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D ie Geschwiilste des Oberkiefers waren fiir die ilteren Chirur-
gen in operativer Hinsicht ein hichst selten betretenes Feld, und
nur zaghaft gingen sie mit ihren geringen Hilfsmitteln an eine Ope-
ration auf einem so kleinen und dabei unbequemen Felde, wie das
des Mundes ist. Meist betrafen die Operationen in der ersten Zeit
nur die Oberkieferhthle, um Fliissigkeiten aus derselben zu entfernen,
spiiter lernte man die Highmorshohe behufs Entfernung von Neu-
bildungen offnen, wobei die nothwendige Entfernung einzelner Theile
des Kiefers mit der Zeit zur Resection und totalen Exstirpation der
Kiefern fithrte. Zuerst war es die partielle Resection, an die sich
Beaupreau, David, Desault, Harrison, Ruysch u. A. mit meist giinstigem
Erfolge machten, indem sie die eine Wand des Kiefers mit Trepan,
Scalpell oder Meissel und Hammer entfernten. Eine kunstgerechte
Resection eines grisseren Stiickes des Oberkiefers, mittelst des krummen
Messers, fithrte zuerst Acoluthus 1693, wie es scheint wegen einer
Gresichtsgeschwulst, in Breslau aus. Nach ihm wurde diese partielle
Resection ofter wiederholt, so von Siebold, der 1800 eine Geschwulst
operirte, welche sich vom rechten Ickzahn bis zu den linken Back-
ziihnen erstreckte, indem er nach Ablésung der Lippe den kranken
Alveolartheil absiigte und die Siigefliche, trotz des geringen Blut-
verlustes brannte. Eine Vervollkommnung erreichte sie durch Dupuy-
tren, der 1819 den mittleren Theil des Alveolarfortsatzes und ein
Stiick des Gaumenfortsatzes resecirte, indem er die Oberlippe bis
ins Nasenloch spaltete und abldste und hierauf mit einer Stichsiige
zuerst von einem, dann von dem andern Nasenloch aus das kranke
Knochenstiick umschnitt. Ferner durch Regnoli, der vermittelst des
Meissels eine partielle Resection vom Alveolartheile aus vornahm,
ebenso durch Georgi, Textor, Syme, Velpeau u. A. Die erste totale
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Resection eines Oberkiefers wurde im Jahre 1819 von Siebold in
Wiirzburg ausgefiihrt, spiiter auch von Duwpuytren gemacht, darauf
von Gensoul in Liyon durch Angabe eines Operationsverfahrens nach
bestimmten Regeln 1827 in die Praxis eingefiihrt.

GGensoul unternahm die Knochentrennung ausserhalb der Ent-
artungsgrenzen, ohne dabei die Oberkieferhthle und die sie umgebende
(Gfeschwulst zu berithren, er machte die Schnitte durch die Weich-
theile in viel zu grosser Ausdehnung und trennte die Knochenver-
bindungen mit Hammer und Meissel. Dieses Verfahren ist vielfiltig
nachgemacht worden durch Bocca, Flaubert, Syme, Fergquson, Smith,
Ried u. A. Sixton fihrte neben der totalen Resection des Ober-
kiefers noch eine partielle des anderen Oberkiefers aus und Maison-
neuve und Dupuyiren fiihrten partielle Reseetionen beider Oberkiefer-
knochen durch und im Jahre 1844 exstirpirte Professor Heyfelder in
Erlangen beide Oberkiefer mit giinstigem Erfolge. Besonders aber
waren es Michauxr und Maisonneure, welche eine Reihe derartiger
Operationen ausfiihrten, und den Oberkiefer opferten, um sich einen
Weg zur Exstirpation der Nasenrachenpolypen zu bahnen. Mit der
Erkennung des Periost’s wurde ein weiterer Schritt in der Ausbildung
und Vervollkommnung des Operationsverfahrens gethan, man lernte
das Periost schonen, um von ihm aus eine Knochenneubildung zu er-
zielen und da ferner die Totalresection, wobei die Wange einfillt,
Nase und Mund communiciren, die Sprache leidet, hichst entstellend
ist, so hat man sich neuerdings schonenderen Methoden zugewandt,
und es ist das grosse Verdienst von Langenbeck’s, die Operation der
Tumoren, die hinter dem Kiefer liegen, nach den Grundsiitzen der
moglichsten Erhaltung der Form und Funktion des Knochens durch
Einfithrung der osteoplastischen Resection umgebildet zu haben.

Wenn wir die statistischen Berichte iiber die Geschwiilste und
speciell iiber die Oberkiefertumoren nachlesen, so bemerken wir leicht,
eine wie hiiufize Plage des Menschen sie sind, indem nach einer Zu-
sammenstellung Virchow's unter 100 Todesfillen 78,20, bisartige
Gteschwiilste die Ursache waren und ein Zehntel simmtlicher Ge-
schwulstbildungen des menschlichen Korpers Oberkiefertumoren aus-
machen, von denen das grissere Dritttheil Sarcome sind wie nach-
stchende Tabellen uns dies beweisen.

0. Weber stellte 740 Fille von (leschwiilsten zusammen, die
Gegenstand chirurgischer Behandlung wurden, davon kamen 291—
399/,, aufs Gesicht von denen 67 Geschwiilste der Kiefern waren.
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Eine andere Zusammenstellung von Heyfelder, Liicke, Weber und der
Medical Times ergibt im Ganzen 307 Fille von Oberkiefergeschwiilsten,
von diesen sind

133 Carcinome

84 Barcome

32 Knochengeschwiilste

20 Cysten und die iibrigen
Fibrome, Polypen, Enchondrome u. s. w. Hierbei scheint jedoch
noch ein grosser Theil der Sarcome, besonders die Medullarsarcome
zu den Carcinomen gerechnet worden zu sein.

Die Geschwiilste des Oberkiefers unterscheiden sich nur ihrer
Zusammensetzung nach von einander und bilden meist derartige
Uebergiinge in einander, dass es oft unmbglich ist, eine bestimmte
Diagnose auf diese oder jene Geschwulstart zu stellen. Meist bieten
sie dieselben Symptome dar, und treten in der Regel ohne Ent-
ziindungserscheinungen, entweder von der Auskleidungsmembram der
Highmorshbhle auf, die sie alsdann erweitern, indem sie ihre Wiinde
ausdehnen und verdiinnen, was bei Druck das von Dupuytren fiir
charakteristisch gehaltene Pergamentknittern erzeugt, oder sie ent-
stehen von der Knochensubstanz des Oberkiefers, oder dem Periost
oder mukosen und submukisen Gewebe der Mundhihlenfliche des
Oberkiefers.

Wir haben Schleimpolypen des Antrum, bei denen eine gallertig
weiche, mit zarten (efissramificationen durchzogene Geschwulst das
antrum mehr oder minder ausfiillt, und welche an einem mehr oder
weniger deutlichen Stiele an der Schleimhautoberfliche der High-
morshihle befestigt, sich durch deren myxomatise Degeneration und
Proliferation entwickeln und demgemiiss Myxome oder Sarcome sind,
Sie kinnen besonders bei multiplem Wachsthum die Wandungen
verdriingen, zum Schwinden bringen und so in der Nase, oder an
der Aussenseite des Kiefers sichtbar werden. Sie erscheinen meist
in gallertiger, sulziger Form (Rokitansky gallertiges Sarkom), weicher
Oberfliche und gallertiger schleimiger Intercellularsubstanz.

Ferner die aus den Driisenhypertrophien hervorgehenden Cysten
die kein Lebensalter und keine Region verschonen, oft nur die Grisse
von Erbsen erlangen, oft aber noch grisser wie Haselniisse werden
und sich von den Empyemen der Highmorshéhle nur durch ihr, anfangs
ohne entziindliche Erscheinungen begleitetes Wachsthum unterscheiden.
Sie sind mehr oder weniger durchscheinend mit vorwiegend fliissigem
Inhalte, der oft durch eine feine Oeffnung als triibe klebrige Flissig-
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keit ausgepresst wird, auch kommt es vor, dass sich diese Cysten
von Zeit zu Zeit spontan entleeren, um sich bald wieder zu fiillen.
Die Krebsgescluwiilste nehmen ihren Ursprung von dem Epithel der
Schleimhaut oder den darin eingebetteten Schleimdriisen und gehen
demnach entweder von den Alveolarfortsiitzen oder dem harten Gau-
men oder der Nasenmuschel aus. Nicht selten greift auch ein zuerst
auf die Wangenschleimhaut beschriinkter Krebs bald auf den Ober-
kiefer iiber und verbreitet sich rapide nach Resorption seiner diinnen
Wiinde. Diese Krebse fithren, besonders unter dem Einfluss der
Mundfliissigkeiten, sehr bald zu progredienter Ulceration.

Die Fibrome entstehen vom Periost, wie von den Kieferknochen
selbst und bestehen nicht nur aus Fasern, sondern mitunter auch aus
Faser- und Spindelelementen und sind deshalb von den Sarkomen
schwer zu trenmen, sondern bilden die dritte Kategorie derselben,
die wir bei ihrer Entwicklung aus dem Rundzellengewebe in das
Spindelgewebe und weiterhin in das Fasergewebe entstehen sehen,
Die periostalen sitzen der Oberfliche des Knochens ohne Knochen-
schale frei auf und wachsen im Gesichte oder nach der Kieferhdhle
hin, indem sie die letzere allmiihlic ausfiillen. Hiufiger noch gehen
sie als ostale Fibrome vom Bindegewebe des Knochens aus, indem
sie das Periost, durch Reizung zur Bildung einer schaligen Knochen-
umhiillung veranlassen, die bei stiirkerer Vergrosserung des Tumors
verschwindet. Auch das Antrum wird von ihmen nicht verschont,
da dieselben, indem sie die diinnen Knochenwiinde zu pergament-
artigen Membranen verwandeln, in die Mund- und Nasengegend des
Pharynx und in die Fliigelbeingrube eindringen. Die Erscheinungen
dieser fibrésen Polypen sind oft weit schlimmer, als die der weichen
sogenannten  Schleimpolypen.

