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Un der Geschichte der Tenotomie kann man ganz 
passend zwei Epochen unterscheiden, die der Entdeckung 
und empirischen Ausführung, und die der Vervollkomm­
nung durch Einfuhrung der unterhautigen Methode. Das 
wiederholte Auftauchen und Verschwinden der genannten 
Operation in der ersten Epoche lässt schon a priori an­
nehmen, dass ihre Erfolge zu dieser Zeit sehr ungewiss 
waren. Nach T u l p i u s 1 ) soll I s a c i u s M i n i u s der erste 
gewesen sein, der im Jahre 1641 die Tenotomie am 
Menschen ausführte. Nach den Untersuchungen von M. 
V e r h e y e n und R u e l l i u s 2 ) ist es wahrscheinlich, dass 
sie von römischen Thierärzten schon im 3. Jahrhundert 
geübt wurde. Nachdem im Jahre 1674 ein Fall von 
Durchschneidung des Kopfnickers durch R o g e r i u s R o o n -
h u y s e n verzeichnet ist, der bald in M e e k e r e n und 
T e e n h a f Nachahmer fand, verschwindet die uns be ­
schäftigende Operation ganz bis 1784, wo T h i l e n i u s 
die Heilung des Klumpfusses durch Durchschneidung der 
Achillessehne versuchte und seinen Zweck erreichte. Wie 
grosses allgemeines Interesse diese Operation schon da­
mals fand, geht daraus hervor, dass M i c h a e l i s , der 
sich damals in Marburg aufhielt, im Auftrage der Regie-

1) T u l p i i oliservat. med. lib. IV c. ö S , p. 372. Nouveaux elenienla 
de medecine opeiatoire pat V e l p e a u , pug. 233 . 

2) Bulletin de l'Acadcinie rojalu de Medeciue de Belgique. Annee 
1 8 4 3 - 4 4 . Tom. III, pag. 413. 
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rung das ganze Land bereisen musste, um die mit Klump­
fuss Behafteten womöglich durch die Tenotomie zu hei­
len, und dass zu diesem Zwecke allen Bürgermeistern des 
Landes der strenge Befehl zugegangen war, ihn gut auf­
zunehmen und nach allen Kräften in seinem Vorhaben zu 
unterstützen. Indessen erkaltete dieser Eifer in Folge 
verschiedener Nichterfolge so bald, dass S a r t o r i u s im 
Jahre 1806 die Tenotomie wiederum der Vergessenheit 
zu entziehen suchen musste. Hierauf schweigt die Ge­
schichte wieder bis 1816, wo D e l p e c h 3 ) den ersten 
Schritt zur unterhäutigen Methode that, indem er zur Seite 
der Achillessehne zwei parallele Incisionen machte, und 
die Sehne unter der dadurch gebildeten Hautbrücke durch­
schnitt. Auch D u p u y t r e n führte 1822 die Tenotomie 
aus, ohne ihr indessen irgend welche Wichtigkeit beizu­
legen. Erst S t r o m e y e r war es im Jahre 1829 vor­
behalten die zweite Epoche in der Geschichte einer Ope­
ration zu begründen, die nun allmählig durch die Arbei­
ten eines D i e f f e n b a c h , S y m e , L i t t l e , D u v a l , Jules 
G u e r i n , B o u v i e r und P h i l i p p s den Platz einnahm, 
der ihr noch heute als einer der segensreichsten Opera­
tionen zukommt. 

Nachdem man erkannt hatte, dass sie an sich durch­
aus keine Gefahr brachte, wurde ihr Gebiet sehr bald 
bedeutend ausgedehnt, es fehlte hierbei wie gewöhnlich 
nicht an Extravaganzen, aber auch nicht an glänzenden 
Errungenschaften. Bei alledem muss man eingestehen, 
dass auch heute noch die Praxis der Theorie voraus­
geeilt ist, und dass es für letztere grade hier noch Man­
ches zu thun giebt, ganz besonders in Bezug auf Fest­
stellung der Indicalionen. Es ist auffallend, wie stief­
mütterlich dies Kapitel selbst von Autoren behandelt wird, 

3) Traite des inaladies reputees chirurgkales. Tom. I , pag. COD. 



denen eine reiche Erfahrung zu Gebote stand. Die noch 
immer verhällnissmässig häufig vorkommenden Nichter-
folge der Tenotomie sind wenigstens theilweise als eine 
Folge dieses noch bestehenden Mangels zu betrachten. 
Ausserdem tritt uns aber noch eine Ungleichmässigkeit in 
der Berücksichtigung der einzelnen Sehnendurchschnei-
dungen entgegen, während für einzelne sehr viel gesche­
hen ist, sind andere zwar in vereinzelten Fällen mit gu­
tem Erfolge ausgeführt, ohne jedoch eine besondere all­
gemeinere Berücksichtigung gefunden zu haben. Letzte­
res Schicksal hat auch die unterhäulige Durchschneidung 
der Kaumuskeln gehabt. In den bis jetzt bekannt ge ­
wordenen Fällen fast durchgängig mit befriedigendem Er­
folge ausgeführt, scheint sie dennoch noch lange nicht 
die Verbreitung gefunden zu haben, die ihr zukommt. 
Eine Zusammenstellung der bis jetzt veröffentlichten Fälle 
mit Hinzufllgung von drei neuen, von welchen zwei vom 
Prof. A d e l m a n n in Dorpat und der andere von B o j a -
n u s und J a e s c h e in Neu-Novogorod, gefolgt von einer 
näheren Besprechung der Operation an sich, wird der 
Gegenstand der vorliegenden Inaugural-Abhandlung sein. 
Wenn ich nur die Masseteren vorzugsweise berücksich­
tige, so geschieht es deswegen, weil nach den bisheri­
gen Erfahrungen die Durchschneidung der Temporal- und 
innern Flügelmuskeln in den meisten Fällen umgangen 
werden kann. Nur Retractionen dieser Muskeln könnten 
die Indication zu ihrer Durchschneidung abgeben, scheinen 
aber sehr selten zu sein. Liegt nur Contractur vor , so 
weicht diese in beiden Muskeln leicht einer orthopädi­
schen Nachbehandlung, nachdem der Widerstand der 
Masseteren operativ gebrochen ist. Hiervon abgesehen 
bietet die Operation selbst, an der Insertionsstelle des 
Muskels (wo sie allein mit genügendem Erfolge ausge­
führt werden kann) so bedeutende Schwierigkeiten, dass 



man sie vielleicht als, beim Erwachsenen wenigstens, 
unausführbar hinstellen kann. B o n n e t von Lyon be­
schreibt die Ausführung der Operation sehr schön, schei­
tert aber beim ersten Versuche sie auszuführen selbst 
vollständig. Aus dem zweiten von S c h m i t t in Wien 
veröffentlichten Falle, wo der Temporalmuskel durchschnit­
ten sein soll, geht klar hervor, dass er auf die angeführte 
Weise gar nicht getrennt sein kann. Nur D i e u l a f o y 
und G u e r i n haben den innern Flügelmuskel durchschnit­
ten, ohne dass indessen durch diese beiden weiter unten 
angeführten Fälle die strenge Indication hierzu nachge­
wiesen wäre. Der äussere Flügelmuskel ist bis jetzt in kei­
nem Falle in Angriff genommen worden. In den bei 
weiten meisten Fällen von Mundklemme kam man mit 
der Durchschneidung eines oder beider Masseteren voll­
ständig aus, nnd wenn B o n n e t durch Versuche an Lei­
chen im Stadium der Starre gefunden, dass erst nach 
Durchschneidung beider Masseteren und Temporales der 
Unterkiefer mit Leichtigkeit herabgedrückt werden kann, 
so möchte ich dem von ihm daraus gezogenen Schlüsse, 
dass w o möglich immer in dieser Ausdehnung operirt 
werden müsse, durchaus nicht beistimmen, da eine un­
nütze Muskeldurchschneidung immer einen Theil der Kraft 
des Gelenks opfert. 

Nach diesen vorlaufigen Bemerkungen lasse ich 
zuerst die chirurgische Anatomie der Kaumuskelgegend 
und dann die Casuistik folgen, um schliesslich unter Ver­
w e r f u n g der von beiden gebotenen Thatsachen die In­
durationen und die Ausführung der Operation selbst näher 
würdigen zu können. 

Chirurgische Anatomie der Kaumuskelgegend. 
Das Gebiet dieser Gegend wird durch die Aus­

breitung des Kaumuskels bestimmt. Nach oben wird 



es begrenzt vom untern Rande des Jochbogens, nach 
hinten durch eine dem hintern Rande des Kaumuskels 
entsprechende, dicht vor dem Köpfchen des Unterkiefers 
zum Winkel desselben ziehende Linie, nach unten durch 
den untern Rand des Unterkiefers vom Winkel bis zur 
A. max. ext., nach vorn durch den vorderen Rand des 
Kaumuskels. Die Haut ist hier derb, beim Manne Trä­
gerin des Backenbartes, und leicht in jeder Richtung ver­
schiebbar. Unter der Haut folgen zwei Lagen Bindege­
webe, oberflächlich der panniculus adiposus, tiefer die fas-
cia parotideo-masseterica, die an der äussern Fläche des 
Kaumuskels und der Ohrspeicheldrüse, am äusseren Gehör­
gange und am vorderen Rande des Warzenfortsatzes 
ziemlich fest anhängt. Zwischen beiden liegt das Pla­
tysma myoides. 

