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Auf dem XXX. Congress der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie im Jahre 1901 ist nach einem Vortrage Kriénleins
uber die zweckmadssige Behandlung der Oberkiefer-Tumoren
ein lebhafter Meinungsaustausch zu Stande gekommen. Nach-
dem auf diese Weise das schon hiufig besprochene Thema
von neuem zur Diskussion gestellt worden ist, diirfte auch die
nachfolgende kurze Mitteilung als ein bescheidener Beitrag zur
Entscheidung dieser Frage gestattet erscheinen. Uber den
Standpunkt Krénleins selbst und tiberhaupt auf die genannten
Verhandlungen des Chirurgen-Congresses will ich an geeigneter
Stelle niher eingehen.

Die Behandlung der Kiefertumoren, speziell die der malignen
Geschwiilste des Oberkiefers galt den Chirurgen von jeher als
eine relativ schwierige Aufgabe. Wurde dieselbe auf der einen
Seite durch das hidufige Auftreten von Recidiven auch nach
gelungener Operation an und fiir sich unerfreulich, so boten
sich dem operativen Eingreifen selbst so viele Schwierigkeiten
und Gefahren dar, dass man die pessimisiische Auffassung
vieler competenter Beurteiler wohl verstehen kann. So schreiben
Hueter-Lossen') vielleicht nicht mit Unrecht:

»Man muss die Hoffnung beinahe aufgeben, den Verlauf
dieser boisartigen Krankheit unterbrechen zu kdnnen, so dass
es begreiflich wiire, wenn Chirurgen die operative Behandlung
‘ablehnen und den Kranken ohne Operation sterben lassen
wiirden. Nur einige wenige Beobachtungen von Heilung und
andere von wenigstens spiter auftretenden Recidiven und so
verlingertem Krankheitsverlauf berechtigen die Operation,
welche die Kranken selbst als letzte Rettung auch meist
dringend wiinschen.”

Nun mag man ja, wenn man will, zugeben, dass diese
Darlegung dem heutigen oder besser gesagt dem damaligen
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es, wenn sie das letzte Wort in dieser ganzen Angelegenheit
bedeuten sollte! Zwingt uns das entsetzliche Schicksal so
manchen braven Mannes, der diesem Leiden verfallen ist,
dazu, immer wieder nach neuen Hilfsmitteln zu suchen, um

der scheusslichen Krankheit Herr zu werden, so kdnnen wir

anderseits trotz vieler Misserfolge doch auch wieder aus
mancher Beobachtung einen gewissen Mut schipfen.

Es ist ja gar kein Zweifel, dass die verschiedenen bis-
artigen Tumoren, Sarkome sowohl wie Carcinome eine ver-
schiedene Virulenz, eine verschiedene Dignitdt besitzen. Neben
solchen, die mit der verheerenden Schnelligkeit einer allgemeinen

Infectionskrankheit verlaufen, giebt es doch auch solche, die

relativ. gutartig sind, lange lokal bleiben, langsam wachsen,
spit Metastasen setzen, und vielleicht dann nur solche Metastasen,
die lange latent bleiben und sich langsam entwickeln. Oft,

und vielleicht mehr als wir denken, dirften unsere guten -

Erfolge weniger mit unserer verbesserten Technik als mit
der relativen Gutartigkeit histologisch als bosartig erkannter
Geschwiilste in Zusammenhang stehen.

Nun kann man leider sich dem Eindruck nicht entziehen,
als ob die malignen Geschwiilste des Kiefers nicht zu dieser
glinstigen Gattung gehorten. Fiir das Carcinom ist das ja

auch insofern wverstindlich, als es nicht primidr im Knochen

entsteht, sondern erst secunddr wvon einer. benachbarten,

epitheltragenden Oberfliche in ihn hineingewuchert ist, so

dass demselben eo ipso durch diese histologische Thatsache

der Stempel einer gesteigerten Malignitit aufgeprigt sein

miisste. Aber doch giebt es unter den Krebsen — wir werden
einen dieser Fille berichten — auch solche mit langsamem
Wachstum, so dass sich vielleicht doch die Kiefertumoren von
den anderwirts beobachteten Verhiltnissen nicht so sehr ent-
fernen diirften. Thatsdchlich ist ihre Sonderstellung eine nur
scheinbare.

Man wird dies leicht verstehen, wenn man bedenkt, dass

die Kiefertumoren, speziell die malignen Oberkiefergeschwiilste

lange Zeit bestehen und in der Tiefe weiter wuchern konnen,
ehe sie irgend welche Symptome hervorrufen. Und ist auch

letzteres einmal eher der Fall, so entziehen sie sich infolge



der Variabilitit der Beschwerden, die der Patient uns schildert,
oft noch unserer Beobachtung. Kurz, die Bisartigkeit der
Kiefergeschwiilste ist zum grossen Teil durch die schwere,
daher spiite Diagnosticierbarkeit derselben bedingt. Es ist
leicht erklarlich, dass man so mit unniitzen Manipulationen die
kostbarste Zeit vergeudet. Man kann demnach die friihzeitige
Diagnose der Kiefertumoren als einen der wichtigsten Factoren
fiir die Stellung der Prognose bezeichnen.

Hat man aber die Diagnose rechtzeitig gestellt, dann soll
auchradikal operiert werden; dennschliesslich kann auch der Krebs
in seinem Beginn noch recht lange ein drtliches Leiden bleiben und
als solches auch drtlich zu heilen sein. In dhnlichem Sinn
dussert sich Rose:®) ,Die meisten meiner Oberkieferresectionen
habe ich wegen maligner Geschwillste gemacht. Nun sind
zwar noch jlingst gewichtige Stimmen laut geworden, welche
fast ganz und gar diese Operation verwerfen. Ich gebe gern
zu, dass die so saftreichen Geschwiilste verhiltnismissig
schnell riickfillig werden; ich habe mich aber wirklich nicht
liberzeugen konnen, dass die Operation die Schnelligkeit des
Verlaufs befdrdere, sondern nach einigen Fillen, die ich aus
anderen Griinden nicht anrtihren durfte, scheint mir auch hier
die Operation immerhin verlangsamend einzuwirken. Lassen
wir nun aber ganz die Frage von der Radikaloperation bos-
artiger Geschwiilste bei Seite, so giebt es doch auch noch
andere Griinde, welche uns die Oberkieferresection als eine
Wohlthat erscheinen lassen.

Welch entsetzlichen, neuralgischen Leiden machen nicht
manchmal die Tumoren der Infraorbital-Platte!  Wachst
anderseits der Tumor stark gegen die Mundhohle, so sieht
man von den Sprachstérungen ganz abgesehen, durch Depression
der Zunge das Schlucken und Atmen in geradezu gefahr-
drohender Weise erschwert werden. Die Operation hilft dann
wie durch einen Zauberschlag. Zu diesem palliativen Nutzen
kommt endlich der Umstand, dass wir ja in vielen Fillen so
gut wie gar keinen Anhaltspunkt im Einzelfall fiir die Ent-
scheidung haben, ob nicht am Ende doch der Tumor nur ein
einfaches Fibrom ist und so mit Sicherheit radizal heilbar sei.”

Wenn wir demnach sehen, dass kein Grund vorliegt,
auf die Operation dieser Tumoren zu verzichten, so wird es
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fiir die weitere Betrachtung zweckméssig sein, uns zuerst ein
Bild von den bisherigen Resultaten an der Hand der Statistik
zu machen, nach den Ursachen der Misserfolge zu suchen
und schliesslich zu iiberlegen, ob und auf welche Weise es
vielleicht gelingen kodnnte, die Resultate zu verbessern.

I. Statistik.

Wenn wir speziell zuerst uns auf die Oberkiefertumoren
beschrdnken, so muissen wir zugestehen, dass die letzten drei
Dezennien, die gewissermassen eine neue Aera fiir die Chirurgie
bedeuteten und ihr einen kaum geahnten Aufschwung in jeder
Beziehung gebracht haben, an der Prognose der Oberkiefer-
resection kaum etwas geidndert haben, Und auch die Vorteile
der Antisepsis scheinen fast ohne jeden Einfluss auf jene
Operation geblieben zu sein. Am deutlichsten erhellt dies aus
einem Vergleich der Statistiken der vorantiseptischen und
unserer Zeif.

Kronlein bringt in seiner Arbeit®) eine iibersichtliche
Statistik der von namhaften Operateuren vorgenommenen
Oberkieferresectionen, ohne jedoch Anspruch auf Vollstindigkeit
dieser Statistik zu erheben. Es ist dies die folgende:

- e ———  —_— - —_—— — —— —  —— —————————— =

Es fiihrten aus % E
: S Ratelntboan 11 ladicre
Dieffenbach 1827 —1847 | Totaleu. partielle |
a3 ¥ Resectionen 32—
J. F. Heyfelder 1844 — 1860 |TotaleResectionen] 11} 2
Ried 18461867 ., By 121 2 155
v. Esmarch 185641868 | 121 2 J.:}\ﬁ}g%} 115~
Baum 1856—18741 s 201 3 + 87
v. Langenbeck 1851—1865] ., & 30115 lﬁﬂ (32,1%0)
Dumreicher 1852—1870| ., o 16} 6 e
Billroth 1861—1870| 14) 7] (46:5%)
Kiister 1871—1887 |Totale Resectionen| 29| 81103 )
Kinig 1875 —1896| 5 422l @91 pq
v, Bergmann u, Maas| 1878—1854}) § 12) - L 4 33
Gussenbauer 187818831 . 5 11— 155 (21,5%)
Krinlein 1851 —18901 | * 15 (5,4%)
Helferich 1887 —1897 2 17} 3
270§70 = 25,69/,
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Nach dieser Statistik wire die antiseptische Zeit der
vorantiseptischen gegeniiber etwa um 11% im Vorteil. Worin
die Ursache hierfiir zu suchen ist, dafiir kann auch Krénlein
keine befriedigenda Antwort geben. Er versucht jedoch einige
Factoren anzuflihren, auf die wir weiter unten nidher eingehen
werden.

In einer sehr ausfilhrlichen Arbeit iiber Oberkiefer-
resectionen berichtet Martens?) wvon 86 Operationen, von
denen 23 im Anschluss an die Operation letal verliefen,
d. k. ca. 27%.

Die ausgedehnteste Statistik der vorantiseptischen Zeit
wurde von Rabe®) zusammengestellt. Er sammelte im
Ganzen 124 Fille von totalen und 122 Fille von partiellen
Oberkieferresectionen; dabei fand er 44 mal letalen Ausgang
der Totaloperation, d. h also eine Mortalitit von 35,5%; bei
den 122 Partialresectionen trat 15 mal = 12% Exitus ein.

Aus der Breslauver chirurg. Klinik wurde jiingst von

‘Fuchs®) dber 48 Radikaloperationen mit 8 Todesfillen
= 16,66% Mortalitit im Anschluss an die Operation berichtet.

Gehen wir etwas n#her auf diese Zahlen ein und ver-
suchen wir, uns vor allem ein Bild i{iber die Ursache der
Misserfolge zu machen, so ergiebt sich Folgendes:

Von den 23 letal verlaufenen Fillen von Totalresectionen
in der Martens'schen Statistik starb

1 Patient infolge Andmie
16 Patienten an Bronchitis und Pneumonie

2 P » Wundinfection
4 . » Meningitis und sonstigen cerebralen
Erscheinungen,

Diese 23 Operationen wurden in der Zeit vom
20. Dezember 1877 bis 16. Marz 1893 ausgefiihrt. Im ganzen
wurden 74 Totalresectionen vorgenommen. Davon verliefen
23 letal, d. s. 31%; und von diesen 23 Fillen fand sich als
Todesursache 16 mal Pneumonie und Bronchitis, 1 mal Anaemie.

