
das Jochbein, den Fligelfortsatz des Keilbeins und den Unter-
kiefer zu entfernen. Dass solches ausfithrbar, beweisen mehrere
spiter anzufithrende Fille. Contraindicirt ist die Operation
bei zu grosser Ausdehnung des Leidens, besonders wenn die
basis cranii auch in Mitleidenschaft gezogen ist, wo also eine
vollstindige. Entfernung des Uebels nicht méglich; dann contra-
indiciren ferner krebsige Ablagerungen in entfernteren andcren
Organen jedes operative Eingreifen.

Nichst dem Krebse sind es gutartige Geschwilste,
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welche die totale Entfernung des Oberkicfers fordern, sobald
dieselben durch tbermissiges Wachsthum und Functionsstdrung
das Leben gefihrden, wie auch dadurch, dass sie den Knochen
in grosserem Umfange degenerirt haben und mit demselben in
Verbindung getreten sind, wo ihre Entfernung nur mit gleich-
zeitiger totaler Rescction des Oberkicfers moglich ist. Hierber
gehoren Telangiectasien, Cysten, Enchondrome, Fibro-
ide und Sarkome, sowie Exostosen. Als Contraindica-
tion kann hier eine noch fortbestehende und mit dem loka-
lon Leiden im Zusammenhange stehende Dyscrasie, wie Sero-
phulosis, Syphilis gelten, nach deren Bescitigung man erst zur
Operation schreiten kann. :

Necrose und Caries konnen auch, sobald sie sich auf
den ganzen Knochen ausdehnen, die totale Resection fordern,
doch hat erstere bis jetzt selten und letatere wohl noch nie diese
Forderung gestellt, und man ist hier meistens mit partiellen
Resectionen ausgekommen. Hier gilt in noch hoherem Grade
als Contraindication das oben bei den gutartigen Geschwiilsten
aber die noch etwa fortbestehenden Dyscrasieen Gesagte.

Sehr beschriinken muss man dagegen die von Einigen wiec
Flaubert?), Michon), Maisonneuve'!), Robert ') aus-
geiibte totale Resection des Oberkiefers um Nasenrachen poly-
pen zur vollstindigen Entfernung zuginglich zu machen. Nur
in dem Falle ist auch hier die totale Resection angezeigt, avenn
der Oberkiefer beinahe vollstindig in das Leiden mit hinein-
gezogen ist, und so nicht mehr der gesunde, sondern kranke
Knochen entfernt wird, um mit Messer und Causticum zur ba-
sis cranii zu gelangen, wo, wic gewohnlich, diese Polypen auf-

9) Gaz des hép. 1853, 8. 22.
10) Gaz. des hép. 1855.

11) Gaz. des hép. 1852. 8.139.
12) Gge. des Rép. 1852. 8, 115.
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sitzen. Sonst ist hier im Gegentheil dic particlle Resection an-
gezeigt, auf welchem Wege man auch zu seinem Ziele gelan-
gen kann, und dem Patienten bleiben die Stiitzen des Gesich-
tes grosstentheils dadurch erhalten. Zu dem Zwecke sind auch
von verschicdenen Seiten andere Operationsverfahren in Vor-
schlag gekommen, so von Pr. Adelmann®) dic Spaltung des
weichen Gaumens; er fihrte 1843 zucrst eine solche Operation
an cinem 12jahrigen Knaben mit gutem Erfolge aus. Spiter
schlug Nclaton ) ein #hnliches Verfahren vor, namlich die
Resection des harten Gaumens, um zu der an der basis cranit
aufsitzenden Wurzel zu gelangen; cr operirte 1848 und 1853
beide Male mit gutem Erfolge. Langenbeck 13) resecirte zu
gleichem Zwecke den proc. nasalis mawxillae superioris. Fernor
ist hier noch die Middeldorfsche Galvanocaustilk zu erwih-
nen, welche auch zur Entfernung von Keilbeinpolypen benutzt
worden ist. Welche von dicsen Methoden sich als die beste be-
wihren wird, das ergiebt die Zulkunft, jedenfalls erfihrt hier-
durch, und mit Recht, die totale Exstirpation des Oberkicfers
cine starke Beschrinkung.

Partielle Resectionen.

Zur Abpahme cines Fortsatzes und der Wand eines
Oberlkieferbeins gelten als Hauptindicationen gutartige umschrie-
beno Geschwulste und Necrose, welche noch die glinstigsten
Resultate gegeben haben. Wurden Krebse auf diesc Weise ex-
stirpirt, so gaben sie 'stets schnelle Recidive. QCaries erstreckt

13) G. Adelmann, Erfahrungen und Bemerkungen iiber Resection der
Knochen. Prag. Vierteljahrschrift. 1858, Bd. 59.

14) Gaz. d. h 1853. 8. 22, 38, 315, und 1854. S 349.

15) Deutsche Klinik. 1854, No. 50. Ucber die Rescction des proc. nasa~

lis mazx, sup, von Th, Billroth.
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sich ®elten so weit, und war deshalb auch #usserst selten ver-
anlassende Ursache. Fur dic partielle Resection einer Wand
geben gewohnlich Ansammlungen von Flussigkeiten, wie Schleim,
Eiter, Blut etc. und fremde Korper im sinus mazillaris die
Hauptveranlassung; ferner Polypen, denen man auf eine andere
Art nicht beikommen kann 16); daun Knochenerkrankungen, die
gich nur auf eine Wand erstrecken und nicht zum Recidive nci-
gen, wozu also' gutartige Geschwtlste der Highmorshohle, um-
schrieben aufsitzende gutartige Geschwillste und Caries des Kno-
chens gehoren. Fur die partielle Resection der freien Rén-
der wire schliesslich als Hauptindication Caries zu nennen, so-
wie auch die s. g. Phosphorncerose, welche gewohnlich den
proc. alveolaris und palatinus ergreift, aber gleichfalls zu tota~
len Rescctionen Veranlassung geben kann. Auch hier ist als
Contraindication cine etwa noch bestchende Dyscrasic zu nennen.

Il
Vorbereitungen zur Operation.

Bevor man eine in so vicler Hinsicht schwierige Operation
unternimmt, ist cs durchaus nothwendig, mit den gehorigen
anatomischen Kenntnissen versehon, Uebungen an Leichen
vorzunchmen, um sich auf diese Weise mit den Schwierigkeiten
bekannt zu machen; das Anschen der Operation am Lebenden,
80 winschenswerth ¢s auch ist, ist nicht hinreichend. Da'nn
ist cs rathsam den Krankon einige Zeit vorher durch eine
roburirende Didt zur Operation vorzuberciten, aber am Tage

16) Adelmann, Untersuchungen tber krankhafte Zustande der Oberkie-
ferhoble. Dorpat und Leipzig. 1844,
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der Operation, welche bei guter Beleuchtung, somit in den
Mittagsstunden vorgenommen werden muss, nur ein leichtver-
dauliches, nahrhaftes Frohmahl genicssen zu lassen. Gleich-
zeitig stattfindende Krankheiten mussen nach Moglich-
keit Dbescitigt werden, wie z. B. ein mit Husten verbundenes
Lungenleiden, das bei der Operation zu Storungen Veranlassung
geben wirde; leidet der Kranke an Syphilis, so muss er vorher
geheilt werden. Sind Scropheln vorhanden, so wird man in
den scltensten Fillen durch eine Vorkur diesclben bescitigen
konnen, gewohnlich wird man sie erst nach crfolgter Operation
ciner andauernden Bcehandlung unterwerfen.

Was dic Stellung des Kranken wihrend der Opera-
tion anlangt, so muss sic so bequem wie moglich scin, da die
Operation gewohnlich langerc Zeit dauert. Die sitzende Stellung
ist bei allen am Oberkicfer vorzunchmenden Operationen die
rathsamste, weil auf dicse Weise das Blut am leichtesten her-
abflicssen und dem Kranken das in den Mund Fliessende be-
quemer durch Schwiamme fortgeschafft werden kann.  Der
Patient muss in diescr sitzenden Stellung moglichst ruhig und
sicher erhalten werden, seine Fusse daher durch eine kleine
Bank unterstitzt sein. Oft jedoch gentigt das nicht, besonders
bei linger dauernder Operation, wo man nur mit Pausen chloro-
formiren kann; denn der Kranke spreizt dic Beine gewohnlich
von sich und gleitet trotz der um’s Becken gelegten Binde immer
wieder vom Stuhl, so dass man ihn nur mit Mithe und vieler
Kraftanstrengung halten kann; zugleich genirt er oft auf eine
unangenchme Weise den vor ihm stehenden Operateur. Um
dem zu enégehen, wiirde ich folgende sehr einfache Vorrichtung
am Stuhle vorschlagen. Man bringt zwei Paar breite lederne
Ricmen am Stuble an, von denen das eine Paar an der vor-
deren Kante des Sitzes, das andere auf dem Sitze in der Mitte
desselben befestigt ist.  Setzt sich Patient nun auf den Stuhl,
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go hingen alle vier Riemen ihm zwischen den Beinen von der
Kante des Sitzes herab; die vorderen an der Kante angebrachten
Riemen werden unterhalb’ der Kniee des Kranken jederseits
umgeschlagen und die Enden an Knopfen oder Oesen des
Stubles befestigt. Auf diese Weise ist dem Oberschenkel die
Moglichkeit genommen nach vorne zu rutschen und zugleich die
Streckung des ganzen Beines verhindert. Die mittleren Riemen
dienen noch das Becken zu fixiren, sie werden jederseits aus
der Mitte des Sitzes tber das obere Ende des Oberschenkels
geschlagen und am unteren Ende der Stuhllehne an entsprechende
Metallknopfe fixirt. Um nun den Stuhl bei jeder Grosse des
Patienten gebrauchen zu konnen, so kann der Sitz durch eine
Stellschraube beweglich gemacht werden, wie beim Operations-
stuhl in Erlangen; am bequemsten fiir den Operateur ist es,
wenn der Kopf des Kranken etwa seiner Schulterhohe entspricht.
Auf diese Weise wiare Patient in seiner sitzenden Stellung auf
sehr einfachc Weise fixirt und der Operateur nicht durch itber-

flussige Assistenten genirt.
Die Vertheilung der Assistenz wire etwa folgende:

Fin Gehulfe, der stets ein Arzt sein muss, tibernimmt
diec Anasthesirung, welche bei den Oberkieferresectionen mit
manchen Schwierigkeiten verbunden ist, da gerade Mund und
Nase das Operationsfeld sind. Ein anderer Gehilfe, der hinter
dem Patienten steht, hat dessen Kopf mit beiden Hénden an
seiner Brust zu fixiren, zugleich hat er withrend des Hautschnit-
tes die a. mawillaris ext. an den Unterkieferast, sowie die spritzen-
den Arterien bis zur Unterbindung zu comprimiren; ja in selte-
nen Fillen ist auch die Compression der carotis nothwendig. Ein
dritter Gehtlfe tbernimmt die Hauptassistenz bei der Operation,
als Unterbindung der Gefisse, Reinigung des Operationsfeldes,
Fixirung des*Hautlappens etc; ein vierter endlich dient zum Dar-
reichen der Instrumente. Auf diese Weise witren 4 Gehilfen



beschéftigt, doch ist es gut, wenn noch 2 Gehtlfen da sind zur
Fixirung der bciden Hinde, welche man tbrigens auch mit
Gurten befestigen kann, sowie fur unvorhergesehenc Fille,
und um dic oft sttrmischen Bewegungen des Patienten zu
hemmen und ihn fester in sciner Stellung zu halten.

Es fragt sich noch, soll uberhaupt anisthesirt werden
oder nicht? Bekanntlich verwerfen es die Englander gangz,
jedoch mit Unrecht, da die Operation eine sehr schmerzhafte
ist, besonders der Hauptschnitt; am besten ist es wohl, die
Anisthesie mit TUnterbrechungen anzuwenden und nicht bis
zur vollstindigen Betiubung zu treiben; nur bei entschieden
ausgesprochener Anlage zu Apoplexie, wie bei Herzkrankheiten,
Kopfcongestionen, Fettsucht ist es wohl besser das An#sthesiren
zu unterlassen.

Der Instrumentenapparat muss cin moglichst voll-
kommener scin; folgende Instrumente sind im Allgemeinen
nothig:

1) Explorativtroisquarts und Sonden zur Untersuchnng.

2) Messer der verschiedensten Art zur Durchtrennung der
Weichgebilde und Entblossung des Knochens, sowie zum Her-
ausschillen der Aftergebilde; stirkere und schwachere, schmale
und breite, convexe und gerade Bisturis und Scalpelle, des-
gleichen auch ein geknopftes Bisturi fur die an der hinteren
Seite des Knochens befindlichen Weichtheile; ferner ein Rasir-
messer zur Entfernung der Barthaare.

3) Stumpfe und scharfe Haken um die Hautlappen aus-
cinander zdi halten, Aftergcbilde oder den zu entfernenden
Knochen selbst zu fassen.

4) Ein Zahnbesteck, um mnach Bedtirfniss einen Zahn
zu heben.

5) Grobere stumpfe und spitze Nadeln zur Einfthrung
der Kcttensage, von verschiedenen Krtimmungen, ebenso die
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Belloque'sche Rohre. Besonders wichtig und empfehlenswerth
ist hier die Nadel von O. Heyfelder !*), welche hauptsichlich
zum Durchfihren der Kettensiige durch die fissura orbitalis inf.
um die Oberkieferjochbeinverbindung dient. Sie stellt einen
grossen Kreishogen cines Kreises dar von kleinem Durchmesser,
otwa 3/, cines Kreises von 7—8" Halbmeser; die nicht scharfe
Spitze ist in einer Linge von 2, der Kopf in einer Linge von
wenigstens 4 gerade gerichtet und nicht gebogen; erstere des-
wegen, damit sie bei der Ein- und Durchfghrung nicht gerade
gegen den Knochen gerichtet, in diesem oder der DBeinhaut
hiingen bleibt, letzterer, welcher ausserdem vierkantig ist, da-
mit er mit einem gleich zu beschreibenden Nadelhalter gefasst
werden kann. Die Dicke der Nadel betrigt 1 und auch
ctwas driber, die Breite 1"/, hochstens 11,", damit sie der
mittleren und selbst der geringeren Breite des vorderen Endes
der Orbitalspalte entspricht. :

6) Sigen, namentlich die Kettensage von Aitken oder
Joffrey in mehreren Exemplaren, sowie die Stich- und Mes-
scrafige; auch andere Sigen konnen in Anwendung kommen,
je nach der Liebhaberei des Operatcurs oder nach den Erfor-
dernissen des Falles.

7) Knochenscheeren, gerade nach der Flache und der
Schneide gebogene; die gebrauchlichste ist dic von Liston,
aber auch dic von Zeis, Syme und Colombat kénnen in An-
wendung kommen. .

8) Scheeren, auch in verschiedenen Formen, wie
nach der Fliche oder der Schneide gebogene. '

9) Meisscl und Hammer, ersterer auch in verschiedener
Gestalt, sowohl stumpfe und scharfe, als auch flache und Hohl-
meissel.

gerade,

17) Die Resection des Oberkiefers. 8. 76.
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10) Pincetten, gewohnliche und Hakenpincetten, Kornzan-
gen und Torsionspincetten zum Ergreifen von Weichtheilen und
Arterien. Unter letateren ist zu erwihnen die Pincette von
O. Heyfelder, die neben dem gewohnlichen Gebrauche als
Pincette noch die Hauptaufgabe hat, seine zur Durchftuhrung
der Kettensiige construirte Nadel in einer entsprechenden, in den
Branchen befindlichen Rinne zu fixiren; sie ist #hnlich der
schon fitther von Luer construirten Pincette.

11) Brenneisen der verschiedensten Gestalt, sowie Kohlen-
behalter und Blasebalg, oder statt dessen besser noch der Gal-
vanocaustische Apparat zur Blutstillung, sowie zur Entfernung
nachgebliebener Reste.

12) Unterbindungsapparat und blutstillende Mittel; hier-
her Arterienhaken und Pincetten, Nadeln, Fiden, sowic Eis,
‘Wasser, Schwitmme, Spritzen, Perchloretum ferri etc.

13) Verbaildapparat, Nihnadeln, Insektennadeln, Serresfines,
Fiaden aus Baumwolle, Seide und Metall, Oellappen, Charpie
und Leinwand.

Iv.
Operation.

Diese zerfallt wie bei allen Resectionen in 2 Hauptacte,
1) in Blosslegung und 2) in Herausnahme des Knochens.

1) Blosslegung des Knochens.

Je nachdem man partiell oder total, einerseits oder beider-
seits operiren will, ebenso verschieden ist auch das Verfahren,
welches man hier einzuschlagen hat. Bei allen Schnittfithrungen
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aber handelt es sich darum, so zweckmissig wie moglich die-
selben einzurichten, d. h. Zuginglichkeit zum Knochen mit mag-
lichster Schonung der Weichgebilde zu verschaffen. Es sind,
scitdem diese Operationen tberhaupt im Gange sind, eine Menge
Mothoden in Vorschlag gekommen, und erst in der letzten Zeit
scheint man wber. die Wahl derselben, so wie tiber ihre Brauch-
barkeit in’s Reine gekommen zu sein. Fur die Wahl des einen
oder andern operativen Verfahrens wird man theils durch die
Ausbreitung des Leidens, theils durch etwa schon vorhandene
Defecte und Substanzverluste in den Bedeckungen -bestimmt;
ferner fallen bei der Wahl der Schnitte die zu setzenden Ver-
letzungen von Nerven und Gefisse, so wie des Stenonschen
Ganges mit deren Folgen in dic Wagschale.

Ist das Leiden bei gesunder Haut mchr umschricben und
der Art, dass ein Recidiviren nicht zu vermuthen steht, so kann
man auch ohne Hautschnitte, also subcutan, den Knochen bloss-
legen und darauf das Krankhafte auf geeignete Weise entfernen.
Aber bei grosseren partiellen Rescetionen ist man genothigt die
eine oder andere der weiter unten zu beschreibenden Methoden

ganz oder theilweise in Gebrauch zu zichen.