Der hintere Rand und die äussere Fläche des Mus­
kels selbst werden theilweise von der Ohrspeicheldrüse 
bedeckt. Er ist mit sehnigen Blättern durchzogen, die 
sehr fest am Unterkieferaste anhängen. Seine äussere 
nach ab - und rückwärts verlaufende Portion entspringt 
von der vorderen Hälfte, die innere nach ab - und vor­
wärts ziehende mehr von der hintern Hälfte des Joch­
bogens. Beide Portionen entspringen kurzsehnig und be­
decken sich nur theilweise. ^ An ihren drei untern Vier­
teln inseriren sie sich breit an der äussern Fläche des 
Unterkieferastes mit seinen beiden Fortsätzen. Die Um-
hüllungsaponeurose des Muskels ist zellig - fibrös. Der N. 
massetericus und die Art. masset. int. treten zwischen 
Kronen- und Gelenkfortsatz zum Muskel. Die Art. maxil-
laris ext. streicht dicht am vordem untern Winkel des­
selben in der Richtung von unten und hinten nach oben 
und vorn zum Mundwinkel, und giebt einen ziemlich star­
ken Zweig, die Art. masset. ext., an den Masseter ab. 

Die Art. transversa fasici lauft gewöhnlich dicht Uber 



dem Ductus Stenonianus parallel mit diesem, ziemlich 
häufig kommt jedoch auch die Anomalie vor, dass sie 
diese Richtung verlässt, um kurz nach ihrem Ursprünge 
c. 2"' höher dicht unter oder neben dem Jochbogen ge­
gen den Nasenflügel zu zu laufen. 

Der ductus Stenonianus kreuzt die äussere Fläche 
des Masseter in einer Linie, die man sich vom Tragus 
zur Mitte der Naso - Labialfalte gezogen denkt. Dieselbe 
Richtung haben die Wangenäste des n. facialis. Seine 
Entfernung vom Jochbogen beträgt 3 — 4 W vom untern 
Rande des Kiefers 3 Querfinger. Nach innen vom Mas­
seter folgt der Unterkieferast mit dem Kronen- und Ge­
lenkfortsatze, darauf der m. buccinatorius und auf diesen 
die Schleimhaut der Mundhöhle. 

1. F a l l * ) . 

D i e u l a f o y behandelte im März 1838 einen 29jäh-
rigen Soldaten der afrikanischen Armee, der in Folge 
ausgebreiteter scorbutischerVerschwärungen in der Mund­
höhle seit 2 Jahren den Mund nicht öffnen, und den 
Unterkiefer nur 3 ^ " vom Oberkiefer entfernen konnte. 
Eine behufs der Einführung von Nahrungsmitteln zwi­
schen die Zähne gebrachte Holzplatte verursachte so 
heftige Contraction, dass dieselbe herausgeschleudert 
wurde. Stärkere Versuche zur Bewegung des Kiefers 
brachten die heftigsten Schmerzen in der Gegend des 
rechten Masseter hervor, der auch bei Druck sehr em­
pfindlich war. D i e u l a f o y machte einen senkrechten 
ungefähr 4" langen Einschnitt in die Haut über der mitt­
leren Parthie des Masseters, führte durch diese Wunde 
ein starkklingiges Bistouri ein, und liess es von vorn 

i) D i e u l a f o y : Bride fibreuse et retraciion d«s musclÄs de la mächoire 
infarieure. Rapport von B o u v i e r im Bull, de i'Academi« royale de mede-
«iw. Utatw V « , Mr. 18. 
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nach hinten, und von hinten nach vorn wirken, so dass 
er den ganzen (?) Muskel trennte. Der Kranke konnte den 
Mund erweitern, doch waren die Bewegungen noch be­
schränkt. Nach Vernarbung der kleinen Wunde fand 
sich in der Mundhöhle ein erst< jetzt erkennbarer bei 
forcirler Bewegung sehr schmerzhafter fast knorpelharter 
Strang, der hinter dem letzten Backenzahne von einem 
Kiefer zum andern ging. 

Dieser Strang wurde durchschnitten, und der Zu­
stand besserte sich. Endlich wurde noch der erkennbar 
contrahirte M. pteryg. int. durchschnitten, worauf der 
Kranke mit Leichtigkeit alle Kieferbewegungen ausführen 
konnte. 

2. F a l l 5 ) . 

Ein junges Mädchen, welches bei einem Fieber hef­
tig salivirt und einen Theil der Weichtheile an der in-
nern Seite der Mundhöhle verloren hatte, war nicht im 
Stande den Mund zu öffnen, weil die Kiefer durch ein 
Narbenband festaufeinander gehalten wurden. Im August 
1839 zeigte sich folgender Zustand: Die rechte Wange 
war geschwollen, Haut und Zellgewebe über dem Mas-
seter beweglich, die Masseteren bei jeder Contraction 
unter der Haut fühlbar, im Zustande der Ruhe hart und 
gespannt. An der innern Seite der Wange ging ein 
fester kallöser Strang von dem oberen Zahnrande am 
2. Backenzahne zu dem ersten untern Backenzahne, so 
straff, dass man nicht zwischen den Zähnen und dem 
Bande mit dem Finger durchdringen konnte. Seitliche 
Kieferbewegungen konnten ausgeführt werden. Zur Ope­
ration wurde eine zweifingerbreite Binde zwischen die 

5) B u s h (American Journal. Mai 1840. 8 ch m i d l ' s Jahrbücher. Bd. 
2 9 , S. 220. — New-York Juurnal of med. and sorg. Oct. 1840, — Hamb, 
med. Zeitschrift. Bd. 18, tag. 259 . 
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Zähne gebracht, und nach unten als Schleife zusammen­
gebunden, womit dann der Unterkiefer herabgezogen 
wurde. Der Zeigefinger der linken Hand wurde nun 
untergeschoben, und durch mehrere Schnitte von innen 
nach aussen Raum geschafft, so dass der Finger bis zum 
letzten Backenzahne geführt werden konnte. Durch Ein­
bringung eines Mundspiegels und Einschneidung der sich 
spannenden Bänder wurde endlich Raum zur Einführung 
von zwei Fingern gewonnen. Dabei wurde die ganze 
Dicke des Masseter getrennt, welcher sich stellenweise 
knirschend wie Knorpel durchschnitt. Es wurde nun 
behufs Nachbehandlung ein Holzkeil zwischen die Zähne 
gelegt, dessen Wirkung durch ein Speculum noch unter­
stützt wurde. Diese ausdehnende Behandlung musste 5 
Monate lang fortgesetzt werden, und im 3. Monate war 
sogar eine zweite Trennung neugebildeter Bänder n o t ­
wendig geworden. Zu dieser Zeit ging auch ein nekro­
tisches Knochenstück vom proc. coron. ab. Nach 6 Mo­
naten kpnnte Patient den Mund noch fingerbreit öffnen. 
Man fühlte, dass ein Stück des Oberkiefers sich exfolii-
ren wollte. 

3. F a l l 6 ) . 

Ein 16jähriges Mädchen litt seit ihrem vierten Jahre 
in Folge einer akuten Wangenentzündung, die sich erst 
spät zertheilte, und während deren Behandlung sie den 
Mund völlig geschlossen halten musste, an einer perma­
nenten Rigidität des linken Masseter. Bei der Untersu­
chung erschien die linke Seite der Kinnlade viel schmä­
ler als die rechte, und die subkutanen Integumente wa­
ren hier fester mit dem Knochen verbunden als gewöhn-

6) M u t t e r : American Juurnal. Mai 1840. — S c h m i d t s Jahrbücher. 
Bd. 29, p, 220. 
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lieh. Die ganze linke Hälfte des Unterkiefers war dabei 
schmäler als die rechte, und am Winkel abgerundeter. 

Es war keine Narbe oder sonstige Spur einer stalt­
gehabten Ulceration noch auch eine Adhäsion zwischen 
Wange und Kiefer bemerkbar, wohl aber entdeckte man 
mit dem eingeführten Finger ein fibröses Band, welches 
die vordere Portion des Masseter ausmachte, und so 
kurz war , dass die Kiefer nur mit Mühe 3"' weit von­
einander entfernt werden konnten. Natürlich konnte Pa­
tientin weder kauen, noch verständlich reden. Da alle 
Umstände die Durchschneidung des Muskels anzurathen, 
und ihr einen günstigen Erfolg zu versprechen schienen, 
so wurde ihre Austührung beschlossen. M. führte den 
linken Zeigefinger zwischen Wange und Zähne ein, bis 
er das beschriebene Band fühlte, Hess dasselbe von der 
Patientin nach Möglichkeit anspannen, und führte nun auf 
dem Finger ein Messer ein, was einer gewöhnlichen 
Zahnfleischlancette ähnlich, jedoch breiter und nur ein­
schneidig war, bis die Spitze desselben hinter dem Bande 
gefühlt wurde. Nun stach er das Instrument in den 
Masseter an dessen unterm Drittel ein, bis die Spitze 
zwischen Muskel und Haut gefühlt werden konnte, und 
trennte die erwähnte fibröse Parthie durch einige Züge 
nach vorwärts mit gleichzeitiger Richtung nach aus- und 
abwärts. Das charakteristische Krachen verkündete die 
vollzogene Durchschneidung, worauf die Kiefer alsbald 
soweit voneinander wichen, dass ein Finger zwischen 
sie gebracht werden konnte. Nach Stillung der unbe­
deutenden Blutung wurde nunmehr ein Hebel oder Mund­
spiegel (aus 2 doppeltschenkligen übereinander parallel 
gehaltenen, durch eine Schraube voneinander zu entfer­
nenden Platten bestehend) geschlossen eingeführt, mit 
seinen an den Zahnflächen etwas rinnenförmig vertieften 
Schenkeln auf die Zahnbogen applicirt, und dann so weit 
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auseinandergeschroben, bis die Patientin über Schmerz 
klagte. Der dadurch erzielte Zwischenraum betrug c. 
Patientin befand sich nach der Operation leidlich, am 
folgenden Morgen wurde das Spekulum auf kurze Zeit 
herausgenommen, dann von Neuem eingeführt, wobei 
sich fand, dass die Kiefer um 3—4" weiter voneinander 
entfernt werden konnten. Allmählich wurde nun das 
Spekulum auf immer längere Zeit entfernt, bis G Wochen 
nach der Operation der Raum zwischen den Zähnen 1" 
3" betrug, und die Beweglichkeit der Zunge sowie das 
Kauvermögen wiederhergestellt war. Selbst der Winkel 
der Kinnlade schien nicht mehr so stumpf als vorher, 
und Verfasser schliesst daraus, dass in Erwägung ana­
loger Fälle zu erwarten sei, dass nach einiger Zeit, wäh­
rend welcher allerdings eine zeilweise Nachbehandlung 
noch nöthig sei, das Fehlende sich noch ersetzen werde. 