Unter den Namen der Epuliden bezeichnet man seit langer
Zeit Geschwiilste, welche vom Zahnrand des Kiefers, mehr oder
weniger gestielt, oder in Form von Pilzen wachsen. Die meisten
Epuliden sind Sarcome mit den expuisitesten Formen der sogenannten
Riesenzellen.

Die unstreitiz am hiiufigsten vorkommenden Geschwiilste des
Oberkiefers sind

die Sacrome.

Schon bei Galen finden wir diese Bezeichnung fiir eine gewisse
Art von polypbsen Formen, der Nasen- oder Gebirmutierhihle und
erst Abernethy (Surgical observations on Tumors; London 1816) ver-
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einigte eine Reihe von Neubildungen, welche er aus einer, von den
normalen Gewebsbestandtheilen verschiedener Masse zusammengesetzt
fand, im Gegensatz zu Carcinom, unter dem Namen Sarcom, indem
er als deren, wesentlichsten Character, die feste fleischartige Consistenz
und das dem geronnenen Faserstoff fhnliche Aussehen bezeichnete.
Die ersten Kenntnisse von dem feineren Bau der sarkomatiisen Gre-
schwiilste verdanken wir Johannes Miiller, der in denselben geschwiinzte
faserartize und rundliche Zellen mit amorpher albuminiser Intercellur-
substanz fand, sie von den Carcinomen trernte und als albuminbse
eiweissartige Sarcome bezeichnete. Vogel bringt sie in eine Kate-
gorie mit den Fibromen und findet nur einen Unterschied von ihnen
darin, dass in den weichen Formen (Sarcom) die IMaserzellen ihren
zelligen Charakter behalten und nur in geringem Masse in wirkliches
Bindegewebe iibergehen.

Engel und Schul bezeichneten mit Sarcom nur aus Muskelfasern
bestehende Geschwiilste, also die jetzigen Myome und erst in der
Neuzeit hat Billroths Definition allgemeinen Anklang gefunden, wor-
nach wir unter fichtem Sarcom eine vorzugsweise aus Zellen zusam-
mengesetzte (Geschwulst verstehen, welche ihre Entwickelung aus
den Bindegewebszellen genommen und den Charakter derselben bei-
behalten hat.

Was die Entstechung der Sarcome anlangt, so herrscht dariiber
noch viel Dunkel, und speziell iiber die Herstammung ihrer zelligen
Elemente kann keine IHypothese mit geniigenden Beweisen vertreten
werden. Nach Virchow bilden die indifferenten Zellen, unter den Epi-
thelialformationen die jiingsten, noch nicht entwickelten Schichten,
namentlich das rete Malpighii; unter den Bindegewebsgruppen das
Bindegewebe, das Knochenmark besonders das Periost, den Aus-
gangspunkt dieser Geschwulst, indem aus einer Bindegewebszelle
durch Theilung zuerst des Kernes, dann des Zellleibes eine ganze
Summe von Granulationszellen entsteht,

Remak entwickelte, gestiitzt auf die Bildung der 3 embryonalen
Keimbliitter die geistvolle Theorie, dass sich das Bindegewebe, nur
aus histogenetisch bindegewebigen Substanzen, Epithel u. s. w. bilden
kinne. Dieser Anschauung schloss sich spiter Thiersch an und
Billroth erweiterte und fiihrte das Entwicklungsgesetz der Gewebe
fiir alle 3 Keimblitter aus, so dass alle neugebildeten Gewebe, aus
den frilher hervorgegangenen Elementen nur zu solchen Geweben
auswachsen kénnen, welche innerhalb des Productionsbereiches des-
jenigen Keimblattes liegen, von welchem sie abstammen.
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Nach dieser Anschauung muss man die Sarcome als Bindege-
websderivate betrachten.

Colnheims Entdeckung fiihrte zu der Annahme, dass die aus
den Gefissen ausgewanderten farblosen Dlutzellen, als Zuchtzellen
das Material fiir pathologische Neubildung liefern und somit das
Riithsel des ersten Entstehens von Geschwiilsten gelost sei, es liegen
jedoch noch keine directen Beohachtungen vor und bleibt der kiinf-
tigen Forschung noch viel zu thuniibrig, um vielleicht am Wege des
Experiments Licht in das Dunkel der Geschwulstbildung zu bringen.

Auf die Entwickelung und Art des Gewiichses iibt die Lokali-
tiit einen bestimmten Einfluss, es herrscht hier die Neigung vor, sich
im Sinne des urspriinglichen Gewebes auszubilden, und wir haben
demnach an der Oberfliiche des Knochens meist knocherne Produlkte,
aus der Markhohle entstehen meist weiche und zellenreiche Formen
und in den Lymphdrisen ist die Neigung zu zelliger Wucherung
mit Bildung von Intercellularsubstanz. Die Sarcome der IFascien
produciren gern Spindelzellen und die der Husseren Haut und des
Auges gern Pigmentzellen und nur aus dem Knorpel scheint kein
Sarcom hervorgehen zu kinnen. Von Einfluss seheinen ferner lokale
Reizungen auf die Entstehung zu sein, was uns leicht bei der Em-
plindlichkeit des Bindegewebes gegen alle mechanischen und chemi-
schen Reize erkliirlich ist, zumal dasselbe sowohl anatomisch, wie
physiologisch zur Einwanderung der Blutkorperchen priidisponirt ist
und daher mit Bildung von Lymphkorperchen oder weissen Blutzellen
antwortet.

Nicht unwichtig ist ferner die Disposition zur Erklirung der
Geschwulsthildung und Billroth betont mit Recht, dass man die
Grundursachen fiir die lokalen Bedingungen der Geschwulstbildung
in specifischen Eigenschaften des gesammten individuellen Organis-
mus suchen miisse, da sich eine besondere Priidisposition aller con-
genital abnorm gebildeten oder gelagerten Theile zur sarcomatisen
Entartung nicht verkennen lasse, sogar in manchen Fiillen eine erb-
liche Familiendisposition nachgewiesen sei. Die Zeit vor Vollendung
des Korperwachsthums ist fiir die Entwickelung derselben die vor-
wiegend hiufigste, und die Geschwulstbildung betrifft bei jugendlichen
Individuen meist Stellen wo das Wachsthum rasch fortschreitet, wie
am Periost, den Epiphysen und Kiefern und es kann eine excessive
Wucherung der Bindegewebszellen daher iiberhaupt nur dann statt-
finden, solange ihnen noch die urspriingliche Energie innewohnt und
noch nicht die Involutionsperiode begonnen hat. Sie charaeterisiren
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sich als degenerative Bethiitigungen des normalen Wachsthums (Rind-
fleisch). Erwihnt sei noch Licke's Beobachtung, wornach in der
Schwangerschaft Geschwiilste sowohl leicht entstehen, als bestehende
miichtig weiter wachsen. Was endlich die Infection anlangt, so
kommt hierbei wohl blos die Selbstinfection in Betracht, da nur die
Bildung secundiirer Geschwiilste durch Selbstinfection bisher klar
geworden ist, ein bestimmtes fixes Contagium dagegen noch nicht
erforscht ist, man also vorliufig kaum mit Bestimmtheit sagen kann,
dass sich ein, dem Kirper iibertragbares Contagium erzeuge. Die
Selbstinfection kann die Umgebung durch Bildung zahlreicher Tochter-
Enoten, die zu einem gemeinsamen Geschwulstknoten zusammen-
schmelzen kinnen, local inficiren, was ausser bei Sarcomen, noch
bei Chondromen und Carcinomen sehr hiiufig beobachtet ist; oder
sie verschleppt infectivse Gewebselemente auf dem Wege der Lymph-
bahnen in die zuniichst gelegenen Lymphdriisen und regt sie zu
gleicher Erkrankung an. Betrachten wir die Sarcomgeschwiilste histo-
logisch, so miissen wir verschiedene Arten von ihnen unterscheiden.

Das Spindelzellensarcom besteht aus dicht beisammen liegendem
gewbhnlich in Biindel geordmetem Fasergewebe, dessen einzelne Ele-
mente eine sehr variable Grosse besitzen kinnen.

In seiner Entwickelung ist dasselbe nicht iiber die Produkte
der Spindelzellen hinausgekommen, und meist fehlt ihm jede Inter-
eellularsubstanz.

Bei iiberwiegender Fasermenge spricht man von Fibrosarcom.
Die Spindelelemente sind als junge, in der Entwickelung stehen ge-
bliebene Elemente des sogen, intermediiiren Ernihrungsapparates auf-
zufassen, dessen physiologisches Vorbild das junge Narbengewebe
darstellt.

Riesenzellensarcome sind von Virchow diejenigen Sarcome ge-
nannt worden, welche durch die Grisse und Vielkernigkeit ihrer
Zellen sich ganz besonders auszeichnen, diese sind theils rund, theils
eckig, haben viele Ausliufer und oft 30 bis 100 Kerne in ihrem
Innern. Es sind die grissten Protoplasmabaufen, welche bis jetzt
am Menschen beobachtet sind, ihre Entstehung aus einer einfachen
Zelle ist durch eine Reihe von Uebergangsstufen meist leicht zu ver-
folgen. Sie constituiren eine Geschwulst nie allein, sondern combinirt
mit anderen Sarcomzellenformen, gewidhnlich mit Spindelelementen.
Sie kinnen mit und ohne Ossification auftreten und sind am hiufig-
sten in Osteosarcomen beobachtet.
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Die Rundzellensarcome (Granulationssarcom), deren Lieblings-
sitz das Periost und die Hiillen der Nervencentra sind, enthalten
runde Zellen, wie sie in der oberen Schicht der Granulationen vor-
kommen, doch konnen dieselben auch hypertrophisch werden und
wir konnen nach der Grisse der Zellen kleine und grosse Rund-
zellensarcome unterscheiden.