Diec Spaltung der Gesichtsweichtheile kann nun durch
einfache und complicirte Schnitte geschehen, oder ist viclmehr
bis jetzt so ausgefihrt worden; doch haben sich die meisten
Chirurgen der Neuzeit grosstentheils fur die einfachen entschic-
den, weil diese in jeder Bezichung grossere Vortheile bicten;
nur bei etwa schon stattfindenden Continuitdtstrennungen der
Haut richtet man sich mehr nach diesen schon vorhandenen

Defecten.

Die einfachen Schnitte, welche entweder senkrecht
durch die Mittellinie des Gesichts, oder in schriger Richtung

durch die Wange gehen, sind auf sehr passende Weise von
' 3



— 34 —

O. Heyfelder %) als Medianschnitt, als vorderer und als hin-
terer Lateralschnitt benannt worden.

Erste Methode.

Medianschnitt oder senkrechter Schnitt durch die
Mittellinie des Gesichts.
(Siehe Fall 15, 17, 19, 20, 21, 24, 25).

Zuerst von Diceffenbach eingefihrt und daher auch nach
ihm der Dieffenbachsche Schnitt genannt. Er beginnt
von der glabella an der Nasenwurzel, geht in senkrechter Rich-
tung tiber den Ritcken der Nase, durchschuneidet die Nasen-
spitze, das hgutige septum und dic Oberlippe in ihrer Mitte und
endigt am freien Rande derselben; bei sehr grosser Ausdeh-
nung des Leidens kann man auch durch einen kleinen horizon-
talen Schnitt den Anfangstheil des ersteren mit dem inneren
Augenwinkel verbinden. Diese Hautschygitte werden bei gehorig
fixirter Gesichtshaut durch das Periost bis auf den Knochen
gefuhrt, und dann der Hautlappen der betreffenden Seite bis
zum Jochbein und #dusseren Winkel des Auges, so nahe wie
moglich vom Knochen, mit moglichster Erhaltung der Bein-
haut, abpriaparirt; hierbei muss, um jegliches Zerren zu ver-
hiten, der n. und die a. infraorbitalis an ihrem Austritte aus
dem foramen infraorbitale durchschnitten, so wie der Knorpel
der betreffenden Nasenhilfte dicht an der incisura pyriformis
vom Knochen getrennt werden. Besondere Riucksicht erfordert
die Trennung des Periostes der unteren Wand der Augenhohle,
wobei das Auge mit moglichster Schonung nach oben gehoben
wird. Bei der Exstirpation beider Oberkiefer geschicht dieses
Alles in gleicher Art auf beiden Seiten. Auf diese Weise er-
hilt man einen grossen viereckigen Lappen, der dic ganze

18) Die Resecction des Oberkiefers. 8. 63.
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Wange ecinnimmt, dessen —ambere Grenze der freie Rand des
unteren Augenlides und dor kleine horizontale Schnitt bildet;
pach innen ist die senkrechte Schnittlinic die Begrenzung und
an der entblossten Flache erblickt man die Schleimhaut der
Oberlippe so wie das Periost, wenn namlich gut und vorsichtig
operirt worden ist.

Durch diesen Schnitt werden nur unbedeutende Muskeln,
Gefisse und Nerven verletzt; von Muskeln etwa der procerus
s. pyramidalis nasi, compressor nasi, depressor septi mobilis na-
rium, orbicularis oris und orbicularis palp'ebrarum ; von Gefissen
die schwachen rami dorsales nasi und die a. coronaria labii su-
perioris, beim horizontalen Schnitt aber® auch die a. angularis;
von Nerven nur unbedeutende Endverzweigungen.

'

Zweite Methode.

Seitenschnitt oder vorderer Lateralschnitt.

Beginnt vom inneren Augenwinkel und geht in eincr ge-
raden Linie an der Grenze zwischen Wange und Nase durch
die Furche am Nasenfligel in die Oberlippe, an deren freiem
Rande er endigt. Man erhalt durch diesen Schnitt zwei Lap-
pen, einen grossen #usseren und einen kleinern inneren; erste-
rer wird oben durch den freien Rand des unteren Augcn‘lides,
unten durch den freien Rand der Oberlippe und nach innen
durch die Schnittflache begrenzt; letzterer ist der Nase zug:e-
kehrt und muss bis zur Mittellinie des Gesichtes fl‘eiPraPal'lf't
werden, so dass der proc. frontalis mawillae superioris und die
incisura pyriformis der betreffenden Seite frei werdcn..

Hier werden folgende Muskeln getroffen: der Kr?mmuskel
des Auges und des Mundes, der levator labii superioris alaeque

nasi, mit dessen Fasern der- Schnitt so ziemlich parallel liuft,

ferner die tm. levator labii superioris proprius, cOmpressor und
3*



depressor nasi; von Gefissen werden die a. angularis und -de-
ren Anastomosen mit der a. ophthalmica, sowie die a. coronaria
labii sup. durchschnitten. Von Nerven werden nur Endiste
getroffen.

Dritte Methode.

Wangenschnitt oder hinterer Liateralschnitt.

Beginnt entweder vom Anfange des Jochbogens (nach
Velpeau und J. ¥. Heyfelder, siche Fall 9.) oder in der
Mitte- dessclben (nach Syme, siche Fall7.) oder vom.#usseren
Augenwinkel oder von einem dem vorderen Theile' des Joch-
beins entsprechenden Punkte (Blandin, siche Fall 3, 8, 14,
26), gebt in schriger Richtung zum Mundwinkel der betreffen-
den Seite, welche Linic gerade oder: bogenformig (siehe Fall 6),
je nach der Ausdehnung des Leidens, sein kann; oder man
kann ihn auch nach Heyfelder und Huguier nicht in der
Commissur der Lippen, sondern einige Linien vor derselben in
der Oberlippe endigen lassen, um mit mehr Sicherheit den Ste-
nonschen Gang zu vermeiden. Sollen beide Oberkieferhilften to-
tal exstirpirt werden, so wird dieser Schnitt auch auf der anderen
Seite in gleicher Weise vollftihrt, welches Verfahren ruerst
J. F. Heyfelder anwandte und weshalb man auch dicse Me-
thode die Heyfelderschen Schnitte nennt. Man kann ibri-
gems zu demselben Zwecke jo nach Bedtrfniss auf einer Seite
den hinteren, auf der anderen Seite den vorderen Lateralschnitt
in Anwendnng ziehen. Hieraus ist ersichtlich, dass die Form
und Grosse des Hautlappens bei dieser Mcthode eine verschie-
dene sein kann.

Bei diesen Schnitten konnen die Kreismuskeln des Auges
und des Mundes, ferner die mm. zygomatici, masseter, buccinator,
sowie der Aufheber der Lippe und des Nasenfligels durchschnit-

— 3T

ten werden. Von grossern Gefissen fallen in den Schnitt die
a. transversa faciei, der Stamm der a. maxillaris ext. vor sei-
nem Uechergange in die a. angularis, und die a. cordnaria labii
sup., ausserdem mehrere unbedeutende Muskeliste. Von Ner-
ven werden Aeste des facialis durchschnitten, was auch mit
dem ductus Stenonianus geschehen kann,

Das sind dicjenigen cinfachen Schnittfithrungen, wie sie
jetzt meist auch angewandt werden. Von ihnen verdient den
meisten Vorzug der Medianschnitt, denn er vermeidet den Facial-
nerven, sowie den Stenonschen Gang 'und trifft nur wenige
und unbedeutende Muskeln, Nerven und Gefisse. Die dritte
Methode cignet sich besonders bei Geschwilsten, die sich gegen
das Jochbein hinziehen, sowie bei totaler Exstirpation beider
Oberkiefer, trifft aber den Gesichtsnerven, sowie moglicher-
weise don Stenonschen Gang, welche Uebelstinde bei dem
zweiten Verfahren wegfallen, das ausserdem eine weniger ent-
stellende Narbe hinterldsst, wegen thecilweisen Zusammenfallens
derselben mit npatiurlichen Falten des Gesichtes, Im Fall der
Noth kénnen diese einfachen Schnitte immer noch durch Hulfs-
schnitte ergicbiger gemacht werden; so lisst sich beim vorde-
ren Lateralschnitt bei besonderer Ausdehnung der Geschwulst
gegen die Nasenwurzel hin, das obere Ende durch einen senk-
rechten Schnitt zur glabella hin verlangern; oder bei Ausdeh-
nung des Ucbels gegen das Jochbein hin durch eine Verlinge-
rung der Augenspalte itber den #usseren Winkel hinaus bis auf
/y—1" die Mitherausnahme des Jochbcins ermogliclien; und
endlich kann man bei Mitleiden des Unterkiefers, diesen durch
cinen zweiten Schnitt von der #usscren Commissur der Lippgn
nach aussen und unten zuginglich machen.

Die zusammengesctzten Schnitte konnen sehr ver-
schieden sein; cntweder treffen oder schneiden sie sich unter
verschiedenén Winkeln in der Gesichtsfliche, so dass T -,
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V-, H -, und X - formige Schnitte entstehen, oder sic lic-
gen neben einander ohne sich zu treffen. Mitunter ist man
nun genothigt durch schon vorhandene Substanzverluste von
dem einfachen Verfahren abzuweichen, und dann zeigt jeder
Fall fur sich nach seiner Eigenthtmlichkeit die zu setzenden
Schnitte an, so dass ein genaueres Durchgehen der etwa mog-
lichen Schnitte nicht am Platze ist.

Von Langenbeck ist cine Modification cingefihrt, usm-
lich die Schnittfithrung ohne Spaltung der Oberlippe; es wird aber
dadurch nicht viel gewonnen und nur das Gesichtsfeld far den
Operateur beschrinkt. :

Schliesslich ist noch das im vorigen Jahre von Fergusson
am King’s College in London ausgefithrte und von Butcher
beschriebene Verfahren zu erwihnen, welches sich durch dic Ein-
fachheit des Hautschnittes und der dadurch gesetsten geringe-
rcn Entstellung des Gesichts auszeichnet; er durchschnitt nam-
lich nur die Oberlippe, trennte darauf den Nasenknorpel von sci-
nem Ansatze an dem Oberkicferbeine, loste die Wangenweich-
theile bis zum Orbitalrande so hart als moglich vom Knochen ab,
und schlug den so crhaltenen Lappen nach oben und aussen.
Auf diese Weise hat Fergusson zwei Mal operirt, einmal
wegen einer fibrovasculosen Geschwulst der linken und das
andere Mal wegen Caries der rechten Oberkieferhilfte;: dic
nach 3 Wochen geheilten Patienten zeigten #usserlich gar
keine Entstellung. 1)

2) Die Auslisung des Oberkiefers aus seinen
Knochenverbindungen.

Man thut gut diese Trennung in einer bestimmten Reihen-
folge vorzunehmen, und zwar zuerst dic Verbindung mit dem

19) The Dublin quaterly, Jouwrnal of med. Science. No. 58. Mai 1860. ( Hier-
bei auch Abbildungen.)
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Jochbeine als der festesten, dann mit dem Stirn- und Nasen-
beine, dann folgt die mit dem anderen Oberkiefer und zuletzt
die Verbindung mit dem Flugelfortsatze des Keilbeines. Diese
Trennung kann nun mit verschiedenen Werkzeugen zu 'Wege
gebracht werden. Das alteste Verfahren war mittelst Meissel
und Hammer, welches auch Gensoul bei sciner ersten to-
talen Exstirpation des Oberkiefers angewandt hat. Er setzte
den Meissel auf den Orbitalrand in der Richtung der fissura
orbitalis inferior und trennte dicse Oberkieferjochbeinverbindung
durch leichte Schlige mit dem Hammer; hierauf den Meissel
unter dem inneren Augenwinkel aufsetzend, trennte er in gleicher
Weise das Thrinenbein, das Siebbein und den proc. frontalis.
Dann wurde, wo nothig, der erste Schneidezahn der betreffen-
den Seite ausgezogen, der Meissel in der Richtung von vorne
nach hinten aufgesetzt und durch wiegende Bewegungen die
beiden Oberkiefer in ihrer Vercinigung mit einander gelost;
cin leichter Druck von oben nach unten auf den Oberkicfer
ausgetbt, hob endlich denselben aus seinen hinteren Knochen-
verbindungen heraus. Ein anderes Verfahren besteht in der
Trennung des Knochens mittelst der Knochenscheeren, wel-
ches noch jetzt besonders von den Englindern, wie B. Butcher )
Liston, ') cte. angewands wird, welche alle Verbindungen
des Oberkiefers auf diese Weise trennen; sic heben hervor,
dass dadurch keinc Splitterung und schnellere Heilung crfolgen
soll. Auch Lisfranc hat dicse Operationsweise mittelst der
Knochenscheere von Colombat mit guten Erfolge angefvandt.
Die gebrauchlichsten Knochenscheeren sind dic von Zcis, Liston,

Syme, Signoroni und Colombat. .
Das dritte und jetzt gebrauchlichste Verfahren beruht in

20) The Dublin monthly, Journal of med. science. 1853. XXXL

91) Préctical Surgiry. 3. edit. London 1840. p. 310.
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der Anwendung der Sage und der Knochenscheere; unter
den Bagen ist besonders die Jeffrey- Aitken’sche Ketten-
sige, welche in der Neuzeit sich als das passendste Instrument
bewihrt hat; doch hat jeder Chirurg mehr oder Wweniger seine
Sage, mit der seine Hand vorzugswcise vertraut ist. So be-
dient sich Langenbeck??) und Lode2’) bei den Oberkiefer-
resectionen meistentheils der Stichstige, Michon?t) der Sige
von Martin, Strempel der Sage von Hey.

Fur das Osteotom von Heine haben sich nur wenige
Licbhaber gefunden, da die Erlernung mit demselben umzu-
gehen #dusserst schwierig und angreifend, ausserdem die An-
schaffung’ und Reparatur mit grossen Unkosten verkntipft ist.
Wiiren aber diese Uebelstdnde nicht vorhanden, so witrde wohl
gerade bei der Oberkicferresection dieses Ostcotom obenan
stehen, denn bei ihm fallt eincs der schwicrigsten Acte, nam-
lich die Durchfihrung der Ieffrey’schen Kettensiage um die
Oberkieferjochbeinverbindung durch die fissura orbitalis inferior
ganz weg, da sie einfach von aussen nach innen wirkt, und
bei der zugespitzten Form auch in der Ticfe gut zu gebrauchen
ist. Der Vorwurf des leichten Zerbrechens der Kecttensige ist
nicht ganz begriindet; ist diese gut gearbeitet, so kann sie nur
brechen bei nicht richtiger Handhabung, etwa wenn man beim
Sagen die beiden Enden nicht in einer Ebenc hilt, oder wenn
nicht alle Glicder gleichmissig angespannt werden, oder wenn
endlich eine schon gebrauchte Kettensige durch Rost gelitten
hat; letsteres wird dadarch am besten vermieden, dass man
mit dem Instrumente gleich nach dem Gebrauche weiches trocke-
nes Holz sigt.

Die Trennung des Knochens nach J. F. Heyfelder,

22) Deutsche Klinik, 1853. 8. 224.
23) Deutsche Klinik. 1853. 8. 556.
24) Gaz. des hép. 1853. 8. 178.
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dessen Oberkieferresectionen wir weiterhin folgen lassen, ge-
schieht nun in folgender Weise.

Die Oberkieferjohbeinverbindung wird zuerst ge-
trennt, indem man die Kettensiige vermittclst der beschriebenen
gekrummten Nadel, welche an der Sage durch einen starken
Faden befestigt wird, um diese Knochenverbindung durch die
fissura orbitalis inferior herum lecitet, und in der Richtung von
hinten nach vorn und etwas nach aussen durchsigt. Hierbei
muss man den hinteren Theil der Kettensige moglichst senk-
recht nach unten, den vorderen mchr horizontal handhaben,
um den Augapfel zu schonen, welches noch dadurch begunstigt
wird, dass man das losgetrennte Periost der orbita mit einer
Pincette nach oben halten lisst. Die Nadeln, welche man ge-
wohnlich zum Durchfihren braucht, sind bis jetzt dic Ugsache
gewesen, weshalb diescs Herumfuhren der Kettensiage zu
cinem der schwierigsten Momente bei der ganzen Operation
wurde; ihre Krimmung entsprach ndmlich nicht der Dicke
dieser Knochenverbindung, sie war im Vergleich zu dieser
viel zu gering. Die gewthnlichen ‘Nadeln die man zn ge-
brauchen pflegt, betragen 2/; eines Kreises von 15— 16~
Halbmesser. Nun ist aber die Oberkieferjochbeinverbindung
annihernd zu vergleichen mit einem auf sciner unteren Kante
stehenden gleichseitigen Prisma; die obere Fliche dieses Prisma
liegt in der Augenhohle und wird vorne vom Orbitalrande, der
vorderen Kante, hinten durch das vordere Ende der ’ fissura or-
bitalis inf, der hintern Kante, begrenzt, und betriigt wie schon
erwihnt im Mittel 7. Dem um diese drei Punkte gedachten
Kreise muss nun die Krommung der Nadel entsprechen, um
ihren Zweck vollkommen zu erfullen. O. Heyfelder hat
zuerst auf die Unvollkommenheiten unserer Nadeln aufmerksam
gemacht und auf zahlreiche Messungen und Versuche ge.stutzt,
seine Rescttionsnadel mit ciner dazu gehorigen Pincetto



— 42 —

construirt, welche beide beim Instrumentenapparat schon niher
beschrieben sind. Ist die Nadel und Kette durchgefuhrt, so
wird die Nadel entfernt, der Griff dagegen eingchakt und die
Knochenverbindung in oben angegebener Weise durchsigt. Wenn
aber die Fissur durch Exostosen', Osteosarkome etc. fur die
Nadel unwegsam gemacht ist, was auch vorgekommen, so braucht
man das Osteotom von Heine, die Stich- oder Messersige.

Die Verbindung mit Stirn- und Nasenbein.