Von 12 Partialresectionen, die in der Zeit vom 5. Januar
1877 bis 30. Mai 1896 ausgefilhrt wurden, starb ein Fall,
das wiire eine Mortalitit von 8,3%. Auch hier war wieder
Bronchopneumonie die Todesursache.
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Gehen wir nun im Gegensatz zu Martens' Statistik auf
die Ursachen der Misserfolge in der vorantiseptischen Zeit ein.

Die Rabe’sche Statistik bietet hierfiir folgende Zahlen:
(sie berichtet {iber 606 Fille von grisseren Oberkieferoperationen)
Erstickung. . . . in 5 Fillen
Blutverdtass ..« Lo e Ll ,,
Collaps-Tpe: anminiitpd e
Pylmmies ars Casre e sl .
MNachblotung «* . . @&
Septicisie s, vl anlionan Bt
BEIWEIREL 15 s it St
Memingitis: o - h e g 13w

PReUmonie.: .. s o ddiven
Unbekannte Ursachen ,, 31 ,,

112 Falle.
Allerdings sei bemerkt, dass unter diese Operationen auch

Eingriffe bei Phosphornecrose, Polypen, Abcessen fallen; man

ersieht auch hier wieder, dass Pneumonie (20 mal) und
Blutung (15 mal)} neben Wundinfection (21 mal) hervorragende
Factoren der Mortalitit bei Oberkieferresectionen sind.

.
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Wihrend demnach frither die Wundinfection wohl mit |

die erste Ursache der Misserfolge jeden Operateurs war, flirchtet
man heut zu Tage bei Oberkieferoperationen die Pneumonie
und Blutung. Stein?) behauptet daher mit Recht: ,Es ist
heute die Pneumonie mehr oder weniger an die Stelle der
Gefahr der accidentellen Wundkrankheiten getreten®.

Die Ursachen fiir die 8 Todesfille der Breslauer
Statistik%) waren
Bronchopneumonie 2 mal
Collaps, Anaemie 4 mal
Meningitis 2 mal
Aus diesen Daten ergiebt sich demnach, dass die Haupt-
gefahren der Operation beruhen in
1. Blutung
2. Aspirations-Pneumonie
3. Wundinfection
Was nun diese 3 Factoren anbelangt, so tritt der letztere
allerdings in der Neuzeit aus bekannten Griinden erheblich zuriick,

=R\
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wenigstens soweit es sich um eine secundidre Infection der
Wunde durch Hinde, Instrumente etc. handelt. Ganz wver-
schwinden wird aber selbst unter den idealsten Verhiltnissen
die Wundinfection nicht, weil wir zu hdufig an stark inficiertem
Materiel und immer in der nie keimfrei zu machenden Mund-
hohle arbeiten. Ubrigens hat Kronlein gezeigt, dass die
Statistik der wvorantiseptischen Zeit gegen jetzt nicht so viel
erheblich schlechter war — wie wir bereits oben erwihnt
haben —, so dass man auch daran erkennt, dass von den
oben genannten 3 Factoren die Wundinfection am wenigstens
an den schlechten Resultaten Schuld triigt und {iberhaupt, wie
glinzende Statistiken der wvorantiseptischen Zeit beweisen,
nicht so sehr zu fiirchten war.

Um so mehr haben wir unser Augenmerk auf die beiden
anderen Momente zu richten. Die Gefahr derselben war von
jeher von den Chirurgen klar erkannt und Abhilfe dagegen
versucht worden. Dieselbe bestand vor allen Dingen in der
Ausarbeitung der Operationstechnik, sowohl in der Ausbildung
neuer Methoden, die ein mdoglichst schnelles und doch {iber-
sichtliches Operieren gestatten sollten, als auch in der An-
wendung anderer Kunstgriffe, welche die Gefahren reducieren
sollten.

Es wird interessieren, zunichst einen kurzen Blick auf
die Entwicklung der genannten Operationsmethoden zu werfen,

II. Operationsverfahren.

Uber die ersten Anfinge des Operationsverfahrens sei
erwiihnt, dass Acoluthus aus Breslau bereits im Jahre 1693
eine Oberkieferresection wegen eines Enchondrom des Sinus
maxillaris ausgefithrt habe®); wer jedoch im Original nach-
forscht, erkennt bald, dass ,es sich nur um eine mehrere Tage
fortgesetzte partielle Resection mittels Messer und Cauterium
actuale handelt®.

Erst im Jahre 1827 wurde von Gensoul versucht, den
Oberkiefer in seinen anatomischen Grenzen zu trennen und
dann mit der unberiihrten Geschwulst als Ganzes herauszu-
lisen. Seine Schnittfithrung war eine ziemlich primitive,
insofern als sie ausgedehnte, hissliche Narben und unndtig
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grosse Verletzungen schuf. Gensoul's Schnitt beginnt am
inneren Augenwinkel, verliuft dann vertikal durch die Weich-
teile an der Seite der Nase und an dem Nasenfliigel entlang,
bis er die Oberlippe auf der Hohe des Caninus trifft. Von
dieser Incision aus geht in der Hohe des Nasenfliigels ein
horizontaler Schnitt, der eine zweite, kleinere, etwas nach
aussen vom &usseren Orbitalrand nach unten gerichtete senk-
rechte Incision im rechten Winkel schneidet. Dadurch werden
2 Lappen gebildet: ein viereckiger mit der Basis nach unten
und ein Kleiner Oberlippen-Wangenlappen.

Diese Methode wurde im Laufe der Jahre bald aufgegeben,
einmal wegen der geringen Ubersichtlichkeit, zweitens wegen
der unschénen Resultate der Wundheilung. Speziell die
ungleichmissige Vereinigung der Wundrdnder bei dem Ein-
schnitt der Oberlippe (des Lippenrots) veranlasste Langenbeck
eine Methode anzugeben, bei der die Oberlippe gespart blieb.

Langenbeck machte eine bogenformige Incision mit
der Convexitit nach unten gerichtet; sie begann am Processus
frontalis des Oberkiefers, wurde an der Nasenseite herabgeflihrt
bis einige Centimeter (iber das Lippenrot der Oberlippe und
wandte sich dann in einer Bogenlinie gegen die Mitte des
JochbeinkOrpers oder je nach Bediirfnis noch hoher bis an
den d&usseren Orbitalrand. Auf diese Weise ist ein runder,
thiirformiger Lappen mit der Basis nach oben gebildet.

Wihrend hier allerdings die Lippenspaltung umgangen
wird, trdgt auch diese Schnittfilhrung kaum etwas zu einer
besseren Zugénglichkeit bei; es hindert vielleicht die Lippen-
weichteilbriicke den Operateur noch mehr. Auch der End-
effect ist cosmetisch kein befriedigender, insofern als durch
Narbencontractionen der Mundwinkel gehoben wird, ganz ab-
gesehen davon, dass die unschine Narbe an und fiir sich
schon entstellend wirkt. — Man versuchte daher, den Schnitt
moglichst einfach zu gestalten.

Als Typus dieser Methode kann die Schnittfithrung
Velpeau's gelten. Sein Schnitt verlduft vom Mundwinkel
bis zu dem Anfang des Jochbeinkorpers oder noch hoher
hinauf bis an die Fossa temporalis zwischen dem &usseren
Augenwinkel und dem #usseren Gehorgang. Dieser Schnitt
verlauft ein wenig schrig und mit der Convexitiit nach unten.
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Auch diese Schnittfiihrung hat ihre Nachteile und zwar
speziell wieder in dem i#sthetischen Untereffect bei der Narben-
bildung, wiewohl man wohl zugeben muss, dass in unserer
Zeit, bei kunstgerechter Schnittfithrung, bei exacter Ligatur
und antiseptischer oder aseptischer Behandlung mit hin-
reichender Tamponade, dieser Nachteil bis auf ein Minimum
reduciert werden kann.

Die Facialis-Aste, also das Mienenspiel, bleibt erhalten,
der Stenon’sche Gang und die A. transversa facici bleiben ober-
halb des Schnittes; nur die Arteria maxillaris externa wird
getrennt. Und da die Hautincision so viel wie méglich in
der Richtung der natiirlichen Hautspaltung verlduft, wird sie
nicht klaffen und daher die Narbe weniger entstellend sein.

Den Vorwurf des Mangels an Riumlichkeit beim Ope-
rieren nach dieser Methode kann man von vornherein zuriick-
weisen, wenn man bedenkt, dass man blos nach dem Vor-
gange Bardeleben’s und Fergusson’s mit der Scheere die
knorplige Nase von ihrer Unterlage abzuldsen braucht.

Diese complicierende Operation kann man vermeiden,
wenn man sich der Dieffenbach’schen Schnittfiilhrung be-
dient, die zum ersten Mal im Jahre 1838 veriffentlicht wurde.
Die hauptsdchlichsten Vorteile dieser Methode lagen einmal in
der sorgfiltigsten Schonung wvon Weichteilen und Nerven,
zweitens in der eminenten Ubersichtlichkeit des Operations-
cebietes, Von der Nasenwurzel aus, dem inneren Augen-
winkel gegeniiber, wird eine Incision iliber den Nasenriicken
und durch die Oberlippe gefiihrt, ein wenig zur Seite der
Medianlinie, um das Nasenloch zu benutzen und das Septum
narii zu schonen., Ein zweiter wagerechter Schnitt geht von
dem Endpunkte des vertikalen aus und in den inneren Augen-
winkel hinein und, wenn die Geschwulst weit nach aussen
ragt oder der Operateur fiir Durchtrennung des Processus
zygomaticus nicht geniigend Raum zu haben flrchtet, von
dem dusseren Lidwinkel nach der Orbita und zwar so, dass
die Lidspalte um einige Centimeter vergrissert wird. Dies
letztere ist jedoch nicht unbedingt notwendig, wenn die zZu
resecierende Geschwulst nicht tiber den unteren Orbitalrand
hinaufreicht. Man soll dann das untere Augenlid nicht mit
zu den Hautlappen wverwenden und die Incision daher vom
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Nasenriicken aus nicht in den inneren Augenwinkel hinein-
fiihren, sondern den oberen QQuerschnitt unterhalb des unteren
Augenlides bis zur Schlife fiihren. Dabei kann man ver-
hiiten, dass er nicht in das Fettpolster der Orbita durchdringe,
d. h. auf den knichernen unteren Rand der Orbita be-
schrinkt bleibt.

Diese Schnittfithrung giebt cosmetisch befriedigende Re-
sultate, speziell wenn ihre Modifikation angewandt wird, wonach
der Vertikalschnitt nicht iiber den Nasenriicken, sondern am
Seitenrand der Nase verlduft. Gleichzeitig ist auch dem
Operateur ein bequemes und iibersichtliches Arbeiten am Ober-
kiefer gestattet. Allerdings kommt es hdufig vor, dass der
am inneren Augenwinkel entstandene spitze Hautlappen necrotisch
wird, und so ein Loch entsteht, das erst secunddr durch eine
Plastik geschlossen werden muss. Deshalb schlug Konig
vor, den Schnitt, der parallel dem Orbitalrand verlduft, recht-
winklig auf den Vertikalschnitt an der Nasenseite zu ziehen:
eine Methode, mittels deren man allerdings diese unangenehme
Complikation so gut wie umgehen kann.