Die Zellen enthalten verhiiltnissmissig grosse scharf contourirte
und mit Kernkorperchen versehene scheinbar freie Kerne, und Virchow
schliesst bei einer Geschwulst, die iiberwiegend aus grossen nackten
Kernen mit grossen glinzenden Kernkdrperchen zu bestehen scheint,
auf ein Sarcom, indem er die Erscheinung der scheinbar freien Kerne
einer grossen Fragilitit der Zellenkorper zuschreibt.

Die Intercellularsubstanz ist oft sehr gering, oft wieder reichlich
vertreten, und kann streifig oder homogen, auch netzformig ange-
ordnet sein,

Die Alveolarsarcome haben mit dem Carcinom die grissste Aehn-
lichkeit, ihre Zellen haben die Grosse von Knorpelzellen mit ein oder
mehreren grossen Kernen und deutlich glinzendem Kernkorperchen,
sie sind eingebettet in eine faserige Intercellularsubstanz von exqui-
sitem alveol. Typus, und zwar so, dass sie vorwiegend einzeln, seltener
gruppenweise beisammenliegen ; sie stehen mit den Fasern in dusserst
inniger Verbindung und sind schwer aus der Fasermasse auszulisen.

Das Schleimsarcom (Netzzellensarcom) besteht aus grossen, mit
zahlreichen, recht zurEntwickelung gekommenen mit protoplasmatischen
Ausliufern versehenen Elementen, welche vermittelst der strahligen,
sternformigen Fortsiitze zu einem Netzwerke verbunden sind. Die
Intercellularsubstanz ist reichlich entwickelt, weich, durchsichtig gallert-
artig. Das Prototyp fiir diese Gewebsform ist das Gewebe der soge-
nannten Whartonschen Sulze des Nabelstranges oder das Gewebe
einer serds infiltrirten ddemattsen cutis.

Schliesslich kionnen wir noch Mischformen unterscheiden, als
Fibro-Sarcome mit iiberwiegender Fasermenge, Ueberginge zum
Knorpelgewebe, Chondro-Sarcome, auch Myxo-Chondro-Sarcome.

Das Wachsthum der Sarcome ist ein doppeltes. Entweder ist
es ein centrales d. h, es geschieht durch Theilung der Zellen, beruht
also auf Vermehrung der ihm bereits angehirigen Elemente, oder es
ist peripherisch und beruht daranf, dass es das benachbarte Bindege-
webe, mit dem es in Beriithrung tritt, mit in die Degeneration herein-
zieht, wir haben demnach abgekapselte Geschwiilste, die nur in sich
wachsen, und diffuse, welche sowohl den Mutterhoden als auch dessen
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Umgebung fiir sich in Anspruch nehmen, in welchem Falle ihre
Recidivfihigkeit ganz sicher ist, was fiir die Operation von Wichtig-
keit ist. Eigenthiimlich ist ihr Infectionsweg, der meist durch die
Venen geht und Lymphdrisen hochst selten und dann sehr spit
inficirt.

Oft liegen die inficirten Stellen ziemlich weit entfernt und die
Infection kann sogar Lungen, Leber, Milz, Nieren u. s. w. befallen.
Der Grund dafiir liegt wohl darin, dass die Zellen améboid sind,
sich vom Mutterboden trennen und in die Gewebe wandern, sich dort
anhdufen und an Ort und Stelle denselben Prozess anregen. Viel-
leicht kinnen sich auch grissere Stiickchen der Geschwulst durch
Zerfall loslosen, in den Kreislauf gerathen und durch Verstopfung
der Blutgefiisse Embolie bilden. Ob der aus der Geschwulst resor-
birte Saft in bestimmten Organen einen specifischen Reiz ausiibt,
indem er eine gewisse Reizung bedingt, die wiederum specifische
Geschwulstelemente producirt, muss einstweilen dahingestellt bleiben.

Die Prognose hiingt zuniichst vom Sitz der Geschwulst ab. Es
gibt solitire Sarcome, welche langsam heranwachsen und fiir das
Individuum so gut wie unschiddlich sind, gar nicht belistigen oder
hochstens nur als Schinheitsfehler, und nach sorgfiltiger Exstirpation
nicht wiederkommen. So kann man bei den, das Antrum einneh-
menden, anfangs meist mit der Reseection der vorderen Kieferhihlen-
wand auskommen. Aehnlich kann man bei den im Knochen selbst
entspringenden meist mit Erhaltung des Zahnfortsatzes und der Gau-
menplatte operiren.

Die schlimmsten sind die von den Zahnriindern ausgehenden
frither meist mit Epulis bezeichneten, gewdhnlich myeloiden Sarcome,
die nach Zerstirung des Kiefers schliesslich sich weithin durch Aus-
liufer in die Nachbarschaft verbreiten. Sie sind in iiberwiegender
Mehrzahl Riesenzellen-Sarcome und zwar fast nie rein, sondern mit
Spindelzellenelementen combinirt und ihr Aufsitzen auf dem Zahn-
fleisch ist meistens nur scheinbar, siec kommen gewdhnlich aus dem
Alveolarrand selbst hervor.

Ferner von der Grisse der Geschwulst und dem Verhalten zur
Nachbarschaft, da ein in wenigen Wochen entstandener Tumor eine
sehr iible Prognose gibt.

Das rapide Wachsthum hiingt oft erst von der Perforation hir-
terer Scheidewiinde ab und die Geschwulst wiichst alsdann in die
Augen oder Schiidelhghle, beengt die Mund- und Nasenhohle oder
verstopft die tuba Eustachii.
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Ferner ist von grosser Wichtigkeit ihre Abgrenzung, ob sie ab-
gekapselt ist, oder ob sie ochne merkbare Grenze in ihrer Umgebung
aufgeht. Im ersteren Falle hat die Operatio~ Aussicht auf Erfolg,
im letzteren dagegen sind Recidive unausbleiblich.

Beachten muss man ferner die Consistenz, da die festeren eine
giinstigere Prognose geben, als die weichen, welche viel rascher und
durch centralen Zerfall viel bosartiger zu verlaufen pflegen.

Nicht ohne Bedeutung ist schliesslich der Reichthum und die
Grisse der Zellen, denn je zahlreicher und je kleiner dieselben sind,
je fliissiger der Inhalt der Geschwulst, und je reicher an Blutgefiissen
gie ist, desto schneller wiichst sie und desto maligner ist sie.

Die Behandlung dieser Gesehwiilste ist mit den verschiedensten
inneren und #dusseren Mitteln versucht worden.

Man hat Druckverbiinde, Eleetricitiit, Injectionen, Kilte, Vene-
section, Blutegel versucht, jedoch dies alles vergeblich, und desshalb
wird, sobald die Diagnose-Sarcom gestellt ist, die Exstirpation des-
selben eine Nothwendigkeit gerade so wie beim Krebse. Bei sehr
alten Leuten, bei anfimischen Kranken kann ein Aetzmittel zur An-
wendung kommen und wenn man es mit Consequenz solange fort-
gesetzt, bis alles Krankhafte zerstort ist, dann ist der Erfolg oft ein
ganz giinstiger, Doch auch die Resection muss unterbleiben, wenn
der Tumor bereits in die Schiidelhéhle eingedrungen ist und Stor-
ungen des Sensoriums hervorgerufen hat oder wenn Zeichen einer
Allgemeininfection vorhanden sind. Fiir

die Operation
sind zuniichst folgende Hauptpunkte zu beachten.

Die Chloroformnarkose muss streng iiberwacht werden und nur
anfangs eine tiefere sein, spiiter, nachdem der Hautschnitt gemacht
ist, muss sie Gfter ausgesetzt werden, damit der Patient die Moglich-
keit habe, Blut und Blutgerinnsel auszuhusten, da in derselben, trotz
Reizung des Kehlkopfes die Reflexerscheinung des Hustens ausbleibt.

Der Operatenr muss darauf achten, dass er alles Kranke mit
herausbringt, und zur Operation nur schreiten, wenn er hoffen darf
alles Krankhafte entfernen zu konnen, wie z. B. Driisen, um so Re-
cidiven miglichst vorzubeugen. Hierbei achte er stets darauf, dass
er im Gesunden operire, wombglich 1 -2 Ctm. von der fiihlbaren
Infiltration, denn nur dann ist er sicher, alles Erkrankte mit zu ent-
fernen. Gehen in die Geschwulst grossere Gefiisse hinein, so legt
man sie blos und exstirpirt sie dann mit, die andern schont und
unterbindet man,

= il
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Je tiefer die Geschwulst, desto weniger schneide man, sondern
operire stumpf, d. h. mit dem Scalpellgriff, zupfe mit der Pincette,
kratze oder mache ganz kleine Schunitte. Erweichte Masse in der
Tiefe kratze man aus,

Uebrig bleibende Theile entferne man mit dem Porzellanbrenner
oder mit ferr. cand.

Die Resection der Oberkieferbeine zerfillt in die Resection

a) einzelner Theile der Oberkiefer,
b) eines ganzen Oberkiefers, '
¢) beider Oberkiefer.