Man fohrt die Kettensiige vermittelst einer Kettennadel in
der Richtung von oben und aussen nach innen und zur Mittel-
linie des Gesichts durch den Thrinennasenkanal, durchbohrt
dessen innere dtinne Knochenwand oberhalb der unteren Mu-
schel, gelangt auf dicse Weise in den mittleren Nasengang
und Tisst die Spitze der Nadel in der fissura pyriformis ge-
rade an der Grenze zwischen Nasenbein und Oberkicfer her-
vortreten, und durchsagt dann den processus nasalis dessclben
in der Richtung der cingefthrten Nadel. Diescr Act gelingt
sehr leicht, nur muss man dic Krtmmung der Nadel berechnen
und die Grenze zwischen Nasenbein und Oberkiefer in der in-
cisura pyriformis im Auge behalten. Auch zu dieser Trennung
passt sehr gut die beschriebene Resectionsnadel, da der um
diese Knochenverbindung gedachte Kreisbogen noch kleiner ist
als bei der Oberkieferjochbeinverbindung. Mit der Scheere von
Liston lisst sich ttbrigens die Trennung cben so gut vornchmen.

Die Verbindung mit der anderen Oberkieferhilfte.

Bevor man zur Trennung des harten Gaumens schreitet, .

muss zuvor die Gaumenhaut in der Mittellinie durchschnitten
und der weiche Gaumen mit dem Zapfchen vom harten ver-
mittelst eines geknopften Bistouris getrennt werden; auch kann
das Auszichen eines vorderen Schueidezahns nothig werden,
wenn keine hinreichend grosse Lucke fiur dic Sige vorhanden
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sein sollte. Zum Zwecke der Einfuhrung der Kettensige leitet
man dann eine Bellocgsche Rohre durch den unteren Nasen-
gang so, dass ihr geschlossenes Ende zwischen harten und
weichen Gaumen an der durchschnittenen Stelle in der Mund-
hoble hervorkommt; an der hervorgetriebenen Feder derselben
wird nun die Kettensige befestigt, die Rohre geschlossen und
so das Imstrument sammt der Kettensige wieder aus der Nase
hervorgezogen. Auch umgekehrt von der Mundhohle aus kann
man nach Velpeau dic Bellog'sche Rohre cinfithren, wie es
auch J. F. Heyfelder in mehreren Fallen mit gutem Erfolge
ausgefthrt hat. Die Durchsagung geschieht von hinten nach
vorn nach den gewohnlichen Regeln.

Hinterc Verbindung mit dem Keilbein

Der Oberkiefer ist nicht direct mit dem Keilbeine ver-
bunden, sondern das Gaumenbein schicbt sich als danne Knochen-
platte zwischen beide Knochen, und ist sowohl mit dem Ober-
kiefer als auch mit dem proc. pterygoideus fest und innig ver-
bunden. Wird nun ein Druck von oben nach unten auf den
aus seinen Hauptverbindungen gelosten Oberkiefer getbt, so
brechen diese dinnen Knochenlamellen theils am Gaumenbeine,
theils am proc. pterygoideus mehr oder weniger unregelmassig
auseinander. Auf diese Weise konnen aber die heiden mim.
pterygoidei theilweise ihre Ansitze verlicren und Knochensplitter
und scharfe Kanten konnen lange Zeit cine gauchige Eiterung
unterhalten. Um diesen Uebelstiinden zu begegnen, schli.tgt
0. Heyfelder folgendes Verfahren vor. Man getzt namlich
cinen scharfen Meissel von der Seite und etwas von unten
zwischen die hintere Fliche des Oberkiefers und dem proc. py-
ramidalis des Gaumenbeins, welche Stellc man als Spalte mit
dem Nagel durchfahlen kann, und durchtrennt diese Verbindung,
indem man vorsxchtw die Kraft der Hand wirken lasst. Man
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kann dazu auch die Knochenscheere benutzen, wic Ried es
vorschligt, oder auch feine Stich- und Messersidgen. Hierauf
durchschneidet man mit cinem gekndpften Bistouri den n. und
die a. infraorbitalis vor ihrem Eintritte in den canalis infra-
orbitalis, dringt den Oberkiefer nach vorn und unten und losst
ibn von den an seiner seitlichen und hintern Fliche befindlichén
Weichtheilen, wozu man das geknopfte Bistouri oder eine Coo-
persche Scheere anwenden kann; das Ablosen muss aber mit
Vorsicht geschehen, um nicht die a. maaillaris int. zu verletzen.

Der so herausgenommene Oberkiefer ist nie vollstindig
der ganze Knochen, denn theils sind einzelne Theile von ihm
zurtickgeblieben, theils haften an ihm Theile benachbarter Kno-
chen. So bleibt vom Jochbein der Orbitalfortsatz, sowie der
untere Theil der Orbitalfliche am herausgenommenen Oberkie-
fer hingen, und andererseits bleibt wicder am Jochbein das
Ende des proc. zygomaticus' mazillae sup.; denn wie schon in
dem anatomischen Theile erwihnt wurde, ist die Oberkiefer-
jochbeinverbindung anndhernd mit einem liegenden romischen 8
zu vergleichen, und da die verlingerte Richtung der jfissura or-
bitalis inf,, in der diese Knochcnvereinigung getrennt wird, ge-
rade durch die Mitte dieser Verbindung geht, so muss noth-
wendiger Weise gegenseitig etwas zurtickbleiben. Die untere
Muschel wird stets mit entfernt, desgleichen auch ein grosser
Theil des Gaumenbeins, von welchem der horizontale Theil so
wie auch ein Stuck des senkrechten Theiles bei jeder totalen
Oberkieferresection verloren geht. Hatte man aber das ganze
Gaumenbein mit einem  Theile des TFligelfortsatzes des Keil-
beins mit entfernt, so war mchr oder weniger das dabei ange-
wandte Verfahren Schuld daran. Vom Oberkiefer bleibt dagegen
cin kleiner Theil des proc. palatinus zuruck, da man neben der
knochernen Scheidewand der Nase die Trennung vornimmt, so
wie der oberste Theil des proc. nasalis.
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Tm Vorhergehenden haben wir die totale Resection ciner
Oberkieferhilfte beschrieben; die totale Resection beider
Oberkiefer geschicht auf dieselbe Weise, nur fillt naturlich
dic ‘Durchsagung des harten Gaumens fort; ausserdem kann
bier die Trennung vom Stirn- und Nasenbein nach Maison-
neuve dadurch vercinfacht werden, dass man die Kettensige
vermittelst einer gewohnlichen Knochennadel im innern Augen-
winkel durchfihrt und horizontal am innern Augenwinkel des
andern Auges herausleitet; so lisst sich dann die Trennung |
durch Sigen nach unten und vorn leicht bewerkstelligen.

. Partielle Resectionen konnen an verschiedenen Fort-
siitzen des Knochens zur Ausfihrung kommen; gewshnlich wer-
den hier eine Stichsiige und die Scheere von Liston ausreichen.

3) Nachbehandlung,

Was die Blutung betrifft, so ist sie’in vielen Fallen ohne
Bedeutung, so dass sie oft schon bei Anwendung des kalten
Wassers steht. Folgende Arterien konnten im Allgemeinen eine
Unterbindung fordern: die a. maxillaris int. mit ihren Aesten,
namentlich die aa. infraorbitalis, spheno-palatina, pterygo-pala-
tina und alveolaris sup. mit ihren Verzweigungen; dann auch
die a. maxillaris ext. und ihre Aeste, wie die a. coronaria labii
sup. In schwierigen Fallen kann eine Compression der carotis
communis vorgenommen werden.

Unter den blutstillenden Mitteln ist Iner besonders die
Kalte hervorzuheben, welche in der Form von Eis und kaltem
Wasser angewandt wird; sollte es nicht gentigen, so kann das
Gltheisen in Anwendung kommen, welches ausser der blutstil-
lenden Wirkung auch den wichtigen Nebenzweck erfillen kann,
etwa noch zyrtickgebliebene krankhafte Parthieen zu entfernen;
seine Anwendung wird besonders von Michaux, Dieffen-
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bach, Lisfranc, J. F. Heyfelder, Maisonneuve, Lan-
genbeck etc. empfohlen. Beliebte Mittel sind ferner noch der
liquor haemostaticus Pagliari, das perchloretum ferri und die
Fasern des in der Neuzeit aufgekommenen Penghawar Djambi ).

Nach der Blutstillung kann man die Wunde entweder
gleich, oder wenn man eine Nachblutung farchtet, nach 4 bis
5 Stunden schliessen; hiezu wendet man die umschlungene
Naht und die Knopfnaht an, letatere im Augenwinkel, am Augen-
. lide, auf dem Nasenrticken und an den Lippen; auch serresfines
konnen mit Vortheil benutzt werden, da sie den Vorzug haben,
im Falle einer Nachblutung rasch entfernt werden zu konnen.
Dieffenbach %), Langenbeck 27), Liode 25) rathen noch die
Wundhohle mit Charpie oder Feuerschwamm auszufullen, doch
hindert solches das Ausspritzen der Wunde, was besonders wohl-
thitig far den Heilungsprocess ist, und beugt einer Nachblutung
nicht vor.

Auf die vereinigten Wundriinder legt man einen in Oel
getauchten gefensterten linnenen Lappen und darauf in den er-
sten 24 — 48 Stunden kalte Umschlige, was dem Kranken ge-
wohnlich wihrend dieser Zeit sehr angenehm ist. Ferner befor-
dert die Heilung und sind dem Operirten #usserst wohlthuend die
schon erwihnten ofters wiederholten lauwarmen Ausspritzungen
(am besten vermittelst einer Gummispritze), welche vom Munde
aus gemacht werden, indem der Patient sich tiber ein Gefiss
beugt; sie werden je nach dem Grade der Eiterung alle 1 oder
2 Stunden wiederholt und im Anfange mehr kalt als warm
applicirt. Von einer sonstigen Behandlung ist wenig zu er-

»

25) Vinke, Penghawar Djambi, Spreublattch von Ciboti Cumings.
Medic. Zeitung Russlands. 1859. No, 42. 8. 329.

26) Operative Chirurgie. Bd. II. S. 39,

27) Deutsche Klinik. 1853. 8, 204.

28) Deutsche Klinik. 1853. 8. 256.
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wihnen, da die allgemeine und ortliche Reaction meist nur ge-
ring ist und wie schon erwihnt, eine prima intentio zu den ge-
wohnlichen Erscheinungen gehort.

Die Nahrung welche_der Kranke in der ersten Zeit nach
der Operation zu sich nimmt, muss flissig sein, etwa Fleisch-
brithe, Thee etc., die zuerst mit einer Spritze, dann im Loffel
oder Tassc ihm beigebracht wird.

Ueble Zufalle wihrend der Heilung sind besonders
Nachblutung, Erysipelas und Gangrin des Lappens. Die Nach-
blutung entgeht zuweilen der Beobachtung in ihrem ersten
Entstchen, da auch der Kranke selbst durch seinen ohnedies
schon blutigen Geschmack im Munde dieselbe tibersehen kaun,
und erst sein bleiches Aussehen, Gihnen und sonstige drohende
Zeichen die Umgebung darauf aufmerksam machen. Das Blut
fliesst nun entweder in die Bronchien oder den Magen, was
auch schon wihrend der Operation mehr oder weniger geschehen
kann. Erysipelas ist glucklicher Weise nicht hiufig und
weicht gewohnlich einer einfachen Behandlung. Bei starker
Geschwulst und Spannung lost man die Suturen, damit sie
nicht durchreissen, und auf die Wunde kommt ein einfa-
cher Oelverband. Ist Gangran zu befirchten, so wird man
cine energische Antiphlogose, wie durch Blutegel, in An-
wendung ziehen, gewohnlich geht aber die gangransse Pafthie
verloren; hat es in kleinem Umfange stattgefunden, so kann
oft cine plastische Operation dem abhelfen.




V.

Kurze Beschreibung aller von J. F. Hey-
felder ausgefiihrten Oberkieferresectio-
nen, chronologisch geordnet™).

1. Fall. Resection des proc. alveolaris und palatinus des
linken Oberkiefers.

Johann Lappis, 9, Jahr alt, hatte 1841 wegen Scharlach viel Calomel
bekommen, worauf eine starke Salivation und endlich Nekrose des Gaumens und
Alveolarfortsatzes und Ausfallen stmmtlicher Zahne des linken Oberkiefors einge-
treten war, Da eine spontane Elimination der nekrotischen Theile sich nicht er-
zielen liess, so wurde am 21. Marz 1842 das von Hohlgeschwiiren unterminirte
Zahnfleisch gespalten, die nekrotischen Parthicen von Weichtheilen frei gemacht
und ‘mittelst einer schneidenden Zange entfernt. — Nach 5 Jahren zeigte sich der
Substanzverlust so ziemlich ausgeglichen; XKauen und Sprache waren nicht
beeintrachtigt. . ‘ o ’

9. Fall. Particlle Resection des rechten Oberkiefers.

Ein 10jihriger scrophuldser Kuabe litt an Caries des Alveolar- und Gau-
menfortsatzes des rechten Oberkiefers. Nach Smonatlichem Gebrauche von ol
fecoris und allgemeinen SalzbAdern wurde der untere Theil des Oberkiefers resecirt;
die Heilung erfolgte sehr langsam, trotz des Fortgebrauchs der genannten Mittel,
Nach 11/, Jahren zeigte sich Caries an demselben Knochen; es fragt sich hier, ob
eine Resection des ganzen Knochens nicht besser geweseu wire, da eine Dyskrasie

noch fortbestand.
3. Fall. Totale Resection beider Oberkiefer.

Andreas Schmidt, 23 Jahre alt, wurde den 13. Juni 1844 in die chirur-
gische Klinik zu Erlangen wegen einer Geschwulst aufgenommen, die nach der

29) Falll—19 sind entlehnt aus: ,,Ueber Amputation und R tion. Breslau
und Bonn. 1854¢; in der Deutschen Klinik findet sich Fall 20 im Jahrgange 1857,
S. 199, Fall 21 in demselben Jahrgange 8. 200, Fall 22 im Jahrgange 1858, S, 204,
Fall 24 im Jahre 1860. 8. 282 und Fall 25 ebendaselbst S.283; Fall 23 ist aus
den Jahresberichten an das med. Departement in St. Petersburg entlehnt, und

Fall 26 bisher noch nicht verdffentlicht.
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Aussage vor einem Jahre in der hintern Parthie des Gaumens entstanden war, sich
viemlich gleichmassig liber beide Oberkiefer ausgebreitet und tiglich an Umfang
gewonnen hatte. Die Nase war in die H3he gedringt, platt, der Gaumen gegen
dic Zunge gedriickt, Gesicht ddematds, Athem und Schlucken erschwert, Sprache
undeutlich, Schlaf unruhig; Zihne mit Ausnahme von zweien, vorhanden, gesund
aber locker. Die Geschwulst selbst fest, hiigelig, nicht besonders empfindlich und
nicht fiber die beiden Oberkiefer hinausreichend; erst in der letzten Zeit stellten
sich periodische heftige Schmerzen ein, dabei keine Spur von irgend einer Dyskrasie.

Hieraus konnte man einen Markschwamm annehmen, welcher eine Re-
section beider Oberkieferhilften erforderte, und der ohne Beseitigung schon wegen der
taglichen Ausbreitung lebensgefahrlich werden musste. Da einme solche Operation
bisher nicht ausgefithrt worden war, so durften die Schwierigkeiten und Gefahren
nicht aus dem Auge gelassen werden.

‘Die Operation geschah am 23. Juli in folgender Weise. 2 Schnitte wurden
von den Aussern Augenwinkeln bis zum Mundwinkel gefiihrt, alle weichen Theile
bis zu den inneren Augenwinkeln und bis zu den Nasenknochen von der Geschwulst
abgeldst, auch der untere Orbitalrand bis zur jfossa infraorbitalis frei gemacht,
und der Lappen nach oben tiber die Stirn geschlagen. Dann, nach Trennung vom
Joch- und Nasenbein vermittelst der Kettensige, wurde das Plugscharbein mit der
Scheere durchschnitten und das Gaumensegel von dem hinteren Rande des harten
Gaumens getrennt, worauf ein Druck mit einem Meissel auf die obere Parthie der
Geschwulst zur Beendigung der wegen 3 maliger Ohnmaehten 3/, Stunden dauernden
Operation hinreichte. Der Blutverlust war kein fibermissig grosser, indem Torsion
und Compression geniigten.

Die so entstandene Hohle war tief und machte einen widrigen Eindruck.
Die durch 26 blutige Nihte mittelst Insektennadeln vereinigten Hautwunden waren
schon am vierten Tage fast vereinigt, nur an einzelnen Punkten entstand spiter eine
oberflachliche Eiterung; die Ernahrung geschah am ersten Tage mittelst einer Spritze,
am dritten Tage konntc der Kranke schon aus einer Tasse trinken. Eine beson-
dere Reaction trat nicht ein. -

Am 32. Tage nach der Operation wurde Patient entl R lich
zeigte sich keine Entstellung, da die Hautschuitte sehr schon geheilt waren; in der
Mundhasble bemerkte man nur in der Medianlinie eine 13~ lange und 3‘“ breite
Spalte, die weggenommenen Theile waren durch eine feste Narbenmasse ersetzt;
Gaumensegel und Zapfchen waren wider Erwarten an ihrem natirlichen Platze und
von normaler Beschaffenheit. Das Essen und Trinken ging ungehindert vor sich,
die Sprache war jetzt verstindlicher, die Nase hatte eine mehr natdrliche Form,
die Respiration frei und der Schlaf natirlich. Das Aftergebilde zeigte sich fest,
hart, speckartig und blutreich, unter dem Mikroskope vorherrscheude Zellenbildung.

' Jahr befand sich der Operirte vollkommen wohl, aber 7 Monate sphter
zeigte sich an der Stirme ein neues Aftergebilde, das unter qualvollen Schmerzén
und raschem Washsen 15 Monate nach der Operation den Tod herbeifiihrte.
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4. Fall. Resection der vorderen Wand des linken Oberkiefers.

Georg Rodel, 3 Jahre alt, obne Zeichen der Scrophelsncht, bekam vor
3 Monaten ohne Veranlassung eine Geschwulst auf der Mitte des linken Oberkie-
fers, dic sich rasch iiber die ganze linke Wange ausbreitete, die linke Nasenhilfte
und das linke Augenlid aus ihren natirlichen Lagen verdringte, aber niemals
schmerzte; die Haut dartiber war gespannt, verschiebbar und von pormaler Ifarbe,
wihrend die Geschwulst selbst unverschiebbar, abgerundet und fest, nur gegen die
Nase zu gich von etwas weicherer Beschaffenheit zeigte. Gegen die Mundhshle zu
war das linke Oberkieferbein nicht aufgetrieben; somit schien das Pseudoplasma
von dem Periost oder von dem Knochen des Oberkiefers selbst auszugehen.