4. F a l l 7 ) . 

J. W. S c h m i d t operirte im October 1841 ein jun­
ges Mädchen, welches von einer in der Kindheit über-
standenen umfangreichen Verschwärung am Halse (?) eine 
solche Rigidität des einen Kaumuskels zurückbehalten 
hatte, das sie seit mehr als 12 Jahren nicht im Stande 
gewesen war , ihren Mund so weit zu öffnen, um die 
Spitze des kleinen Fingers hineinstecken zu können. Ein 
schmales Bistouri ward vom Munde aus gegenüber dem 
vorderem Rande des aufsteigenden Unlerkieferastes durch 
die Schleimhaut eingestochen, und während mit der einen 
Hand die Wangenhaut von dem Kaumuskel abgezogen 
wurde , an der Aussenfläche des Kaumuskels bis zu des­
sen hinterem Rande vorwärts geschoben, und dann der 

7) S c h m i d t : American Journal of medical sciences. October 1842. — 
H. S m i t h : A »ystem of operative surgery, Philadelphia 1852. Pag, 173. 
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Muskel bis auf den Knochen durchschnitten. Unmittelbar 

darauf konnte der Mund mittelst eines Hebels bereits weit 

geöffnet werden. Trotz beträchtlicher Blutvergiessung 

lief der Fall vollständig glücklich aus. Einlegung von 

Holzkeilen wHhrcnd der Nacht, und gelegentlich auch am 

Tage. 

5. F a l l 8 ) . 

B o n n e t beschreibt einen Fall von erfolgloser Durch­

schneidung beider Masseteren und des rechten Tempo­

ralmuskels bei einer 52-jährigen Frau, welche seit 10 

Jahren nicht mehr im Stande gewesen war , den Mund 

zu öffnen. Der Unterkiefer konnte höchstens 2—3 Milli­

meter hinabgezogen werden, dabei blieb aber noch , 

der obere Rand seiner Schneidezähne hinter und über 

dem unteren freien Rande der Schneidezähne des Ober­

kiefers. Ursache unbekannt. Nach erfolgloser Anwendung 

unblutiger mechanischer Mittel, subkutane Durchschnei­

dung der linken Masseter am 16. October 1841, worauf 

der Unterkiefer so weit hinabgezogen werden konnte, 

dass ein Zwischenraum von 1£ Millimetern zwischen den 

Schneidezähnen entstand. Drei Wochen darauf Durch­

scheidung des rechten Temporalmuskels oberhalb des 

Jochbogens und des rechten Masseter, wodurch indessen 

keine weitere Besserung des Zustandes erzielt wurde, 

wesshalb Patientin Anfang December das Hospital verliess, 

in demselben Zustande wie nach der ersten Operation. 

6. F a l l 9 ) . 

F e r g u s s o n ward im Juni 1841 von einem kräfti-

8) B o n n e t: Traitt des sectious tendineuses et musculaises. Paris et 

Lyon 1841. Piig. »100. 

9) F e r g u s s o n : Case of permanent closure of (he j a w s , cured after 

the lapse of live years , liy division of the masseter muscle. — Prov. med. 

and surg. Journal. Bd. I. 1812. 
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gen 35-jährigen Manne consultirt, wegen einer Anschwel­
lung der linken Wange, verbunden mit der Unfähigkeit, 
die Kinnladen mehr als \ " von einander zu entfernen. 
Fünf Jahre vorher hatte sich bei diesem Kranken eine 
Geschwulst am Unterkiefer im Niveau der Insertion des 
Masseters entwickelt, welche zur Grösse eines Taubeneies 
heranwuchs, und nach 2 Jahren aufbrach unter Entste­
hung von mehreren Oeffnungen, die 6 Monate hindurch 
offen blieben, und sich dann schlössen, mit Zurücklassung 
einer Anschwellung von der Grösse einer Haselnuss und 
gleichzeitig eintretender Verhinderung der Kieferbewegun­
gen. Bei der Untersuchung fand sich der linke Masseter 
hart und contrahirt, seine Umgebung so wie der rechte 
Masseter von normaler Beschaffenheit. Nach vergeblich 
versuchter Heilung durch innere (?) Mittel ward zuerst 
die Durchschneidung des vorderen Theiles des linken Mas­
seter von der Mundhöhle aus vorgenommen, und dadurch 
Besserung erzielt, (wieviel (?) ist nicht näher angegeben) 
welche 14 Tage später noch fortbestand, weshalb jetzt 
die totale Durchschneidung beschlossen, und ebenfalls von 
der Mundhöhle aus vorgenommen wurde, und zwar mit 
Durchschneidung des Muskels von der Haut nach dem 
Knochen hin. Aus der Stichwunde im Munde ergoss sich 
ungefähr eine Unze Blut, und zwischen Muskel und Haut 
bildete sich ein grosses Blutextravasat, das sich beim 
Druck auf die Wange zum Theil in den Mund ergoss. 
Unmittelbar darauf konnte der Kranke den Mund leicht 
öffnen, was jedoch wegen zunehmender Anschwellung 
und Schmerzen bald unterlassen werden musste. Vier­
zehn Tage später Abnahme der Blutgeschwulst, und vier 
Wochen darauf völliges Verschwinden derselben. Kiefer­
bewegungen frei, aber noch leichte Rigidität an der kran­
ken Stelle und einige Behinderung beim Gähnen. Weite­
rer Verlauf unbekannt. ' 
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7. F a l l 1 0 ) . 

Ein 9-jähriges Mädchen, das im Februar 1842 am 
Typhus litt, bekam am Ende desselben einen gangränö­
sen Abscess auf der linken Wange. Ein nekrotisches 
Stück des Kiefers wurde ausgezogen, es bildeten sich 
Narbenstränge, der Unterkiefer konnte nicht mehr frei be ­
wegt werden, und die Ernährung war nur noch durch 
eine Zahnlücke möglich. Nach erfolgloser Anwendung ver­
schiedener Mittel wurde G u 6 r i n consultirt. Er fand noch 
einige Beweglichkeit, und hielt die Narbensträge, so wie 
die Contraction des rechten Kaumuskels, der ihm hart, 
gespannt und fibrös erschien, für die Ursachen des Lei­
dens. Da jedoch alle Beweglichkeit in der Quere fehlte, 
hielt er bei näherer Erwägung auch den der Narbe ent­
sprechenden M. pteryg. int. (?) für betheiligt. Zuerst 
wurden alle erreichbaren Narbenstränge durchschnitten, 

und da nun eine genauere Untersuchung möglich war, 
fand G u e r i n, dass der letztgenannte Muskel in der That 
fühlbar retrahirt war. Er führte ein Tenotom auf der 
Fingerfläche im Munde gegen den aufsteigenden Ast des 
Unterkiefers, und durchschnitt von einer engen Oeffnung 
aus den Muskel vollständig. Es war sogleich eine Ent­
fernung der Kiefer von über V möglich, zu deren Erhal­
tung ein Pfropf eingebracht wurde. Die Wunden im In­
nern des Mundes vernarbten indessen nicht wie gewöhn­
lich schnell, sondern eiterten, da sie durch die gezwun­
gen erhaltene Entfernung der Kiefer fortwährend dem 
Contacte der Luft ausgesetzt waren. Rothlauf und einige 
Erscheinungen der purulenten Infection traten auf, ver­
schwanden aber bald. Die Operation war am 10. De-

10) G u e r i n : Journal de inedecinc et de Chirurgie pratique par C h a m * 
p i o n n i e r e . Kebr. 1843. — M a y r : Ueber Durchschneidung der Kaumuskeln, 
lnaugural-Abhandlung. Erlangen 1852. 



cember gemacht, und am 14. Januar war die Muskelwunde 
vernarbt. Nachdem sich eiuige Sequester vom linken Al-
veolarrande des Unterkiefers losgestossen, und mehrere 
Zühne entfernt worden waren, fand G u e r i n noch einige 
fibröse Strange vor dem aufsteigenden Aste des Unter­
kiefers, nach deren Durchschneidung die Beweglichkeit 
desselben fast normal hergestellt war. 