Die Rescction einselner Theile des Oberkiefers kann einzelne Fort-
siitze, Riinder, Wandungen oder mehre dieser Theile zugleich betreffen.

Yon Forisiizen kommt am hiéufigsten der proe. alveol. zur
Resection und zwar meist mit einem grisseren oder kleineren Theile
des Gaumenfortsatzes, Diese Operation kann, sobald die Geschwulst
am vorderen Theile des Oberkieferrandes sitzt, ohne Spaltung der
Weichtheile der Wange ausgefiihrt werden, wenn es moglich ist, den
Mundwinkel stark auswiirts zu ziehen. Der Operateur zieht, nach-
dem er die Schleimhaut an ihrer Umbeugungsstelle losgetrennt, und
wiithrend der Gehilfe die Lippe abzieht einen Zahn an der Grenze
des Krankhaften aus, umschneidet dann die Schleimhaut und das
Periost an der Grenze des Gesundeu sowohl aussen, wie an der
Gaumenfliche und durchtrennt mit dem Osteotom oder einem nicht
allzu dicken Meissel, den Alveolarfortsatz und verbindet die beiden nach
der Tiefe fiihrenden Schnitte, durch einen mit der Sfichsige oder
dem Meissel gefiihrten passenden Querschnitt. Iierauf durchtrennt
er den harten Gaumen und nimmt ihn mit der Stichsiige, Meissel oder
Zange weg. Ist eine Verletzung der Weichitheile nicht zu umgehen
gewesen, so geschieht die Trennung am besten durch den Langenbeck'
schen halbmondférmigen Schnitt, indem man am Nasenfliigel beginnend
gegen das Jochbein bogenformig nach aufwiirts und innen vom ductus
Stenonionus durch die ganze Dicke der Wange schneidef, ohne dass
man nach Dieffenbach die Mundspalte zu erweitern braucht. Der
Gaumeniiberzug wird mittelst des Elevatorium abgehoben und nach
Entfernung alles Kranken und erfolgter Blutstillung mit der Wangen-
schleimhaut von hinten nach vorn vereinigt, desgleichen auch der etwa
nithig gewordene Wangenschnitt.

Von Rinderu kann der Orbitalrand zur Resection gelangen,
indem man einen Schnitt lings desselben durch die Weichtheile fiihrt,
und falls dadurch der Knochenrand nicht geniigend entblisst wiirde,
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von der Stirn aus rechtwinkliz gegen den ersten Sehnitt noch einen
zweiten auf dessen Mitte machi, oder zwei Schnitte gegen seine
Enden, worauf man am besten durch das Osteotom, mit dem ein
dreieckiges, bogenformiges oder linglich viereckiges Knochenstiick
ausgesiigt wird, den Knochenrand wegnimmt. Es muss hierbei, wenn
die Resection nicht ganz oberflichlich bleibt, auf den, unter dem fusseren
Theile des Orbitalrandes durchgehenden Canalis infraorbital. Riick-
sicht genommen werden u. der hier verlaufende n. infraorbit. vor
der Knochentrennung von der Augenhohle aus im sule. infraorb.
durchschnitten werden.

Von Wandungen ist am hdufigsten die Gesichtswand, fiir sich
allein, oder in Verbindung mit der Augen- oder Nasenhiohlenwand
und der angrenzenden Fortsiitze zu reseciren.

Die Indicationen sind entweder Erkrankungen des antrum High-
mori, also Hydrops, Cysten, oder auch Geschwiilste, oder der Facial-
wand selbst anhaftende Tumoren.

Im ersten Falle wiirde eine Perforation der Oberkieferhidhle
geniigen, um entweder die Entleerung von Fliissigkeiten oder die
Entfernung von, aus der Nasenhihle eingedrungener Kiorper oder
entstandener Neubildungen zu bewirken.

Anatomisch konnte diese Perforation an 4 Stellen erfolgen. Die
Perforation des Gaumengewilbes, diirfte wegen der Beschwerden
einer entstechenden Communikation zwischen Mund- und Nasenhdhle
hichst unzweckmiissig sein, ebenso wiire die etwas schwierige Per-
foration der Alveole oder der Eminentia malaris wegen der Moglichkeit
des Abgleitens des Perforativs zu widerrathen, wesshalb die Fossa
canina, auf der man jedes Instrument bequem aufsetzen kann, die
meisten Vortbeile bietet, zumal gerade hier die Knochenwand bei
einer dahinter liegenden Geschwulst meist pergamentartiz diinn und
hervorgetrichen ist. Die Operation selbst wird mit dem Perforativ-
trepan oder mit dem schiefschneidenden Meissel Wattmann's ausge-
fithrt, indem man, wiithrend der Assistent die Oberlippe nach aufwiirts
zicht und nach Durchirennung der Umschlagsstelle der Schleimhaut
mit demselben eine elliptische, dreieckige oder runde Oeffnung in den
Knochen macht und alsdann entweder die Fliissigkeit entleert oder
die Grenzen der Neubildung aufsucht und dieselbe mit stumpfen
Instrumenten oder den Fingern ausschilt. Bei den Geschwiilsten
an der Facialwand selbst, ist eine genaue Diagnose, ob z. B. der
Tumor noch ins antrum hineinragt, oder ob der harte Gaumen mit
ergrifien ist zuweilen sehr schwierig zu stellen und der Operateur
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erhiilt erst im Verlaufe der Operation ein genaues Krankheitshild und ist
oft genithigt, neben der blosen Resection der Facialiswand noch andere
Knochentheile mit zu entfernen.  Was die Schittfihrung hierbei anlangt
so geniigt es bei Entblossung des unteren vorderen Theiles der Gesichts-
wand, die Mundspalte auseinander zuzichen und die Wange von der
Kieferfliche zu trennen. Tiegt die Resectionsstelle weiter nach hinten,
80 muss der Mundwinkel horizontal oder nach auf- und abwiirts einge-
schnitten werden. Ist der mittlere Theil der Gesichtswand zugiing-
lich zu machen, so geschieht dies am besten durch ecinen vertikalen
Wangen- oder Lippenschnitt in die Mundspalte und wiire ein Theil
des unteren Orbitalrandes mit zu entfernen, so maecht man einen T
formigen Schnitt. Bei der Entfernung der ganzen vorderen Kiefer-
wand ist die Entblossung, wie bei der Resection des ganzen Ober-
kiefers zu machen.

Zur Resection mehrerer Theile gehoren theils die erwiihnten Re-
sectionen, bei welchen in Verbindung mit der vorderen Wand auch
Theile von der Nasen- und Augenhiohlenwand und von den angren-
zenden Fortsitzen entfernt wurden, theils Resectionen des ganzen
unteren Theiles des Oberkiefers, also des Alveolen- und Gaumen-
fortsatzes mit der Gesichts- und Nasenwand. Zu dieser, frither auch
Amputation des Oberkiefers genanten Operation entblosst man das
Resectionsgebiet, wie bei der folgenden Totalresection des Oberkiefers.
Die Wegnahme der Knochenpartie geschieht durch einen Horizon-
talschnitt unterhalb des Augenhdhlenrandes durch die Gesichts- und
Nasenwand des Oberkiefers, durch den unteren Theil des Jochbeins
bis gegen die Fligelfortsitze hin, worauf durch einen Vertikalschnitt
durch den harten Gaumen neben der Nasenscheidewand hin der
Knochen nur noch durch den Pyramidenfortsatz des Gaumenbeins,
dessen unterer Theil gleichfalls entfernt wird mit den Fligelfortsiitzen
zusammenhingt.

Von Instrumenten sind Osteotom, Kettensige, Meissel auch
Knochenscheeren anzuwenden. Die Resection des Oberkiefers wird
auch als Voract einer Operation ausgefiihrt, die entweder bei gesundem
Oberkiefer die Nasen- oder Rachenhohle oder die Keilbeinkiefergrube
hetrifft, wobei es sich also um Beiseiteschiebung des Knochens und
dessen nachtriigliche Einheilung handelt.

Diese von B. von Langenleck ingenids ersonnene, sog. osfeo-
plastische Resecticn kann die pars nasalis des Oberkiefers allein oder

den ganzen Oberkieferknochen betrefen.
2
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Bei der ersteren, die vorziiglich den Zutritt zur Nasenhbhle bei
Anwesenheit von Tumoren in derselben ermiglichen soll, wird der
Schnitt von der Mitte des Glabella iiber den Nasenriicken bis zum
Nasenfliigel gemacht, an diesem zicht derselbe nach aussen vorbei nnd
durchtrennt die Weichtheile mit dem Periost. Nach Durchschneidung
der Schleimhaut wird das Nasenbein neben dem Septum an der Innen-
fliiche, desgleichen der proc. mas. des Oberkiefers bis in die Augen-
hohle hinein, mittelst der Stichsige durchtrennt, worauf das umsiigte
Knochenstiick mit dem Elevatorium emporgehoben und nach voll-
fiihrter Operation wieder heruntergeklappt wird. Der Zusammenhang
des Periost’s und der Schleimhaut bleibt an der Basis desselben
erhalten, wodurch eine Anheilung ohne alle Difformitit erzielt wird.

Bei der osteoplastischen Resection des ganzen Oberkiefers fiihrt
man einen bogenférmigen Schnitt, der vom Nasenloch durch die
Wange mit nach unten gerichteter Convexitit gegen den unteren
Rand des Jochbogens bis auf die Mitte des letzeren verliuft.