Bei der am 22. December 1845 ausgefiihrten Operation wurde ein halbmond-
formiger Schnitt vom Nasenfortsatze fiber den grossten Durchmesser der Geschwulst
bis in den Mundwinkel gefihrt und so die Geschwulst frei gelegt, wobei sich er-
wies, dass die Geschwulst vom Knochen ausging und die ganze superficies facialis
einnahm; dic Entfernung war somit nur mdglich durch eine Wegnahme der vor-
deren Oberkieferwand, die mit der Listonschen Zange auch ausgefiihrt ward. Die
Stillung der nicht unbedeutenden Blutung geschah mittelst des Gliheisens, und
nach Anlegung von 19 Knopfnihten wurden kalte Umschlige auf die Wunde ver-
ordnet; am vierten Tage zeigte sich die Wunde fiberall vereinigt, mit Ausnahme
einer 4 grossen Stelle auf der Nase.

Das Aftergebilde war mit einer festen pergamentartigen verkndcherten Cyste
umgeben, hatte ganz die Beschaffenheit des Markschwammes, und zeigte
unter dem Mikroskope grosse Zellen und geschwanzte Korper in einem zellgewe-
bigen Stroma eingebettet, mit einzelnen Fettkorperchen; in der Cyste fand sich
Faserbildung mit Knochenkorperchen.

Am 24, Januar 1846 war die Wunde geheilt, mit Hinterlassung einer massig
entstellenden Narbe.

Am 30. August 1853 war der Knabe vollstindig gesund, die Sprache etwas
niselnd, kein Unterschied zwischen der rechter und linken Wange, die Narbe in
keiner Weise das Gesicht entstellend,

5. Fall. Resection decs untern Theils des linken Oberkieferbeins.

Margarethe Distler, 36 Jahre alt, ledig und dabei ge-und und kriftig,
wurde plotzlich von heftigen Schmerzen im 1. und 2. Backenzahne der linken
Seite befallen, welche keine Spur von Caries zeigten; bald darauf wurden beide
Zahne durch eine Geschwulst auf die Seite gedringt, welche schnell wuchs, leicht
blutcte, Kauen und Athmen erschwerte. Am 16. Februar 1848 reichte sie bis zur
Mitte der Zunge und der wvula, dringte die Wange nach vorn und verhinderte
das Schliessen des Mundes; das Gesicht war dadurch sebr entstellt, die Geschwulst
knollenartig, glatt, hochroth, glinzend und aus 3 Abtheilungen bestehend, die
durch tiefe Finschnitte getrennt, oinen gemeinschaftlichen Stiel hatten, welcher mit

2 Wurzeln aus den Alveolen beider Zshne hervortrat; Sprache naselnd, Kauen
unmoglich und die Nahrung nur auf flissige Speise beschrinkt.

Die ohne Spaltung der Wange vorgenommene Exstirpation zeigte, dass sich
das Aftergebilde durch die Alveolen beider Zihne bis in die Highmorshohle er-
streckte; es wurde daber mit der Listonschen Zange der proc. alveolaris in einem
Umfange von mehr als 27, sowie dio untere Wand der Highmorshohle abgetragen,
wobei letztere gesund gefunden wurde; somit war das Aftergebilde in den Alveolen
entstanden und hatte sich nach beiden Seiten hin entwickelt. Die Kranke war
chloroformirt und ward am 12. Tage geheilt entlassen. Ein Recidiv war nach
51/, Jahren nicht erfolgt.

Das weggenommene Aftergebilde erw'es sich derb und
nicht unilnlich; das Mikroskop zeigte ohne Wasserzusatz eino amorphe Grundmasse
mit vielen ecingebetteten Zellenkernen, nach Wasserzusatz vicle liﬁrnige Zellen von
runder und verzogener Form,, sow'e spindelformige Faserzellen in einer amorpl‘len
Masse; bei Zusatz von Essigséﬁre wurde das Blastem blass und das Ganze erhielt
ein netzilinliches Aussehen, Somit erhielt man iber die Natur desselben keinen
Aufschluss, obgleich die schnelle Entwickelung und die lebhaften Schmerzen fiir
eine bosartige Geschwulst sprachen.

ciner Fettgeschwulst

6. Fall. Totale Resection des rechten Oberkieferbeins und
particlle Wegnahme des rechten Jochbeins.

Barbara Hildenstein, 33 Jahre alt, sonst gesund und‘ kraftig, bemerkto
geit Februar 1848 in der Mitte der rechten Oberkiefergegel}d eine harte, flinten-
kugelgrosse, unschmerzhafte Geschwulst, die bis zum Juni sich nicht verinderte,
n aber schnell grosser und schmerzhaft wurde.

Am 10. August zeigte sich die Geschwulst hart, unbeweglich, mit breiter
¢ dem rechten Oberkiefer- und Jochbein sitzend; die Nase nach links,
das rechte Ohr nach aufwirts gedriingt;

dan:

Basis au
der rechte Mundwinkel nach abwirts und
die Lange betrug im schiefen Durchmesser 6, die Breite 5" alle Backenzi'\.lme
des rochten Oberkicfers waren ausgefallen, durch die Alveolen gelangte man nicht
in die Kieferhohle.” Im Uebrigen war die Gaumenwdlbung normal, ‘dne Geschwulst
selbst nicht hockrig, sebr empfindlich bei Berithrung, und bestﬁndlig schmerzhaft;
dic Haut dariber war gesund und verschiebbar, das rechte Auge thrinend; Driisen
Appetit, sowie das iibrige Befinden gut.

der sich von der vordercn
daher zur totalen Re-

zeigten sich nirgends .angeschwollen,

iernach konnte auf Krcbs geschlossen werden,
Wand des Oberkiefers entwickelt hatte; man entschloss sich '
section des Oberkicfers und Jochbeins am 11. August in folgender Weise.

Nach Chloroformirung ward von der Mitte zwischen dem Ohre und. demn
aussern Augenwinkel ecin bogenférmiger Schnitt gegen den rechtCY.l Mun(.lwmkel,
4—5" von der Commissur entfernt, durch dic Oberlippe gefithrt; ein zwexter fast
2 langer Schiiitt fand statt vom dussern Rande des aufstcigend.en Astes des Unter-
Kiefers bis zur Mitte des erstern. Nach Ablosung der Weichtheile wurdo.dann d(.,l-
Jochbogen hart am Schlafonbeine mit der Listonschen Zange durchschuitten, die
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Verbindung mit Joch- und Nasenbein mittelst der Kettensige getrennt und nach
Herausnahme des ersten Scheidezahns rechter Seite, die Gaumenhaut neben der
Mittellinie durchschnitten, sowie das Glaumensegel getrennt; mit Htlfe der Bello-
queschen Rdhre wurde dann die Kettensige durch den unteren Nasengang gelentet
und so die Trennung vom rechten Oberkiefer vollbracht.

Der Blutverlust war gering, um aber einer Nachblutung zu entgehen, ge-
schah die Vereinigung der Weichtheile erst nach 5 Stunden vermittelst 16 umwun-
dener Nihte; die Reaction war nur gering, am 4. Tage schon vollige Vereini-
gung der Wundrinder und am 10. Tage die Wundfiiche innerhalb des Mundes
vollstindig vernarbt, die Wange nur missig eingefallen und die Sprache verstindlich.

Nach 15 Monaten zeigte sich ein Krebsrecidiv, das nach 3 Wochen schon
zum Tode fithrte.

7. Fall. Totale Resection des rechten Oberkiefers.

Johann Stehr, 5 Jahre alt, war schon seit Februar 1848 dreimal an
einem Markschwamme des Auges und der orbita operirt worden.

Nach der letzten Operation erschien wieder ein Nachschub, der schuell die
ganze rechte Gesichtshilfte eingenommen hatte; die am 26. Mai 1849 ausgefiihrte
Excision zeigte, dass der Boden der orbita durchbrochen und die ganze Highmors-
hohle gefullt war. Zur Beseitigung alles Krankhaften war die Resection des ganzen
Oberkiefers ndthig, welche nach Spaltung der Wange durch einen, von der Mitte
des Jochbeins bis in den Mund gefuhrten Schnitt und nach Abldsung der weichen
Theile mit Hiilfe der Kettensige ohne grossen Blutverlust durchgefiihrt ward. Die
Wirkung des bei der Operation angewandten Chloroforms hielt aueh nach Beendi-
gung derselben an, es erfolgte einige Mal Erbrechen, der Puls blieb klein, die
Haut kiihl, die Lippen blau und nach 5 Stunden erfolgte der Tod ohne besondere Zufille.

Die Section zeigte die Decke der orbita an 2 Stellen perforirt, den rechten
Schnerven stark injicirt, erweicht und verkleinert; alle innern Organe gesund.

Die mikroskopische Untersuchung ergab Zellgewebsfasern, viele Eiterkdrper-
chen und Exsudatzellen, bei welchen durch Essigsiure der Kern deutlich hervor-
trat, und ausserdem noch viele neugebildete Gtefisse, — also nichts, was auf einen
bosartigen Character hindeutete, und doch musste man Krebs annehmen.

8. Fall. Totale Resection beider Oberkiefer.

Joh. Georg Lochner, 55 Jahre alt, war vor 9 Jahren an einer 3 Jahre
langsam gewachsenen Krebsgeschwulst auf der rechten Oberlippe operirt worden;
2 Jahre darauf zeigte sich auf der Schnittnarbe eine Warze, welche unter Schmerzen
sich vergrbsserte und offen wurde. Am 21. Januar 1850 erstreckte sich ein Ge-
schwiir von dem rechten Mundwinkel aus, die knorplige Nasenscheidewand war
mit leicht blutenden, bei Berithrung hefiig schmerzenden Fungosititen bedeckt;
das ganze kngcherne Gaumengewdlbe war gleichfalls ergriffen, von den Zihnen
waren nur einzelne Reste vorhanden. Eine aashaft stinkende Gauche fiberzog dio
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Geschwiirsflichen, der Korper war dabei abgemagert, Gesicht erdfahl, die Zuge
verfallen.

Es erwies sich hienach als nothwendig die totale Resection beider Oberkiefer-
knochen, sowie die Exstirpation der Oberlippe und eines Theiles der Nase; auf die
dadurch entstehende Entstellung konnte keine Rfichsicht genommen werden, da es

sich um Erhaltung oder wenigstens Fristung des Lebens handelte.

Nachdem der Kranke anisthesirt worden, wurden von der Mitte der Joch-
beine bis in die entsprechenden Mundwinkel zwei schief verlaufende Schmtt.e ge-
fohrt; von dem so erhaltenen stumpfwinkligen, 4eckigen Lappen wurden dxe.er-
griffenen Theile der Oberlippe und Nage getrennt und der R.est der Nasenscheide-
wand sowie das Pflugscharbein mit der Scheere entfernt. Die Trennung des Obfar-
Xiofers vom linken Jochbein geschah mit der Kettensige, die der rechten Seite,
sowie die Verbindung mit dem Nasenbeine vermittelst der Listonsch.en Knoch.en-
scheere. Zur Blutstillung gentigte Eiswasser und die Unterbindung einer Arterie.

Gleich nach der Operation wurden nur die Schnittwunden an der recht.;en
Wange durch die blutige Naht vereinigt; nach 3 Stunden zfei.gte sich aber eine
heftige Blutung aus der a. coronaria sin., die erst nach Vereinigung der Schnitt-
wunde der linken Wange aufhérte. Die Deckung des Substanzv.erlustes der Haut
wurde durch Verschiebung seitlich abgeldster Hautparthieen beider Wangen und
umwundene Naht erzielt.

Schon in der ersten Nacht konnte Patient schlafen 3 der Pulf war voller~und
langsamer; aber am anderen Tage zeigten sich simmtliche Theile des Gesichts
oedematds und die Suturen gespannt; es wurden daher statt kalten Was'sers Fo-
mentationen aus ag. Goulardi verordnet. Am‘4.. und. 5. Tage wurden die -Nahte
entfernt, die Wangenschnitte waren schon vereinigt die Verbindung aber zwischen
beiden Wangenhalften nicht gelungen. '

29 Tage nach der Operation war die Vernarbung so g.ut. wn.e volls‘tandig; in
der Mundhohle bemerkte man die senkrechte Platte ‘des Slebl?ems, die grossen
und kleinen Siebbeinmuscheln und im Gaumense.gel eine l:\mdllche'oeﬂ"nu]}"g von
1* Durchmesser; in der rechten Gesichtshalfte zeigte slch.eme langhc}.le dreieckige
Spalte mit der Spitze zur Nasenwurzel, Das Essen .und Trinken von Welchgekoch'ten
Speisen ging leicht von statten, dagegen war d.le Sprache sehr urtvers.tandhch,
gewann aber wesentlich, wenn die Oeffoung im weichen Gaumen so wie die Spalte
in der Wange verstopft wurden.

An einen Ersatz des Defectes an der Oberlippe und N.ase kom'ate wegen d‘es
Alters, der Constitution und des festen Narbengewebe‘s, sow:ne dfzs einmaligen Miss
lingens wegen nicht weiter gedacht werden. Auch hier, ?ne be.1 dem unltfrf3 b?_
schriebenen Falle zeigte es sich, dass nach totaler Resection Pelder Qber iefer fi‘e
Weichtheile des Gesichts nicht collabirten, dass somit v?n dx?ser Seite .her ke}ne
Entsteliung herbeigefihrt ward, wihrend nach der Resectxor-x eines Oberkiefers eine
Entstellung dufth Einsinken der Weichtheile nicht auszubleiben pflegt.

Die mikroskopische Untersuchung erwies Markschwamm.

Fast 20 Monate nach der Operation befand sich der Operirte wohl, dann



reigte sich wieder der Krebs tiber das ganze Gesicht, Augen, pharynz und larynz
und nach 3monatlicher Dauer der Tod.

9. Fall. Totale Resection des rechten Oberkieferbeins mit
theilweiser Wegnahme des Jochbeins.

Pfarrersfrau Steffani, 31 Jahre alt, gracil gebaut, sonst immer gesund
gewesen, dabei Mutter mehrerer Kinder, wurde plétzlich von heftigen Schmerzen
in der rechten Wange befallen. Nach Entfernung von 2 caridsen Zihnen blieb
sich der Zustand gleich, das rechte Oberkieferbein schwoll an und bei Berithrung
steigerten sich die Schmerzen; die Paracentese durch eine Alveole ergab keine
Flissigkeit. Am 2. October 1851 zeigte sich das rechte Oberkieferbein nach aussen
und gegen die Mundhohle zu bedeutend hervorgetrieben, die Respiration bei hori-
zontaler Lage erschwert, bei aufrechter aber wesentlich erleichtert, dabei starke
Salivation und Unfahigkeit, die Kiefer weit von einander zu entfernen. Dic be-
sonders gegen das Jochbein pralle, unverschiebbare, nicht fluctuirende und sehr
empfindliche Geschwulst, sowie die rasche Entstehung liessen auf Markschwamm
des rechten Oberkiefers und des angrenzenden Theils des Jochbeins schliessen;
das fibrige Befinden war gut.

Bei der am 3. October vollzogenen Operation geschah der Hautschnitt vom
Anfange des Jochbogens iiher die Wange bis in den rechten Mundwinkel; dieser
Schnitt genfigte um das Aftergebilde frei zu prapariren, wobei sich herausstellte,
dass dasselbe nicht allein das rechte Oberkieferbein und einen Theil des Jochbeing
bedeckte, sondern sich sogar bis in den inneren Augenwinkel ausdehnte. Die
Trennung des Knochens bot keine Schwierigkeiten und wurde mit der Kettensigo
ausgefiihrt. Es zeigte sich jetst, dass einige Theile der Aftermasse noch mit der
hinteren Wand des pharynzr zusammenhingen, und nachdem auch diese entfernt,
eine Arterie unterbunden und die parenchymattse Blutung durch kalte Einspritzungen
gestillt worden waren, wurde die Wangenwunde durch 12 Nihte (Insectennadeln
mit vulcanisirten Cautschukstreifen nach Rigal) vereinigt. Am 4. Tage war dio
Wunde geschlossen; am 10. Tage wurde Patientin entlassen, die Sprache war
verstandlicher und flissige Nahrungsmittel konnten ohne Mithe genossen werden.

Linige Wochen nach ihrer Entlassung bildeten sich 2 sehr umfangreiche
Karbunkeln auf dem linken Oberarme, nach deren Beseitigung die Unterkiefer —
und Unterzungendriisen auf der rechten Seite des Halses stark anschwollen und
knochenhart wurden. Bald darauf entstanden auf der innern Seite der rechten
Wange nebgn der Narbe zwei exulcerirende Knoten mit heftigen Schmerzen in der-
selben Gesichtshalfte; gegen Ynde Januar 1852 verwandelten sich die angeschwol-
lenen Halsdrfisen in ein offenes Krebsgeschwiir, und unter hectischem Fieber er-
folgte am 11. Februar, 18 Wochen nach der Operation, der Tod.
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10. Fall. Particlle Resection des rechten Oberkieferbfzins mit
Erhaltung der proc. palat. und alveol. und mit Exstirpation
des rechten Augapfels.

Friedrich Scheidig, 26 Jahre alt, war wegen Kreb.s der Thrix.]ence-

runkel und eines Theils des unteren Augenlides auf der rechten Seite am 8. Juli 1851
i . August geheilt entlassen worden.

et gzgxa!;rezi:onatﬁcherg ‘Wohlsein stellten sich Schn‘\erzen ir.n rechte.n A‘fge

und der Wange mit Verlust des Sehvermdgens ein; allmil}ch entwickelte sich eine

Geschwaulst an der rechten Wange, die aufbrach und heftig .schmerzte.