8. F a l l 

Patient 15 Jahre alt, vermochte den Unterkiefer nur 
so weit zu öffnen, dass die Schneidezähne 2" voneinan­
der abstanden, Flüssigkeiten nur langsam zu schlürfen, 
und Fleisch nur ganz fein geschnitten zu sich zu neh­
men. Dieses Uebel entwickelte sich vor 9 Jahren in der 
Convalescenz vom Scharlachfieber. Bei dem Versuche 
den Unterkiefer herabzuziehen fühlte man alle Aufwärts-
zieher bei ihrer starken vergeblichen Anstrengung (?) 
straff gespannt; bei den passiven Versuchen den Mund 
zu öffnen, eine geringe Spannung in der Gegend des 
rechten Kaumuskels, welcher sich zugleich beim kräftigen 
Aufeinanderbeissen der Zähne knotiger und härter an­
fühlte, als der linke. Verfasser sah das Uebel für eine 
Contractur des rechten Kaumuskels an, und durchschnitt 
ihn unter der Haut an seiner untern Anheftung. Sofort 
vermochte Patient den Mund ^* weit zu öffnen. Da 
man in der vorderen Gegend noch einzelne kleine 
Stränge fühlte, so trennte man noch die äussere Lage 
des Muskels an seinem Ursprünge vom Jochbogen, worauf 
der Mund besser geöffnet werden, und Patient genesen 
die Heimath suchen konnte. 

I i ) Seit U l i : Drei seltene Fälle von Myotomie. Oesterreichisclie Wo­
chenschrift 1844, Nr. 1. — S c h m i d t ' s Jahrbücher. Bd. 42 , p. 321. 
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9. F a l l 1 2 ) . 

Ein kräftiger Bauer, 62 Jahr alt, kam zu H e i d e n -
r e i c h mit einer ziemlich grossen Narbe der rechten 
Wange zwischen Unterkiefer und Jochbogen, die sich 
seit 3 Wochen aus einer gerissenen Wunde gebildet 
hatte. Seit der erlittenen Verletzung konnte Patient den 
Mund nicht mehr so weit öffnen als früher. Der Kro­
nenfortsatz der verletzten Seite war etwas nach innen 
gedrängt, das Kiefergclenk normal, die Sehne des Masse­
ter unterhalb der Narbe stärker gespannt, und in einzel­
nen Fascikeln mehr hervorragend, als auf der andern 
Seite. Diese gespannt zu fühlenden Stränge wurden sub­
kutan in horizontaler Richtung durchschnitten. Unver­
züglich konnte der Mann den Mund weiter öffnen. Er 
zeigte sich nach einigen Monaten wieder, war aber schon 
seit längerer Zeit vollständig geheilt. 

10. F a 1 1. 

Karl W. 38 Jahr alt, Sattler und Tapezierer, präsen-
tirte sich am 3. Februar 1847 wegen Unvermögens sei­
nen Mund zu öffnen in der chirurgischen Klinik zu Dor-
pat. Patient, von kräftigem Körperbau, zeigt die rechte 
Wangenseite etwas voluminöser als die linke. Diese 
Schwellung beschränkt sich nur auf die Ausdehnung des 
rechten Kaumuskels von seinem vorderen bis zum hintern 
Rande, und wird als eine Hypertrophie dieses Muskels an­
gesehen. Patient ist nicht im Stande seine beiden ge­
sunden Zahnreihen mehr als 2 W auseinander zu bringen. 

Bei forciter Auscinaiiderspemmg der Kiefer wird 
der hypertrophische Zustand des Muskels noch um vieles 
deutlicher. Aus der Anamnese konnte nur soviel erfah-

12) H e i il e n i e i cli : Subkutane Diirchschueidung eines Theilcs der Sehne 
des Masseter, im med. Cvrrespondeiizblatt bayerischer Aerzte, 1845. P. 349. 

i 
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ren werden, das Patient vor Jahren längere Zeit an se­
kundärer Syphilis gelitten, und sich häufigen Erkältungen 
ausgesetzt hatte, deren Folgen an einzelnen Gelenken als 
Rheumatismus hervortraten. Augenblicklich waren übri­
gens keine rheumatischen Beschwerden zugegen. Die 
Mundklemme soll sich nach geheilter Syphilis ganz all­
mählich (während einiger Jahre) ausgebildet haben, und 
bis zum jetzigen Grade fortgeschritten sein. Am 19. 
Februar wurde die Operation von A d e l m a n n in folgender 
Weise verrichtet. Nachdem Patient auf einem Stuhle fixirt, 
undsein Kopf durch einen Gehulfen unterstützt war, wurde bei 
möglichst starker Abziehung desUnterkiefers ein langes Te-
notom an der vorderen Fläche des Masseter in der Höhe 
des untern Jochbogenrandes unter die Haut eingebracht, 
und dasselbe bis zum hintern Rande des Muskels unter­
häutig durchgeführt. Nachdem man sich von der An­
kunft der Spitze des Tenotoms an besagter Stelle über­
zeugt hatte, wurde die Schneide des Messers gegen den 
Muskel gekehrt, und derselbe von aussen nach innen un­
ter hörbarem Krachen und sehr geringer Schmerzhaftig-
keit, scheinbar vollständig, durchschnitten. Der Mund 
konnte sogleich 1* weit geöffnet werden. Die Blutung 
aus der Einstichsöffnung war für den Augenblick ziem­
lich bedeutend, und arteriell. Die Oeffnung wurde mit 
Heftpflaster verklebt, und eine schwere Eisblase auf die 
der uuterhäutigen Wunde entsprechende Stelle gelegt. Die 
Kiefer wurden durch Korke so weit wie möglich ausein­
ander gehalten. 

Nach 24 Stunden war die betreffende Wange un­
förmlich ausgedehnt, und die Haut theilweise blutig su-
gillirt. Durch dieses Blutextravasat wurden die Kieferbe­
wegungen wieder wesentlich vermindert. Es wurden 
deshalb die Eisüberschläge noch 5 Tage lang beständig 
fortgesetzt, bis nach Abnahme des Pflasters Blutwasser 
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mit saniösem Eiter gemischt sich entleerte, worauf die 
Anschwellung der Wange sich allmählich verlor, und die 
Eröffnung des Mundes ergiebiger wurde , wenn auch 
nicht in dem Grade, wie kurz nach der Operation. Patient 
mit seinem Zustande zufrieden, und durch häusliche Ver­
hältnisse gedrängt, verliess 10 Tage nach der Operation 
die Stadt. Nach 2 Jahren stellte er sich wieder, und re-
ferirte, dass im Verhältniss der Anschwellung der Wange 
die Eröffnung des Mundes freier geworden w ä r e , und 
dass er den Unterkiefer nach seinen Wünschen öffnen und 
schliessen könne. 

11. F a l l 1 3 ) . 

P a u l i entfernte bei einem schmächtigen Manne von 
32 Jahren, bei welchem in Folge einer heftigen Gesichts­
rose ein Stück des Oberkiefers und des Wangenbeins 
linkerseits nekrotisch geworden, die nekrotischen Kno-
chenstücke durch passende Einschnitte. Gegen die zu­
gleich vorhandene Mundklemme, welche von einer Fort­
pflanzung der Entzündung auf den Masseter hergeleitet 
wurde, geschah nichts, in der Hoffnung, dieselben werde 
nach vollendeter Heilung sich von selbst verlieren. Dies 
geschah aber nicht, die Zähne konnten kaum 2"' von ein­
ander entfernt werden , der linke Masseter fühlte sich 
hart und gespannt an, die Härte nahm zu bei Versuchen 
den Mund zu öffnen. An der rechten Wangenseite war 
nichts Abnormes zu bewerben. P a u l i durchschnitt nun 
mit einen schmalen Messerchen, das er subkutan einführte, 
zuerst am untern Rande und dann am Winkel der Man-
dibula die Insertion des Kaumuskels, und als sich jetzt 
der Unterkiefer nur um wenige Linien weiter öffnen liess 

13) P a u l i : Med. Corwspondcnzblatt bayerischer Aerzte. Erlangen 1849. 

Pag. 590. 

2» 
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als zuvor, lösste er noch die Insertion desselben Muskels 
am untern Rande des Jochbogens, ebenfalls durch einen 
Subkutanschnilt. Als auch hier durch nichts fUr die wei­
tere Oeffnung des Mundes gewonnen wurde , glaubte 
P a u l i das Haupthinderniss im Kapselbande des Kiefer­
gelenks suchen zu müssen, und drang deshalb ebenfalls 
subkutan mit dem Messerchen in (?) die cavitas glenoidalis, 
und trennte dasselbe. Jetzt erst war der Zweck vollkommen 
erreicht. Der Mund konnte fast so weit wie im normalen 
Zustande geöffnet werden, das Kauen ging ziemlich gut, 
obwohl immer noch von einem gewissen schmerzlichen 
Spannen begleitet, von Statten, das sich jedoch im Laufe 
der nächsten Tage verlor. 

12. F a l l ' * ) . 

S c h m i t t will eine vollkommene Mundsperre in 
Folge von Ablagerung des Gichtstoffes (?) auf die Kau­
muskeln einer 49jährigen Frau entstanden, durch subku­
tane Myotomie der beiden Masseteren und des rechten 
Temporalmuskels geheilt haben. Aus seiner Beschreibung 
des Falles geht hervor, dass er den rechten Temporalmuskel 
gar nicht durchschnitten haben kann, Uberhaupt spricht 
sich in dem ganzen Aufsatze eine solche Unwissenschaft­
lichkeit aus, dass eine Yerwerthung der Angaben dadurch 
unmöglich wird. 