Dann driingt man am hinteren Ende des Schnittes die Weich-
theile mit einem Hebel von der tuberositas maxillae gegen die Keil-
gaumengrube los, indem man das Periost in der Richtung des Schnittes
durchschneidet und den m. masseter vom Jochbeinrande abtrennt.
Wihrend nun der Unterkiefer vom Oberkiefer abgezogen wird, wird
die Stichsiige in die Nasenhihle gefibrt, und der Oberkiefer in der
Richtung des Schnittes durchgesiigt. Der zweite Schnitt geht von
proe. nasal. des Stirnbeins, entlang dem unferen Augenhthlenrande
bis auf die Mitte des Jochbogens, wo er mit dem fritheren zusammen-
fillt. Man trennt sodann die Weichtheile mit dem Elevatorium bis
zur fissura orbital infer. ab und durchtrennt mit der Stichsiige die
Mitte des Jochbogens den Stirnfortsatz des Jochbeins bis zur Augen-
hohlenspalte, ebenso den Boden der Orbita und den Nasenfortsatz
des Oberkiefers, nach G. Simon mit Schonung der Thrinnensackrinne.

So hiingt der Oberkiefer nur durch Weichtheile noch verbunden
und kann hinaufgeklappt werden. Bs ist die Oberkieferhihle, der
Gtaumen mit den Ziihnen erhalten und man bekommt freie Einsicht
in die Nasen-Rachenhihle und in die Keilbeinkiefergrube und kann
Greschwiilste dieser Gegend mit aller Sorgfalt entfernen.  Nach erfolgter
Fxstirpation der Geschwulst wird der Oberkiefer in seine Lage zu-
riickgebracht und die Wunde durch Knopfniihte vereinigt.

Nach 0. Weber wird die Verbindungsbriicke des Oberkiefers
in der Schlifegegend erhalten,
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Der Schnitt beginnt dann am Aussenrande der Orbita unter
. dem ligam. palpebr. extern., folgt dem unteren Augenhéhlenrande
bis unter den canth. intern. und geht von hier neben der Nase ab-
wiirts in der Furche um den Nasenfliigel herum bis unter das Septum,
von wo aus die Mitte der Oberlippe getrennt wird. Die Trennung
des Oberkiefers geschieht nach Durchschneidung der Schleimhaut
und des Periost’s oberhalb der Zahnwurzeln mit der Stichsige von
der freigelegten Apertura pyriformis aus zuerst unten bis zum tuber
maxillare, darauf durchschneidet man den proe. nasal. und durchsiigt
quer den Stirnfortsatz des Jochbeins. Die Narbe wird weniger auf-
fallend als beim Verfahren Langenbeck’s.

Bei der totalen Reseclion eines Oberkiefers ist es zuniichst von
grossem Vortheil, den Gaumeniiberzug, sowie das Periost, falls es
nicht etwa mit erkrankt ist, soweit als moglich zu erhalten. Was
nun die Wahl des Hautschnittes anlangt, so sind hierbei eine ganze
Reihe von Schnittfithrungen empfohlen worden. Gensoul, Lizars, Ried,
Mafsonneure haben ein bestimmtes Operationsverfahren angewendet,
das durch Dieffenbach, Blaudin, Velpeau und Heyfelder bedeutend ver-
bessert wurde. Die geringste Verletzung der Gesichtsweichtheile und
die geringste Narbenentstellung bei hinreichendem Raume wird fiir
die meisten Fille durch die Dieffenbach’sche Schuittfithrung erreicht.
Er spaltete die Oberlippe und die ganze knorpelige Nase in der
Mittellinie, jedoch auf der dem kranken Oberkiefer zugewandten Seite
der Nasenscheidewand mit einem Zuge und verband mit diesem
Schnitt noch einen kleinen Querschnitt vom Nasenriicken zum Augen-
winkel, der die innere Commissur trennte. Bei geringeren Graden
des Uebels geniigt ein Schnitt unterhalb des inneren Augenwinkels,
lings des Nasenfliigels nach unten und aussen bogenférmig bis zum
Mundwinkel, diesen jedoch unberiihrt lassend. So gewinnt man einen
sehr grossen Lappen und -reichlichen Raum und hat hierbei noch die
wichtigeren Theile des nerv. facial. unberiihrt gelassen. Nun be-
ginnt der zweite Theil der Operation, die Trennung des Knochens
von seiner Umgebung, was mit Osteotom, Stichsige, Jeffraysche
Kettensiige, schiefschneidigem breiten Hohlmeissel geschehen kann.

Gensoul DLediente sich des Meissels und Hammers, Liston und

' Andere der Knochenscheere. Als das bequemste Instrument ist wohl
' die Siige, die durch ». Langenbeck allgemein eingefihrt wurde, an-
- zusehen.

Die Trennung der kndchernen Verbindungen des Oberkiefers

'mit dem Jochbeine geschieht am besten mit der Jeffray ‘schen Ketten-

| LS
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sige. Nicht selten ist aber die Durehfiihrung der Kettensige durch
die untere Augengrubenspalte mit grosser Schwierigkeit verkniipf,
dann ndmlich, wenn die fissura orbit. inf. sehr enge ist, man fiihr
sie desshalb zweckmissig mit einer Nadel durch, welche (nicht wie
die gewohnlich den Kettensiigee beigefiigten, mit zu geringer Kriim-
mung versehenen Nadeln), etwa ein Viertel eines Kreises von 2 Ctm.
Durchmesser betriigt, aber an der nicht scharfen Spitze und dem
viereckig gespalteneu Ochrende auf 1/;—1 Ctm. gerade ist.

Ist der Gebrauch der Jeffrayschen Kettensige zur Trennung
der Oberkieferjochbeinverbindung wegen zu enger Beschaffenheit oder
anderen Umstinden nicht moglier, so nehme man seine Zuflucht
gur Liston'schen schneidenden geraden Zange, oder zur Stichsiige,
die man von oben her mit der Spitze in die fissura einsenkt, oder
zum Meissel, den man von aussen her, bis in die Orbitalspalte vor-
treibt, doch ist dessen Anwendung wegen der grossen Festigkeit
dieser Verbindung nicht zu empfehen.

Die Trennung der Nasenfortsitze der Oberkieferbeine geschicht
ebenfalls entweder mittelst der Jeffray'schen Kettensige oder durch
Liston’s schneidende Zange. Die Kettensige wird dabei durch den
Nasenkanal oder durch eine Oeffnung, die man in der inneren Wand
der Orbita genau mit dem Stilet gemacht hat, zur Nase heransfiihrt.

Die Nasescheidewand, das Pflugscharbein und die Yerbindungen
mit dem Sicbbein trennt man mit einer grossen Scheere. Ist dieses
geschehen, so lise man das velum palatinum vom harten Graumen
ab, was mit einem einfachen schmalklingigen Messer geschehen kann,
mit dem man dann von der Seite her das Gaumensegel unmittelbar
am knochernen Gaumen durchschneidet. Die Verbindungen mit dem
proc. pterygoid. werden leicht geldst, wenn man einen Hebel auf die
Verbindungsstellen der beiden Oberkieferbeine in die Naseniffnung
setzt und hier einen angemessenen Druck iibt oder hebelartige Be-
wegungen vornimmt, die iiberdies ausreichen, um sonst noch vor-
handene leichte Verbindungen, die ungeldst geblieben waren, zu
trennen.

Die Herausnahme des Oberkiefers kann auch mit der Resec-
tionszange, deren Branchen man {iber den margo infraorb. einerseits
und den proe. alveol. andererseits hiniibergreifen ldsst, geschehen,
man driingt ihn gewaltsam nach unten, wobei die Verbindungen mit
dem Siebbein, falls sie noch nicht getrennt sind, abbrechen und zieht
ihn dann nach vorn, wobei die vasa infraorbit. und der n. infraorb.
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zum VYorschein kommt, die auf dem Boden der Augengrube mit
Messer und Scheere zu trennen sind.

Die totale Resection beider Oberkiefer ist in der Ausfithrung nicht
schwieriger als die Reseetion eines Oberkiefers,

Die Trennung der Weichtheile geschieht auch in dihnlicher Weise,
indem man entweder auf beiden Gesichtsseiten einen Wangenschnitt
von der Mitte des Jochbeinkirpers in die Mundwinkel oder umge-
kehrt macht und so einen grossen mittleren Lappen der nach auf-
wiirts ither die Stirn geschlagen wird, bildet, oder man spaltet das
Gesicht in der Mittellinie von der Nasenwurzel bis dureh die Ober-
lippe und figt oben noch einen Querschnitt von einem inneren Augen-
winkel zum anderen bei, worauf die Lappen nach den Seiten aus-
einander geschlageu werden. Alsdann trennt man auf die bereits
angegebene Weise jederseits die Kieferjochbeinverbindung, ferner die
Stirnfortsiitze , wombglich mit Erhaltung der Nasenknochen mittelst
des Osteotoms und zuletzt mit einer Scheere die Nasenscheidewand.
Nachdem man noch das Gaumensegel vom hinteren Rande des harten
(Gaumens abgelost hat, sucht man hebelartiz die ganze Masse zu'
entfernen.

