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K&-im- Greschwulstform bietet hinsichtlich ihrer anato-
misch-histologischen Struktur, ihrer Wirkung auf den Gesamt-
organismus sowie ihres Sitzes so grobe Mannigfaltigkeit und
Verschiedenheit dar, wie das Sarkom. Speziell am Unter-
kiefer stellt es das grifite Kontingent der Geschwiilste dar,
und zwar kommt es sowohl am alveolaren Rande, als auch
am Kirper des Kiefers, als periostaler und enostaler Tumor
vor. In der Regel hat das Sarkom seinen Sitz am horizon-
talen Ast des Unterkieters oder am Kieterwinkel, verhiltnis-
miilig selten aber am aufsteigenden Unterkieferaste oder am
Processns coronoides.  Eine enorme Seltenhelt scheint eine
Sarkomgeschwulst am Kinn, in der Mitte des Unterkiefers,
Zu sein, da ich aubier eines perostalen Sarkoms am Kinn von
Karl Behm#®*) mitgeteilt, keinen derartigen Fall in der
Literatur finden konnte.

Neuerdings gelangte nun in der hiesigen Kgl. chirargi-
schen Klinik ein Fall von myelogenem Sarkom zur Operation,
das gerade in der Mitte des Unterkiefers, am Kinn, seinen
Sitz hatte. Herr Geheimrat Helferich hatte die Giite mir
denselben zur Beschreibung zu iiberweisen.

Ieh will gleich an dieser Stelle die genane Kranken-
geschichte, wie sie im Archiv der Klinik vorliegt, im Zu-
sammenhang mitteilen:

Anamnese.

Richard Folkers, 14 Jahre alt, aus Liibeck. Vor
ungefiihr sechs Monaten sind ihm Wucherungen aus dem
Nasenrachenraum entfernt worden. Heute kommt er auf

*¥) Zur Kenntnis der primiiren bisartigen Unterkiefergeschwiilste
und ihre operative Behandlung, Diss. Gittingen 1102
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Anraten seines Lehrer wegen einer Unterkiefergeschwulst in
die Klinik, die sich nach seiner Angabe im Laufe der letzten
vier Jahre ohne iubere Veranlassung entwickelt haben soll.
Vor etwa fiinf Jahren sei er allerdings von einer Treppe
eefallen, doch wiillite er nicht bestimmt, ob er dabei aul das
Kinn gefallen sei.  Sclimerzen von seiten des Unterkiefers
oder der Zihne hiitte er nie gehabt.
Familienanamnese helanglos.

Status praesens vom 14. 1. 05.

Kriftig gebauter Junge in mittlerem Erniihrungszustande.
Innere Organe ohne Besonderheiten. Das Kinn eiformig
prominierend wodurch das Gesicht ein langes Profil erhiilt,
dem Habsburger Typus iihnlich. Die Vorwolbung ist bedingt
durch einen Tumor, der sich eben so weit nach anfien wie
nach der Mundhiohle zu erstreckt, sich knochenhart anfiihlt,
weder spontan noch auf Druck schmerzhaft ist und offenbar
eine diffuse Verdickong des knichernen Kinns darstellt. Die
Oberfliiche ist glatt, etwas rechts von der stiirksten Prominens
lifit sich bei kriiftigem Fingerdruck Pergamentknittern nach-
weisen.,  Ks finden sich keine Entziindungserscheinungen.
Die Zihne im Bereiche der Anschwellung sind nicht kariis,
zeigen aber eine unregelmiibige schiefe Anordnung.  Die
normale Stellung der Kauflichen, geringe Schiebung der Unter-
kieferzihme hinter die Oberkieferzihne, ist dadureh nicht
verindert.  Geschwellte Driisen sind nirgendwo in der Um-
gebung zu fiihlen.

Rintgenbild.

Zur Unterstiitzung  der Diagnose wuorde eine Rimtgen-
photographie anfgenommen.  Dieselbe zeigt sehr deatlich
die rundliche Auftreibung des Kinns, dessen knocherne
Wandung zwar gleichmiifig stark verdiinnt aber nirgendwo
durchbrochen erscheint, die Aunsdehnung des Tumors reicht
nach oben hin bis an den Alveolarfortsatz. Die den Tumor
durchziehenden dunklen Streifen stellen offenbar Knochen-
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hiilkchen und Wiinde dar, die die Neubildung in verschiedene
ungleichgestaltete Hihlen und Kammern einteilt.