Am 2. April 1852 zeigte sich der rechte bulbus krebsig entartfet, herv‘orge-
troten und dreifach vergrossert; ferner erstreckte sich eine unlfew?gllche,. mit der
#usseren Fliche des Oberkieferbeins fost verschmolzene und mit einem stl'nk.en(tie.n
Sekrete fibergossene Krebsgeschwulst vom unteren Rande der orbita bl.s ;n ie
Nihe dos Mundes, und vom Ohre bis zur Nase; letztere war stark nach lmk.s ge-
drangt. Nasenscheidewand, Gaumen- und Alveolarfortsatz des rechten Oberkiefers

sund, das Allgemeinbefinden war befriedigend.

e A tirpirt; dann geschah ein Schnitt

ril wurde zuerst der bulbus exs
durch (ﬁ?\?’zicﬁ:’heile von der Mitte des Wangenbein‘s bis in .den L'Iund, l/4." von
dem Mundwinkel durch die Oberlippe; in diesen Schnitt fiel ein zweiter vom innern
Augenwinkul beginnend und an der Nase fo{-cgefﬁhrt. Nach Trennung d'es Ober-
Kiefers vom Jochbein und Nasenfortsatze mit der Kec_tensage, wurde mit Messer
und Cooperscher Scheere das ganze Aftergewichs (mlt‘Erhaltufxg des Gaumen-
und Alveolartheils) entfernt. - Nach weiterer Abtx_'agung e.mes Thelle.s vom WangEIT-
beino mit der Velpeauschen Zange und Unterbindung einer Arter'xe, wurden .dle
Wundlefzen durch die blutige Naht vereinigt. 25 Tage spiter verlu-ess der Operirte
geheilt und ohne verhaltnissmissig auffallende Entstellung das Ho“spn?a]. L
Mehr als ein Jahr befand er sich wohl, dann verlor er plétzlich die Esslust

und starb nach 4 Tagen. Keine Sektion.

11. Fall. Tétale Reéection der rechten Oberkieferhalfte.

Sophie Schmidt, 98 Jahre alt, bemerkte im Jahre 1844 an der vordern
und untern Parthie des rechten Oberkiefers eine harte, \mschmerzhaﬁe:1 G"ieslchwulst,
die allmalich grosser wurde; spiter wurden die Zahne schmerzhaft und fielen nach

i nahme des Schneidezahns. ) )
und naj\hmaulsg’_ ?;tniAlllz;Z reigte sich der rechte Oberkiefer merkl.lcll: gev‘;olbt,er,
das Auge kleines, der Mundwinkel verzogen und die Nase nfach 11}:1 s tge ];ﬁngt;
dabei nascinde Sprache, erschwertes Schlucken und sehr beemtrl'ul: tigtes a;u;n_
Bei gedffnetem Munde erblickte man ein festes abgerundetes Pseudop attm;\1 , ilwe.c es
die vordere Fliche des Oberkiefers, den proc alveol, und den Gaumenthe . duﬁ,e,
Knochens einnahm, beim Schliessen des Mundes die Zunge beri'ihrte' und t‘he Ein-
driicke von den Zahnen des Unterkiefers zeigte. Fine Punction liess eine feste



Masse erkennen und rief eine ziemlich copitse Blutung hervor; Bertthrung der
Geschwulst erzeugte Schmerz, sonst war das Allgemeinbefinden gut.

Wegen des kaum in Zweifel zu ziehenden bosartigen Characters der
Geschwulst, wurde am 13. Juni die totaloe Resection des rechten Oberkiefers nach
der gewdhnlichen Methode (mit Kettensige und Meissel ) vorgenommen; der Haut-
schnitt geschah von der Mitte des Wangenbeins, ging in schiefer Richtung und
endigte 3 von dem Mundwinkel in der Oberlippe. Zur Blutstillung gentigte
kaltes Wasser, worauf die Wunde einige Stunden spiter durch 10 blutige Nahte
vereinigt ward; am 4. Tage wurden die Nihte entfernt und am 8. Tage war vollstan-
dige Heilung.

Versuche mit wohlriechenden Blumen bestitigten bei dieser Operation nicht
die Ansicht von R. Wagner, dass das Fehlen der untern Muschel eine Geruchs-
verminderung zur Folge habe, indem die Operirte auf beiden Seiten alle Gerfiche
gleich gut wahrnahm. Das Mikroskop wies hauptsichlich Bindegewebsfasern und
8. g. geschwinzte Zellen nach, welche aber meist ein Zerfallen in Bindegewebs-
fibrillen erkennen liessen; ausserdem zeigten sich in dem weichern Theile der Ge-
schwulst zahlreichere, in dem festern minder haufige Liicken oder Hohlriume von
0,02—0,03 ", ausgeftllt mit deutlichen Kernzellen von 0,005 y mit zahlreichen
Zellenkernen von 0,003 —0,004"* und wenigen Kdrnerhaufen von 0,006 — 0,007 «
Durchmesser.  Besonders characteristisch war das massenhafte Vorkommen von
Cholestearintafeln.

Eine Uutersuchung der Operirten nach 15 Monaten ergab Folgendes: Sprache
niselnd und oft unverstindlich, rechte Gesichtshalfte eingesunken, rechte Augenlid-
spalte offnet sich nur halb so weit als die linke, rechtes Auge /2" tiefer stehend,
dabei ungetriibtes Sehvermdgen mit Doppeltsehen aller Objecte; ausserdem starkes
Thrinen und eine stechende Empfindung im rechten Auge bei freier Bewegung
nach allen Richtungen; Geruch sehr scharf und kein Recidiv des frithern Usbels,

12. Fall. Resection des vordern und obern Theils des linken
Oberkieferbeins.

Joseph Dittrich, 42 Jahr alt und krifiig gebaut, erhielt vor 11 Jahron
einen Stich mit einer Heugabel in die Nahe des rechten innern Augenwinkels ;
der Stich war bis zum linken Auge gedrungen und die Wunde gelangte langsam
zur Heilung. Nach einiger Zeit bildete sich daselbst eine Geschwulst, bei deren
Exstirpation han 2 Strohsplitter gefunden haben will; die Wunde schloss sich nicht
sondern bildete ein schnell sich vergrdsserndes, heftig schmerzendes Geschwiir,
Am 16. August 1852 waren die Weichtheile der linken Wange in weitem Um-
kreise zerstdrt, ebenso das untere Augenlid und der linke Nasenfligel, auch das
obere Augenlid und die Oberlippe waren ergriffen; das linke Nasenbein, der untere
Rand der orbita, der Jochfortsatz und die Sussere Fliche de linkeu Oberkiefers
carits, beide Augapfel aber gesund; dabei Absonderung einer stinkendeu Gauche,
Das Mikroskop bestitigte den krebsigen Charakter.
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Nach einem fruchtlosen Versuche mit der Canquoinschen Paste wurden dje
entarteten Weichtheile mit dem Messer abgetragen und die ganze obere Parthie
des Oberkiefers bis zum Zahnfortsatz und bis zum Gaumenbeine, welche allein
gesund waren, mit der Listonschen Zange entfernt; die Blutstillung geschah durch
tg. haemostaticus Pagliari und die Vereinigung der Wundwinkel, sowgit es ohne
Spannung zu erreichen war, durch Knopfnihte. Am 4. Tag(? war prima intentio
eingetreten, und am 4. December wurde die Operirte als gt?hellt entlassep.

Im August 1853 erfolgte ein Krebsrecidiv im Gesichte und beiden Ohr-
speicheldriisen, sowie Kyphosis der Lendenwirbel, und am 12. November der Tf)d.
Die Section zeigte das Stirnbein am Orbitalfortsatze von der Krebsmasse perforirt,

13. Fall. Resection der obern und vordern Parthie des linken
Oberkieferbeins.

Georg Krauss, 11 Jahre alt, gracil gebaut uud sonst ges‘und., bekam im
Juni 1852 von freien Stiicken eine Anschwellung der Oberlippe, mit em.em harten
Knoten in der Mitte derselben; bald schwollen auch beide Wangen und .dle Nfa.se an.
Am 15. October, 13 Wochen nach dem Entstehen, erstreckte sich die Ge-
schwulst von der Oberlippe bis su den untern Augenlidern,‘ bedingt durch ein
massig hartes, auf dem Oberkiefer festsitzendes, unverschiebliches Pss'eudoplasma,
das an mehreren Stellen durchbrochen hatte und sich durf:h.das Mnkroskop.als
Markschwamm erwies. Der Ausdruck des Gesichts war eher t%uensch als m.enschllch,
9 Schnitte aus der Nihe der beiden &Zussern Augen\.wmkel tiber die Wa‘nge
durch die Oberlippe bis in den Mund gefiibrt, cntbldssten die Ges.chwulst; es z.exgte
sich jetst, dass das Pseudoplasma mit der Zussern Wand des ll:nken (.)berklefers
auf’s Innigste verbunden war, an den itbrigen Parthieen des Gesichts hmg' es' da-
gegen nur locker mit dem Periost zusammen, Gaumen- und Alve'zolarthell. dieses
Knochens erwiesen sich aber gesund. Es beschrinkte sich daher die Resectxf)n nur
auf die obere und vordere Parthie des linken Oberkieferbeins, und ward theils mit
der Kettensige, theils mit dem Meissel (vordere Warxd deg Knochens? ausgefiihrt,
Die Schliessung der Wunde gelang, trotz Ablosung im weiten Umkreise, nur un-
vollkommen mittelst 18 blutiger Nahte. . .
Obgleich partieller Brand wegen nicht ganz zu vermeldend.er Spannung ein-
trat, so glich sich doch der Verlust ziemlich rasch und vollstindig durch Narben-
gewebe aus, so dass am 18, Tage nach der Operation der Kranke entlassen werden

konnte; nach 4 Monaten erlag er aber einem Krebsrecidive.

14. Fall. Totale Rescction beider Oberkieferhalften.

Johann Bhptist Hieroth, 21 Jahre alt, sehr mager und gracil gebaut,
bekam im Februar 1852 platzlich heftige Schmerzen in den 2 letzten Backenzihnen
des linken Oberkiefers; trotz Extraction derselben dauerten die Schmer'zen fort, es
floss Eiter aus den Alveolen und der proc. alveol. exfoliirte sich an dieser Stelle;



3 Monate spiter schwoll der harte und weiche Gaumen unter unertriiglichen
Schmerzen an.
Am 28. Juli fanden sich im harten CGaumen 3 Perforationen’, cine in der
Mitte von 4 Durchmesser, die zweite links, wo frither die ausgezogencn Backen-
zihne gesessen, und die dritte rechts neben dem 2. Backenzahne; aus allen dreien
floss cine stinkende gauchigo Flissigkeit. Eine durchgefithrte Sonde beriihrte
wuchernde Massen, das Gaumengewdlbe erschien aufgelockert und geschwiirig, am
Gaumensegel ein tiefgchendes, grosses Geschwiir bis iiber die Basis der wvula er-
streckend. Das Ausschen und die mikroskopische Untersuchung bestitigten den Krebs.

Obwohl auf Syphilis kein Verdacht war, so wurde doch ein vorsichtiger
Gebrauch mit decoctum Zittmanni gemacht, aber ganz ohne Erfolg, das Ucbel machte
nur rapidere Fortschritte, die wueule war abgetrennt und die Sprache ganz unver-
stindlich geworden, ausserdem eine auffallende Krifteabnahme eingetreten; nur eine
totale Rescction beider Oberkiefer konnte hoffen lassen dem Uebel Grenzen zu setzen.

Bei der am 13. Angust erfolgten Operation geschahen die Ilautschnitte bei-
derseits von der Mitte des Jochbeins bis in den Mundwinkel; die Losung von beiden
Jochbeinen erfolgte mit der Kettensige, die von beiden Nasenbeinen geschah aber
nach dem Rathe von Maisonneuve in der Art, dass einc miissig gekritmmto
Nadel, an welche die Kettensige befestigt war, durch die innern Winde der beiden
orbite und darch die Nasenscheidewand gefithrt wurde, wodurch die beiden Nasen-
fortsitze, die Nasenscheidewand, das PHugscharbein und die Verbindungen mit
dem Siebbein in cinem Acte getrennt werden konnten. Da nach Abldsung des
weichen Gtaumens die vercinigten Oberkieferbeine dem Drucke mit einem Stemm-
cisen nicht nachgeben wollten (was bei fritheren Operationen ohne besondere Mithe
gelungen war), so wurden beido Oberkieferbeine durch die Kettensiige getrennt
und das linke durch hebelartige Bowegungen mit dem Meissel geldst, wihrend das
rechte ungewohnlich fest mit dem Fliigelfortsatze des Keilbeins verbunden war und
nur mit Hilfe der Listonschen Zange getrennt werden konnte. Die Blutstillung
geschah nach Unterbindung einer Arterie durch Anwendung des Gliheisens, indem
kaltes Wasser und kKq. hidmostaticus Pagliari nicht zum Zwecke fithrten.

Wegen moglicher Nachblutung geschah die Vercinigung der Wundrinder
erst nach 4 Stunden durch die umwundene Naht, worauf kalte Umschlige verordnet
wurden. Eine auffallende Reaction zeigte sich nicht, am 4. Tage waren diec Wund-
rander vereinigt uud nach 12 Tagen wurde der Operirte als geheilt entlassen, frei
von jeder Entstellung und mit an Deutlichkeit' wesentlich gewonnener Sprache.

Nach 1 Jahre befand er sich noch ganz gesund, gut genihrt und ohne
Spuren von etwas Krankhaftem im Munde; die Sprache batte an Deutlichkeit ge-
wonnen und das Gesicht war so wenig entstellt, dass man aus dem Aussehen die
Grosse und den Umfang dor abgetragenen Knochenparthie nicht entnehmen konnte.

15. Fall. Totale Rescetion des rechten Oberkiefers.

Albrecht Hoffmann, 34 Jahre alt und kraftiger Constitution, hatte im
Jiinglingsalter hiufiges Nasonbluten gehabt; vor 13 Jahren ward ihm zum ersten
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Male ein Polyp aus der rechten Nagenhiilfte entfarnt. Von dann an musste er sich
immer hiufiger welche extrahiren lassen, mit immer geringerer Erleichterung;
dazu kamen noch ununterbrochener Kopfschmerz nnd Umfangszunahme der rechten
Nasenhilfte.

Am 22. August 1852 erstreckte sich die Geschwulst nach oben bis. zum
obern Orbitalbogen, nach rechts bis zur Halfte der Wange und entstellte sehr;
die Nasenscheidewand war nach links gedriingt, Nasen- und Muschelbeine atrophirt.
Die mit eincr Kornzange auseinander gedringten Winde des rechten Nasenloches
zeigten cin schwammiges Pscudoplasma, welches unter dem Mikroskope Epithelial-
zellen erwies; mit der Sonde konnte man das mit den Wandungen der Nase tiberall
adhirente Aftergebilde nicht wmgehen; das rechte Oberkicferbein war zahnlos,
gegen die Mundhéhle hin nicht aufgetricben.

Zur Erkennung des Sitzes und der Ausbreitung der Geschwulst wurden 2
im rechten Winkel zusammenstossende Schnitte gefithrt, einer vom rechten innern
Augenwinkel bis zum Nasenriicken, der andere von der Nasenwurzel in der Me-
dianlinie des Nascnriickens durch die Oberlippe (11); es zeigte sich nun, dass die
Verbindung des rechten Oberkiefers mit dem Stirn-~ und Nasenbeine durch die
Aftermasse aufgehoben war, welche aus der Highmorshihle hervorkam und die
ganze rechte Hilfte der Nase fiillte. Somit war die totale Resection der rechten
Oberkieferhalfte dringend geboten, die ohne Erweiterung der Hautschnitte durch-
gefihrt werden konnte, und nach der gewohnlichen Methode mit der Kettensige
leicht vor sich ging. Die Aftermasse hatte in der Peripherie ganz das Ausschen
des Markschwammes, in der Mitte war sie eitrig zerfallen. Nach Stillung der
unbedeutenden Blutung wurden 16 Nihte angelegt; es folgte eine schr missige
Reaction und am 4. Tage zeigte sich die Wunde iiberall vercinigt, mit Ausnalime
ciner kleinen brandig gewordenen Parthie zwischen dem Augenwinkel und der
Nase, die fich aber durch Granulation zu ersetzen schien. Nach 6 Wochen zeigten
sich aber an dieser Stelle und auf dem Riicken der Nase, auf und neben der
Narbe kleine Geschwiilste, dic schnell wuchsen und iheftig schmerzten. Die mi-
kroskopische Untersuchung bestitigte ihre Krebsnatur, woher sie am 15. O,
exstirpirt wurden; der dadurch herbeigefihrte Substanzverlust ward durch Ver-
schicbung der Haut gedockt. Gleichzeitig wurde auch die sehr angeschwollene,
harte und etwas empfindliche Unterkieferdriise der rechten Seite entfernt, welche
sich unter dem Mikroskope krebsartig entartet erwics. Die Wunden heilten
per primam,

Nach 10 Tagen erschien das rechte Nasenloch durch eine, einem Polypen
nicht undhnliche Aftermasse verstopft, welche exstirpirt sich als Krebs erwies.

Im Anfang Nov. zeigten sich im innern Augenwinkel newe Krebsnachschiibe,
welche nach allen Richtungen hin, hesonders gegen die Mundhgohle, iippig her-
vortraten. Am 11. Nov, wurde die Aftermasse abermals mit dem Messer entfernt,
wobei ein Schaity Y,on'f der glabella itber den Riicken der Nase bis! zur Ober-
lippe gefiithrt werden musste, um sich Licht zu verschaffen; es zeigte sich jetat,
dass die krebsige Entartung bis zur hintern Wand des pharynr reichte und den
Raum des frithern Oberkicfers eingenommen hatée, auch der bulbus war nach allen
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Richtungen von derselben Masse umgeben. Es gelang jedoch die Krebsmasse
vollstandig zu entfernen, wobei das Gliheisen zur Stillung der fiberaus heftigen
Blutung anggwendet werden musste. Die durch die blutige Naht vereinigie Wunde
heilte nur zum geringeren Theile per primam.

Am 16. Nov. trat ein heftiger Frostanfall mit Hitze und Schweiss auf, zu-
gleich fing das Auge an einzuschrumpfen und das Sehvermogen erlosch; allmilig
besserte sich aber das Befinden. Am 29. Nov. erschienen auf der oberen Parthie
der Nase 3 Geschwiilste von 1 Durchmesser; am 1. Dec. fingen sie an zu
schmerzen und zu exulceriren, ebenso fiillte sich die rechte Nasenhilfte wieder
mit Aftermasse. Der Kranke verliess das Hospital und starb nach wenigen Wochen.