Die in Folge der Wegnahme der Oberkiefer entstandene Hohle
wird nach elen durch das Periost der Augenhihlen nach awssen
durch die Zellgewebe und die Muskeln der Wangen und Schlifen-
gegend, nach hinten durch das Gaumensegel und die Fligelfortsitze
des Keilbeines begrinzt, nach wnfen communicirt sie frei mit der

. Mundhéhle. Diese ungeheuere Hbhle muss sorgfiltiz untersucht
werden, ob keine Blutung mehr bestehe. Heftige Blutungen werden
meist arterielle sein. Da die Arterien in den Weichtheilen des Ge-
sichts bereits wiihrend der Operation entweder durch Compression
oder durch Unterbindung zu  bluten aufgehort haben werden, so
handelt es sich nur um die Blutung aus der maxillaris oder kleinen
Aesten derselben, die bisweilen krankhaft erweitert sind. Da sie
Jjedoch erst unmittelbar vor der Entfernung des Knochens getrennt
werden, so ist ihre Unterbindung dann leicht und einstweilen geniigt
die Compression der Carotis. Man hat zur Verhiitung bedeutender
Blutungen, wiihrend oder nach den verschiedenen Resectionen des
Oberkiefers frither die vorgingige Unterbindung der Carotis der
kranken Gesichtshilfte vorgeschlagen und die einzelnen Fiillen auch
ausgefiihrt, ist aber in neucrer Zeit giinzlich davon zuriickgekommen.
Um so mehr als diese Voroperation die Resection zu einer viel ge-
fihrlicheren und in ihren Ausgingen unsicheren Operation macht, als
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sie an und fiir sich ist und nicht einmal vor den Zufillen schiitzt,
dic man durch Unterbindung dieses Gefisses zu beseitigen hoffte,
denn manchmal erfolgien dennoch Blutungen, wesshalb sie, sowie
auch die Methode, die Arterie bloszulegen und mit einer Reserveli-
gatur zu umgeben, fiir iiberfliissig erklirt werden kann.

Die Nachbehandlung bei dieser Operation ist in den meisten Fiil-
len eine sehr einfache und nur selten muss ein direct antiphlogistisches
Verfahren eingeleitet werden, da die Wunde per prim. intent. heilen
kann. Um die drtliche Reaction zu bekimpfen, macht man kalte
Ueberschlige, die man consequent 3—4 Tage fortsetzt, zu welcher
Zeit man die Nihte entfernt und mit Heftpflastern vertanscht. Wenn
der Kranke in den ersten Tagen nicht zu schlucken vermag, so
dienen zur Stillung des Durstes Eisstiickchen, siuerliche Fruchtsiifte
auf die Zunge gebracht, spiiter erhilt er die Getrinke durch eine
Spritze oder kleinen Liffel. Arzneigebrauch ist nicht nothwendig.
Nachblutungen werden durch kalte Einspritzungen, oder durch in
Styptica getanchtes Charpie, nithigenfalls durch Unterbinden oder
Canterisiren gestillt,

Die Erfolge einer glicklichen Operation kénnen nicht allein
durch die, obgleich nicht sehr bedeutenden Entziindungen, welche
die Cornea und die Weichtheile des Gaumens betreffen, sondern
auch durch wichtige nachtriiglich hinzutretende Complicationen leicht
gemindert werden, denn nicht allein, dass das Hinabfliessen von
Blutgerinnsel in die Trachea leicht Bronchopneumonie erzeugt, auch
Erysipelas, Pyaemie und durch eine leichi mogliche Perforation der
Schiidelbasis kann eitrige Meningitis eintreten. Gegen das Iinab-
fliesen von Blutgerinnsel in die Trachea hatte bereits Gosselin und
Vernewil in der vorliufigen Tamponade der Choanen ein Mittel ge-
funden, welches fiir eine Anzahl von, im Bereiche der Nasenhihle
ausgefithrten Operationen, wie aueh fiir die partielle Resection der
oberen Kieferhiilfte die Miglichkeit erdffnete, bei narkotisirten Kran-
ken ohne Gefahr des Bluteinflicssens zu operiven. Innerhalb der
letzten Jahre wurden verschiedene Vorschlige gemacht dem Blute
zwischen Mund- und TLuftrhre den Weg nach den Lungen abzu-
schneiden, so hat Trendelenburg in Berlin die prophylactische Tracheo-
tomie und Tamponade der Trachea empfohlen, die darin besteht,
dass die Tamponkaniile von einem Kautschuck-Mantel umgeben ist,
welcher sich nach ihrer Einfiihrung in die Lufiréhre mittelst eines
daran hingenden Schlauches, so aufblasen lisst, dass die iiussere
Wand desselben der Luftrohrenwand iiberall wasserdicht anliegt.

T
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v. Nussbaum schligt vor den Schlund nachgemachter Tracheotomie
mit Leinwand zu verstopfen.

Dieses Verfahren hat jedoch seine Schattenseite, da es selbst
fiir sonst gesunde und kriftige Individuen gefihrlich werden kann,
wie vielmehr fiir die meist durch monatlange Krankheit bereits ab-
geschwiichten Patienten. Das einfachste Mittel zur Verhiitung des
Einfliessens von Blut in die Luftwege bei andanernder Betdubung
ist die von Edm. Rose empfohlene Methode am hiingenden Kopf zu
cperiren, indem man den Kranken am Kopfende nach dem Fenster
auf einen Tisch so lagert, dass der Kopf hinteniiber hiingt, in welcher
Stellung er vom Assisten gehalten wird. Der Operateur sitzt zwischen
Fenster und Kopfe und muss alle Schnitte umgekehr ausfiihren, da-
durch wird ermoglicht, dass das Blut durch Mund und Nasenhihle
abfliesst und der Kehlkopf davon frei bleibt. Die Zukunft muss
noch iiber die Zulissigkeit dieses Verfahrens entscheiden, jedenfalls
diirfte es wohl der vorliufigen Tracheotomie vorzuziehen sein. Durch
die wiederholt giinstigen Erfolge der Oberkiefer-Resection hat man
sich daran gewbdhnt, dieselbe als eine verhiiltnissmissig unschuldige
Operation anzusehen, es ist dies aber durchaus nicht der Fall wie
wir dies aus einigen aus der Literatur und den statistischen Berichten
gusammengestellten Fillen eryjennen werden.

Dieffenbach nahm 32 Resectionen vor und verlor keinen Patienten
an der Operation und anderen Folgen. Heyfelder stellte 132 Total-
resectionen zusammen mit 26 ungiinstigen Erfolgen also 19,69/,

Litcke sammelte 187 partielle Resectionen mit 36 schlechten
Erfolgen also 19,29/,
Michauxr hatte bei 6 Fillen von Oberkieferresection behufs Ent-
. fernung von Nasenrachenpolypen keinen Todesfall, bei allen danernde
Heilung. :
Langenbeck hatte 28 partielle Resectionen mit 1 Todesfall also
3,5 %4, 20 Totalresectionen mit 10 Todesfillen.

In der Breslaner chirurgischen Klinik wurden durch die Herren

+ Prfss. Middeldorpf und Fischer laut Operationsjournal im Verlauf von

16 Jahren 40 partielle Resectionen vorgenommen mit 2 Todesfillen,

9 osteoplastische Resectionen mit Genesung, bei zweien Recidiv des
Uebels, 23 Totalresectionen mit 5 ungiinstigen Erfolgen.

Nach Rabe's Zusammenstellung betriigt die Mortalitit der Opera-

tion bei Geschwiilsten 299/, wihrend sie als Voroperation bei Poly-

penexstirpation 179/, bei Nekrose und Caries nur etwa 59/, betrigt.
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Nach Beobachtungen von Ried hat die Totalresection eineg.,
giinstigeren Erfolg, als die particlle Reseetion, indem unter 35 von
ihm gesammelten Fillen 24 einen guten Erfolg hatten, wihrend bei
ungefiihr 70 partiellen Resectionen nur 28 mal ein gliicklicher Aus-
gang bekannt wurde,

Folgende Fille von Oberkieferresectionen, welche ich in den
letzten Jahren in der chir, Klinik zu Breslau und Wiirzburg zu beo-
bachten Gelegenheit hatte, veramlassten mich, Herrn Prof. Fischer
und Herrn Hofrath von Linkart um die Verdffentlichung derselben
zu ersuchen, was mir von denselben auch giitigst gestattet wurde.

In der Breslawer chir. Klinik.

P. Kranse ist der chirarg. Klinik mit einer Geschwulst der linken Ge-
sichtshiilfte zugegangen, Nach seiner Aussage hiitte sich dieselbe in 10 Wochen
ohne bekanute Veranlassung entwickelt, nnd ein Arzt hitte bereits eine Jneision
in dieselbe gemacht. Der Patient von sonst ziemlich kriftizem Bau und gesundem
Ansschen zeigt eine betrichtiiche Schwellung des hinteren Abschnittes der linken
Gesichtshilfte vom Rande des Unterkiefers bis in die Schlifengegend hinaufreichend.
Besonders stark tritt die Gogend des Jochbeins hervor, welches als solehes nicht
durchzufiihlen ist. Die Parotis ist wenigstens in ihrem unteren, hinteren Abschnitte
frei. Vom Munde ans kann man zwischen Oberkieferkirper und Krouenfortsatz
des Unterkiefers den Finger nicht cinfiihren. Die iinsere Hilfte des Gaumenpartie
1st ziemlich stark nach unten und innen dislocirt. Der Pat. frei von Schmerzen.
Die regiondren Lymphdrisen nicht afficict,

Behnfs Operation, bei welcher wenigstens eine partielle Rescetion des Ober-
kiefers nithig erscheint, wird der Schnitt leicht bogenfirmig mit der Concavitit
nach innen blickend vom oberen Rande des Jochbeins bis in die Nihe des Unter-
kieferrandes gefiilhrt. Der muse. masset. und tempor sind in dem Tumor anfgegangen,
der anch das Jochbein unmwachsen und grissten Theils usarirt hat. Auch am
Unterkiefer soweit sich an demselben der masseter ansetzt, haftet der Tumor
fest, so, dass aunch der anfsteigende Theil desselben mit seinen Aesten entfernt
werden muss. Die foss. pterygpal. ist zum grissten Theil vom Tumor ansgefiillt
und auch der grisste Theil des Kirpers des linken Oberkiefers des Ganmenbeines und
des Fligelfortsatzes miissen fortgenommen werden, An dem planum. ossis temp. haftet
sie gleichfalls fest, so, dass ihre letzten Reste mit dem scharfen Liiffel entfernt werden
miissen.  Die Geschwulst hat ein graues speckiges Aussehen, Nur soweit sie dem
vorderen Abschnitte der Parot. entsprach hat sie einen lobuliren Ban. An ver-
schiedenen Stellen wird sie von einigen sehmigen Streifen durchzogen, welche
Muskelsehnenreste zu sein scheinen. Das in dem Tnmor eingebettete Jochbein mit
der benachbarten Partie des Oberkicfers ist von dem Tumor grisstentheils resorbirt
und der Unterkiefer zeigt bei Entfernung der weichen Tumor Massen einen dicken
Belag von bimsteinartigen Knochenwucherungen, iiber denen sich ein bestimmtes
Periost nicht mehr unterscheiden lisst. Mikrospisch erscheint der Tumor als ein
kleinzelliges Rund- und Spindelzellensarkon und sein lobulives Aussehen in der




25

Gegend der Parotis wird bedingt durch die Reste der Parotis-Substanz, welche von
den Tumor-Massen auseinander gedringt sind, Die Heilang ging gut von Statten.
Binnen 8 Woehen verliess der Patient die Station und behielt blos einen kleinen
Hantdefect, der spiter plastisch ersetzt wurde, iibrig.