Der modificierte Dieffenbach’sche Schnitt wurde auch
in unseren Fillen angewandt. Auf die ndhere Beschreibung
desselben, sowie auf die cosmetischen Resultate werde ich
noch ndher eingehen.

IIl. Weitere Verbesserungen der Operationstechnik.

Es ist gar keine Frage, dass eine exacte Schnittfiihrung,
bei der Oberkieferresection speziell, fiir den Operateur nicht
zu unterschitzende Vorteile bietet. Mit der Ubersichtlichkeit
des Operierens hédngt nicht nur eine radikale Entfernung der
Geschwulst, sondern auch die Schnelligkeit des Arbeitens eng
zusammen. Hand in Hand mit der Raschheit des Operierens
geht die Reduction der Gefahren: Blutung und Aspirations-
pneumonie. So kann man leicht den, wenn auch mittelbaren,
Einfluss der Schnittfiihrung aut die Gefahren bei der Oberkiefer-
operation verstehen. (Das Moment der Wundinfection konnen
wir so gut wie vernachlissigen, da wir in der Jodoformgaze
heut ein zuverldssiges Schutzmittel gegen Infection besitzen.)
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Trotzdem ruhten die Chirurgen nicht, sondern waren
weiter eifrig an der Arbeit, um jene beiden Hauptgefahren bis
auf ein Minimum 2zu reduzieren. Dies konnte man

l. dadurch, dass die Narcose nur bis zur villigen
Schmerzlosigkeit, nicht aber bis zum Erlischen des
Hustenreflexes gefiihrt wurde; dadurch liesse sich
eine Aspiration umgehen;

2, dadurch, dass von vornherein ein Eindringen von
Blut in die Luftwege durch mechanische Mittel ver-
hindert wird;

3. dadurch, dass die Blutung so gering als moglich
gestaltet wird.

In der That wurden diese drei Wege von den Chirurgen

in verschiedenen Richtungen beschritten.

1. Als Langenbeck 1852 und 1856 zweimal bei Total-
resection des Oberkiefers infolge Blutung in die Trachea ible
Erfahrungen gemacht hatte, Moore bei Totalresection wegen
Enchondrom, Verneuil wegen Nasenrachenpolyp einen Ver-
lust erlitten hatten und auch Hewett! ) bei Oberkieferresection,
wurden die Chirurgen veranlasst, eine grissere Einschrinkung
der Narcose, ja sogar villige Ausschliessung derselben zu
fordern. Allerdings war man sich des causalen Zusammen-
hanges von Chloroform-Narcose und den Misserfolgen nicht
villig bewusst, eine Unklarheit, die ihren deutlichen Ausdruck
auch in der Litteratur findet. So schrieb Hermann Kdéhler
(Halle)'") im Jahre 1871 Folgendes: ,Das Operationsfeld, resp.
die Beschaffenheit derjenigen Korperpartien, an welchen eine
chirurgische Operation vollzogen werden soll, anlangend, ist
zuvirderst hervorzuheben, dass die mehrfach aufgestellte Be-
hauptung, wonach alle Operationen in der Mundhdéhle des-
wegen, weil wihrend des Stadiums giinzlicher Bewusstlosigkeit
Blut durch die Glottis in die Luftwege eindringen und Er-
stickungsgefahr nach sich =ziehen konne, den Chloroform-
gebrauch contraindicieren, durch die reiche klinische Erfahrung
der Neuzeit jede Begriindung eingebiisst hat. In der Regel ist
der Eintritt der Blutung, nicht das Hinabfliessen von etwas
Blut, welches meist in Pharynx und Magen und nicht in die
Trachea gelangt, bei derartigen Operationen das gefihrliche
Moment. Das (englische) Choroform-Comité hat sich dagegen
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in folgendem Sinn ausgesprochen: Chloroform soll nie ohne
Inhalationsapparat angewandt werden, nie ohne starke Ver-
diinnung mit Luft, nie bis zum Eintritt volliger Gefiihl-
losigkeit,

Eine andere Erklirung giebt Smith'®): ,Die incomplete
Chloroform-Narcose sei deswegen so gefdhrlich, weil die
plotzliche Erschuitterung der peripheren, sensiblen Nerven
durch die chirurgische Operation auf dem Wege des Re-
flexes (durch Vagus-Reizung) plotzlich Herzstillstand bedingen
konne.*

- Aehnlich wie in der Theorie ging es in der Praxis: auch
hier hatten sich die Chirurgen bisher sehr verschieden zu
der Narcosenfrage bei Kieferoperationen gestellt. So verlangt
Ohlemann'®) eine leichte Narcose. Er berichtet liber seine
Oberkieferresectionen, die er stets nur durch eine oberflichliche
Narcose eingeleitet habe. Niemals sei eine Blutaspiration in
die Luftwege vorgekommen.

Hueter') geht in dieser Richtung noch weit schirfer
und energischer vor; er verbietet sogar die Narcose bei Ober-
kieferresectionen vollkommen. Wenigstens wédre es nicht ge-
stattet, die Narcose lidnger fortdauern zu lassen, als es zur
Fubhrung des #usseren Hautschnittes geniigt. Speziell miisse
man auf die Respiration sehr sorgsam achten. Tritt Asphyrie
ein, so muss die Tracheotomie sofort gemacht werden. Da-
bei erlebte er zweimal Blutaspiration; der erster Fall wurde
noch durch den Luftréhrenschnitt gerettet, wihrend der zweite
trotz unvollkommener, leichter Narcose zu Grunde ging.

Es ist sehr interessant — und dies ist der Ausgangs-
punkt der vorliegenden Arbeit gewesen -— dass Kronlein®)
wieder der reducierten Narcose das Wort redet. Seine Operations-
methode ist folgende'®): ,Die Operation fand in der Regel in
halbsitzender Stellung und unvollkommener Aether-Morphium-
Narcose statt. Eine Viertelstunde vor Beginn der Operation
wurden 0,015 Morphin subcutan gegeben und dann nur fiir
den Hautschnitt narcotisiert. Nach Abklingen des Aether-
Rausches bleibt dann noch ein gewisser Grad von Analgesie
zurlick, welche die Vollendung der Operation, was gewdhnlich
Sache einiger Minuten ist, ohne allzu grosse Schmerzen er-
moglicht.* Von dieser Methode wurde viel Gebrauch bei
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cachectischen, heruntergekommenen Personen, bei Schwer-
kranken, Potatoren gemacht, selbst bei lange dauernden
Operationen, ohne dass iible Zufille beobachtet wurden. Unter
35 Totalresectionen beobachtete Krdnlein nur einen einzigen
Todesfall und zwar infolge Meningitis.

Der Krénlein'sche Vortrag hat, 'wie gesagt, die Dis-
cussion {iber die Narcosenfrage in Fluss gebracht, so dass es
angezeigt erscheint, uns hier ndher mit ihm zu beschiiftigen.
Jeder Unbefangene wird zugeben miissen, dass der minimale
Verbrauch des giftigen Chloroform und das schnelle Operieren
nicht zu unterschitzende Vorteile mit sich bringt. Dafiir aber
auch manchen Nachteil. Einmal ist es sehr schwer, die Narcose
gerade in dem Stadium zu halten — und wire es nur auf
ginige Minuten — in dem die Patienten wohl schon analgetisch
sind, der Hustenreflex jedoch noch nicht ginzlich erloschen
ist. Zu Zeiten werden dann die Patienten sich zu strduben
beginnen, vielleicht gerade in Momenten, in denen die un-
bedingteste Ruhe bei dem Arbeiten auf einem topographisch
so schwierigen Gebiete notwendig wire. Ganz mit Recht be-
hauptet daher Konig'): ,Die heutigen Chirurgen, die gleich-
~sam mit der Chloroform-Narcose gross geworden sind, haben
nicht die notige Ruhe, wenn sie eine so eingreifende Operation
an nicht narcotisierten, sich striubenden, speienden Patienten
ausfiihren miissen.“

Auch vom rein menschlichen Standpunkte aus wird man
wohl kaum Jemand die Schmerzen einer Oberkieferresection
in halber Narcose zumuten wollen. Kocher?!™) spricht dies
in seinem Lehrbuch aus: ,Ich habe jedesmal e¢in schlechtes
Gewissen gehabt, wenn ich aus Furcht vor Complicationen
einem Patienten die argen Schmerzen, welche Kieferoperationen
mit sich bringen, zugemutet hatte. [m Gebiet der Trigeminus-
Verzweigungen bedarf man schon einer ganz gehorigen
Anisthesierung und nicht einer halben." Jeder halbwegs
Gebildete weiss dies und so wird wohl schwerlich Jemand
eine Kieferoperation an sich vornehmen lassen, wenn er auf
die Vorteile einer Vollnarcose verzichten sollte.

Nun kommt aber noch ein drittes, mehr objectives Mo-
ment hinzu, das von weittragender Bedeutung ist. Die Moglich-
keit einer peinlichen, radicalen Entfernung des Erkrankten.



Diese Mdoglichkeit wird zu einer ernsten, dringenden Forderung,
wenn man bedenkt, wie colossal leicht die Kiefertumoren,
speciell die malignen, zum Recidivieren hinneigen. In diesem
Sinne sind auch Martens?) Mahnworte ausgesprochen: ,Bei
allen bosartigen oder auch nur verdichtigen Geschwiilsten
hat man sich vor unvollkommenen Operationen zu hiiten;
hier kéonnen nur radicale Eingriffe helfen.”

Es ist hier vielleicht der Ort, ganz kurz die Frage der
Dauerheilungen nach Kieferresectionen bei malignen Tumoren
zu streifen.

Martens1) Statistik aus der Gottinger Klinik ergiebt bei
74 Totalresectionen 16 Dauerheilungen und bei 12 partiellen Re-
sectionen 2 Dauerheilungen. — Estlander!®) hatte bei 12 Operationen
10 Recidive. Schulz) referiert aus Greifswald iiber 17 Total-
resectionen ohne Dauerheilung und iber 16 partielle Resectionen mit
2 Dauerheilungen. Konig giebt in seinem Lehrbuch die Zahl 70,99
fir die Hecidivfrequenz an. Nach Pezolds Statistik®) wurde in
Erlangen unter 17 Fiillen eine Dauerheilung beobachtet; Ziege?!) be-
richtet {iber 11 Ober- und Unlerkieferoperationen, von denen nur
3 recidivfrei blieben. Nach Batzaroff®) recidivierten alle bdsartigen
Oberkiefertumoren nach durchschaittlich 3,9 Monaten. Fuchs® kann
aus der Breslauer Klinik iiber 48 Operationen berichten, von denen
26,06°%,; Recidive aufwiesen. Unter den Dauerheilungen bringt er
Fille, die sogar 6—7 Jahre nach der Operation noch recidivirei sind.
Allerdings giebt er zu, dass bei den 23 operierten Carcinomen noch
in keinem Fall eine Dauerheilung erzielt werden konnte.

Wenn man diese wenig befriedigenden Resultate der
Kieferoperationen tibersieht, dann kommt jedem gewissenhaften
Arzt die Mahnung Martens, nur radikal zu operieren, erst
recht zum Bewusstsein. Und eine radikale Operation ist eben
nur in tiefer Narcose, wenn iiberhaupt, moglich.