13. F a l l 1 5 ) . 

Eine 33jährige Frau hatte seit 3 Jahren, unmittel­
bar nach einem Speichelflusse, welcher die Folge des ge­
gen eine Entzündungskrankheit gegebenen Quecksilbers 
wa r , die Fähigkeit verloren die Kiefer voneinander zu 

14) Krankheiten des Mundes n. der Zähne. Wien 1850. Von S c h m i t t . 

15) The Laucet. London 1851. Vol. I I , pag. 221 . 
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entfernen. Bei der Untersuchung standen die Schneidezähne 
des Unterkiefers, so nahe an denen des Oberkiefers, dass 
kaum eine schmale Messerklinge dazwischen eingeführt 
werden konnte, die Masseteren, besonders der linke, wur­
den äusserlich stark contrahirt und zugleich mehr atro­
phisch als hypertrophisch gefühlt, abnorme Adhäsionen 
zwischen Wange und Zahnfleisch waren nicht vorhanden, 
ebensowenig etwas Abnormes an den Temporalmuskcln. 
Durch mehrere Tage lang fortgesetzte Eintreibung von 
Holzkeilen können die Vorderzähne bis auf 1" voneinander 
entfernt werden; die seitlichen Kieferbewegungen sind 
genügend frei, um die Abwesenheit einer Verwachsung 
im Kiefergelenk beweisen zu können. Nach vergeblichen 
Versuchen verschiedener Aerzte durch Keile und Schrau­
ben die Kiefer auseinanderzubringen, durchschnitt L i t t l e 
am 22. Februar 1851 den rechten Masseter auf submu­
kösen, den linken auf subkutanem Wege. Die Blutung 
aus dem Einstiche in die Mundschleimhaut wurde durch 
Andrücken dieser Wangenstelle gegen .die Zähne gestillt, 
die Hautstiche verlangten keine besondere Aufmerksam­
keit. Am folgenden Tage bedeutende Erchymose beider 
Wangen und Klagen über Spannung. Die äussere Haut­
wunde war durch prima unio geheilt, die Wunde in der Mund­
schleimhaut schloss sich erst 4—5 Tage später. Am 3. 
Tage nach der Operation, als Geschwulst und Spannung 
nachgelassen, behauptet Patientin grosse Macht Uber den 
Kiefer zu haben, allein von einer grösseren Beweglichkeit 
desselben war noch nichts zu bemerken. Durch Anwen­
dung passender Instrumente gelang es innerhalb eines 
Monats den Unterkieferbewegungen ihre natürliche Aus­
dehnung zu geben, ohne dass ein andrer übler Zufall 
eingetreten wäre, als eine etwas schmerzhafte kugligc An­
schwellung in der Gegend des linken Kiefergelenks, be ­
dingt durch Flüssigkeitserguss in die Gelenkhöhle, welche 
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jedoch sehr bald wieder verschwand, als die Aufsperrung 
des Mundes weniger schnell betrieben, und Iodtinctur 
äusserlich aufgepinselt wurde. Wenige Wochen später, 
als die Kranke bereits wieder gehörig kauen und sprechen 
konnte, aber doch noch deutliche Neigung zur Wieder­
kehr des Uebels ersichtlich war , wurde von dem Zahn­
arzte B a r r e t t ein Apparat angefertigt, welcher, auf die 
Zahnreihen der Kiefer applicirt, den Unterkiefer durch 
Federkraft nach abwärts drängte, um hierdurch die Thä-
tigkeit der Herabzicher des Unterkiefers gegenüber den 
stärkeren Aufhebemuskeln desselben, zu unterstützen. Mit 
Hilfe desselben ist die Kranke (Juni 1851) bequem im 
Stande die vollständige Oeffnung des Mundes beim Kauen 
und Sprechen zu bewirken. 

14. F a l l . 

Anna M e l b e r g wurde am 1. December 1859 in 
die Klinik zu Dorpat aufgenommen. Auf der rechten 
Wange eine sternförmig eingezogene Narbe, wodurch die 
Naso-Labialfalte etwas schräger gestellt erscheint. Die linke 
Wange erscheint unbedeutend vorgetrieben. Sonst zeigt 
sich bei der äussern Besichtigung nichts Auffallendes. 
Unvermögen die Kiefer weiter als eine Linie voneinander 
zu entfernen. Kiefergelenke sonst normal erscheinend. 
Die Zähne des Oberkiefers Uberragen um 1" die des Un­
terkiefers. Mit dem zwischen Zähne und Wange einge­
führten Finger gelangt man auf der rechten Seite unbe­
hindert bis zum Rande des Kronenfortsatzes, welchen man 
auf der innern und äussern Seite eine Strecke weit ver­
folgen könnt, ohne auf Abnormitäten zu stossen. Links gelang 
es wohl auch noch den Rand des Kronenfortsatzes durchzu­
fühlen, doch trat er nicht so deutlich hervor. Auf der 
äusseren Seite fühlte man dem Masseter entsprechend 
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einen härtlichen Körper. Beim Vergleich beider Massele­
ren erschien der linke dicker und consistentcr. Gegen 
Druck war diese Stelle unempfindlich und zeigte weder 
Röthung noch Temperaturerhöhung. Der verhärteten Stelle 
im linken Masseter entsprechend bemerkte man auf der 
Wangenschleimhaut eine Aufwulstung und gleich daneben 
einen erbsengrossen hochrothgefärbten Fleck, der mit Gra­
nulationen bedeckt war. Allgemeinbefinden war gut. 
Was die Entstehung des Uebels anbelangt, so giebt Pa­
tientin zwar an früher häufig an Gesichtsrosen gelitten zu 
haben, will jedoch von einem besondern Leiden in der 
Masseleringegend nichts wissen. Dagegen litt sie 
in Folge cariöser Zähne in den letzten Monaten häufig 
an Zahnschmerzen. Vor 14 Tagen bemerkte sie beim 
Essen eine ungewöhnliche Müdigkeit in den Kiefern, von 
der sie gezwungen wurde vom Kauen abzustehen. In 
den nächsten 3 Tagen gelang es ihr noch, wenn auch 
mit vieler Mühe, einige feste Speisen zu kauen, bald dar­
auf wurde es ihr jedoch unmöglich die Kiefer mehr als 
1 — 2 v o n e i n a n d e r zu entfernen, und war sie von dieser 
Zeit an nur auf flüssige Nahrungsmittel angewiesen. Sic 
wendete sich nun an einen Arzt, der versuchte durch 
Keile die Kiefer voreinander zu entfernen, ohne indessen 
ein günstiges Resultat erzielen zu können. Beim Abglei­
ten eines Keiles wurde die Wangenschleimhaut leicht ver­
letzt. Kurze Zeit darauf präsentirte sich Patientin in der 
Klinik. Die Diagnose wurde in diesem Falle auf Retra-
ction des linken Masseter, hervorgerufen durch eine von 
dem der retrahirten Parlhie gegenüberliegenden cariösen 
Backenzahn veranlasste Periostitis des Unterkiefers mit 
nachfolgendem Abscess, welcher sich einen Weg durch 
den Masseter nach der Wangenschleimhaut zu bahnte, und 
Muskelentzündung erregte, deren Resultat die Retraction 
war. Da sich eine rein orthopädische Behandlung als un-
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zureichend erwiesen hat te , so wurde zur subkutanen 
Dnrchschneidung des retrahirten Muskels geschritten. 
Um denselben deutlicher hervortreten zu lassen, wur­
den die Kiefer durch ein Mundspeculum soweit als mög­
lich voneinander entfernt. Das Tenotom wurde dicht unter 
dem Jochbogen am hintern Rande des Masseter eingestochen, 
dann flach neben dem Muskel bis zum vorderen Rande des­
selben vorgeschoben, die Klinge mit der Schneide gegen den 
Muskel gerichtet, und derselbe nun schichtweise bis 
zur Wangcnschleimhaut von aussen nach innen durch­
schnitten. Wahrend der Ausführung der Sehnendurch-
schneiduug hörte man deutlich das charakteristische kra­
chende Geräusch. Gleich nach Entfernung des Messers 
spritzte das Blut mit Heftigkeit aus der kleinen Stichwunde. 
Die Blutung stand jedoch sehr bald nach Anwendung von 
Külte, die auch nach Verklebung der Hautwunde noch 
fortgesetzt wurde. Sobald der Masseter durchschnitten 
w a r , fiel das Speculum von selbst aus dem Munde her­
aus, und die Schneidezähne konnten ^" voneinander ent­
fernt werden. In dieser Stellung wurden die Kiefer durch 
zwischen sie eingelegte Korke fixirt. Im Laufe der ersten 
Stunden nach der Operation entwickelte sich eine gän-
seeigrosse schmerzhafte Geschwulst in der Kaumuskelge-
gend, über welcher die Haut ziemlich stark gespannt war. 
Die Schmerzen Hessen bald nach. Im Verlauf einiger Tage 
zeigten sich ausgebreitete Ecchymosen auf der linken Ge­
sichtsseile, und auch eine unter der Zunge auf dem Bo­
den der Mundhöhle, die indessen ebenso wie die Blutge­
schwulst bald resorbirt wurden. Nach 12 Tagen war 
unter orthopädischer Nachbehandlung das Resultat der 
Operation ein vollkommen befriedigendes. Die Schneide­
zähne konnten von der Patientin bis auf I i " voneinan­
der entfernt werden, womit dieselbe so zufriedengestellt 
wa r , dass sie dringend ihre Entlassung aus der Klinik 
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verlangte, und nicht einmal zugab, dass ihr der am Lei­
den schuldige kariöse Zahn ausgezogen wurde. Bis jetzt 
(Mitte April) sind keine weiteren Nachrichten über sie 
eingelaufen. Bei der Entlassung wurde ihr der Rath ge­
geben, noch einige Zeit lang taglich die Kiefer durch ein­
gelegte Korke auseinander zu drangen, und sich bei ein­
tretendem Zahnschmerzen den kariösen Zahn ausziehen 
zu lassen. Der Einstich am h i n t e r n Rande des Mus­
kels geschah aus Bequemlichkeilsrücksichten, weil der Ein­
stich links vorn wegen des in den Mund eingeführten 
Fingers der anderen Hand, weniger ungenirt geschehen 
konnte. Die nach der Operation entstandene ziemlich 
bedeutende Blutung war der Durchscheidung eines oder 
mehrerer stärkerer Muskeläste und vielleicht der der Art. 
transversa faciei zuzuschreiben. 