16. Fall. Resection des rechten Oberkieferbeins, des rechten
Jochbeins und der rechten Hilfte des Unterkiefers.

Adam Gerding, 18 Jahre alt und kraftig gebaut, bemerkte Ende Mai
1852 in der rechten Parotidengegend eine abgerundete Geschwulst von der Grisse
einer Haselnuss, die von einem Arzte als eine durch Erkiltung erzeugte partielle
Anschwellung der Ohrspeicheldriise angesehen wurde; sie nahm indessen zu, be-
sonders in den letzten 6 Wochen, und wurde schmerzhaft.

Am 6., Oct. erstreckte sie sich vom unteren Rande der rechten orbita Qiber
die ganze Wange bis itber den unteren Rand der rechten Unterkieferhilfte, und
vom Zussern Rande des aufsteigenden Astes der mandibula bis zur Nase; dabei war
die Nase nach links gedringt, die Wangenhaut bis zum Bersten gespannt, die Spra-
che naselnd und unverstindlich, das Schlucken erschwert. Die Kiefer konnten
kaum auf !/, von einander entfernt werden, doch liess sich soviel ermitteln, dass
das Gewachs aus 2 Abtheilungen bestand, die eine vom Oberkiefer und die an-
dere vom Unterkiefer ausgehend, und beide in gleichem Grade sich nach beiden
Seiten hin entwickelnd; dabei waren beide Abtheilungen fest aufeinander liegend,
wie in einander gekeilt, so dass man weder mit dem Finger, noch mit der Sonde
zwischen sie dringen, noch sie umgehen konnte. Die Konsistenz dieses hdckrigen
Pseudoplasmas war ungleich, theilweise auffallend hart, an andern Stellen {iber-
missig weich; die Bertthrung der letzteren erzeugte Schmerz und Blutung. Eine
Punktion liess eine braunrothe Masse im Centrum erkennen, die unter dem Mikro-~
skope viele Krebszellen zeigte. Nur Flissigkeiten konnten geschluckt werden, die
iibrigen’Funktionen waren geregelt und das Aussehen des Patienten nicht krankhaft.

Es war kein Zweifel, dass wir einen Krebs vor uns hatten, zu dessen voll-
stindiger Entfernung das rechte Joch- und Oberkieferbein und etwas fber dic
Halfte der mandibula weggenommen werden musste. Am 9. October nach Chloro-
formanisthesie filhrte mag ein Schnitt, 15 vom &usseren Winkel des rechten
Auges beginnend, am Ausscren Rande des aufsteigenden Astes und an der Basis
der mandibula bis zum Kinn sich fortsetzend, in welchen ein zweiter Schnitt, von
dem freien Rande der Unterlippe aus, fiel ; nach Lospriparirung des Lappens konnte
man sich von dem Umfange des Aftergewichses fiberzeugen, welches aus 2 Abthei-
lungen bestehend, die rechte Unterkicferhilfte, den rechten Oberkieferknochen und
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das Jochbein ergriffen hatte. Die Tremnung vom Joch- und Stirnbein geschah
mittelst der Listonschen Zange, die vom linken Oberkieferbeine dagegen mit der
Kettensage, indem diese nicht wie gewdhnlich vermittelst der Bellocq’eschen Rohre
durch die Nase in dic Mundhohle gefthrt wurde, sondern umgekehrt. Nach Ent-
fernung aller krebsig infiltrirten Weichtheile und nach Unterbindung von 4 sprit-
zenden Arterien, wurden die Wundrinder durch 15 umschlungene und 5 Knopfnihte
in Contact erhalten; am 4. Tage zeigte sich iiberall eine Vereinigung, ohne dass
eine Reaction sich eingestellt hatte; die rechte Gesichtshilfte zeigte sich sehr ein-
gefallen, das rechte Auge hervorgetreten. Die anatomische Untersuchung erwies
den Oberkieferknochen, so wie die resecirte Unterkieferhilfte von der Krebsmasse
ganz infiltrirt, mit Ausnahme des proc. condyloideus, wo eine Spur von dem Kno-
chenfiberzuge so wie ein Knochenfragment bemerkbar war; von einer Highmorshéhle
war keine Spur, eben so wenig von den Zahnen. Im Innern des Aftergebildes wa-
ren cystenartige Hohlen und diese theils mit Blut, theils mit einer gallertartigen
Masse ausgefillt, welche unter dem Mikroskope Zelien der verschiedensten Art,
runde, ovale, spindelformige, granulirte, mit Kernen, Mutterzellen, bei sehr spar-
samer Faserung zeigte.

Am 5. Tage war der Operirte sehr theilnamlos und schlief viel, sein Puls
war klein und von 80 Schligen; in der folgenden Nacht delirirte er, der Puls sank
noch mehr; Stuhlgang und Harnsekretion nattrlich, die Wunde geheilt, 3ussere
Haut tod Zunge trocken; die Auscultation ergab nichts Abnormes. Dieser apathi-
sche Zustaud hielt bis zum 26. October an, dann trat grosse Aufregung ein, der
rechte bulbus trat noch mehr hervor, die Hornhaut wurde triibe und in der Mitte
gespalten; allmilig trat Lahmung der linken Hand ein, wihrend die rechte beim
Aufheben zitterte. Bei Zunahme des Collapsus und der Abnahme der Krifte, ne-
ben spontanen Harn- und Darmentleerungen erfolgte am 26, November, 28 Tage
nach der Operation, ein ruhiger Tod.

Die Section wies grosse Abmagerung, Fettarmuth und ziemlich gute Musku-
latur nach; das Herz war auffaliend klein; in den atrophischen Lungen fanden sich
in den unteren Lappen beiderseits mehrere Abscesse von Bohnen - bis Wallnuss-
grosse, gefullt mit Eiter und zerstbrtem Lungengewebe; ausserdem fand man an
dor Basis des linken unteren Lappens lobulare Hepatisation. In den Pleurasicken
war ungefihr ein halbes Maass einer gelblichen, serdsen Flossigkeit mit Faserstof-
flocken vermischt: ein hnliches Fluidum im pericardium. Die Milz zeigte einen
gziemlich umfangreichen, nach dem Zwergfell zu perforirenden Abscess. Die Leber
war gesund; in der Beckenhdhle partielle Peritonitis, Ablagerung einer serdsen
flockigen Flussigkeit; das S-romanum corrodirt und injicirt. In der hintern Halfte
der rechten Hemisphare des grossen Gehirns ein bis an die Ventrikel reichender
umfangreicher Abscess, die Gehirnsubstanz umher erweicht, die Rindensubstanz
blutarm. In der rechten orbita Krebsmasse, welche den bulbus nach vorn drangte
und den Sehnerv umgab.

Hiernack war der Tod durch Pyimie erfolgt, welche sich im Leben in keiner

Weise ausgesprochen hatte.
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17. Fall. Totale Rescction des rechten Oberkieferbeins.

Margaretha Sauthner, 21 Jahr alt, bemerkte seit etwa 11/, Jahren die
Entwicklung einer Geschwulst an der rechten Gesichtshilfte. Am 10. Oetober
1853 nahm diese die ganze rechte Wange ein, war nicht verschiebbar, fust nach
allen Seiten gleichmissig entwickelt und vom Umfange eines grossen Apfels; die
fiussere Haut darfiber war gespannt, beide Augenlider ddematds die Nase nach
links gedringt, der rechte Nasengang vollig impermeabel, der proc. palatinus war
gegen die Mundhohle zu getrieben, simmtliche Zihne des rechten Oberkiefers wak-
kelten, das Zahnfleisch und die Schleimhaut des Mundes gesund, bei Berithrung
kein Schmerz; da die Geschwulst auch nach oben ging, so war die rechte orbita
in ihrer Raumlichkeit beeintrichtigt, Hiernach hatte das Aftergebilde seinen Sitz
in der Highmorshohle, und wegen der verhiltnissmissig langsamen und schmerz-
losen Entwicklung liess sich eine gutartige Geschwulst annehmen.

Statt einer partiellen Resection wurde die totale als das sicherste Mittcl zu
ciner radicalen Heilung vorgezogen; sie fand statt am 13. October nach Anwen-
dung des Chloroforms. Der Hautschnitt geschah, um den Facialnerven so wic den
ductus Stenonianus nicht zu verletzen, von der Mitte der glabella, iiber die Mittel-
linie des Nagenriickens bis an den freien Rand der Oberlippe. Nach Lospripari-
rung aller Weichtheile wurde das Oberkicferbein vom Nasen- und Stirnbein mittelst
der Listonschen Zange, vom Jochbeine mit der Kettensige gelost; dia Trennung
vom anderen Oberkieferbeine geschah gleichfalls durch die Kettensige, welche auch
hier, wie im vorhergehenden Falle, von der Mundhihle aus in den rechten Nasen-
gang eingefithrt wurde. Die Verbindugg vom Keilbeine wurde mittelst eines stum-
pfen Meissels aufgehoben. Zur Blutstillung genligte kaltes Wasser; die Verbindung
der Wundrinder geschach durch 5 serresfines, 5 Karlsbader Nadeln und 5 Knopf-
nahten. Nach 11 Stunden wurden die seresfines abgenommen und mit schmalen Strei-
fon englischen Pflasters ersetzt. Es folgte eine sebr geringe Reaction; nach 3 Ta-
gen wurden die Nadeln und nach 4 Tagen die Knopfnihte entfernt, es zeigte sich
tiberall eine gute Vereinigung mit Ausnahme des Nasenriickens. Am 18, October
hatte sich Erysipelas auf der rechten Gesichtshilfte gebildet, dass sich nach § Ta-
gen unter einer kleienartigen Abschuppung verlor. Die verlorenen Gaumentheile
crsetzten sich durch cine feste Narbenmasse, nur in der Mitte der rechten Gaumen-
hilfte blieb eine Oeffnung von 7/‘ Durchmesser, welche mit einen Schwamme ver-
stopft, die sonst etwas undeutliche Sprache wesentlich verbesserte. 37 Tage nach
der Operation verliess das Midchen ohne auffallende Entstellung das Hospital.

Die anatomische Untersuchung des Aftergebildes ergab eine knicherne Hille
mit fliissig-breiigem Inhalte von ctwa 2 Unzen; die Hiille war offenbar die ver-
dfinnte Wand der Highmorshohle und 1/ dick; die innere Seite der Iille war
mit einer verdickten Schleimhaut bedeckt. Unter dem Mikroskop erwies sich das
Aftergebilde als Miller’s Cystosarcoma phyllodes.
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18. Fall. _Rcsecﬁon des processus alveolaris der linken Ober-
kiofor- nebst Exarticulation der linken Unterkicferhilfte.

Peter Eichler, 66 Jahr alt, abgemagert, bekam vor 8 Wochen heftige
Schmerzen in den Zihnen der linken Gesichtshilfte, welche ausfielen ohne Zeichen
dor Caries an sich zu tragen; gleichzeitiz schwoll hier das Zahnfleisch, wurde
missfarbig und sonderte cine stinkende Jauche ab.

Am 11. Januar 1854 war der ganze proc. alveol«_zris des Unterkiefers, mit
Ausnahme des rechten Drittels erkrankt, das Zahnfleisch bot durch Sekret, Aus-
schen und Consistenz die Beschaffenheit cines offenen Krebses dar, dio leiseste Be-
rithrung verursachte Schmerz. Dasselbe Bild zeigte auch der Alveolarrand der
linken Oberkieferhilfte, auch participirte hier an dem Aftergebilde die Schleimhaut
der Wange. Die Unterzungen- und Unterkieferdriisen der linken Scite waren an-
geschwollen, das Allgemeinbefinden fibrigens gut.

Die schnello Entwicklung des Uebels, scine Beschaffenheit und die mikros-
kopische Untersuchung sprachen fir Krebs. Ein Schuitt, beginnend am proc. con-
dyloidens 1 vor dem linken Ohr, und ftber den linken Kieferwinkel lings dem
aussern Rande der mandibula 11/," Wiber die Medianlinie hinaus [ =] verlaufend,
wios nach, das nur der Limbus alveolaris der rechten Seite und das Mittelstiick des
Unterkieferbeins von dem Pseudoplasma ergriffen war, wihrend vom linken Drittel
und vom aufsteigenden Aste dieser Seite der ganze Knochen darin verflochten er-
schien. Bs wurden daher auf der rechten Seite in der Mitte des Unterkiefers nur
die in die Afterbildung verflochtene Alveolarparthie mit der Velpeau’schen Zange
fortgenommen, die linke Kieferhfilfte dagegen nach Durchsigung derselben mit der
Kettensige am 2. linken Schneidezahn vollstindig exstirpirt. Da es sich jetzt auch
ergab, dass der Krebs am linken Oberkiefer sich nur auf dessen Alveolarforsatz be-
schrinkte, so wurde dieser mittelst der Listonschen Zange entfernt, so wie die vom
Krebs ergriffenene Parthic der Wangenschleimhaut und die gleichfalls vergrdsserten,
harten und schmerzenden Sublingual- und Submaxillardrisen. Die ziemlich. starke
Blutung machte die Unterbindung mehrerer Arterien ndthig, worauf die Wunde durch
17 Nihte, zum grdssten Theil vermittelst Karlsbader Inscktennadeln, vereinigt wurde.

Am 4. Tage war fiberall Vereinigung per primam eingetreten und der Ope-
rirte befand sich dabei sehr wohl. Am Abend klagte er aber fiber ein beengendes
Gefithl in der oberen Darthie der trachea, die Auscultation erwies Rasselgeriusche,
spiter sank der Puls und .gegen Mitternacht erfolgte der Tod.

Die Seetion ergab eine Krebsgeschwulst, die von der hinteren Wand des
manubrium sterni ausgehend das ganze hintere mediastinum ausfullte, die grossen
Gefisse, die untere vordore Parthie des larynz und den Anfang der Luftrohre
umgab, und auf der linken Seite sich bis unter die clavicula eérstreckte. Dieses
Aftergebilde zcigte auf der Durchschnittsflidche eine cystenartige Gruppirung. In
der linken Lhge fandén sich einzelne Krebsknoten, theils zwischen Lunge und
pleura, theils in der Lungensubstanz selbst. Die Bronchialdriisen waren sehr ver-
grossert und euthielten ein dunkelschwarzes Pigment. Herz, Leber und Gehirm

boten nichts Abnormes; die Milz zeigte eine acute Intumescenz. Der im Uebrigen
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gesunde Magen bot in der Nihe des pylorus ein rundes Gieschwiir von 3 Durch-
messer dar, mit infiltrirten Randern und ganz von der Beschaffenheit eines Krebs-
geschwiirs, Oberhalb der linken Niere befand sich eine hithnereigrosse Masse
krebsig infiltrirter Gekrdsdrtisen,

19. Fall. Totale Resection des linken Oberkieferbeins.

Adam Schirmer, 59 Jahre alt, von kriftigem Kérperbau, wurde Anfang
Februar 1854 von heftigen Schmerzen in den Zihnen des linken Oberkiefers er-
griffen, die er nach 14tagigem fast ununterbrochenem Leiden ausziehen liess, Aber
die Schmerzen wurden nur noch heftiger, der linke Oberkiefer schwoll nach allen
Richtungen an, so dass das linke Auge gedriickt und das Kauen wesentlich ge-
stort wurde.

Am 18. Marz 1854 hatte das linke Oberkieferbein fast den 3 fachen Umfang
seiner natiirlichen Grdsse; die Ausdehnung sprach sich gegen die Mundhshle, gegen
die orbita und nach der Wange zu in gleichem Grade aus, sie war gleichmassig,
ohne Hocker und Vertiefungen, die Nase nach rechts verschoben, die linke Nasen-
hohle durch das Aftergebilde angefGillt. Ueberall zeigte sich grosse Schmerzhaftig-
keit, das Oeffnen des linken Auges war behindert, die Bindehaut injicirt. Eine
punctioexzploratoria liess eine breiige Masse unterscheiden; das Allgemeinbefinden
des Kranken war gut, nirgends Spuren einer Dyscrasie.

Die sehr rasche Entwicklung, obne Zweifel in der Highmorshahle begonnen,
und die grosse Schmerzhaftigkeit sprachen fir Markschwamm, was anch die
mikroskopische Untersuchung bestatigte.

Bei der am 20. Marz ausgefibrten Resection des linken Oberkieferbeins
geschah der Hautschnitt von der glabella aus fiber den Rticken der Nase und durch
die Oberlippe; die Trennung des Oberkieferknochens fand mit der Kettensiige statt,
wobei die Einfihrung durch die Nasenhthle einige Schwierigkeiten verursachte.
Die Wundfliche wurde nach dem Rathe von Micheaux mit einem Glitheisen
cauteresirt, welches iiberdies die starke Blutung schnell sistirte. Nur eine Arterie
hérte erst nach Anlegung einer serrefine auf zu bluten, da die Anlegung einer Li-
gatur wegen der tiefen Lage nicht gelang. Die Vereinigung der Wunde geschah
auf dem Riicken der Nase durch 8 Nahte, auf der Oberlippe durch 5 serresfines,
die nach 24 Stunden durch englisches Pflaster ersetzt wurden. Ueberall trat Hei-
lung per primam ein, ohne Fieberbewegungen, die Narbe war lineir. Die Eiterung
aus der Mundhohle war missig und minderte sich schnell unter Einspritzungen von
warmem Wasser durch Mund und Nase. In den ersten 3 Tagen fohlte der Geruch
am linken Nasenloche, wihrend er auf der rechten Seite da war, nach 8 Tagen
bemerkte Patient keinen Unterschied zwischen beiden Seiten.

Die anatomische Untersuchung des resecirten Oberkiefers wies vom Knochen
nur ganz dfinne Plittchen nach, die in der Aftermasse eingestreut waren; eine
Highmorshohle existirte nicht, die untere Nasenmuschel war nur rudimentir,
statt des harten Gaumens fand sich eine halbfeste, halbweiche Aftermasse, die
sich htigelartig aus den fast ganz geschwundenen Alveolen hervordringte.
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Dic mikroskopische Untersuchung ergab einen milchigen Saft aus sparsamen
Zellen und sehr vielen Kernen bestehend, ferner eine festere aus Bmdegewelfe
bestehende Masst; , in welcher die Knochenplittchen eingestreut waren. "Dle
Schleimhaut des Gaumengewdlbes und der Nasenmuschel war zwar sehr verdiinnt
aber von der Aftermasse leicht zu unterscheiden.