Wenn daher Malthe®®) die Narcose bei malignen I{1efer-
tumoren durch Einspritzen von 4%, Cocainlésung oder Auf-
legen von Wattebduschen, die ebenso getrdnkt sind, umgehen
will und auch dadurch eine gewisse Analgesie erzeugt hat,
s0 wird dies nach oben Gesagtem doch keineswegs den
Schaden aufwiegen, der durch Zuriicklassen eines bei regel-
recht ausgefiihrter Chloroform-Narcose leicht entdeckten Keimes
entstehen wiirde. Malthe selbst giebt auch zu, dass bei so
grossen Operationen, deren Ausdehnung von vornherein nicht
zu Ubersehen ist, die Methode im Stich ldsst.
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Aus diesen Griinden wird es wohl wenig Chirurgen
geben, die sich willig dem Vorschlage von Krénlein trotz
seiner glinzenden Statistik anschliessen mdachten, Im tbrigen
muss man doch erwidhnen, dass Kriinlein vielleicht die
Bedeutung seiner ,suggestiven® Aether-Narcose zu gering an-
schldgt. Vielmehr handelt es sich bei seinen Operationen
wohl um die Wirkung jener Anisthesierungsmethode, die
Sudeck spiter als diejenige des Aether-Rausches bezeichnet
hat. Krdénleins Patienten waren thatsdchlich wohl leicht
narcotisiert. Es wiirde ja diese Erkenntnis nur dazu fiihren,
der Methode von Krinlein Freunde zu erwerben.

Nun fragt sich, ob man denn nicht trotz Narcose — so-
weit dieselbe nicht aus einem anderen Grunde contraindiciert
ist — die Gefahren der Blutaspiration umgehen kann. In der
That haben sich viele Chirurgen mit dieser Frage beschiftigt
und sie auch nach zwei verschiedenen Richtungen hin zu lésen
versucht.

2) Rose*) empfahl im Jahre 1874 zum ersten Mal seine
Methode, am herabhingenden Kopf zu operieren. Dabei ist
ja eine Blutaspiration ausgeschlossen. 1879%!) konnte er
bereits von einer Exstirpation eines Papilloms mittels Keil-
excision aus der Zungenwurzel, ferner {ber Uranoplastik und
Staphylorraphieen und {iber Nachoperationen der Uranoplastik
und Staphylorraphie berichten und zwar mit glinstigem Erfolg.
Jedoch muss er zugeben, dass die Operation am hidngenden Kopf
zwei Uebelstinde habe: a) Das Operieren im umgekehrten
Bild, das immerhin schon eine gewisse Technik erfordert;
b) die starke vendse Blutung, bei der sogar schon stark gefiillte
Venen spritzen sollen, die jedoch auf leichte Compression
bald steht. Rose sucht fiir die starke Blutung eine Erkldrung
nicht in der Methode, sondern in der Vascularisation des
Tumors, was jedoch stark bezweifelt werden muss. Er
empfiehlt bei starken Blutungen Compression mittels
Schwdmmen, fiir welche heut aseptische Tiucher eintreten
wiirden. '

Man kann sich leicht vorstellen, dass die Operationsdauer
durch die Ueberschwemmung des Operationsfeldes mit dem
Blut bedeutend verlingert wird, hiermit auch die Narcosen-
daver, Oft kam es dabei vor, dass die Patienten bei ober-



flachlicher Narcose aufwachten und dann wieder gewartet
werden musste, die Operationsdauer daher noch weiter aus-
gedehnt wurde. Um dies zu vermeiden und eine tiefe, gleich-
miéssige Narcose zu erzielen, empfahl Rose den Junker 'schen
Methylbichlorid-Apparat, wobei ein Kautschukrohr bis in den
Rachen gefiihrt werden kann und so das Operationsfeld
unbedeckt bleibt. Das Erbrechen ist angeblich bei dieser
Methode gering.

Aus diesen Angaben Roses ersieht man, dass die
Methode leicht umstindlich werden kann und dass die Vorteile,
die uns seine Methode bringen soll, durch die Erschwerung
der Operationstechnik wieder aufgehoben werden, wenigstens
teilweise.

Kiister®) riet daher entschieden ab, bei Totalresection
am hidngenden Kopf zu operieren. Als Grund giebt er eben-
falls die profuse Blutung an, wodurch ihm ein Patient ver-
loren ging. Er wandte sich daher der Tracheotomie zu.

Miiller?®) verdffentlichte einen Fall, in welchem ,das
Rose’'sche Hilfsverfahren den Zweck, das Hineinfliessen von
Blut in die Trachea wihrend tiefer Narcose zu verhindern,
allerdings erfiillte, aber die Blutung eine so heftige war, dass
der Patient nur unter Mithe durch die Transfusion gerettet
wurde®,

Einen vermittelnden Standpunkt nimmt Kocher'”) ein:
er empfiehlt Schrigiagerung des Korpers bei voller Narcose
»ohne Gefahr von Aspiration und Hirndmie®. Das Becken wird
etwas hoher gelagert als der Oberkorper; ,der Kopf selber
jedoch hoher als der Hals, weil man auf diese Weise die
grossen Nachteile des Operierens am hingenden Kopf ver-
meiden kann®,

Ein wesentlich anderes Prinzip zur Vermeidung der
Blutaspiration bildete die priliminare Tracheotomie bei Kiefer-
operationen,

Schon im Jahre 1853 versuchte Gosselin®¥) bei Ex-
stirpation eines Nasenpolypen die Blutaspiration durch Aus-
tamponiren der Choanen zu vermeiden, allerdings noch ohne
Tracheotomie, wobei er jedoch sein Ziel erreichte. Verneuil®)
beschrieb dasselbe bei Operationen an Nase und Oberkiefer
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und gelangte auch thatséichlich zu einer vollkommenen Narcose.
Er giebt an, 1lmal mit gutem Erfolg diese Methode an-
gewandt zu haben, darunter zweimal bei partieller Oberkiefer-
Resection, . :

Nussbaum*®¥) fithrte zum ersten Mal die Narcose durch
eine priliminar angelegte Tracheotomie-Wunde mittels Caniile
aus; gleichzeitig jedoch tamponirte er den Rachen mit einer
vierfachen, bedlten Leinwandcompresse aus. Es wurden noch
verschiedene Modificationen dieses Nussbaum'schen Ver-
fahrens angegeben, von denen eigentlich nur die Einfihrung
~der Trendelenburg’'schen Tampon-Caniile?”.?”) als ein
wesentlicher Fortschritt zu verzeichnen ist, Ein erheblicher
Vorteil dieser Methode liegt darin, dass der Gummicylinder
der Caniile in das Lumen derselben nicht eingeschaltet ist,
sondern das starre Rohr umschliesst, ohne gleichzeitig seine
Elasticitit einzubilissen. So. kann selbst beim Platzen des
Ballons die Narcose ruhig ihren Fortgang nehmen, da ja das
Lumen der Caniile frei ist und daher eine Asphyxie nicht zu
befiirchten ist. Nach der grossen Martens’'schen Statistik,
die tiber 86 Oberkiefer-Resectionen berichtet, starben zwolf
Patienten an Pneumonie trotz fiinfmal dJdabei angewandter
Trendelenburg'scher Tampon-Caniile. Im Ganzen wurde
sie 17mal benutzt, darunter 12mal mit gutem Erfolg.

Gegen die priliminare Tracheotomie wurden vielfach
Einwendungen gemacht: Die Tracheotomie mache oft grosse
Schwierigkeiten, viel mehr als bei einer Nebenoperation nitig
sei; es miissten statt einer Operation zwei gemacht werden,
wodurch wieder eine neue Infectionsquelle geschaffen wiirde.
Allerdings kann in Strumen-reichen Gegenden die Tracheotomie
als eine Complication in der Operationstechnik gelten und des-
halb wurde sie in der Ziricher Klinik'?) nur ausgefiihrt, wenn
die Patienten sich zur Halbnarcose nicht entschliessen konnten. —
Um die Tracheotomie zu umgehen, ohne aber auf eine Tam-
ponade des Rachens verzichten zu miissen, wurde der Vor-
schlag gemacht, einen elastischen Katheter durch die Glottis
einzufithren. Dies Verfahren liess man bald fallen, da durch
den Katheter ulceriise Prozesse entstanden, auch leicht eine
Verstopfung des Katheters zu stande kam.

Neuerdings wurden Intubationsapparate®!) angegeben, die



dem Operateur die Moglichkeit gewihren, ,in der Mundhihle
und im Rachen ohne Maske arbeiten zu koénnen und die
Gefahr der Blutaspiration bei derartigen Eingriffen, ohne die
Notwendigkeit, bei hdngendem Kopf zu operieren oder eine
Tracheotomie vorausschicken zu missen, zu beseitigen. Das
Prinzip des von Schlechtendahl construierten Apparates ist
dasselbe wie bei der Intubation. Auf das Intubationsrohr wird
ein mit einer Spirale versehener Schlauch aufgeschraubt; als
Intubator dient ein zangenformiges Instrument. Die Einfithrung
erfolgt, nachdem es unter Anwendung der gewdhnlichen

Maske zu tiefer Narcose gekommen ist.” Uber ausgedehnte

Erfahrungen ldsst sich noch nichts berichten; z. Z. ist auch
Schlechtendahl mit Verbesserung des Apparates beschéftigt,
so dass ein abschliessendes Urteil Uber  die Verwendbarkeit
desselben noch nicht zu féllen ist.

Nach den Mitteilungen von Herrn Dr. Tietze wurden
in der Klinik von Herrn Geheimrat v. Mikulicz schon vor
ca. 8 Jahren Versuche mit einem éhnlichen Intubationsapparat
zur Narcose gemacht.

3. Der dritte Weg, um eine Blutaspiration zu verhindern,
ist der, die Blutung auf das Mindestmass zu reducieren. Als
Blutquellen kommen dabei die Carotis communis und die
Carotis externa in Frage. Die erste Mitteilung liber Carotis
communis Unterbindung als Priliminaroperation stammt aus
der Petersburger Klinik von Professor C. Reyher, der die

doppelte Unterbindung und dann Durchschneidung des Gefdasses

ausfithrte.”) Um den gefiirchteten Gehirnerscheinungen vor-
zubeugen, wurde das zu unterbindende Gefiss etwa 8 Tage
vorher stiindlich 10 bis 15 Minuten comprimiert und nach
der Operation musste Patient dauernd horizontal liegen. Unter
27 Carotis-Unterbindungen hatte Reyher nur einen Todesfall.

Weljanow stellte 1882 neben diesen Fillen noch 20
antiseptisch ausgefiihrte Carotis-Unterbindungen zusammen,
die samtlich glinstig verliefen: 1 Todesfall auf 47 Unter-
bindungen. Im Gegensatz hierzu findet sich in der amerika-
nischen Litteratur aus dem Jahre 1891 von Bryant eine
Verurteilung der Communis-Unterbindung, dagegen eine Befiir-
wortung der priliminaren Unterbindung der a. carotis externa.