Johanna Lux 30 Jahr, Basernstochter, ging der chirorgischen Klinik
mit einem Tumor des linken Oberkiefers zu.

Patientin gibt an ansser den gewdhnlichen Kinderkrankheiten, keine ausser-
gewithulichen Frkrankungen erlitten zn haben. Vor etwa 3/; Jahren bemerkte sie
den Tumor, der ohne bekanute Veranlassung entstanden schmerzlos wochs und
seit den letzten O Monaten das Sehvermigen in steigender Weise beeintrichtigte.
Patientin ist ein schlecht gendhrtes aniimisches Individenm, Das Gesicht zeigt
eine auffallende Entstellong, besonders geschwollen erscheint die Seitenfliche der
Nase, und die vordere Wand der Highmorshihle ist vorgetrieben. Das linke Auge
hochgradig, exophthalmotisch, amaurotisch und mit Keratitis behaftet. Der linke
weiche Gaumen erscheint durch eine die entsprechende Pharynxhilfte ausfiillende
Geschwulst vorgedriingt., Dem Gefiihl zugiinglich ist der Tumor soweit er der
Nase entspricht, indem knollige Massen unter dem Fingerdrucke sich verschieben
lassen,

Die Resection wird in der gewihnlichen Weise ausgefiilirt, das linke Auge
exstirpirt, hinter, welchem Tumor-Massen liegen, welche die untere Orbitalwand
zom Verschwinden gebracht haben. Bei der Operation stellte es sich herans, dass
der Tunmor bis an die Basis cranii herangewnchert den Knochen stellenweise resorbirt
hat und der dura mater adhiivent ist, und deshalb konnte die Entfernung der
Neubildung nicht ginzlich aunsgefithrt werden.

Patientin starb den Tag nach der Operation an Erschipfung. Der existirpirte
Tumor stand im Zusammenhange mit den noch erhaltencn Resten des Oberkiefers,
d. h. mit der nnteren vorderen und z. Th. auch mit der seitlichen Wand der High-
morshihle. Die Nasenmuschel und Siebbein sind in ihm vellstindig aunfgeganen.
Er ist weich, von elastischer Constitenz und graulichem Aussehen und zeigt unterm
Mikroskope einen equisit alveolaren Ban mit wenig Grandsubstanz,

Doch zeigen die anf den ersten Blick eigentlichen grossen Zellenkirper bei
genaner Ansicht in ihrem Innern noch relativ zahlreiche Gefiisse kleinen Kalibers
mit diinnen Winden.

Die Zellen als solehe sind einzeln nicht unterscheidbar aber wohl ihre grossen
Kerne, Die ersten Anfinge des Tumors werden dargestellt von einem Netzwerk
von Zellenbalken, es gelingt jedoch nie ein lumen zu entdecken, so, dass man nur
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Entstehung des Tumor anf Lymphbahnen
guriickfithren kann, Die grossen Zellenkirper zeigen eine merkwiirdige Fensterang,
gebildet durch zahlreiche runde Liicken. Der Tumor wiire demnach wohl als alveol.
Medularsarcom aunfzufassen.

Anna Loge, Niherin, 22 Jahr, kam mit einem Tomor des linken Ober-
kiefers in die chirurgische Klnik., Sie hat seine Entstehung wihrend zweier Jahre
beobechtet und sagi ans, derselbe sei ohne ihr bekanute Veranlassung entstanden
Sehmerzen habe sie nicht gehaht,

Patientin ist sonst gesund, Der Tumor entspricht dem Kirper des linken

Oberkiefers, so dass die vordere Fliche der Wange gegen die normale au&m:suiizige
nm etwa 2 cm. prominirt, Die Haut dariiber ist normal und wohl verschieblich-
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Er fiihlt sich dadurch hart und unnachgiebig an, wie man sich besonders vom
Munde aus iiberzengen kann, Hier erscheint nur die vordere uud Seitenwand der
Highmorshihle nach der Seite geriickt. Die Zihne haben normale Stellung.

Diagrose wird anf Epulis gestellt und die Resection in der iiblichen Weise
ausgefiihrt. An dem resecirten Oberkiefer kann man zuonéichst den Mangel einer
Highmorshihle constatiren, welche vollstindig durch Tumor-Massen ersetzt ist,
wie man sich an einem sagittalen Schnitte durch den Tumor iiberzeugen kann.
Dadurch erhilt man anch Einsicht in die nidhere Beschaffenheit desselben. In
cinem grossen Maschenwerke diinner, leicht sehneidbarer Knochenbalken erscheint
das Parenchym der Geschwalst als eine leichte iiber die Schnittfliche vorquellende
doch ziemlich derbe elastische Masse von Bernstein oder honiggelber Farbe, und
auch das Geschwulstgewebe hat den eigenthiimlichen Glanz und eine gewisse
Durchsichtigkeit dieser Snbstanz.

Ein bestimmter Ausgangsort lisst sich fiir den Tumor nicht nachweisen.
Di¢ Knochenbiinder der Hizhmorshihle sind nur in kleinen Resten erkalten, und
die Geschwulst wird von einer ziemlich derben Haut iiberzegen. Mikroskopisch
erweist sich der Tomor als ein ossificirendes Spindelzellen- und Riesenzellensarcom.
Die Riesenzellen sind stellenweise in bedentender Menge angehiinft und sie sind
es wohl, die dem Tumor Seine eigenthiimliche Farbe verleihen.

M. N., Mann von 56 Jahren, war am 5. Juni 1875 der chirurgiscyen Klinik
zugegangen mit einer grossen (Geschwulst des linken Oberkiefers.

Dieselbe ist innerhala von 10 Jahren entstanden, ohne dem Patienten be-
wugste Veranlassung und ohne Schmerz,

Die Wangengegend ist ziemlich nach vorn prominent, besonders dehnt sich
der Tumor nach dem Munde, dem harten nand weichen Gaumen und nach der Nase
zn aus. Soweit er in der Mundhiéhle zun sehen ist, wird er noch z. Th. von der
Schleimhant des weichen Gaumens iiberdeckt. Vielfach scheint letztere durch-
brochen won knopf- und warzenférmigen Wuchernngen der Geschwulst. Der Al-
veolarrand hat seine normale Stellung. Die Scheidewand der Nase ist bedentend
nach rechts hiniiber gedringt und die linke Choane ebenfalls aunsgefille. Die be-
nachbarten Lymphdriisen sind frei,

Diagnose, Sarcom des Oherkiefers,

Mit Zuohilfenahme des gewihnlichen Resectionschunittes wird die Geschwulst,
die iiberall abgekapselt ist, entfernt und man gewinnt erst jetzt die richtige An-
schauvung iiber die Aunsdehnung derselben.

Bie hinterliisst eine grosse Hiihle, deren hintere Fliiche die hintere Pharynx-
wand nnd deren obere Fliche die Brasis eranii bildet.

Die untere linke Nasenmnschel liegt in Gestalt von comprimirter Schleim-
hantfalten einwiirts an der Seitenwand dieser Hihle. Der Taomor hat die Grisse
fast rzweier zeballter Mannstfinste. Die vordere Highmorshihlenwand ist noch in
verdimntem Zustande erhalten. Dem harten Ganmen mag eine sehr diinne Knochen-
lamelle entsprechen, welche eine untere 1 em. dicke Schicht von der oberen Ge-
schwuolstmasse trennt. Die Beschaffenheit des Tumor ist an verschiedenen Stellen
verschieden, so besteht die dem harten Gaumen entsprechende Schicht ans einem
festen fibrisen doch in einzelne Knoten trennbaren Gewebe. Diese Knoten sind es,
welche z, Th, die Schleimhaut perforirt und warzenformig in die Mundhihle hinein-
gesehen haben. Neben der dieser Schicht auflicgenden Knochenlamelle liegt eine
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weissgelbe homogene Masse, welche allmihlig in eine weiche, briichige, wie kriim-
liche Substanz iibergeht. Letztere bildet den grissten Theil des Tumors und
nimmt besonders seine obere Nasenpartie ein.

Auch diese weichere Partie des Tumor ist bedeckt wie von einer diinnen
Schleimhant, durch welche bis erbsengrosse Blutcysten duréhschanen.

Diiese weichen Massen haben im Uebrigen eine granweisse Farbe und sind
von reichlichen Gefiss- und der ebengenannten Blotriumen durchsetzt, so, dass sie
ein eigenthiimliches buntes Aunssehen haben.