920. Fall. Totale Resection des rechten Oberkiefers.

Agafia Wajewadina, 54 Jahr alt, bekam vor 9 Monaten .Schmerzen in
der rechten oberen Zahnreihe, die Zahne fielen aus, und besonders in den letzten
6 Wochen bildete sich ein Missverhaltniss beider Gesichtshalften, unter fast
anhaltenden sehr quilenden Schmerzen auf der rechten Seite aus. )

Am 28. Oct. / 9. Nov. 1856 fand sich eine Aufireibung des rechten Oberl.ne-
fers nach allen Dimensionen hin, die beiden seitlichen Nasenw&nfle berﬁhrtefx sich,
der Gaumenfortsatz war gegen die Zunge gedringt und fithlte sich eher weich als
fost an; dasselbe galt von dem proc alveolaris und der &usseren Wand des
Oberkiefers. Die Weichtheile des Gesichis waren hier sehr gespam.lt, an 2 Stel}en
yon kleinen Abscessen durchbrochen, der Boden der rechten orbita 'm die Hohe
getrieben und dadurch diese Augenspalte enger; das untere Al.lgen'lld war _6de-
matds, die Respiration beeintrichtigt. Eine punctio exploratoria liess eine, an
ihrer Peripherie festere, in ihrem Centrum weichere Aftermasse erkennen, welche

i i hohle ausfillte und ausdehnte. )
e ngi])lixzo?c}?nelle Entwicklung sowie die anhaltenden Schmerzen sprachen fiir
einen basartigen Charakter, respective fiir Kre.bs od. e r' L.ziarkschwamm, welches
somit eine totale Resection des rechten Oberkjefers indicirte. .

Diese wurde nun in der Art vollfihrt, dass man zuerst einen Medianschnitt
machte, in dessen Anfang ein zweiter horizontaler vom inneren Augexfwinkel aus fiel;
nach Abldsung aller Weichtheile von der Medianlinie bis zum Jochbein \m‘d Husseren
‘Winkel des Auges, erhielt man einen aus der halben Nase und Oberll.ppe,( d.em
unteren Augenlide und der Wange bestehenden viereckigen Lappen. . Die Verbin-
dungen mit dem Jochbeine und dem anderen Oberkieferbei‘ne, gowie der Nasen-
fortsatz wurden nach Abldsung des weichen Glaumens durch die Kettensa:ge getrennt,
worauf leichte Tractionen geniigten, um die tibrigen knbchernen Verbindungen ;u
1osen. Nach Stillung der missigen Blutung durch kalte.n.Wa.sserstrahl vv'urdenl ie
Wundrinder durch Knopf- und umwundene Nihte ‘veremlgt und 48 St:unden ;ng
kalt fomentirt, Die Heilung erfolgte tberall per primam, nur der vom Nasenrilc| den
in den inneren Augenwinkel gefiihrte Schnitt eiterte. Die durch Entfernuugd es
Oberkiefers entstandene Litcke fiillte sich mach und 1Tach mit Narbenmasse, 80 a:es
am 1./12. December die Operirte als vollstandig gehenl't. angesehen werden konnte.

Die Untersuchung des resecirten Oberkiefers zeigte, dass nur noch del: proc.
alveolaris mit 2 Wackelnden Zahnen vorhanden war, alle iibrigen Parthicen waren 11:1 e:lne
an der Peripherie festere fibrose, gegen das Centrum zu weichere Masse verwan:.e ,’1 d::
Mikroskop zeigte Gberall Zellen von den verschiedensten Formen und Grbssen, die

peripherischen Parthie des Aftergebildes in einem fasrigen stroma gebettet waren.
5
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21. Fall . Totale Rescetion des linken Oberkiefers.

Pawel Pjanychia, 45 Jahre alt, bekam plotzlich Schwindel und Nasen-
bluten aus dem rechten Nasenloche. Die Untersuchung zeigte die linke Gesichts-
halfte aufgetrichen, die Wangenhaut gespannt, die linke Augenspalte merklich
kleiner; das linke Nasenloch war durch eine eigenthiimliche, einem breitgedriickten
Schleimpolypen #hnliche Aftermasse verschlossen, das Athmen durch dasselbe auf-
gehoben; die Zihne des linken Oberkiefers und besonders der Iick- und die zwei
ersten Backenzihne waren locker, der Gaumenfortsatz war gegen die Zunge zu
getrieben, desgleichen ruhte der 8dematds geschwollene linke Gaumenfliigel auf der
Zungenwurzel. Bei Berfihrung des linken Gaumens fand man keine kudcherne
Wand, sondern ein fibroses Gewebe; eine Punction dasclbst gab an der Peripherie
eine festere, gegen das Centrum zu eine mehr weichere Masse su erkennen; eine
Inspection zeigte kein, von der hinteren Wand des pharynr ausgchendes Gebilde.

Somit konnte man auf ein die linke Highmorshohle ausfiillendes und auf
den linken Nasenkanal sich ausbreitendes Pseudoplasma schliessen, #iber dessen
Natur alle Anhaltspunkte fehlten; der Kranke konnte fiber die Zeit der Entstehung
seines Uebels keine Auskunft geben, seit den letzten 6 Wochen hatte er hiufig an
Eingenommenheit des Kopfes, Schwindel und Nasenbluten gelitten. Es war anzu-
nehmen, dass das Pseudoplasma im Innern der Highmorshohle entstanden und von
dort aus sich weiter entwickelt hatte; nach allen Erfahrungen sind aber diese
Afterbildungen hdchst selten gutartige, und immer werden Recidive wahrgenommen,
wenn das Aftergebilde nur exstirpirt und gleichzeitig nicht auch der Boden, dem
es entsprossen, entfernt wird; hdochst selten ist es vorgekommen, dass ein in der
Nasenhohle entstandener Polyp sich einen Weg in die Highmorshthle gebahnt hat.
Die vom Kranken angegebenen Zufille in der letzten Zeit konnten dem After-
gebilde beigemessen werden, welches die Blutcirculation durch seinen Umfang stéren
musste und bei nicht ausbleibender grésserer Ausdehnung selbst Sehlaganfille her-
beifithren durfte. : .

Es wurde daher am 3./15. November 1856 eine totale Resection der linken
Oberkieferhilfte in der Art vorgenommen, dass man vermittelst eines Median-
schnittes die Weichtheile blosslegte, die Knochenverbiudungen mit der Kettensage
trennte und durch hebelartige Bewegungen den Knochen vollends herabdritckte,
wobei die Durchfithrung der Kettensige wegen der engen Beschaffenheit der fissura
orbitalis inferior sehr erschwert war, die Trennung der Oberkieferjochbeinverbindung
mittelst der Listonschen Zange aber nicht zum Ziele fiihrte. Nach Entfernung des
Knochens zeigte es sich, dass das Aftergebilde fast bis zur basis cranii sich er-
streckte und hier noch einer weiteren Ablosung bedurfte. Nach Micheaux’s
Weise??) wurde die Wundfliche, besonders die hintere Parthie derselben, mit dem
Glitheisen beriihrt, weniger wegen Nachblutung als um Recidive zu verhiiten. Die

29) Bull. de Pacademie royale de médecine de Belgique, annde 1852 — 1853,
T.XIL Ko. 5. S.386 und 445. C '

Wundlefzen fiber dem Riicken der Nase wurden durch Nahte vereinigt, mit einem
Ceratlappen bedeckt und kalt fomentirt,

Der Kranke war vor der Operation durch Chloroform anksthesirt worden,
aber mit grosser Vorsicht und unter steter Beriicksichtigung des Pulses, wegen der
Disposition zur Apoplexie; er blieb auch nach der Operation im betiubten Zustande,
erholte sich aber dann rasch. Ts folgte keine suffallende Reaction und am 5. Tage
war die Operationswunde vollstindig vereinigt.

Aus der Mundhghle entleerte sich viel, aber guter Eiter, welcher zuletat
ganz aufhérte, so dass am 8./16. December der Operirte als vollstindig gencsen
entlassen wurde. 10 Tage darauf entstand Oedem des untern Augenlides und der
angrenzenden Wangenparthie, welche nach Anwendung einer Héllensteinsolution
sich verlor; auch hatte unterdessen dic Sprache an Verstandlichkeit gewonnen.

Die mikroskopische Untersuchung der Aftermasse zeigte im Centrum Zellen
mit Kernen, aber keine Fasern, in der Peripherie dagegen sehr feine Fasern mit
vorherrschenden Zcllen.

22. Fall. Partielle Resection beider Oberkiefer (des vordern
und mittlern Theiles beider Oberkiefer in Form des Inter-
maxillarknochens).

Diese Operation ist bisher nur 2 Mal ausgefihrt worden; zuerst von Du-
puytren 1818 an einem 68jahrigen Manne, dem er die vordere und mittlere
Oberkieferparthie sammt den 4 Schneidezihnen mittelst einer schmalen Sige abtrug.
Das 2. Mal vollfihrte B. Langenbeck 1854 an einem 33jihrigen Manne eine
solche Operation.

Unser Fall betraf einen 28 jihrigen kriftigen Soldaten, Nicolaus Klauss,
der Monate lang an heftigen Zahnschmerzen gelitten hatte, die von den oberen
Schneidezihnen ausgingen und deren wegen er einen oberen Schneidezahn der
rechten Seite, obwohl nicht von Caries ergriffen, hatte ausziehen lassen.

Bei der Aufoahme am 4./106. September 1857 zeigten sich die zwei Schnei-
dezihne des linken Oberkicfers wackelnd, bei der Berithrung sehr empfindlich;
das Zahnfleisch war aufgelockert und missfarbig, die weichen Bedeckungen bis zur
Hilfte des Gaumens in cinem analogen Zustande. Dabei floss cine stinkende Jauche
ab, und der von den Weichtheilen entblésste Alveolar- und Gaumentheil beider
Oberkieferknochen zeigte sich fast 2/ weit von Caries ergriffen, die sich nach
rechts bis zum 2. Backenzahn, nach links bis zum ersten Backenzahn, nach vorn
unl aussen bis zum proc. nasalis, nach innen bis zur Halfte des Gauruens erstreckte.
Die Schmerzen traten besonders Nachts auf, und dehnten sich dann wohl tiber
sammtliche obere Zihne aus; von Zeit zu Zeit hatten sich kleine Knochenstiickchen
abgestossen.  Am 12,24, Septbr. concentrirten sich die Schmerzen besonders in
dem einen der noch vorhandenen 2 obern nicht caridsen Backenzihnen der rechten
Seite, der nicht mehr fest sass und daher ausgezogen wurde; die Schmerzen wurden
aber mur noch gesteigert und der stinkende Eiter in grésserer Menge abgesondert.

-
o
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Halfe konnte nur eine partielle Resection beider Oberkiefer schaffen, die am
21. Sept. /3. Octbr. in der Art ausgefibrt wurde, dass nach Chloroformirung des
Kranken die Weichtheile mittelst eines schmalen Messers fiber die Grenzen der
Caries hinaus vom Knochen entblésst, aber nicht abgeschnitten wurden, worauf
nun mittelst der Listonschen Zange der Knochen rechterseits in schrager Richtung
vom 2. Backenzahne an getrennt wurde; ganz ebenso geschah es auf der linhen
Seite vom 1. Backenzahne aus. So konnte das 2 breite und 2!/,”" lange caridse
Knochenstitck entfernt werden.

Nach Stillung der geringen Blutung durch kaltes Wasser machte der Kranke
in den ersten 3 Tagen kalte Umschlage @iber das Gesicht, um der nicht &ber-
massigen Anschwellung der weichen Theile des Mundes und des Gesichts zu be-
geguen, von welcher am 5. Tage keine Spur mehr vorhanden war; in den folgen-
den Tagen wurde die Mundfliche tiglich ein mal mit lapis infernalis betupft. Die
Sprache besserte sich mit jedem Tage merklich, der Zwischenraum im Gaumen
ward immer kleiner und am 8,/21. October war die Vernarbung so weit vorge-
schritten, dass der Operirte als geheilt entlassen werden konnte.

93. Fall. Partielle Resection beider Oberkiefer (in Form des
Intermaxillarknochens. )

Diese Operation wurde im Juni 1858 an einew 26jihrigen Arbeiter wegen
Caries der genannten Kieferparthie ganz analog dem vorhergehenden Falle ge-
macht. Auch hier waren die oberen Schneidezihne bei Berihrung hdchst em-
pfindlich und wackelnd, das Zahnfleisch missfarbig, aufgelockert, schmerzhaft und
eine {ibelriechende Gauche absondernd; die von Weichtheilen entblosste Alveolar-
und Gaumenparthie beider Oberkiefer war in einem Umfange von mehr als 2 Qua-
dratzoll von Carles ergriffen, welche sich bis zu den ersten Backeuzihnen und bis
zur Halfte des Gaumens hin zog; Knochcostiickchen hatten sich auch hier zeitweise

abgestossen.
Die Operation geschah hier ganz analog dem vorhergehenden Falle mittelst

der Listonschen Zange nach Entfernung der beiden Eckzahne, durch deren Alveolen
man die Zange wirken liess. Die Heilung erfolgte binnen kurzer Zeit und selbst
die Sprache hatte kaum wesentliche Beeintrichtigung erfahren.

24. Fall. Totale Resection beider Oberkiefer.

Andreas Skruwin, 48 Jahr alt, friher gesund und kriftig, bemerkte
Ende October 1858 eine Anschwellung der rechten Wange, die bald unter reissen-
den Schmerzen und Ausfallen der Zihne zunahm. Dieser Zustand hatte 2 Monate
gewshrt, als ganz dieselbe Symptomengruppe sich auch auf der linken Gesichts-
balfte bemerkbar machte.

Bei der Aufnahme am 1. Februar 1859 zeigte sich ein deutliches Missver-
hiltniss zwischen beiden Gesichtshalften; auf der rechten Seite waren die Weich-
theile stark gespannt, livid und 8dematos, anf der linken Seite zeigte sich dasselbe,

aber in weit geringerem Masse. Das Oeffnen des Mundes, Athmen und Schlucken
waren wesentlich erschwert, die Sprache undeutlich, das Sensorium umnebelt, der
Schlaf unruhig, Puls normal, Stuhlgang trige, die Esslust gut. Bei moglichst ge-
dffnetem Munde sah man an der Stelle des rechten Oberkieferbeins ein umfang-
reiches, festes Aftergebilde von beinahe runder Form, das sich in gleichem Maase
nach der Mundhéhle zu, wie gegen dic vorderen Wangenparthicen entwickelt zu
haben schien, das velum pallatinum war vollstindig verdeckt. Eine punctio explora-
toria ergab eine missig harte Peripherie und ein mchr weiches Centrum. .

Der linke Oberkiefer war bei weitem weniger vom Normalen abweichend;
nur der proc. alveolaris war stirker gegen die Mundhohle hervorgetrieben, simmt-
liche Zahne zeigten sich merklich auseinander getrieben und wackelten; fberall
konnte man hier noch eine, wenn auch diinne: Knochenrinde unterscheiden, die ein
missig festes Aftergebilde umschloss. Auch in der Nase liess sich die Ausbreitung
des Pscudoplasma erkennen.

Die schnelle Entwickelung der Afterbildung sprach fir Markschwamm,
dessen radikale Entfernung diec Absetzung beider Oberkiefer forderte, und welche
auch am 4./18. Februar ausgefithrt wurde.

Zu dem Zwecke geschah ein Medianschnitt von der glabella bis zur Ober-
lippe, und wegen der starken Spannung auf der rechten Seite noch ein zweiter
Schnitt vom Anfange des ersten bis in den rechten innern Augenwinkel. Nach
Ablosung der Weichtheile wurden die Oberkieferbeine von den Joch-, Nasen- und
Stirnbeinen mittelst der Kettensige, von dem vomer mittelst einer Zange getrennt,
worauf das Gaumensegel vom harten Gaumen mit einem Messer abgeschnitten
wurde. Die vollstindige Losung geschah schliesslich ziemlich leicht unter fortgo-
setzten Traktionen. Der Boden der Wunde wurde dann mit einemn weissglithenden
Eisen cauterisirt, wozu auch eine profuse Blutung aus dem hinteren und fiir die
Anlegung einer Ligatur nicht zuginglichem Theile speciell aufforderte. Die Verci-
nigung der Weichtheile geschah im inneren Augenwinkel und auf der Nase durch
Knopfnihte, in der Oberlippe durch zwei umschlungene Nahte. Bald stellté sich
von neuem eine Blutung aus dem Munde ein, die unter der Anwendung des lg.
haemostaticus L'agliar! aufhorte. Dieser und der folgende Tag vergingen befriedi-
gend, er schlief am Abende ein, erwachte nach Mitternacht um zu trinken, und
wurde einige Zeit spiter, 40 Stunden nach der Operation, tod gefunden.

Dic Section zcigte missige Blutfillle im Gehirn, eitrige Infiltration in den
beiden mit der Rippenpleura verwachsenen Lungen, Hypertrophie und Hyperimie
der Leber, der Milz und Niere, nirgends aber eine Spur von cinem Pscudoplasma.
Die Wundrinder waren iiberall ziemlich fest vereinigt, so dass es eine gewisse
Kraft erheischte, um sic zu losen. Die mihroskopische Untersuchung des After-
gebildes bestitigte den Markschwamm.

25. Fall. Totale Resection des rechten Oberkicferbeins.

Michailo Fedorow, 13 Jahr alt, kam am 3./15. Mai 1859 in’s Arbeiter-
Hospital mit einem Pseudoplasma des rechten Oberkieferheins, das seit 2 Jahren
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entstanden und schnell gewachsen war; die Winde des rechten Oberkieferbeins
zeigten sich nach allen Richtungen hin hervorgetrieben, waren merklich verdinnt,
so dass ein Troisquart leicht durch sie drang, die Zihne wackelten. Schmerzen
batte der Knabe wihrend der raschen Zunahme der Geschwulst nicht gehabt, ein
Fiterfluss aus Alveolen hatte niemals statt gefunden. Die punctio ezploratoria liess
eine peripherisch festere; gegen die Mitte weichere Masse unterscheiden.