Diagnose.

IZs fragt sich nun, welche Geschwulstformen des Unter-
kiefers klinisch hier zur Differentialdiagnose in Betracht
kommen. Die hiinfigsten Unterkiefergeschwiilste sind die
Sarkome und die Carcinome. Nach der Statistik von C. (.
Weber bilden sie iiber drei Vierteile aller Tumore des
Unterkiefers, Das Carcinom kommt wohl in Riicksicht anf
das Alter des Patienten sowie die relative Gutartighkeit des
vorliegenden [Falles nicht in Betracht. VYon den iibrigen
selteneren Geschwiilsten, die mit dem Sarkom in Konkurrenz
treten kimnten, wiire zuniichst an eine follikulire Cyste zn
denken, die bei Kindern im Alter von 10—15 Jahren vor-
kommen und anf Zahnretention mit eystischer Degeneration
der Zahnfollikel beruhen. Diagnostisch ist also fiir eine
Cyste das I'ehlen des entsprechenden Zahnes charakteristisch,
im vorliegenden Falle ist aber das Gebifi vollstindig und
gesund.  Auch miifite im Rintgenbilde die Cyste einen ein-
zigen mit einer homogenen Masse angefiillten Hohlraum dar-
stellen, wihrend das vorliegende Bild mehrere unregelmiibige,
durch Knochenbillkchen von einander getrennte Kammern zeigt.

Auch fiir das Osteom finden sich hier keine Anhalts-
punkte. Das Osteom bevorzugt zwar den Unterkiefer speziell
jugendlicher Individuen, imponiert aber in den meisten Fillen
als elfenbeinharter Tumor, der niemals Pergamentknittern
zeigen kann. Aunch miibte er sich im Gegensatz zu unserm
Befunde im Riontgenbilde als dunkler Schatten darstellen.

Aus denselben Griinden ist aunch das Odontom ans-
zuschliefien, wenigstens die harte Form desselben; die weiche
hat nebenbei eine unregelmiallige hockrige Oberfliche.

Schwieriger gestaltet sich  klinisch die Dilferential-
diagnose unserer Geschwulst mit dem Fibrom und Enchon-
drom, die nach der C. (). Weber'schen Statistik ungelihr
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in der gleichen Hiinfigkeit am Unterkiefer vorkommen. Die
vom Innern des Knochens ansgehenden Formen der Enchon-
drome stimmen insofern mit unserm Radiogramm iiberein,
als sie sehr hiufiz in ibrem Innern Verkalkungen und Ver-
knicherungen oder einen eystoiden Dan zeigen. Jedoch spricht
wieder das sehr langsame Wachstum der Enchondrome gegen
diese Diagnose. Manchmal gehiren 10—20 Jahre dazu, um
eine Geschwulst von nennenswerter Grifle zu erzengen.

Nach Kirehhoff, Real-Encyclop.,, Bd. 25, 5. 105,
kinnen die Fibrome des Unterkiefers, die vom Innern des
Knochens entspringen, ihrer Konsistenz nach den Enchon-
dromen hiinfig iihnlich sein. Im Innern kinnen sie stellenweise
erweichen, teils aber auch Verkalkungen und sogar Ver-
knicherungen zeigen. Durch die schalenftrmige Auftreibung
der duBleren Wand des Unterkiefers konnen sie auch ein
Pergamentknittern erzeugen.

So ist die klinische Diagnose einer reinen bestimmten
Geschwulstart nicht mit absoluter Sicherheit zu stellen. Dali
es sich nm ein Sarkom handelt, dafiir spricht schon seine
iiberwiegende Hiunfigkeit am Unterkiefer, sowie sein bisheriger
klinischer Verlanf. Das Radiogramm charakterisiert es als
ein myelogenes, mit wahrscheinlich cystischen Erweichungen
im Innern. Das aufierordentlich langsame Wachstum, sowie
das Fehlen jeglicher destruktiven Tendenz beweisen die
relative Gutartigkeit der Geschwulst.