PR AP,

Ganz verschieden hiervon ist die von Senger®) an-
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gegebene temporédre Constriction der isolierten Carotis: es ist
dies also eine Art Esmarch’sche Constriction, die an Stelle
einer ganzen Extremitit in diesem Falle nur ein einzelnes
Gefdss betrifft. Diese Methode ist relativ ungefihrlich, da Tier-
versuche ergeben haben, dass eine unmittelbare Umschniirung
der a. carotis communis auf eine Zeit von 1—3 Stunden bei
Hunden und Kaninchen ohne jedes Bedenken vorgenommen
werden kann. Bei einer Oberkieferresection .am Menschen
hatte sich Senger mit der Constriction der Carotis exsterna
begniigt: ,Die Blutung war sehr gering und nicht vergleichbar
mit den Blutungen ohne Constriction und nur vends®. Die
Heilung erfolgte ohne krankhafte Iirscheinungen von Seiten
des Gehirns oder der Carotis. Um die Constriction zu er-
leichtern, construierte Schoenborn ein Arterien-Compressorium,
das ,aus zwei parallelen, in der Richtung ihrer Lingsachse
verschiebbaren, vorn schnabelférmig umgebogene Stahlstangen
besteht, angeblich die Gefisswand nur wenig oder garnicht
schddigt. Riese?®) berichtet tiber 2 Oberkieferresectionen,
die mit diesem Compressorium ausgefiihrt wurden; in beiden
Fillen handelte es sich um Patienten, die infolge der Tumor-
* blutung stark heruntergekommen waren, Die Geschwulst war
bereits so weit gewuchert, dass bei beiden das Cavum cranii,
in dem einen Falle sogar zweimal erdffnet werden musste.
Die arterielle Blutung war eine sehr geringe, der Effect der
tempordren Constriction also ein gilinstiger; sehr heftig war
dagegen die vendse Blutung, so dass Bronchopneumonie einmal
die Todesursache war. Trotzdem giebt Schlatter zu, dass
in manchen Fillen Lihmungen und Erweichungsprozesse im
Gehirn nach Communis - Unterbindung  auftreten konnen,
obgleich doch ein Collateralkreislauf durch die aa. vertebrales
und den Circulus arteriosus Willisii gegeben ist. Ob die
Ursache in einem mangelhaften Collateralkreislauf oder in
einer fortgesetzten Thrombose oder in einer embolischen Ver-
stopfung zu suchen ist, ist ungewiss. Zimmermann®’)
giebt an 31% Exitus, 26% Gehirnsymptome, 11.6% Gehirn-
erweichung. Reis®) fand bei 73 Carotis-Unterbindungen aus
verschiedenen Ursachen 17 mal also in 25% der Fille Hirn-
stérungen, Albert®’) bei wegen Neuralgieen vorgenommenen
Unterbindungen nur 3% Mortalitiit.
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Schlatter selbst berichtet von einer temporiren Carotis
communis Unterbindung, bei der er keine Gehirnerscheinungen
erlebt hitte. Der Fall ging ihm jedoch verloren an Aspirations-
Pneumonie, infolge Verschlucken von Blut nach der Narcose.
Mit gutem Erfolg unterband er tempordr in einem Fall die
carotis externa und dann die interna in einem anderen Falle die
externa allein und zwar an der Teilungsstelle der A. carotis
communis. Fritz Konig®®) unterband oberhalb der Thyreoidea
superior, zwischen ihr und der a. lingualis. Geschieht dies
ndmlich nicht, so kann durch Collateraten mit Hilfe der Schild-
driise eine frische Blutung im Operationsgebiete erfolgen, wie
dies auch Stein”) einmal beobachtet hat. Er tritt jedenfalls
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energisch dafiir ein, dass die pridliminare Unterbindung der |

a., carotis externa zwischen der Abgangsstelle der a. thyreoidea
superior und der a. lingualis als die geeignetste Methode
bezeichnet werden muss, ,den Blutverlust auf ein Minimum
zu beschridnken und so die Gefahr der Aspirationspneumonie
hintanzuhalten®. Schliesslich empfiehlt er die Methode des
Operierens am héngenden Kopf mit der priliminaren Carotis-
Unterbindung zu combinieren. Es bleibt abzuwarten, wie die
Statistik iber diese Operationsmethode urteilen wird.

Es sei noch einer Oberkiefer-Resection Erwidhnung
gethan, die von Rotgans (Amsterdam) als die intrabuccale
bezeichnet wird. Er beschreibt die Operation folgender-
massen:*?)

wEine Unterbindung der a. carotis externa muss voran-
gehen. Schnitt durch Schleimhaut und Periost von der Mittel-
linie parallel und wenig ober dem Zahnfleischrand, anfangend
an der Mittellinie und Umkreisen des Tuber maxillae, fort-
gesetzt parallel dem Zahnfleischsaum an der inneren Seite des
processus alveolaris. Von dem Anfangspunkt des Schnittes
eine Incision quer nach oben zum Nasenloch der gesunden
Seite.  Abheben moglichst hoch des mukos-periostalem
Lappens und submukise Trennung der Nasenfliigel der
gesunden Seite. Jetzt ldsst sich die Wange soweit aufheben,
dass bei geschlossenen Zahnreihen der Uberzug des Kiefers
von der Vorderseite bis in die Orbitalhthle, bis zum Tuber
und processus zygomaticus sich abheben ldsst. Ebenso die
Bekleidung des Nasenbeins und dessen Seitenwand, wobei



die untere Concha abgebrochen wird. Nachher Abschneidung
des Palatum molle und Abheben des mukiis-periostalem Uber-
zuges des Palatum durum bis iliber die Grenze des Tumor.
Mit Meissel und Hammer sind jetzt palatum durum, processus
nasalis, Orbitalrand, processus zygomaticus zu trennen,
wonach der ganze Oberkiefer herauszuheben ist. Die gesparte
Schleimhaut-Periost-Bekleidung der Vorderwand des Processus
alveolaris, sowie das Palatum durum wurde nach oben in die
grosse Wundhohle umgeschlagen zur teilweisen Epithel-
auskleidung.  Spiiter Prothese mit wvollstindigem Gebiss®.
Nach vollstiindiger Anpassung der Prothese verriet das Aussere
des von Rotgans operierten Patienten nichts von der statt-
gehabten Operation, bei der allerdings der Orbitalrand stehen
blieb, da es sich um einen benignen Tumor (Leontiasis ossea)
handelte. Jedenfalls wird diese cosmetisch gute Resultate
versprechende Operationsmethode nur in Ausnahmefillen zur
Anwendung gelangen.

Mit den vorhergehenden Ausfiihrungen, die notgedrungen
an manchen Stellen etwas ausfilhrlicher ausfallen mussten,
glauben wir bewiesen 2zu haben, wie thatsédchlich die Be-
sorgnis vor den Gefahren der Blutung und der Aspirations-
pneumonie die Massnahmen bei der Ausfiihrung der Oberkiefer-
resection beherrschen. Zu diesen beiden Punkten muss daher
auch jeder Operateur Stellung .nehmen, sei es, dass er sich
einem von bewihrter Seite empfohlenen Verfahren anschliesst,
sei es, dass er sich wie so hdufig ein Verfahren combiniert,
das seinen Erfahrungen und seiner ganzen Eigenart entspricht.

In der Ausfiihrung des fraglichen Eingriffes hat Herr
Dr. Tietze, von welchem die nachfolgenden Patienten operiert
worden sind, sich in den ersten Fillen absolut dem Vorgehen
angeschlossen, wie es sein Lehrer, Herr Geheimrat v, Mikulicz,
in seiner Klinik vor Jahren bereits eingefiihrt hatte. Auf diese
Weise sind die ersten 3 Fille operiert. Spiter ist das Ver-
fahren durch die principielle Vornahme der provisorischen
Tracheotomie mit gleichzeitiger Tamponade des Rachens er-
ginzt worden. Zu dieser Combination hat sich der Operateur
durch den Wunsch veranlasst gesehen, die Operation ohne
Hast und Uberstiirzung mit vollkommener Ruhe und bei mog-
lichst guter Ubersicht iiber das Operationsfeld zu vollenden.



Fiir diesen Zweck hielt er eine einwandsfreie Narcose als erste
Vorbedingung: aus den oben angefiihrten Griinden ist dieselbe aber
nur bei einer die Tracheotomie erforderlich machenden Rachen-
tamponade auszufithren. Die verschiedentlich zum Chloro-
formieren angegebenen Intubationsapparate hat Herr Dr. Tietze
bisher anzuwenden nicht Gelegenheit gehabt, weil dadurch
erstens die Rachentamponade erschwert wird und weil bei
ungeniigender Aufmerksamkeit vielleicht der Tubus bei der
Operation aus dem Kehlkopf gerissen werden kann, ein Er-
eignis, das bei der am Halse festgebundenen Tracheotomie-
caniile nicht zu leicht zu fiirchten ist. Immerhin verdienen
die genannten Verfahren volle Aufmerksamkeit und bei einem
mit Kropf behafteten Kranken vielleicht den Vorzug.

Die Ausfithrung der Operation gestaltet sich folgender-
massen: Bei dem in halbsitzender Stellung befindlichen
Patienten wird zundchst unter Schleich 'scher Local-Anisthesie
die Tracheotomie im ligamentum conicum vorgenommen und
die Caniile eingesetzt. Ein leichter Hustenstoss des Patienten
befordert die wenigen etwa eingedrungenen Blutstropfen nach
aussen. Die Narcose (gewodhnlich mit Chloroform nach vor-
hergehender Morphin-Injection) wird in der Weise ausgefiihrt,
dass dem Patienten das Narcoticum auf ein vor Mund und
Nase gehaltenes Tuch und gleichzeitig auf einen mit der
Caniile verbundenen Trichterapparat getrdufelt wird. Sobald
Aniisthesie eingetreten ist, Tamponade der Mund- und Rachen-
hihle mit grossen Perltiichern.

Incision beginnend am &dusseren Augenwinkel und dem
unteren Lidrand parallel, dicht unter ihm verlaufend, die Nase
umkreisend und in der Medianlinie der Oberlippe endend.
Der Lappen wird vom Knochen oben soweit abgelist, dass
die Mundschleimhaut zunédchst unversehrt bleibt, die Lippe
wird noch nicht durchtrennt. Durchtrennung des Processus
zygomaticus und Processus nasalis mit Gigli'scher und
mit Stichsdge. Die Gefdsse des Weichteillappens waren
vorher sorgfiltig mit Klemmen gefasst. Jetzt Durchirennung
der Lippe und vollige Ablosung und Zuriickschlagen des
Weichteillappens ; Losung der Verbindung mit dem Keil-
beinfligel, Durchtrennung des weichen Gaumens, der
harte wird mit zwei Meisselschligen durchtrennt, der in allen
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seinen Verbindungen geldste Kiefer mit der Knochenfasszange
herausgedreht ; ein Assistent drdngt in demselben Augenblicke
ein bereit gehaltenes grosses Tuch in die Wundhohle und
comprimiert ein bis zwei Minuten. Darauf Revision der Wund-
hohle und Unterbindung eventuell spritzender und fassbarer
Arterien, Die grisste derselben, die A. maxillaris interna
blutet sehr hidufig nicht, oder erst dann, wenn sie noch beim
nachtriglichen Revidieren der Wundhohle und Entfernen ver-
. déchtiger Partieen angeschnitten wird. In die Wundhohle wird
ein Jodoformgazebeutel eingelegt, der mit sterilisierten
Penghawarbduschen und starken Druck gefiillt wird. Naht der
Wunde.

Die Caniile wird sofort entfernt; die Tracheotomiewunde
locker verbunden.

Am zweiten Tage werden die Penghawarbdusche durch
Jodoformgaze ersetzt, die Wundbehandlung nach geldufigen
Prinzipien zu Ende gefihrt.