15. F a l l . 

Vorliegender Fall wird in einem demnächst von 
B o j a n u s in Neu - Nowogorod zu erwartenden chirurgi­
schen Werke eine genauere Beschreibung finden, und 
wird mit Einwilligung desselben hier nur vorläufig an­
gedeutet. 

Einem 20jährigen Bauerburschen war in Folge von 
ausgedehnten Mundgeschwüren in der Kindheit, die ganze 
rechte Wange fest an den Ober- und Unterkiefer ange­
wachsen. Die beiden Zahnreihen standen fest aufeinan­
der , zwischen die Zähne und die Wange konnte man 
links eine Sonde einführen, und ziemlich frei nach unten 
wie nach oben zu bewegen, rechs aber drang dieselbe 
Sonde nur mit grosser Mühe bis nach hinten ein, und 
konnte in keiner Richtung weiter bewegt werden. Auch 
die Lippen waren rechts fast bis zur Mittellinie ans Zahn­
fleisch angewachsen. Nur flüssige Nahrung konnte der 
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Kranke durch eine Zahnlücke einschlürfen, Sprechversuche 
brachten nur unarticulirte Misstöne hervor. In der etwas 
verdickten und verhärteten Wange fand sich eine schmerz­
hafte und geröthete Stelle, an der, was auch schon frü­
her bisweilen geschehen w a r , sich ein kleiner Abscess 
ausbildete, nach dessen Heilung zur Operation geschritten 
wurde. Zuerst wurden beide Masseteren etwas Uber 
ihrer untern Anheftung subkutan durchschnitten, dann 

.rechts ein Schnitt vom Mundwinkel aus durch die ganze 
Dicke der Wange hindurch bis zum vorderen Rande des 
Masseter geführt, die noch fortbestehende Mundklemme für 
die Folge einer Anchylose in den Kiefergelenken gehal­
ten, und nun durch zwei rechts und links zwischen die 
Zähne gebrachten eisernen Spatel, von denen einer durch 
den Assistenten gehandhabt wurde, der Unterkiefer mit 
grosser Gewalt niedergedrückt, und der Zweck mit dem 
Verluste einiger cariöser Backenzähne erreicht. Zur or­
thopädischen Nachbehandlung wurde ein Apparat con-
struirt, der aus zwei hufeisenförmigen Theilen bestand, 
durch Charniere mit einander verbunden, denen durch 
angebrachte Schrauben eine beliebige Stellung zueinander 
gegeben werden konnte. Später wurden die verwach­
senen Stellen der Mundschleimhaut auf eine eigenthüm-
liche, in dem nächstens von B o j a n u s zu erwartenden 
Werke nachzusehenden Weise operirt. Der Erfolg war 
sehr befriedigend. 

16. F a l l 1 6 ) . 

Einem 9jährigen übrigens gesunden Bauerknaben 
war 15 Wochen vor seiner Aufnahme ein Wagenrad Uber 
das Gesicht gegangen. Die ganze linke Gesichtshälfte 

16) S p r c n g l e r : Bayerisches ärztliches Intelligcnzblatt Nr. 20. 1859. 
S c h m i d t ' s Jahrbücher. 1859. Bd. IV, pag. 190. 
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war von der Mitte der Stirn angefangen bis an die 
Zahne mit Haut, Muskulatur, stellenweise selbst der Bein­
haut herabgeschält, sodass der Lappen bis auf die Brust 
herunter hing. Fraktur des linken Jochbeins, Abbrechen 
zweier Zähne. An dem obern und untern Augenlide der 
linken Seite die Haut bis an die Lidränder wie abprä-
parirt , Auge selbst unverletzt geblieben. Trotz zweck­
mässiger ärztlicher Behandlung behielt der Kranke eine 
beinahe vollständige Mundklemme zurück, auch vereinig­
ten sich die häutigen Bedeckungen der linken Augen­
lider nicht vollkommen mit den abgeschälten Tarsalrän-
dern. Von der Gegend des rechten Nasenflügels lief 
eine breite Narbe Uber die Mitte der Stirn und die linke 
Schläfengegend bis hinter das linke Ohr. Die Zähne 
rechts kaum eine Linie weit, links gar nicht voneinander 
zu entfernen, da ein breiter und dicker am 2. obern 
Backenzahne beginnender und nach rückwärts bis zum 
aufsteigenden Aste des Unterkiefers sich erstreckender 
Narbenstrang, die beiden Kiefer vereinigte. Die Möglich­
keit seitlicher Kieferbewegungen zeigte, dass das Gelenk 
sonst frei war. Der linke Mundwinkel stand nach ab ­
wärts, die linke Gesichtshälfte war etwas schlaff, gedun­
sen, jedoch nicht gefühllos. Man verfuhr nun gegen die 
Mundklemme wie folgt. Der Kranke wurde narkotisirt, 
Verfasser zog mit der linken Hand die Weichtheile über 
dem aufsteigenden Aste des Unterkiefers gegen sich, stach 
das Tenotom von B l a n d i n mit zurückgezogenem Decker 
auf dem hintern Rande des aufsteigen Astes des Unter­
kiefers einen Querfinger Uber dem Winkel ein, führte 
die Klinge zwischen Haut und Masseter fort, richtete 
sodann die Schneide gegen diesen Muskel, und durch­
schnitt ihn i'ni Zurückziehen in der Richtung von aussen 
nach innen. Da hiernach die Mundklemmc noch fort­
bestand, so drängte man mittelst zweier Spatel und dann 
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mit Hülfe eines sehr zweckmässig gestalteten Mundspie­
gels die Zahnreihen so weit voneinander, dass man mit 
einem an der Spitze stumpfen Bistouri die Narbenstränge 
in der Richtung von innen nach aussen und oben unter 
hörbarem Krachen durchschneiden konnte, wobei man 
vermied mit dem Messer in den Zwischenraum der Mas-
seterwunde zu fallen. Nach vollständiger Trennung der 
Verwachsungen kam zwischen die gewaltsam voneinan­
der gedrängten Zahnreihen der rechten Kieferhälfte ein 
mit einer Rinne versehener Korkstöpsel, welchen man 
nach und nach immer dicker wählte. Die neuauftreten­
den Verwachsungen wurden täglich mit dem Finger ge­
trennt, und der Mundspiegel zeitweise in Anwendung 
gebracht. Der Kranke lernte den Mund willkührlich 
öffnen und schliessen, konnte auch gut beissen, aber 
nicht beide Zahnreihen vollständig aufeinander bringen. 
Bei seiner Entlassung (11 Wochen nach der Operation) 
waren sämmtliche Fistelgänge geheilt, der Mund stand 
zwar etwas schief, konnte aber normal geöffnet werden, 
und war kein Grund vorhanden eine neu auftretende Nar-
bencontraction zu befürchten. S p r e n g l e r glaubt nach 
dem mitgetheilten Falle, dass, so lange eine knöcherne 
Kieferverwachsung nicht vorhanden, die blutige Narben­
trennung von der Mundhöhle aus, verbunden mit Myo­
tomie und ausdauernder Einlegung von Keilen, sowie 
steter Zerstörung der neuen Granulationen Erfolge giebt, 
wie man sie in neuerer Zeit in Frage zu stellen geneigt 
scheint. 

17. F a l l * 7 ) . 

Patient, am 3. Februar 1859 aufgenommen, hatte 

17) Report of Cliniral Cases treated in the snrgical W a i d s of the Royal 
Infirmary, under the care of Mr. S p e n c e during the Session 1858 — 59. — 
Edinhurgh MeUical Journal. 1859 , November. Pag« 449. 
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8 Jahre vorher einen Schlag in das Gesicht bekommen, 

durch welchen mehrere Zahne aus dem Oberkiefer bra­

chen, und Abscessbildung in der Umgebung dieser Stelle 

veranlasst wurde. Zwei Jahre spater kam er unter die 

Behandlung von D u n s m u r e , welcher die Zahnstumpfe 

und einige kleine Knochenstückchen entfernte, worauf 

Heilung eintrat. Im Jahre 1857 begann sich indessen 

eine Mundklemme auszubilden, die nach und nach bis 

zu dem gegenwärtigen Grade zunahm. Bei der Unter­

suchung zeigten sich in der rechten Temporal- und 

Wangengegend ausgedehnte Narben, deren Umgebung 

verhärtet erschien. Die Kieferbewegungen waren fast 

ganz verhindert, und die Zähne konnten nicht weiter als 

^" von einander entfernt werden. Die Seitenbewegungen 

des Unterkiefers blieben frei. Patient litt viel an den 

cariösen Zähnen im Oberkiefer, von denen zwei ausge­

zogen wurden. Der harte und beinahe knorplige rechte 

Masseter wurde am 29. Februar theilweise subkutan 

durchschnitten, aber ohne Erfolg. Am 10. März wurde 

eine Incision längs des Unterkiefers gemacht, und der 

Masseter nun vollständig (?) bis auf den Knochen durch­

schnitten. 