Am 17. I. 05 wurde in Chloroformnarkose die Operation
vorgenommen. Der Verlanf derselben war folgender:

Nach Desinfektion des Operationsgebietes ein Liings-
schnitt quer iiber das Kinn und etwas unterhalb der Prominens
bis anf den Knochen reichend. Darauf Abhebelung des
Periostes. Alsdann Abmeifelung der ganzen vorderen Kinn-
wand mit einem graden Meifel. Dabei kommt die aus mehreren
dinnwandigen  Knochenkammern zusammengesetzte Ge-
schwulstbildung mit zihschleimig, granritlichem und stark
blutendem Inhalt zum Vorschein. Nach weiterer Aufmeifielung
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und Excochleation der Knochenkammern wird das ganze Ge-
biet kauterisiert. Kin Schneidezaln, dessen Alveole dabei
freigelegt wird, wird extrabiert.  Ausstopfen der Waondhihle
mit Jodoformgaze, Sitnationsnaht, steriler Verband.

Der Heilungsprozeli nahm folgenden Verlant:

20./1. Normaler Verlauf obne Fieber. Gute Wundver-
hitltnisse. Lockerung und teilweise Entfernung der Tamponade.

24./1. Erneuerung der stark durchifeuchteten Tamponade
und Entfernung der Nihte.

2/11. Die Knochenhihle secerniert nur wenig, hat sich
bereits erheblich verkleinert. Wasserstofisuperoxyd-Spray und
Borsiiurespiillung.

11./11. Die Wundhiéhle hat sich bis auf einen flachen
Defekt geschlossen.

Patient geht in Behandlung seines fritheren Arztes zuriick.

Makroskopisch.

Die exstirpierte Geschwulst hat einen kuppelfirmigen
Bau, einen Breitendurchmesser von ca. 6 em, eine Tiefe von
ca. 4 cm und eine Hihe von etwa 2'/2 em. Dieselbe besteht
ans mehreren unnregelmifiigen von zarten knochernen Wan-
dungen gebildeten Hohlriumen, die teilweise mit einer zarten
Knochenhaut ausgekleidet und mit Blut erfiillt, zum grifieren
Teile von einem derben blutreichen Geschwulstgewebe erfiillt
sind, das an mehreren Stellen schleimig erweicht und himorr-
hagisch infiltriert erscheint.

Mikroskopisch
erweist sich das Geschwulstgewebe zusammengesetzt aus einem
dichten Spindelzellengewebe, das mit zahlreichen grofien
unregelmiibig gestalteten sehr kernreichen Riesenzellen durch-
setzt ist und #Hhnelt darin in hohem Grade den als Kpulis
bezeichneten Riesenzellensarkom des Unterkieferknochen. An
~mehreren Stellen ist das Gewebe hiimorrhagisch infiltriert,
an anderen wieder sehr zellarm mit Schleim durchsetzt.
Hie und da finden sich unregelmiifiige mit Himatoxilin tief-
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blau gefirbte, angenscheinlich Kalkkonkremente darstellende
Niederschlige. Die Geschwulst hat also einen, ihrem histo-
logischen Aussehen nach zu urteilen, relativ gutartigen
Charakter.

Nach diesem anatomisch-histologischen Befunde handelt
es sich also um ein Riesenzellensarkom. Nach .Schmaub,
Grundr. d. path. Anat.” besteht das Riesenzellensarkom nie
ausschlieBlich aus Riesenzellen, sondern zeigt die letzteren
immer nur in gritierer oder geringerer Zahl zwischen anderen
Zellformen meist Spindelzellen, eingestreut. Das Knochen-
system, Knochenmark und Periost sind die bevorzogten
Ursprungsstellen dieser Sarkomart. Die Anwesenbeit von
massenhaften Riesenzellen in den betreffenden Sarkomen der
Knochen erklirt Borst (Geschwulstlehre P. 427) als eine ent-
fernte Anlehinung des Sarkomgewebes an die normale Zusammen-
setzung des Mutterbodens: Das osteoplastische Gewebe erzengt
ja bekanntermafien in seinem physiologischen und entziind-
lichen Wachstumsiubierungen reichlich Riesenzellen; die Resorp-
tionsvorgiinge in den Knochen verlanfen unter Riesenzellen-
beteiligung (Osteoklasten), auch das normale rote Knochen-
mark enthilt Riesenzellen. (Myeloplaxen)) Kein Wunder
also, wenn bei der sarkomatisen Wachstumsdegeneration der
osteoplastischen Substanz das Element der Riesenzellen eine
grifiere Entfaltung erlebt. Das Hauptgewebe ist gewihnlich
wie im vorliegenden ein spindelzelliges, seltener ein rund-
zelliges Sarkomgewebe, oder es sind Rund- und Spindelzellen
mit den Riesenzellen gemischt.