Von Anfang an wird ein Zahnarzt mit dem Falle be-
kannt gemacht (bei den unten zu beschreibenden Fillen
Dr. Bruck und Dr. Freund), welchen, sobald sich reine
Granulationen zeigen, die Anfertigung einer Prothese {iber-
tragen wird. Die Anfertigung derselben wird natlrlich sehr
erleichtert, wenn es moglich war, die Augenhohlenplatte zu er-
halten, weil dann die im anderen Falle oft storenden Doppel-
bilder in Wegfall kommen.

Abweichungen in der Technik sind bei partiellen Kiefer-
resectionen natiirlich hdufig; am Princip éindern sie nichts. .

Die Unterbindung der Carotis wurde in keinem Fall ge-
macht, wenn dieselbe auch behufs Exstirpation von Driisen
freigelegt wurde. Dagegen wurde wiederholt der Versuch ge-
macht, dieselbe zu comprimieren. Dies Mandver ist jedoch
nicht sehr erfolgreich, weil dabei meist die Vena jugularis
mit comprimiert wird und jedenfalls zunidchst die venose
Stauung sich in der lebhaften Blutung geltend macht. Im
~ iibrigen kann thatsiichlich versichert werden, dass die Blutung
sich in allen Fillen in sehr missigen Grenzen hielt, wozu
wohl auch die aufrechte Stellung des Patienten das Ihrige bei-
trug. Bedrohlich ist sie ja iiberhaupt nur im letzten Akt, bei
der Zerreissung der A. maxillaris — denn vother ldsst sie



sich durch Abklemmen und Tamponade gut beherrschen —
aber es wurde ja schon berichtet, dass manchmal die durch
Torsion geschlossene Arterie gar nicht blutete und im
schlimmsten Falle handelt es sich ja nur um wenige Sekunden,
weil der bereit gehaltene Tampon des Assistenten sofort das =
Lumen verschliesst. Keiner von den Operierten zeigte auch |
nach der Operation eine irgendwie bedrohliche Andmie:

Das spite Ablosen des Weichteillappens hat den Zweck,
dass die undurchtrennte Mundschleimhaut das Herabfliessen
von Blut in den Mund verhindern soll. Obgleich durch die
Tamponade des Rachens fiir uns diese Vorsicht eigentlich
wegfiillt, so ist es doch ratsam, die Massregel beizubehalten,
weil das herabfliessende Blut mitunter in die Cantile geriit,
was natiirlich unerwiinscht ist. Es ist liberhaupt notwendig,
auf diese Fehlerquelle zu achten.

Nach dieser Methode sind also die nachfolgenden Fille
behandelt: 1, 2, 3, 5, 7 im Augusta-, 4, 6, 8 im Fraenkel-
schen Hospital. Den 7 Oberkieferresectionen flige ich eine
Operation von einer grossen Unterkiefergeschwulst und die
eines Cystochondro-Sarcoms des weichen Gaumens an, welil
dieselbe, wenn auch nicht am gleichen Knochen, doch in der-
selben Region und nach denselben Prinzipien operiert
worden sind.
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IV. Krankengeschichten.

l. Frau R. 48 Jahr alt

Sarcom des linken Oberkiefers.

Krankengeschichte abhanden gekommen.

Operation am 10. August 1898 in typischer Weise ausgefiihrt:
verliiuft ohne Zwischenfall,

Die Wundheilung wird dadurch gestirt, dass am inneren Augen-
winkel eine Necrose entsteht; es bildet sich so ein Loch von der
Dicke eines kleinen Fingers, welches in die Wundhiohle fiihrt. Das-
selbe wird durch Plastik geschlossen.

Patient. ist nach 4 Wochen entlassen; von ihren weiteren Schick-
salen ist nichis weiter mehr bekannt.

# e

b2

. Herr Dr. H. 36 Jahr ait.
Sarcom des linken Oberkielers.
Patient, der friitker immer gesund war, eine luetische Infection
nicht gehabt hatte, erlitt als Student bei einer Mensur eine Verletzung
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der linken Highmorshéhle (Horizontalquart). Die Wunde heilte
damals ohne Zwischenfall; ab und zu empfand er aber an der Stelle
der Knochenverletzung Schmerzen und er glaubt, dass die jetzige
Erkrankung, iiber deren Natur er vollkommen orientiert ist, auf das
Trauma zuriickzufiithren sei, indem er die erste Verdickung wvor
einem Jahr an der Stelle der Verletzung bemerkt habe. Jetzt ist dies
nicht mehr festzustellen, wvielmehr ist der ganze linke Oberkiefer in
einen gleichméssigen Tumor verwandelt, welcher das Auge nach ohen
verdringt und den harten Gaumen durchbrochen hat, so dass er
auch vom Mund aus sichtbar ist. Die linke Nasenseite ist stark
verengt und unterhalb des linken Jochbeins sieht man ebenfalls eine
deutliche Vorwdlbung. Driisen sind nicht zu fiihlen. Die Unter-
suchung der sonstigen Organe ergiebt nichis Abnormes.

Die Operation, welche am 22. August 1898 vorgenommen wurde,
wird in der iiblichen Weise ausgefiihrt. Patient in halbsitzender
Stellung. Morphium-Chloroform-Narcose. Dieffenbach’scher Schnitt.
Die Lippe wird erst durchtrennt, nachdem die Verbindung mit der
Nase und dem Jochbein durchtrennt sind. Compression der Carotis:
der letzte Akt der Abtrennung, die Durchmeisselung dee Gaumens,
sowie der Enukleation der Kieferhilfte wird #usserst schnell wvor-
genommen. Ein bereit gehaltener grosser Gazebausch wird sofort
in die grosse Hohle eingepresst und fest tamponiert. Die Blutung ist
zuerst ziemlich erheblich, lisst aber nach minutenlangem Tamponieren
nach, so dass die Operation in Ruhe wvollendet werden kann. Tampo-
nade der Wundhiéhle. Naht der Haut, wie gewohnlich. Die Naht-
linie wird mit einem Borsalbenfleck bedeckt.

Ungestorte Reconvalescenz. Die microskopische Untersuchung
ergiebt ein Rundzellensarcom.

Nach ungefihr 3/; Jahren wird die Beobachtung zahlreicher
Metastasen iiber den ganzen Korper zerstreut, namentlich von Haut-
metastasen, gemacht.

Patient stirbt ein Jahr nach der Operation.

. Herr E. D. 62 Jahr alt.

Sarcom des linken Oberkiefers.

Patient frither immer gesund gewesen, leidet seit ungefihr
1/ Jahre an starkem Ausfluss aus der Nase, vorwiegend links; der-
selbe ist schleimig, nicht ecitrig. Dazu gesellen sich allméhlich
Schmerzen in dem linken Oberkiefer. Die Untersuchung ergiebt
jedoch weder Empyvem der Highmorshohle, noch sonst eine deutlich
diagnosticierbare Erkrankung des Knochens. Allmihlich aber treibt
sich der letztere mehr und mehr vor, die Schmerzen nehmen immer
stirker zu, so dass der Verdacht auf einen Tumor ausgesprochen
wird. Patient dem Augustahospital liberwiesen.

Grosser, sehr kriftig gebauter, muskuloser Mann, gut genabrt.
Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt nichts Abnormes.
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PPuls und Temperatur normal. Urin frei von Eiweiss und Zucker.
Die linke Lidspalte ist deutlich verkleinert, das untere Lid nach oben
geriickt, die normalen Falten desselben werstrichen, Von hier nach
abwirts eine diffuse Anschwellung der linken Gesichtshilfte flach
erhaben. Haut bis an die Nasolabialfalte deutlich geritet, ddematds.
Druck auf diese Partie leicht schmerzhaft. Aus der Nase entleert ©
sich reichlicher Schleim. Nasenschleimhaut hochrot, linke Nasen- =
hilfte nicht veriindert. Beim Erheben der Lippe ist am sichtbaren
Teil des linken Oberkiefers keine Formveriinderung zu sehen, da-

gegen erscheint derselbe, soweit dies bei der Betastung vom Mund '
aus festzustellen ist, in der Fossa spheno-maxillaris wverdickt und &
aufgetrieben. Auch beim Einstiilpen des unteren Lides in die Augen-
héshle ist eine deutliche Verdickung des Augenhdhlenrandes des Kiefers |
bezw, eine Hervorwiilbung der unteren Orbitalplatte zu sehen. Driisen
sind weder in der Parotisgegend noch am Hals fiihlbar. In seinen :
Functionen ist Pat. nicht behindert. i

Operation am 10. August 1898 in typischer Weise ausgefiihrt '-
und ohne Zwischenfall. —Compression der Carotis; die Blutung hilt
sich im missigen Grenzen. Der Tumor, der sich als Rundzellen-
sarcom erweist, hat die Vorderwand dicht unter der Mitte des Augen-
héhlenrandes bereits durchbrochen. Die Highmorshéhle ist ganz mi
Tumor-Massen ausgefiillt. In der Fossa spheno-maxillaris ist der
Knochen ebenfalls bereits usuriert. Tamponade der Wundhohle
und Versorgung der Wunde wie gewdhnlich. In der Nacht nach der '
Operation erfolgt eine starke Nachblutung, welche zur Eréffnung der
Wunde zwingt. Eine grosse, spritzende Arterie muss unterbunden
werden. Heilung ohne Zwischenfall, jedoch schliesst sich so schnell
ein Recidiv an, dass der Pat. die ihm angefertigte Prothese iiberhaupt

nicht benutzt. |
Patient stirbt ca. 15 Jahr nach der Operation. j
Feige Troplowitz. 60 Jahre. \1
Cystochondro-Sarcoma diaphragm. oris recid, 1
Patient wurde bereits am 1. Juli 1893 von Herrn Prof. Partsch
operiert. Da die Krankengeschichte interessieren durfte, gebe ich i

kunde®) niedergelegten Protokoll wieder, mit giitiger Genehmigung

sie hier nach dem in der deutschen Vierteljahrsschrift fiir Zahnheil- ]
|
von Herrn Professor Partsch. o

Tumor des Schlundes. Sie giebt an, dass sie seit 6—7 Jahren die
Entwickelung einer Geschwulst bemerkt habe. die schmerzlos
wachsend in der letzten Zeit so zugenommen habe, dass die Sprache ;1
und das Schlingen wesentlich erschwert wurden. Auch sei dia_;.
Geschwulst aussen hinter dem Kieferwinkel sichtbar gewesen. —"-{

pEine 52 jihrige Frau aus Polen stellt sich vor mit einem gmasen_]