Mittelst eines zwischen die Zähne eingebrachten 

Hebels konnte der Mund nun 1£" weit geöffnet werden. 

Nachdem die Entzündung vorUber war , konnte Patient 

den Mund 1" weit öffnen, und nachdem die Nachbehand­

lung durch Hebel noch eine Zeit lang fortgesetzt war, 

konnte der Mund ganz normal geöffnet werden. Patient 

wurde am 2. April 1859 geheilt entlassen. 

Folgerungen« 

Demnach waren imal Mundgeschwürc, 3mal Ver­

wundungen der Haut mit nachfolgender Narbencontraclion, 
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2mal Zellgewebsentzllndung, 2mal vereiternde Geschwülste, 
1mal Beinhautentzündung am Unterkiefer, 1mal Neckrose 
des Oberkiefers, 1mal gangränöser Abscess an der Wange, 
1mal Muskelhypertrophie, 1mal Scharlach die veranlas­
senden Momente, durch welche sich die Mundklemme 
ausbildete. In dem Falle von Schmitt, wo der Gichtstoff 
beschuldigt wird die Contractur des Masseter veranlasst 
zu haben, müssen wir die veranlassende Ursache dahin 
gestellt sein lassen. Wir haben somit unter den 16 Fäl­
len nur einen mit einer Contractur, und zwar |bei der 
durch Scharlach bemerkten Mundklemme, bei allen übri­
gen liegen Retractionen der Kaumuskeln vor, bedingt 
durch Affectionen des Muskels selbst oder seiner Umge­
bung oder beider zugleich. In dem Falle von P a u l i war 
zugleich Spannung der Kiefergelenkkapsel vorhanden. 
In 15 Fällen wurde die Masseterotomie mit sehr befriedi­
gendem Erfolge ausgeführt, nur B u s h und B o n n e t sa­
hen kaum Besserung nach ihr eintreten. Bei dem Falle 
von B o n n e t lag der Mundklemme eine Retraction des 
rechten Temporalmuskels zu Grunde, die durch ihr länge­
res Bestehen eine sekundäre Contractur der übrigen 
Kaumuskeln nach sich gezogen hatte. Der Zustand des 
Kiefergelenks wird in der Operationsgeschichte leider 
nicht erwähnt. Da die Durchschneidung der Temporalis-
sehne am Kronenfortsatze nicht gelang, so wurde der 
Muskel Uber dem Jochbogen durchschnitten, eine Methode, 
die bekanntlich, wie aus Versuchen an todtenstarren Lei­
chen hervorgeht, immer ein* ungenügendes Resultat giebt. 
Vielleicht war auch noch gleichzeitig Anchylose des Kie­
fergelenks bei dem Falle betheiligt, der in so fern ganz 
instructiv ist, als er zeigt, dass man keineswegs berech­
tigt ist von der Durchschneidung mehrerer contrahirter 
Kaumuskeln etwas zu erwarten, wenn es nicht gelingt 
den Wiederstand des retrahirten Muskels selbst operativ 



zu brechen. B u s h durchschnitt den Masseter nicht unter­
häutig, sondern zu gleicher Zeit mit den Narbensträngen 
in der Mundhöhle. Eine genaue Berücksichtigung der 
Kiefergelenke wird auch hier vermisst. 

Die Hauptergebnisse der vorliegenden Fälle liegen 
nun jedenfalls in dem Nachweise von der Ungefährlich-
keit derMasseterotomie,ihrer leichtenAusführbarkeit und ihres 
guten Erfolges. Hierauf gestützt kann eine Erweiterung 
ihres Gebietes durch Vermehrung der Indicationen nur 
wünschenswerth erscheinen, und es möchte desswegen 
am Orte sein in dieser Richtung hin vorzugehen. 

R o b e r t stellt in seiner Concoursvorlesung folgende 
Indicationen zur Tenotomie überhaupt auf: i) angeborne, 
2) erworbene Deformitäten, 3) Schwäche oder Paralyse 
gewisser Muskeln, 4) Krankheiten der Gelenke, 5) alte 
Luxationen und Frakturen, 6) Retraction der Aponeuro-
sen. Wenn Marchai de Calvi hiergegen bemerklich macht, 
dass man einfach angeborne und erworbene Deformitäten 
annehmen könne, so könnte man mit vielleicht noeh 
grösserem Rechte in dem einen Worte „Deformitäten" 
alle Indicationen finden, indessen ist uns auch hiermit in 
praktischer Beziehung sehr wenig geholfen. Sein ferne­
rer Vorwurf gegen R o b e r t ' s Eintheilung, das in der­
selben die Berücksichtigung der Muskelcontracturen sehr 
vermisst wird, hat dagegen seine volle Berechtigung. 
Ich möchte ausserdem noch bemerken, dass nicht allein 
bei alten Luxationen und Frakturen, sondern auch bei 
ganz frischer Indication zur Sehnendurchschneidung sehr 
wohl vorhanden sein kann. Im Uebrigen erscheint die 
Eintheilung recht brauchbar, und wir werden ihr dess-
halb auch bei der Feststellung der speciellen Indicationen 
zur Masseterotomie mit den angegebenen Modificationen 
folgen. 

Die angebornen Deformitäten des Unterkiefers kön-
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nen füglich unberücksichtigt bleiben, da bis jetzt keine 
beobachtet ist, die unsere Operation hätte indiciren kön­
nen. Geschwulstbildungen an den Knochen des Kauap­
parates sind vielleicht unter die erworbenen Deformitäten 
zu rechnen, sie haben entweder in oder an den Kau­
muskeln ihren Sitz, und veranlassen Contractur oder Re-
traction derselben. In beiden Fällen kann die Massetero-
lomie indicirt sein, die, jenachdem die betreffende Ge­
schwulst beseitigt wird oder nicht, radical oder palliativ 
wirken wird. 

Das so beträchtliche Uebergewicht der Hebemuskeln 
des Unterkiefers Uber seine Niederzieher, lässt eine Con­
tractur der ersteren in Folge von Lähmung der letzleren 
nicht wahrscheinlich erscheinen, dahingegen können Kie­
fergelenkkrankheiten leicht sekundäre Contractur der Kie­
ferheber veranlassen und dadurch Masselerotomie indici­
ren. In diesen Fällen wird unterhäutige Spaltung der Kie­
fergelenkkapsel ( P a u l i ) bei Spannung derselben, forcirtes 
Niederziehen des Unterkiefers bei Anchylose im Gelenk 

- (Bojanus) oder sogar Anlegung eines künstlichen Gelenks 
( W i l m s , B r u n s , L a n g e n b e c k , E s m a r c h ) unserer 
Operation zuweilen folgen müssen. 

Massetercontractur in Folge von schlecht geheilten 
Kieferfracturen können ebenfalls eine Indication zur Aus-
unserer Operatio abgeben. 

Die häufig so schwierige dauernde Reponirung der 
beiden Bruchenden, besonders beim Bruche des Unter­
kiefers vor der Insertion des Masseter, hat ihren Grund 
vielleicht vorzugsweise in einer sekundären Contractur 
desselben. Wo nun das Zusammenhalten der Bruchenden 
durch Verbände und Maschine in solchen Fällen nicht 
erreicht werden kann, wäre es vielleicht eines Versuches 
werlh, den Masseler der betreffenden Seite unterbäutig 
zu durchschneiden. 
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Selbstständige Retraction der fascia parolideo-niasse-
terica ist bis jetzt noch nicht beobachtet worden. 

Es bleibt uns jetzt nur noch übrig Contracturcn und 
Retractionen der Kaumuskeln, wie sie aus Krankheilen 
des Nervenapparates oder aus Affectionen des Muskels 
selbst und der ihn umgebenden Weichiheile hervorgehen, 
näher ins Auge zu fassen. 

G u ö r i n hat zuerst bei Feststellung der Indicationen 
zur Tenotomie Uberhaupt auf den Unterschied zwischen 
Contractur und Retraction ein grösseres Gewicht gelegt. 
Wenn er behauptet, dass nur Retractionen die Tenotomie 
indiciren, so scheint er sich selbst in den berüchtigten 
Fällen, wo er in einer Stunde an einem Individuum die 
Schnendurchschneidungen zu Dutzenden ausführte, sehr 
wenig an seine eigne Behauptung gekehrt zu haben, da 
hier schwerlich Uberall Retractionen vorlagen, und wir 
können uns Uberhaupt mit der Richtigkeit dieser Indica-
tion nicht einverstanden erklären, da auch Contractur ei­
ner Muskelgruppe, die durch unblutige Mittel nicht bewäl­
tigt werden kann, sehr wohl die Durchschneidung des 
einen oder andern Muskels zu indiciren vermag, indes­
sen muss hier der Grundsatz als leitend betrachtet wer ­
den, so wenig als möglich Muskeldurchschneidungen vor­
zunehmen, um nicht unnutz von der Kraft des Gelenks 
zu opfern. Liegen der Contractur Nervenaffectionen zu 
Grunde, so wird man jedenfalls erst nach Ablauf dersel­
ben zur Operation schreiten. Eine Ausnahme von dieser 
Regel machen die hysterischen Formen, die in einigen 
Fällen trotz der Fortdauer der Grundkrankheit mit gün­
stigem Erfolge operirt wurden. 