Bei der mikroskopischen Untersnchung zeigt sich nur sehr spirlich fibrises
Grundgewebe, In den hiirteren Partien liegen kleine z. Th. schlauchfirmig ver-
lanfende Tumorkirper darin eingebettet, deren sonst nicht deutlich differencirende
Zellen mittelgrosse Kerne haben. Die Zellenkérper heben sich vielfach von den
benachbarten Gewerbspartien nicht scharf ab, sondern gehen allmihlig in sie iber.
In diesen Partien lisst sich ein solides, fein verzweigtes System von Gefissen
constatiren, und ausserdem mehrere weniger grosse sehr diinnwandige Eapillaren
und kavernise Blutrdume, In den weicheren Partien des Tumor sind die Gefisse
bei weitem grisser e¢in eigentliches Grundgewebe weniger vertreten. Dafilr zwischen
den einzelnen Kirpern grosse Blutrinme, welche schon die erwihnte makros-
kopischen Cystenweite erreichen, Die Entwickelung des Tumor von dem obenge-
nannten Capillargefissnetze ist sehr wahrscheinlich. An diesen Capillaren erkennt
man niimlich deutlich grosse Endotelkerne, die allmiihlig in die Auslinfer des Tumor
iibergehen. Die Geschwulst ist also ein alveolares Sarcom, das sich von den Ge-
fissbahnen entwickelt hat.

Nachstehender Fall eines Oberkiefer-Fibroms mige wegen des nachherigen
Ersatzes des Oberkiefers anf kiinstlich plastischen Wege hier eine Stelle finden.

August Gonschior 15 Jahr alt, Stellmachersohn, kam in die chirurgischen
Klinik mit einer bedeutenden Geschwulst der linken Gesichtshiilfte, die wihrend
der Zeit eines Jahres bis zur Grisse von zwei Finsten und seit den letzten acht
Wochen mit bedeutenden Schmerzen herangewachsen war.

Der Patient ist ein ziemlich schlecht erniihrtes, aniimisches Individoum und
bietet das Bild des scrophulisen Habitus dar. Das Gesicht zeigt eine anffallende
Entstellung. Die linke Wange und die Nase sind stark anfgetrieben und aus dem
bedentend erweiterten Nasenloche sieht eine riithliche Geschwulst [von der Grisse
einer Wallnuss hervor. llias‘!..ugl: ist nach innen nnd oben dislocirt und der Proe.
alveolaris hervorgewilbt. Demnach gliederte sich der Tumor in bestimmte Ab-
sehnitte ab. Sein mittlerer Theil entsprach der Highmorshihle, nnd von diesem
gehen drei knollige Ausliufer, wovon der eine die linke, bedeutender erweiterte
Nasenhéhle ausfiillt und einem in sagittaler Richtung gelegenen Wulste gleicht.
Nach hinten und dem Retropharyngealraume und z. Th. in die fossa pterygopa-
latina erstreckt sich der zweite Ausliufer. Eben dahin und bis in die Schlifen-
grube reichend geht der dritte Ausliufer. Derselbe steigt unter dem Kirper des
Jochbeins empor, und erleidet durch diesen und die vorderen Fasern des temp.
eine Einschniirung und breitet sich hinanf zn einem ansehnlichen Knoten aus.

Von den Wiinden der Highmorshihle sind nur einzelne Knochenplatten dibrig
geblieben, welche in einer membranisen Kapsel eingesprengt sind. Ihre vordere
Wand selbst ist zu einer pergamentartigen, knitternden Schale umgewandelt,
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Aneli von den Nasenmuscheln sind nur einzelne Knochenplittechen in der

ihrem Sitze entsprechenden Geschwulstpartie zn entdecken. Sucht man mach der

Haftfliiche dieses Tumor so iiberzengt man sich, dass es die fdussere und hintere

Wand der Highmorshihle mit Wahrscheinlichkeit ist. Wihrend er namlich im
Uebrigen vou der Schleimhant der Highmoshihle iiberzogen und ihirer Waud einfach
anliegt, sitzt er an den genaunten Stellen den dbriggebliebenen Knochen fest auf,
so, dass jeder Versuch ihn davon abzuheben zur Folge hat, dass der Knochen von
vielen, his stecknadelkopfgrossen Gruben durchsetzt ist und er wie eingenagt
erscheint. Die Geschwulst hat iiberall eine glatte Oberfliiche und steht mit der
Umgebung nirgends in ecinem organischen Zusammenhange. Ihre Consistenz ist
eine durchaus feste und derbe, wie man sich auch durch Schuneiden mit dem Messer
iiberzengen kann. Auf Durchschnitten hat sie im Allzgemeinen ein sehnigweisses
Aussehen und dem entsprechend bestehi sie ans einem dichten Geflecht von starrem
Bindegewebe, durch dessen Masse ab und zn etwas weichere leicht gran anssehende
Gewebspartien und schmalen Stringe sich durchziehen, Die Nasenpartie des Tumor
erscheint als der weichste Abschnitt.

Bei mikroskopischer Betrachtung verschiedener Theile dieses Tumor erweist
er sich als aus alten starren Bindegewebsfasern zunsammen gesetzt, zwischen denen
kleine Inseln relativ zellenreichen Gewebes liegen. Der Tumor war demnach als
ein Fibroma anfzuofassen. Der Verlanf der Operationswunden war ein regelmiissiger,
die Heilung der Schuittfléiche erfolgte per primam und nur an zwei kleinen Stellen
war geringe Eiterung. Die Ernihrung geschah mit Milch, Briithe und Wein. Das
Fieber hatte vom 3. Tage ab nach einer Temperatur von 39,5 nachgelassen, so,
dass der Patient nach 8 Tagen das Bett verlassen konnte. Behufs Anfertigung
eines Obturators wurde er der zahnirztlichen Klinik iiberwiesen und entschloss sich
Herr Dy, med. Bruck ihm einen kiinstlichen Apparat anzufertigen, indem er zu-
niichst ecinen Nothabdruneck nalm fiber den er, nach genommenem Modelle, eine
Cantschuk Cuvette formte, in welcher er die noch vorhandenen Zihme durch Aus-
schnitt durchtreten liess, dadurch gelang es ilm, einen correcten Abdruck zn
erhalten, den Patient ohne die geringsten Beschwerden ertrigt und der seinen
Zweeke vollstiindig entspricht.

In der chirurgischen Klinik zu Wiirsburg

hatte ich nachstehenden Fall zn beobaehten Gelegenheit. Perpetua B. 20 Jahr
alt, trat am 7. December 1876 in das hiesige Hospital, wegen einer Gesichtsge-
schwulst ein. Sie und ihre Eltern waren bis dahin stets gesund. Vor einem
halben Jahre liess sich Patientin 2 Mahlzihne auszichen, wobei kleine Stiicke des
Oberkiefers mitgegangen sein sollen. Seit dieser Zeit hatte sie ,ein geschwollenes
Gesicht® und suchte wegen steter Zonahme der Geschwulst die Anstalt auf.

Stat. praes, Die eine Gesichtshilfte stark geschwellt, von glinzendem
theilweise blinlichem Aussehen. Die Geschwulst fiihlt sich hart an, die Hautdecke
ist prall gespaunnt, der Schmerz ist gering. Die Geschwulst hiingt mit dem Ober-
kieferknochen fasst in seiner ganzen Ausdehnung fest zusammen. Die Untersuchung
von der Mundhihle ans, macht der Kranken mehr Schmerz, der Mund selbst kann
nur unvollstindig geifnet werden, die Sprache ist niselnd. Die iibrigen Organe
sind gesund. Diagnos. Barcoma maxill. super.

L W
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Am 15. December nahm Herr Hofralh von Linkart die Operation vor, indem
er mit dem Dieffenbach’schen Medianschnitt — Spaltung der Nase und Oberlippe
in der Mittellinie — begann, an den sich noch ein Bogenschnitt, Lings der Wange
bis zum Mundwinkel anschloss. Hieranf wurde mit der Jeffray’schen Kettensiige
das mit erkrankte Jochbein entfernt, worauf mit dem Meissel der Oberkiefer rese-
cirt wurde,

Es gzeigte sich der ganze Knochen in der Geschwulst anfzegangen und
erweicht, so dass an eine Erhaltung seiner Continunitit nicht zu denken war.

Nach totaler Exstirpation desselben sal man, dass die Geschwulst noch
weiter nach hinten reichte und sogar der Fliigelfortsatz des Keilbeins miterkrankt’
war, desshalb musste von einer vollstindigen Entfernung des Sarkoms Abstand
genommen werden,

Die zuriickbleibenden krankem Stellen wurden vorsichtig mit dem ferr. can-
dens zerstirt. Die Wunde wnrde theils mit der nmschlungenen, theils mit Knopt-
niithen vereinigt, ein Oellippechen und Karbolwatte darvauf gezeben und 24 Stunden
eine leichte Eisblase applicirt.

Temperatur war Abends 579, Die Kranke erhielt nur flissige Nahrung,
um Zerrung der Wonde zu vermeiden.

Die Wunde heilte rasch ohne ungiinstizge Ercignisse, die in der Mittellinie
heilte primiir, an dem Wangenrande war nur im unteren Rande eine leichte
Eiterung. Nach 3 Woehen verliess Patientin das Bett, die Wunden waren geheilt,
die Wandhihle hatte sich innen gut ansgefiillt, nur eine ziemlich bedeuntende Facialis-
libmung war zuriickgeblieben, und in Folge dessen wurde der Inductionsstrom mit
Erfolg angewendet.

Am 20. Januvar 1878 trat Patientin aof Verlangen aus und ist bis jetzt Re-
cidiv nicht vorgekommen, obgleich es im hichsten Grade zn fiivchien ist.