Die sehr heruntergekommene Patientin hilt den Kopf etwas nach

vorn geneigt, den Unterkiefer nach vorn geschoben und den Mund'-fl
]
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stets geoffnet. Hinter dem Kieferwinkel wiolbt ein aus der Tiefe
kommender Tumor unterhalb des Ohrlappchens die Haut des Halses
vor, ohne sie zu verindern. Sowohl gegeniiber dem Kiefer wie
gegeniiber dem Kopfnicker ist die gleichmissig harte, ein wenig
verschiebliche Geschwulst deutlich abgrenzbar; nach innen dringt
dieselbe die Zunge nach vorn vor, sodass dieselbe bei gedffnetem
Munde fast immer auf die untere Zahnreihe zu liegen kommt. Die
Zahne des Unterkiefers stehen bis zum [. Molaren noch vollstindig.
Die Zunge wird durch den von dem rechten vorderen Gaumenbogen
aus bis iiber die Mittellinie sich wvorwdlbenden Tumor nach der
rechten Seite zu geschoben. Er hat das Velum palatinum so vor
sich her gedringt, dass die Uvula als ein dicker, rundlicher, édematiis
geschwollener Schleimhautlappen hinter den rechten Weisheitszahn
zu liegen kommt. Nach wvorn reicht der Tumor bis zum weichen
Gaumen. Nur mit dusserster Mihe gelingt es, den Finger zwischen
die hochgeschobene Zunge und den harten Gaumen hinginzubringen:
bis man den weichen erreicht; nur rechis neben dem Unterkiefer
gelangt man in den auf einen schmalen Spalt reducierten Pharynx-
Raum, von dort aus fiihit man, dass der Tumor auf der Seitenfliche
des Pharynx noch herabreicht. Bei bimanueller Palpation lisst sich
die Geschwulst hinter dem Kieferwinkel und vor der Wirbelsiule
hin- und herschieben. Die Tone der Carotis sind véllig normal und
zeigen keine Nebengeriiusche, nur beim Schlucken ist ein deutlich
gurrendes Gerdiusch zu horen. Die Enge des Pharynx erlaubt einen
Einblick in die tieferen Particen namentlich in den Kehlkopf nicht;
nur von aussen kann man fublen, dass eine bedeutende Verlagerung
dieser Teile stattgefunden hat, insofern als der obere Ringknorpel nur
i1/ cm oberhalb der Incisio jugul. stern. 2u liegen kommi, so dass es
shwer ist, das Operationsfeld fiir die priliminar zu machende
Tracheotomie zu gewinnen. Die Geschwulst liess sich mittels tem-
pordrer Resection des Unterkiefers aus der Umgebung mit einiger
Miihe ausschillen und entfernen, nur die Stillung einer starken, ve-
nisen Blutung ziemlich dicht an der Schiidelbasis machte einige
Schwierigkeiten, Die Heilung erfolgte reactionslos und Patientin
konnte in der finften Woche geheilt entlassen werden.®

Nach ungefahr 7 Jahren (17. Mai 1900) wurde Patientin wieder
in das Frinkel'sche Hospital aufgenommen,

Seit 2 Jahren merkte Patientin, dass das hintere Ende der linken
Oberkieferhalfte sich werdickte; 2 Ziahne lockerten sich hier allmihlich
und fielen schiesslich heraus. Die Geschwulst wurde immer grisser,
so dass sie sich auf Anraten ihres Arztes zu einer neuen Operation
entschloss.

Mittelgrosse, missig genéhrte Patientin, von reduziertem Fett-
polster; sie will im letzten halben Jahr starlk abgemagert sein. lhre
Sprache ist infolge der durch den Tumor wverursachten Dislokation
der Zunge und des weichen Gaumes fast unverstindlich: bei der
‘Atmung hort man leichten Stridor; die HorFihigkeit des linken
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Ohrs ist stark herabgesetzt. — Die linke Wange ist
vorgetricben durch einen bei der Palpation sich kuglig hervor-
wolbenden Tumor. Die Wangenhaut iiber demselben ist gut wver-
schieblich. Die Gegend hinter dem Ohrlippehen ist frei und die
Parotis zu fiihlen, unterhalb des Unterkieferrandes verliuft die Narbe
des vor 7 Jahren behufs temporirer Resection des Unterkiefers ge-
machten Weichteilschnitts, in der Medianlinie des Halses sicht man,
halb an der Fossa jugularis halb auf der Normalhaut die Narben des
Trocheotomie-Schnittes, der erst bei Beugung des Kopfes nach hinten
ganz oberhalb des Sternum zu liegen kommt. Der Kieferwinkel ist
an der Resectionsstelle leicht beweglich, und man fiihlt durch die
Haut deutlich den hinteren Rand des horizontalen Astes; der Kiefer-
winkel selbst ist als solcher nicht zu palpieren und scheint in den Tumor
aufgegangen zu sein. Beim Weitdffnen des Mundes, der stets halb
offen ist, sieht man, dass die Zihne des Untenkiefers bis zum 1. Molaren
noch erhalten sind, wenn auch schadhaft, wihrend im Oberkiefer nur
noch ein Zahn zu sehen ist. Der hintere Teil des Oberkiefers ist
nicht sichtbar, statt dessen ein von Schleimhaut bedeckter Tumor, der
den sichtbaren Teil der linken Oberkieferhdlfte nach der Mundhihle zu
verdriingt hat. Der Tumor ziehi schrig nach hinten, schliesst einen
Teil des harten Gaumens in sich und fast den ganzen weichen
Gaumen, dringt die Zunge nach der rechten Seite zu und schiebt
die Uvula so vor sich her, dass sie hinter die rechte Zahnreihe zu
liegen kommt, der Raum in der linken Mundhilfte ist dadurch so
verengt, dass man nur rechts neben dem Unterkiefer in den auf
einen schmalen Spalt reduzierten Pharynxraum gelangt., Bei vollem
Umfassen des Tumors lisst sich derselbe, wenn auch nur in geringem
Grade, hin- und herschicben, was aul einen breitbasigen Ansatz
schliessen lisst. Die Geschwulst ist vollkommen wvon Schleimhaut
bedeckt und von derb elastischer Consistenz. Die Tdne der Carotis
sind normal; eine Verlagerung des Larynx nicht zu constatieren.

Die Operation wird in typischer Weise vorgenommen. Der
Heilungsverlaufl reactionslos. Pat. wird am 15, Juli 1900 als ge-
heilt enilassen. .

Pat. lebt jetzt noch, soll eine geringe Anschwellung der Wangen-
gegend haben.

. Herr G. M. 42 Jahr.

Carcinoma maxillae sup. sin.

Seit 11 Jahren ist Patient zuckerkrank. Vor 1, Jahre schwere

Halsphlegmone. Das jetzige Leiden begann vor ca. 6 Wochen mit
Verstopfung der linken Nasenhiihle; es entleerte sich dann Eiter:
cin Nasenspezialist constatierte anfangs eine Eiterung der Highmors-
Hihle, jetzt aber auch eine Ausfiillung der Hihle mit einer Geschwulst.

Ziemlich grosser, gut geniahrier apoplectisch aussehender Mann
von gesunder Gesichtsfarbe.

4
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Bei der Untersuchung mit' dem Nasenspiegel findet man den
linken Nasengang hochgradig (besonders in seinen oberen Teilen)
verengt. Atmung oder Schnauben durch das linke Nasenloch sehr
erschwert. Die Verengung wird bedingt durch die nach innen ge-
richtete Vorwdlbung der dusseren Wand des Nasenganges. An der
oberen Grenze des unteren Nasenganges nur wenig Eiter,

Am Hals eine nahezu lineiire Narbe (von ciner Phlegmone her-
riilhrend); links submaxillire einzelne Lymphome von Erbsen- bis
Bohnengrisse und einer Consistenz von nicht ganz Knorpelhirte. —
Im Urin 1%, Zucker; sonst sind die inneren Organe o. B, —

Am 19. [Il. 1901, Operation; priliminare Tracheotomie, Chloro-
form-Narcose, Tamponade des Rachens mit Tiichern. Typischer
Hautschnitt. Der Tumeor hat die hintere Wand der Highmors-Héhle
durchbrochen und reicht bis an das linke Keilbein. Die hier sitzen-
den Geschwulstmassen werden mit der Luer'schen Zange entfernt-

Die Blutung ist eine missige. Dauer der Operation 1!/, Stunden.
Tamponade der Wundhohle mit Penghawar-Bauschen in Jodoformgaze.

Nach 3 Tagen Entfernung der Biiusche.

Stichkanalerweiterung am inneren Augenwinkel und an der
Grenze zwischen Oberlippe und Nase; hier klaffen die Hautrinder
nach Entfernung der Nihte um ca. 13 em. Borsalbenverband,

13. IV. Patient bekommt eine Prothese. Aeussere Wunde
vollig vernarbt.

20. IV. Patient als geheilt entlassen.

Er kann noch ein Jahr seinen Geschiften nachgehen, bekommt
dann ein Recidiv und stirbt.

. Herr M. S. 2B Jahr.

Osteosarcoma maxill. sup. sin.

Familien-Anamnese o. B.

Vor 8 Monaten begann das linke Auge zu thriinen; gltichzei:ig-
stellte sich ein Nasencatarrh ein und die linke Nasenhshle verstopfie
sich; vor 5 Monaten begann die linke Nasenhilfte anzuschwellen,
von dieser Zeit ab blutete Patient Ofters aus Mund und Nase und
fithlte dabei, dass das Blut von der Geschwulst herkam. Die Ge-
schwulst war anfangs klein und wurde allmihlich grosser bis vorige
Waoche; seitdem fiel die Geschwulst ab, wihrend sich sehr heftige
Blutungen einstellien; besonders in der letzten Woche verlor Patient
soviel Blut, dass er oOfters ohnmichtiz wurde. Er kommt jetzi stark
blutend in das Hospital. Nach Blutstillung durch Tamponade wird
er zu Bett gebracht.

Ein dusserst animischer Patient; 25 %, Himoglobingehalt; infolge
der acuten Anaemie eine Poikilocytose.

Temperatur normal. Puls 120 klein,

Am Herzen animische Gerdusche; sonst bieten die inneren
Organe nichts Abnormes,
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Die linke Nasenhilfte zeigt eine etwa wallnussgrosse Geschwulst,
die den linken unteren und mittleren Nasengang vollstindig verlegt,
so dass Patient durch die linke Nasenhdlfte keinen Atem bekommt.

Bei der Rhinoscopia posterior ist der Tumor im Nasen-Rachen-
Raum nicht zu sehen. :

16, Iil. Operation in typischer Weise ausgefiihrt. Eine Probe-
punction des Tumors ergab Blut. Es ist nur eine partielle Resection
des Oberkiefers notwendig.

Patient hat den Eingriff, der mit geringer Blutung, ohne Blut-
aspiration einherging, gut vertragen. [Einige Tage nach der Operation
geringe Fiebertemperaturen bis 37,8, die nach Erneuern des Tampons
verschwinden.

30. III. Prima intentio; nur am inneren Augenwinkel entsteht
durch Necrose der Hautrinder ein Loch, aus dem bei Exspiration
Nasenluft herausstromt. Die Trachealwunde ist geheilt. Keine
Funktionsstirungen.

28. IV. Patient als geheilt entlassen, nachdem noch am 17. IV.
durch eine Plastik aus der Stirnhaut der Defect am inneren Augen-
winkel gedeckt war,

Ueber die weiteren Schicksale des Patienten ist nichts bekannt.

. Herr Ernst W. 38 lahr.