Wie schon aus den bis jetzt ausgeführten Operatio­
nen hervorgeht, bieten am häufigsten Entzündungen des 
Muskels selbst, hervorgegangen durch Entzündung in der 
Umgebung desselben, Veranlassung zu Retractionen, und 
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in Folge dessen zur Masseterotomie. Verwachsungen der 
Wangenschleimliaul mit dem Zahnfleische in Folge von 
Ulcerationen auf der Mundschleimhaut werden immer das 
grösste Contingent liefern. 

Operationsverfahren. 
Der Ort der Masseterdurchschneidung wurde in den 

Fällen von B u s h , B o n n e t und H e i d e n r e i c h nicht an­
gegeben. Oben dicht unter dem Jochbogen wurde die Ope­
ration 4mal ausgeführt, 9mal unten, 5mal vom Munde aus 
9mal von der äussern |Haut aus, 8mal von aussen nach 
innen und 2mal von innen nach aussen. Die ungenauen 
Operationsgeschichten lassen es nicht zu diese Angaben 
ganz vollständig zu machen, da die betreffenden Data in 
Bezug auf den Operationsmodus in einigen Fällen man­
gelten. 

Wenn nun auch aus dieser Uebersicht hervorgeht, 
dass die meisten Operateure es vorgezogen haben an 
der untern Hälfte des Masseter die Durchschneidung vor­
zunehmen, so erscheint es dennoch in mancher Bezie­
hung vortheilhafter, dieselbe dicht unter dem Jochbogen, 
überall da wenigstens, wo keine besonderen Contraindi-
cationen vorliegen, auszuführen. Abgesehen davon, dass 
man unten durch einen auf den Knochen senkrecht ge ­
stellten Schnitt unter keinen Umständen den g a n z e n 
Muskel durchschneiden kann, und man zu diesem Behufc 
den Muskel vom Knochen abschälen musste, sprechen 
die Erfolge bis jetzt für den hohen Schnitt. Auch in Be­
zug auf die nach der Operation eingetretenen heftigen 
Blutungen ist zu bemerken, dass diese bei hoher und tie­
fer Operation vorgekommen sind. 

Dagegen spricht die Leichtigkeit und Sicherheit in 
der Ausführung der Operation, die geringere Verwun-
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dung, die gleichzeitige beliebige Begränzung der Durch­
schneidung auf den äussern oder innern Theil des Mus­
kels, die ganz sichere Vermeidung des ductus Stenonia­
nus und aller übrigen gefahrlichen Nachbarschaft, sehr 
für den Schnitt dicht unterhalb des Jochbogens. Die 
Operation selbst zerfällt in zwei Hauptmethoden, je nach­
dem nämlich der Muskel vom Munde her , oder von der 
äussern Wangenseite aus in Angriff genommen wird. 
Beide Methoden sind mit glücklichem Erfolge ausgeführt, 
und es kommt nun darauf an zu bestimmen, welcher von 
beiden trotzdem der Vorzug gebührt. Die Operation vom 
Munde aus bietet mehr Unbequemlichkeiten und selbst 
Schwierigkeiten, wenn man den Masseter in der ganzen 
Ausdehnung dicht am Jochbogen trennen will, weil der 
Griff des Tenotoms nicht genügend gehoben werden kann, 
ausserdem aber geht man eigentlich der Vorzüge der 
unterhäutigen Methode bei ihr verlustig, da man die Schleim­
hautwunde nur durch die blutige Nath schliessen kann, 
was übrigens von den betreffenden Operateuren bis jetzt 
in keinem Falle geschehen ist. Etwaige Vorzüge dieser 
Methode waren nicht hervorstechend. 

Die äussere Methode bietet uns dagegen verschie­
dene Vortheile, wir können bei ihr den Muskel von vorn 
und hinten von aussen nach innen oder umgekehrt in 
Angriff nehmen, wie es eben die Umstände verlangen, 
man hat bei der Ausführung der Operation freie Hand, 
und kann zur Luftabschliessung die Haut weit verschie­
ben, was grade hier von einigem Belange ist, da die ge ­
wöhnlich eintretende Blutung die sofortige Aplication 
eines Heftpflasters erschweren könnte. 

Die Ausführung der Operation nach der letzteren 
Methode geschieht nun auf die Weise, dass man mit einem 
laugen Tenotom am vorderen oder hinteren Rande des 
Masseters, dicht unter dem Jochbogen einsticht, das Mes-
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ser flach zwischen Haut und Muskel oder zwischen Muskel 
und Schleimhaut, je nachdem man von aussen nach innen 
oder umgekehrt operiren will, bis zum entgegengesetzten 
Muskelrande führt, und dann die Schneide gegen den Muskel 
richtet, um denselben nach Bedürfniss zu durchschneiden. 
Im Allgemeinen ist es vorzuziehen, den Mnskel von aussen 
nach innen zu trennen, einmal, weil man auf diese Weise 
die fascia parotideo-masseterica sicherer trennt, und dann, 
weil man bei anomalem Verlauf der art. transv. faciei die­
selbe gegen den Muskel zu schneidend sicherer vollstän­
dig trennen, und ein blosses Anschneiden derselben ver­
meiden wird. Der Zeigefinger der nicht operirenden 
Hand wird während der Muskeldurchschneidug zur Con-
trollirung der Fortschritte des Messers verwendet. Wäh­
rend der Operation wird der Unterkiefer entweder durch 
zwischen die Zähne eingelegte Spatel, durch ein Mund-
speculum, oder am einfachsten durch eine um die Zähne 
gelegte Schlinge stark nach abwärts gedrängt. Das b«t 
Sehnendurchschneidungen eintretende krachende Geräusch 
wird auch hier den Operateur Uber die Fortschritte des 
Messers belehren. Nach Entfernung des Tenotoms, Ver­
klebung der Einstichswunde, wird die Anlegung eines 
Charpie-Druckverbandes auf die der Muskelwunde ent­
sprechende Wangenstelle vorgenommen. In Bezug auf 
die orthopädische Nachbehandlung möchte es nicht ganz 
unwesentlich sein, dieselbe der Blutung wegen erst dann 
mit aller Kraft eintreten zu lassen, wenn letztere gestillt 
ist. Ein Nachtheil für den Erfolg der Operation ist aus 
dieser Verzögerung nicht zu erwarten. Ist der Fall mit 
Verwachsung der Wangenschleimhaut mit dem Zahnfleisch 
complicirt, so werden die Narbenstränge so weit wie 
möglich von der unterhäutigen Muskelwunde entfernt zu 
durchschneiden sein, um ein Zusammenfallen beider Opera­
tionsgebiete zu vermeiden, weil hierdurch Eindringen von 
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Luft, Speichel, Speiseresten etc. in die unfcrlüiuligo Wunde 
stattfinden könnte. 

Unter den unangenehmen Folgen der Operation sind 
die vorgekommenen ziemlich heftigen Blutungen zu er­
wähnen , wie wir sie besonders in beiden Füllen von 
A d e l m a n n , in denen v o n S c h t o i d t , F e r g u s s o n , 
B o n n e t und L i t t l e erwühnt finden. Trotz ihrer Hef­
tigkeit brachten sie keinen bedeutenden Nachtheil, und 
waren höchstens im Stande fllr ihre Dauer die Kieferbe­
wegungen etwas zu beschranken. Es ist sehr wahr­
scheinlich, dass in beiden Fällen von A d e l m a n n die 
Art. transversa faciei durchschnitten wurde. Die vollstän­
dige unterhäutige Durchschneidung von Arterien derartigen 
Kalibers ist erfahrungsgemäss durchaus nicht gefährlich, 
und es liegt in unserem Falle kein Grund vor, die hohe Tren­
nung des Masseter des anomalen Verlaufes der queren 
Gesichtsarterie wegen zu verwerfen. 

Unter den angeführten Instrumenten sind die Schrau-
dilatatorien von M u t t e r und B o n n e t , sowie das fe­
dernde Spcculum vom Zahnarzte B a r r e t bemerkens-
werth. Auch B o j a n u s hat ein Schrauben-Mundspcculum 
selbstständig construirt, das Eigentümlichkeiten darbie­
ten soll. Ob es wesentliche Vorzüge vor den bereits 
erfundenen derartigen Instrumenten besitzt, muss noch 
einstweilen dahingestellt bleiben. 



T h e s c s. 

1. Musculi insertio in arcu zygomalico in masscle-
rotomia locus clectionis est. 

2. In cxarticulationibus et resectionibus articulorum 
membrana synovialis quam maxime removcnda est. 

3. In phimoseos operatione strangulatio linearis 
(l'öcrasement linöaire) plurimis in casibus praefercnda est. 

4. Chloroformyli inhalationcs hominibus morbo cor-
dis ad'cctis non sunt adhibendae. 

5. Neurotomia in curandis neuralgiis ultimum est 
refugium. 

6. Ciborum vis nutriendi falso sccundum nilrogcnii 
copiam constiluilur. 