Am 11./23. Mai wurde die Resection des rechten Oberkieferbeins in der
Art vorgenommen, dass man durch einen Medianschnitt die Weichtheile blosslegte,
die Verbindung mit dem Jochbein mittelst der Listonschen Zange, und die mit
dem Nasen-, Stirn- und linken Oberkieferbeine mittelst der Kettensige trennte.
Die Oberkieferjochbeinverbindumg durchschnitt man deshalb mit der Listonschen
Zange, weil die fissura orbitalis inferior so enge gefunden wurde, dass eine Ketten-
sige nicht durchgoleitet werden konnte. Nach Stillung der unbedeutenden Blu-
tung und Cauterisation der inneren Wundfliche mit dem Glitheisen, wurde die
Schuittwunde durch 5 Knopfnihte vereinigt, mit einem in Oel getrinkten Lappen
bedeckt und kalt fomentirt. Die Hussere Wunde heilte per primam, und der
Knabe wurde schon am 2./14. Juni, 22 Tage nach der Operation, als 'geheilt ent-
lassen, obne wesentlich entstellt und in der Sprache auffallend ‘genirt zu sein.

928. Fall. Resection des unteren Theiles des rechten
Oberkicfers.

Awdotja Wasiljewna Poliwkina, 24 Jahr alt," stets gesund gewesen,
bemerkto vor etwa einem Jahre eine unbedeutende Anschwellung der rechten
Wange: zugleich hatte sich einc kleine warzige Erhebung am fusseren Zahnfleisch-
rande derselben Seite gezeigt, welche sich schmerzlos stets vergrssert, die Zahno
der betreffenden Seite nach innen gedringt und diese gelockert hatte, so dass
zuletzt ihr das Schliesson des Mundes erschwert wurde. Bei der Aufnahme am
7. Juli 1880 zeigte sich die rechte Wangengegend aufgetricben, von normaler
Farbe und zwischen den Lippen im rechten Mundwinkel ragte ecine glatte blass-
rothliche Geschwulst auf ein paar Linien hervor; bei gedffnctem Munde konnto
diese, vom ersten Eck- bis zum hinteren Backenzahne sich erstreckende Geschwulst
mit dem Finger umgangen werden. Die vollzihligen Zihne sassen locker und
fast horizontal an der inneren Seite des nach innen gedriingten proc. alveolaris in
der weichen flgischigen Masse. Es war hier eine particlle Resection der rechten
Oberkieferhilfte angezeigt, dic am 9. Juli unter Chloroformnarkose in der Art
vorgenommen wurde dass man nach Bildung eines Hautschnittes von der Mitte
des Jochbeins rechter Scite bis zum Mundwinkel den Oberkiefer blosslegte, dann
den proc. alveolaris vermittelst einer Stichsige in einer Bogenlinie vom letzten
Backenzahn bis zur rechten Nasensffnung durchsigte und darauf nach vorange-
gangener Extraction des rechten oberen Eckzahns mit der Listonschen Zange dio
Trennung des Knochens von dieser Alveole bis zur apertura pyriformis bewerk-
stelligte, wobei auch der an den proc. alveolaris anstossende Theil des harten
Gaumens mit entfernt warde. Nach Stillang der uubedeutenden Dlutung durch
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Eiswasser geschah die Vereinigung der Hautwunde in der Mitte durch 4 um-
schlungene Nahte, am oberen und unteren Eude vermittelst der Knopfnaht.

Die abgetrennte mehr weiche als harte Aftermasse hatte die Grdsse und
Form eines plattgedrickten Hhnereies, und schien vom proc. alveolaris ihren
Anfang genommen zu haben; von den kndchernen Parthieen war nur noch die
nach oben gedringte untere Wand der Highmorshohle vorhanden. Die mikros-
kopische Untersuchung bestitigte ein Osteosarkom.

Nach 4 Tagen hatten sich die W undrander ohne besondere Reactionser-
scheinungen per primam vereinigt; 11 Tage nach der Operation zeigte sich in der
Umgegend der Narbe cine erysipelatdse Anschwellung, die sich tiber die ganze
rechte Wange ausbreitete und unweit des Mundwinkels sowie in der Mitte der
Wange die Narbe auf einige Linien zum Aufbruch brachte; nach einer Woche
war aber die Rose geschwunden und die Narbe wieder vollstandig hergestellt, mit
sehr geringer Entstellung des Gesichts. Bis zum 17. August hatte die massige
Eitersekretion aus der inneren Wunde, unter Anwendung des Hollensteins auf-
gehort, und die Liicke sich fast vollstindig mit fester Narbenmasse gefullt, so
dass die Paticntin als geheilt angesehen werden konnte —

Aus obigen Krankheitsgeschichten, zu deren grosserer
Uebersicht wir eine Tabelle folgen lassen, sehen wir, dass trotz
des eingreifenden Verfahrens, wie es z. B. die totale Resection bei-
der Oberkicferhidlften mit sich bringt, doch kein einziger Todesfall
wihrend der Operation selbst stattgehabt hat; allerdings sind
von den 26 Operirten 3 in kurzer Zeit, innerhalb 5— 96 Stun-
den und somit vor der Vernarbung der Wundrinder gestorben,
doch sind diese unglicklichen Ausgiinge nicht der Operation
als solcher zuzuschreiben, da in cinem Falle (7.) Perforation
der oberen Wand der orbita, im andern (18.) Druck auf die
grossen Gefisse des Halses, auf larynz und trachea durch eine
Krobsgeschwulst stattfand, und die am Lebenden nicht erkannt
worden war, und im dritten Falle (24.) die Scetion keine nach~
weisbare Todesursache ergab.

Ferner finden wir hier dic alte Erfahrung Dlestitigt, dass
Gesichtswunden auffallend rasch verheilen; nur schr wenigo
Falle ausgenommen, war dic Vereinigung der Wundrinder
schon am 4. Tage per primam intentionem vollendet, und die
Eiterung in der Mundhehle innerhalb 8 bis hochstens 38 Ta-

[
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gen zum Abschluss gebracht. Diese rasche Ausfullung verlo-
ren gegangener Theile im Gesichte ist wohl einzig und allein
dem grosseren Gefiss- und Nervenreichthum daselbst zuzuschrei-
ben, denn wir sehen es nicht allein nach Krebs eintreten, son-
dern auch nach Exstirpationen von gutartigen. Geschwiilsten,
von Caries und Nekrose, wodurch der Einfluss gewisser dys-
krasischer Zustinde ausgeschlossen ist. '

Dann stellt sich heraus, dass in cosmetischer Hinsicht die
totale Resection beider Oberkieferhalften der Abnahme ciner
Halfte vorzuzichen sei, was sehr natturlich ist, denn der abge-
nommene Knochen ersctzt sich nur durch Bindegewebe, welches
vermoge sciner Kigenschaft sich contrahirt, und so -auch die
‘Wangenparthieen nach Innen zieht. Sind beide Oberkicfer ent-
fernt, so geschieht dicser Vorgang auf beiden Seiten gleich-
missig und dic Symmetrie des Gesichts crhilt sich. In den
4 Fullen von totaler Iixstirpation beider Oberkieferhilften war
daher auch keine andere Entstellung im Gesichte bemerk-
bar, als nur die durch die Narbe der Hautwunde erzeugte.
Diese Bildung des Bindegewcbes an Stelle des entfernten Kno-
chens scheint eine bedeutende zu sein, denn in Fillen, wo man
Operirte nach einem Jahre oder spiter zu schen Gelegenheit
hatte, zeigte sich die Mundhohle davon mehr oder weniger er-
fullt, das Essen von fliissigen und selbst festen Nahrungsmitteln
ermoglicht, und das Sprechen bedeutend verbessert.

In den ttberwicgendsten Fillen ferner finden wir den Krebs
als Ursacheé zur Resection; von 26 Gesammtoperationen gehoren
17 Fille zu den sicher diagnosticirten und 2 (Fall 4. und 5.),
wo die krebsige Natur nicht mit Bestimmtheit festgestellt wer-
den konnte. Im Ganzen waren 4 totale Resectionen auf beiden
Seiten, 9 totale auf ciner Seite (7 rechts und 2 links) und 6
partielle (1 rechts und 5 links); 14 gehorten dem minnlichen
und 5 dem weiblichen Geschlechte an; das Alter der Operirten
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variirte zwischen 3 und 66 Jahren, doch fallt die Mehrzahl
zwischen 20 und 40 Jahre. In 16 Fillen kam es zu mehr oder
weniger vollstandiger Vernarbung der Wundflichen, 3 starben
schon vor dem Verschluss der Hautwunde. 12 Operirte starben
durch Recidive, die innerhalb 18 Wochen bis 23 Monaten eintra-
ten; nimmt man hiezu, dass tber das Schicksal von b Operir-\
ten (Fall 11, 14, 19, 20 und 21.) spatere Nachrichten fehlen,
und dass bei zweien die Diagnose nicht sicher war, so kommt
man wohl zu der Ueberzeugung, das fur gewohnlich innerhalb
zweier Jahre der Tod durch Recidive far die am Krebs Operir-
ten bevorsteht, wenn nicht andere Krankheiten dem Leben schon
frither ein Endc setzen.

Bei dieser Betrachtung drangt sich nun unwillktthrlich
die Frage auf, ob ttberhaupt beim Krebs eine Operation ange-
zeigt ist? Viele, und es sind besonders jungere Chirurgen, be-
jahen diese Frage, indem sie zur Begrtndung angeben, dass
nur durch eine Operation das Leben des Kranken noch einige
Zeit erhalten werden konne, wo sonst in Folge der lokalen Ver-
breitung des Uebels im Gesichte der Tod unvermeidlich erscheint.
Dem konnen wir entgegensetzen, dass es uberhaupt schwierig
ist zu behaupten, ob und wann ein Uebel schon lebensgefahr-
lich ist, da man nicht selten Krebskranke mit den grossartig-
sten Zerstorungen der Gesichtstheile umhergehen sieht; ferner
ist der Umstand sehr zu beachten, dass, wo man Sectionen von
Krebsoperirten zu machen Gelegenheit hatte, man fast immer
Krebsablagerungen in den verschicdensten Organen vorfand, in
Folge deren die Kranken gestorben waren. Es fragt sich nun,
ob nicht gerade die Exstirpation des in Folge einer Allgemein-
krankheit localisirten Krebses Veranlassung zu dessen Ablage-
rungen (Recidive) in innere Organe gegeben hat? Und da
Krebse in innern Organen im Allgemeinen gefihrlicher sind, so
wiirde hienach eine Operation das Leben eher verkirzen als
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verlangern. Doch filr gewohnlich ist der Nachweis des Frei-
seins innerer Organe bei cinem Hautkrebse nicht immer mog-
lich, da Krebse innercr Organe oft sehr latent verlaufen, wo-
her wir auch keinen strengen Beweis fur diese unsere Annah-
me liefern konnen, dass die Operation eines Gesichtskrebses
Recidive in innern Organe, wie Gehirn, Lungen, Leber, Ma-
gen etc. erzeugt. Berticksichtigt man ferner, dass zuwcilen die
Diagnose auf wirklichen Krcbs trotz des Mikroskops schwierig
ist, so ist hieraus ersichtlich, dass immer Fille tbrig bleiben,
wo man zu operiren sich entschliessen wird, wie es Fall 4. und
5. zeigen. Findet aber nach der Exstirpation eines Krebses
nach Jahren kein Recidiv statt, so haben wir auch keine Ur-
sache von Krebs zu sprechen, da wir unter dem Begriﬁ'e des-
selben eben etwas Unheilbares verstehen.

Schliesslich haben wir zu erwihnen, dass bei keiner der
beschriebenen Operationen die Erhaltung des Periostes eine Be-
riicksichtigung gefunden hat; allerdings haben die meisten Re-

scctionen in solchen Krankheiten stattgefunden, wo eine Er-

haltung det Periostes bei Trennung des Knochens nicht moglich
und selbst nicht rathsam war, wie beim Krebse, auch bei der
Caries und Nekrose. Jedenfalls ist aber das im vorigen Jahre
bekannt gemachte Verfahren von B. Liangenbeck 29, dem in
zwei Fallen die Erhaltung des involucrum palati duri glucklich
gelang, bei Resectionen der Knochen in Folge entschieden gut-
artiger Geschwilste aller Empfchlung und weiterer Beobach-

tung werth.

30) B. Langenbeck, Beitrige zur Osteoplastic. Deutsche Klinik. 1859.
No. 48. 8. 472.

Theses,

1) Omnis operatio in fungo medullari rejicienda est.

2) Ad polypum nasopharyngeum removendum resectio

maxillae superioris integrae superflua est.

3) Syphilide laborantibus non propria instituenda sunt

nosocomia.

4) Medicaminum vis et effectus quamdiu physiologia tam

parum exculta est, rite explicari nequit.

5) Hypophosphas calcis inutile est ad materiam medicam

additamentum.

-

6) Quaevis tuberculorum pulmonum et phthiseos curatio,
nisi aéris pressu deminuto certoque regimine diaete-

tico nititur, rejiciatur oportet.




Tabelle der Oberkiefer-Resectionen,

ausgefiihrt von

Prof. J. F. Heyfelder.

Zeit Art Seite: Geschl: Ursachen: Erfolg:
. u o
N, %) Name. }%ﬂ 2| 3 3 ?af’. . . Bemerkungen.
der Operation. 4| . I RERNC Rl I %QE i | 2 & ,5
AR I S E IR IR RN R
s|l53|R2|=2|FE Mo |[S|la|o |k )=
1 | Johann Lappis . 21. Marz 1842. Partiell. — i1 | =1 1} —=\9%])—|—1— 1 — | —
2 ? ? Partiell. il 11l —=Jwo]l—]—j1]—=|—1| 1|—| Nach 1Y/, Jahren Recidiv.
3 | Andreas Schmidt 23,/ Juli 1844, Total. — 1 =11 1l —]23] 1|—|—!—]—] 1| 1] Nach 32 Tagen geheilt; Tod nach 15 Monaten.
4 | Georg Rodel . 22. Decemb. 1845. Partiell. gyt =11]—=] 8} 1{—|—1—] 1]—|—|{ Heilung nach 33 Tagen; nach 8 Jahren noch kein Recidiv.
5 | Marg. Diestler 16. Febr. 1848. Partiell, | —11|—]—fj1 38|12 |—|—|—] 1|—|— Heilung nach 12 Tagen; nach 5!/, Jahren noch kein Recidiv.
6 | Barbara Hildenstein 11. Aug. 1848, Total. 1] | —]—]11}8] 1|{—]—]—}—]| 1| 1] Heilung nach 10 Tagen; Tod nach 16 Monaten.
7 | Johann Stehr 26, Mai 1849, Total. 1| —|=}1]—] 58} v|—]|—]—]|—{—| ! Tod nach 5 Stunden.
8 | Johann Georg Lochner . 21. Jan. 1850. Total. —_ =11 1l —1]8] 1| —=]—=|—]—1 1| 1| Plastische Operation; Heilung nach 29 Tagen; Recidiv nach
20 Monaten; Tod nach 23 Monaten.
9 | Frau Steffani 8. Oct. 1851. Total. 1l -] —~F—111}31 l1{i—|—]—1—- 1 1 Heilung nach 10 Tagen; Tod nach 18 ‘Wochen.
10 | Friedrich Scheidig . 23. April [1852. Partiell. 1] {—f1]—12} 1]—|—|—] 1i{—|— Plstelicher Tod nach einem Jahre.
11 | Sophie Schmidt . 13. Juni 1852. Total. 11 =1t1]e8j12|—|—!—] 1}{—|—| Heilung nach 8 Tagen; nach 15 Monaten noch kein Recidiv.
12 | Joseph Dittrich . Aug. 1852, Partiell. | — | 1 |—| t|{—42| 1{—|—{—]— | 1| 1| Recidiv nach 1 Jahre; Tod nach etwa 11/, Jahren.
13 | Georg Krauss . October 1852. Patiell, |— | 1 |—] 1| —fj11} 3 |—]|—}{—1— 1| 1| Heilung nach 18 Tagen; nach 4 Monaton Recidiv und Tod.
14 | Joh. Baptist Hieroth . 13. Aug. 1852. Total. — | —1]1 1l —Jeat] 1] —|[—=1{—=1] 1|~ —1} Heilung nach 12 Tagen; nach einem Jahre kein Recidiv.
15 | Albrecht Hoffmann 22. Aug. 1852, Total. 11—t 1i=)asf 1]—]—1—]—1 1! 1| Nach 6 Wochen_Recidiv und nach etwa 5 Monaten Tod.
16 | Adam Gerding . 9. October 1852. Total. 1l 1] 11 —t18] 1|—|—fj—]—{— 1| 1| Tod nach 28 Tagen durch Pyaemie.
17 | Marg. Sauthner . 13. October 1853. Total. 1| ——t—{1]aa|—]1]—1—] 1}—1}—] Heilung nach 37 Tagen.
18 | Peter Eichler 11. Januar 1854, Partiell. 1 ]=11]—1e] 1|—|—|—1—|—] 1] Tod nach 4 Tagen.
19 | Adam Schirmer . 20. Marz 1854. Total. —t1 =] 1|—t89) 1=y —1—=]1?]—|—
20 | Agafia Wajewadina 24.Oct. /10. Nov.!56. Total. 1l —f={1]|s¢] t|—=|—|—] t|—] ?| Heilung nach einem Monate.
21 | Pawel Pjanychia 3./15. Nov. 1856. Total. — 1=l 1|—=|®) 1}|—]—-|—11 — | ? Heilung nach einem Monate.
22 | Nicolaus Klauss 21. Sept. /3. Oct. 57. Partiell. — =11 1l —1e8}l—|—|1}|—}| 1{—1|—] Heilung nach 18 Tagen.
23 ? Juni 1858. Partiell. |—{ |1} 1|—{28|—|— ||~} 1|—]—
24 | Andreas Skruwin 4./18. Febr. 1859, Total. — | =11 j|—148] 1{—i—|—]—|— 1 1| Tod nach 40 Stunden.
25 | Michail Fedoroff - 1 11./28. Mai 1859. Total. 1t 1l =t —=t1|—]—1 1{—|—] Heilung nach 22 Tagen.
26 | Awdotja Wassil, Poliwkina 9. Juli 1860. Partiell. b -1 11aal—|1]—|—1] 1]—|—1] Heilung nach 38 Tagen.
——
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Berichtigung: No. 13 muss nach No. 15 folgen