Carcinoma max. sup. dextr,

Patient aus gesunder Familie stammend ist bisher immer gesund
gewesen, leidet seit 1/, Jahr an Stockschnupfen, wozu sich eitriger
Ausfluss aus der Nase gesellte. Patient liess sich aber nicht von
einem Arzt untersuchen, suchte vielmehr am Ende des Vierteljahrs
einen Zahnarzt auf, weil er Schmerzen in den Zihnen des Ober-
kiefers bekommen hatte. Der Zahnarzt fand eine Reihe schlechter
Zahnwurzeln, von denen die eine in ein eigentliimliches Granulations-
gewebe eingebetiet war. Dieselbe war sehr leicht zu extrahieren,
es erfolgte der Abfluss von Eiter; die eingefiihrie Sonde drang in
in die Highmors-Hishle; 8 Tage lang wurde dieselbe ausgespiilt,
dann wurde der Patient Herrn Dr. Tietze iiberwiesen, weil die
Diagnose auf einen malignen Tumor gestellt worden war,

Die Untersuchung ergiebt einen schmiichtigen, blassen Mann,
dessen Organe sich als gesund erweisen. Am rechien Unterkiefer-
winkel ist schon fiusserlich eine Driise in Form einer leichten Hervorragung
zu sehen; der rechte Oberkiefer ist nicht aufgetrieben. Beim Oeffnen
des Mundes erblickt man am Alveclarrand des rechten Oberkiefers
entsprechend dem 2. Backzahn eine grob granulierte, hockrige Ge-
schwulst von der Grisse eines Zwei-Markstiickes, flach dem Alveolar-
rand aufsitzend und auf die Schleimhaut der Wangen iibergreifend.
In der Mitte derselben findet sich eine Oeffnung, die in die Highmors-
Hihle fihrt und aus der sich schmutziger Eiter entleert. Dass es
sich um ein Carcinom handelt, kann schon nach dem macroskopischen
Ansehen nicht zweifelhaft erscheinen, doch ist dasselbe offenbar auf
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das Innere der Highmors-Hohle beschriinkt, da die genaue Unter-
suchung der Grenzen des Knochens nach keiner Richtung Ab-
weichungen von der Norm erkennen lisst. Die Nase ist ganz frei.

Die Operation wird bei priliminarer Tracheotomie mit Tamponade
des Rachens in iiblicher Weise ausgefiihrt; den Beginn bildet die
Exstirpation der Driise am Unterkieferrand. Die Carotis wurde
freigelegt; auf derselben war eine Driise nicht zu filhlen. Die Arterie
wurde wihrend der Operation comprimiert; dabei wurde allerdings
fehlerhafter Weise auch die Iugularis zugedriickt, so dass der Erfolg
in Bezug aul Vermeidung der Blutung kein sehr eclatanter war. Im
iibrigen erwies sich die Tamponade des Rachens, Patient aspirierte
auch nicht einen Tropfen Blut.

Heilung ohne jeden Zwischenfall. Temperatur niemals fieberhaft.
In der dritten Woche Entlassung, in der fiinften Anferligung einer
Prothese; da die Orbitalplatte mit entfernt war, ist der Bulbus stark
nach unten gesunken und es bestehen Doppelbilder, die den Patient
sehr storen und die sich auch nach Hebung des Augapfels durch
die Prothese nicht ausgleichen. Das untere Lid ist leicht ddematis ;
es hesteht missiges Thriinentriufeln. Minenspiel ist unverindert,
die Entstellung gering.

Patient hat jetzt 8 Wochen nach der Operation sginen Beruf
wieder aufgenommen.

. Frau A. Z. 40 Jahr.

Carcinoma mandibul. dextr. exulceratum.

Patient will friither nie krank gewesen sein, stammt aus ge-
sunder Familie.

Vor 2/, Jahren begann sich eine Verhiirtung am rechten Unter-
kiefer zu bilden, die anfangs der Patientin keine Beschwerden machte.
Ein consultierter Arzt betrachtete auch das Gewiichs als etwas
Harmloses. Da jedoch die Geschwulst wuchs, liess sich Patientin
nochmals untersuchen. Es wurde ihr ein Zahn gezogen, ohne dass
dies einen Finfluss auf das Wachstum der Geschwulst hatte. Die
harte Geschwulst wurde allmahlich weicher ; ein Arzt incidierte, doch
es entleerte sich nur Blut. Patientin begab sich, da keine Besserung
eintrat, auf Anraten ihres Arztes in das Fraenkel'sche Hospital
zut Breslau.

Eine schlecht geniihrte, etwas cachectisch aussehende Patientin.

An der rechten Gesichtshilfte, besonders am Unterkiefer, zeigt
sich eine ca. handflichengrosse Rotung und Gdematbse Schwellung,
die nach oben bis fast an das Jochbein, nach unten bis an das
Zungenbein und nach hinten bis an den proc. mastoideus heran-
reicht. Gerade auf dem Unterkiefer befindet sich eine ca. 3-Mark-
stiickgrosse exuleerierte Stelle, die mit gelblich-griinlich-schmierigen
Belag wversehen ist. Von der Mundhhle aus ist ebenfalls eine
Blumenkohl-artize Wucherung des Tumors wahrzunehmen, die noch
nicht ulceriert ist. Der ganze, bereits zerfallene Tumor verbreitet



einen furchtbaren Gestank. Aus dem klinischen Bild wird ein
Carcinom des Unterkiefers diagnosticiert.

Driisen sind nicht fiihlbar.

Die inneren Organe sind gesund.

Vor der Operation — 4 Tage vorher — wird um die 6dematose
Schwellung des Tumors in der Umgebung zu beseitigen je eine
Incision hinter dem Ohr und an der Unterseite des Unterkiefers
gemacht,

Operation am 26, IV, 1901 in gemischter Morphium-Chloroform-
Narcose.

Nach priliminarer Tracheotomie und Tamponade des Rachens,
Schnitt vom Tragus in nach oben convexem Bogen bis an den
rechten Lippenwinkel, in der Medianlinie tiiber das Kinn hinweg und
nach unten und hinten in die beiden Entspannungsschnitle, die vor
4 Tagen angelegt wurden. Unter sorgfiltiger Blutstillung wird dann
der Tumor umschnitten, der Unterkiefer in der Mittellinie durchsiigt
und aus dem Gelenk gedreht. Die Blutung ist eine missige; jeden-
falls wird kein Blut aspiriert. Dauer der Operation 1/, Stunde. Da
Patientin nach der Operation collabiert, bekommt sie eine Kochsalz-
infusion und Campher-Injection.

Die grosse Wundfliche war fest mit Jodoformgaze austamponiert
worden. Die Patientin wird in den nidchsten Wochen mittels Schlund-
sonde durch Fliissigkeit erniihrt, da sie natiirlich nicht schlucken
kann infolge des Defecies der rechten Wange, :

Um diesen Defect zu decken, wurde aus der rechten Schulier-
gegend ein rechteckiger grosser Hautlappen, mit dem Stiel oben:
herausgeschnitten, in mehreren Sitzungen unterminiert, zur Anregung
der Granulationsbildung mit Jodoformgaze unterpolstert und schliesslich
hochgeschlagen, doubliert und in den Defect eingendht. Eine kleine
plastische Operation musste noch angefiigt werden. Jedenfalls war
durch diesen Kunstgriff der Patientin die Fihigkeit wiedergegeben
worden, sich selbst ohne Sonde zu erniihren. Selbst breiige Speisen
konnte sie ohne Beschwerden schlucken. Nur die Sprache war nicht
gut verstindlich.

Am 18, VIII. 1901 konnte sie als geheilt entlassen werden.
Allgemeinzustand ist ein guter zZu nennen.

- Nach Angaben von Angehérigen ist Patientin 3[; Jahre nach der
Entlassung gestorben.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab typisches

Carcinomgewebe.
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Wenn wir noch einmal einen kurzen Uberblick von den
Krankengeschichten geben, so wire Folgendes zu sagen :
Was die Art der Tumoren betrifft, so handelte es sich
2mal um Carcinom des Oberkiefers, Fall 5, 7,
4 mal um Sarcom des Oberkiefers, Fall 1, 2, 3, 6,
Imal um Cystochondro-Sarcom des Oberkiefers, Fall 4,
I mal um Carcinom des Unterkiefers, Fall S.

Das Alter der Patienten verhielt sich folgendermassen:
Im 3. Decennium 1 Fall (6),

ol B 2 Fille (2, 7),

oy . < NS L

e R ; 1 Fall (4),

oy e T 0
Partielle Resectionen 3mal (1, 2, 6),
Totale X 4mal (3, 4, 5, 7),

Unterkieferresection lmal (8),

Die préaliminare Tracheotomie wurde ausgefiihrt in flinf
Fillen 4, 5, 6, 7, 8.

Eine grossere Nachblutung trat nur einmal auf (Fall 3);
Storungen im Wundverlauf wurden 3 mal beobachtet; 2 mal
durch Necrose des Hautlappens am inneren Augenwinkel
(Fall 1, 6) und durch Stichkanaleiterung (Fall 5).

Bronchitis oder Pneumonie konnte bei der von uns an-
gewandten Methode nicht beobachtet werden.

Was die Heilungsdauer betrifft, so hatten wir folgende
Resultate: '
Entlassung nach 4 Wochen Fall 1

. 9 Wochen nach der Operation Fall 5, 4 (erste Operation)

e e . , 4{zweite Operation)7
” 6 » ] n n n ﬁ
n ]-6 * " " i " H

Als Durchschnittsziffer fiir die Heilungsdauer nach Ober-
kiefer-Resectionen kann demnach ein Zeitraum von etwa
6 Waochen bezeichnet werden,

Uber die Dauerresultate der Operationen ldsst sich leider
nicht viel Erfreuliches mitteilen. !

Fall 7 scheidet von vornherein aus, da er erst zu kurze
Zeit (9 Wochen) nach der Operation sich befindet; {iber Fall 1



und 6 liess sich nichts Naheres von dem weiteren Schicksal
der Patienten eruieren.

Als einzig tiberlebender Fall ist das Cystochondro-Sarcoma
oris (4) zu nennen, jetzt 9 Jahre nach der ersten, 2 Jahre
nach der zweiten Operation. Nach Angaben der Angehdrigen,
die jedoch nicht zuverlissig sind, soll eine Anschwellung der
linken Wange bestehen.

Von den iibrigen vier Fillen starben

Fall 3 . . . . 6 Mon. post operationem
gl s ok L L INE 5 n
s LR R 1 D8 » "

Diese Zahlen sind bei dem geringen Krankenmaterial,
das uns zur Verfligung stand®), wohl gewiss nicht massgebend,
entsprechen aber dem allgemeinen Urteil tber die Prognose
der Kieferresectionen. Dieses Urteil iiber die Prognose der
Operation ist wohl am deutlichsten in den Worten Est-
landers?®) ausgedriickt: ,Unterzieht sich der Kranke der
Operation, so setzt er sein Leben allerdings einer gewissen
Gefahr aus, aber er gewinnt dagegen eine Aussicht von etwa
17 gegen 100 vollig geheilt zu werden; eine ebenso grosse,
sein Leben um ungefihr ein Jahr zu verlingern, und eine
viermal so grosse Aussicht weder etwas zu verlieren, noch
etwas Anderes zu gewinnen, als mdglicher Weise mehr Frei-
heit von Schmerz fiir den Rest seines Lebens.”

Wir haben am Anfang der Arbeit unseren Beitrag zur
Frage der Kieferresection als einen recht bescheidenen be-
zeichnet und miissen an dieser Stelle noch einmal um Nach-
sicht bitten. Aus einer so kleinen Zahl von Fillen sind na-
tirlich allgemein giltige Principien nicht abzuleiten. Immerhin
ist bemerkenswert, dass unter den mitgeteilten 8 Fiillen sich
nicht nur kein Todesfall findet, sondern dass auch mit Aus-
nahme einer Nachblutung sich die Heilung fast iiberall glatt
und ohne Storungen, namentlich auch wvon Seiten der Re-
spirationsorgane vollzog, und wenn wir auch wissen, dass acht
glatte Heilungen an und flir sich nichts beweisen und schon

") Nach Drucklegung der Arbeit wurde noch ein Oberkiefertumor
mit gilinstigem Erfolg von Herrn Dr. Tietze operiert.
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