Je nach dem Grad der Ausreifung haben die Riesen-
zellensarkome auch  klinisch verschiedene Bedeutung: im
allgemeinen kann man jedoch sagen, daf ilinen iiberhaupt
(bei vorwiegend exstruktiver Wachstumstendenz) eine aus-
gesprochene Malignitiit in den seltensten Fillen zukommt,
wenigstens nicht in bezug auf metastatische Verbreitung
Rezidive sind allerdings nicht ausgeschlossen.
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Die periostalen Riesenzellensarkome der Kiefer werden
anch Epuliden genannt, sie bilden hier knollige, pilzfirmig
ans den Alveolarfortsiitzen hervorwuchernde, ziemlich derbe
Geschwiilste, welche zuniichst von Sechleimhaut iiberkleidet
und diese erst spiiter durch Wachstumsdruck an einzelnen
Stellen zur Usur bringen, so dafi oberfliichliche Uleerationen
entstehen,  Im Gegensatz zo den periostalen Sarkomen der
Réhrenknochen, die in den meisten Fillen eine erschreckende
Destruktionsfihigkeit besitzen, sind die Epuliden allgemein
als gutartig anerkannt.

Bei der Exstirpation der Kiefergeschwiilste, wie iiber-
haupt bei Operationen an den Kiefern, der Zunge ete. liegt
die besondere Getahr nahe, dafl eine Blutung in die Trachea
und die Bronchien des narkotisierten Menschen erfolgt und
entweder unmittelbar zuom Erstickungstod oder mittelbar zur
Fremdkirperpnenmonie fithrt.  Diesen Gefalren kann man
dadureh ans dem Wege gehen, dali man nach dem Vorschlage
von Rose die Operation vornimmt, wiihrend der Kopf des
Kranken nach unten herabhingt, so dali also das Blut, da es
bergab linft, nicht in die Trachea gelangen kann.  Jedoch
ist diese Lagerung wegen der durch die starke venise Stanung
bedingten stiirkeren Blutung nur bei geringfiigigen, kurze
Zeit andavernden Eingriffen empfehlenswert.  Eine andere
Methode ist die von Nubibaum zuerst angewandte, von
Trendelenburg aunsgebildete Methode mit einer in die
Trachea von aulen eingefihrten Tamponkaniile. In die
Trachealwnnde wird eine Kaniile eingefiihrt, um welche
ringsum eine Gummihiilse, welche oben nund unten geschlossen
ist, gelegt wird. Indem in letztere durch eine Offnung Luft
eingeblasen, und dadurch die Hiilse stark ansgedehnt wird,
legt sie sich den innern Trachealwiinden so dicht an, dal
keine Spur Fliissigkeit an ihr vorbeilanfen kann. Nunmehr
kann man bei normaler Kopfhaltung sorglos operieren,
withrend der Kranke die Chloroformdimpfe durch die Kaniile
einatmet.
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Fine Verbesserung der Tamponkaniile ist dureh Hahn
eingefiihrt, er erreicht den Abschlufi nicht durch einen
Gummiballon, der in einigen ungliicklichen Zufillen platzte
oder undicht wurde und dadureh die Gefahr nur vergrilierte,
sondern durch einen jodoformierten Prefischwamm, der sich
in der fenchten Trachea rasch und stark ausdehnt und die
Passage fest und sicher abschliefit.  Schliefflich machte ich
noch die Kocher’sche Regenschirmtamponkaniile erwiilimen
deren Brauchbarkeit von Leser gerithmt wird. Kin platter
Schwamm, der diaphragmaartiz am untern Rande einer
eewihnlichen Kaniile befestigt ist und nach oben einen flachen
Trichter bildet, der das Blut aufliingt und zuriickhilt. Trotz
der relativen Vollkommenheit dieser Methode ist man doch
wegen der absolut dabei notwendigen Tracheotomie, die
durchaus kein gleichgiiltiger Eingriff ist, davon abgekommen
und zur sogenannten Halbnarkose iibergegangen, in welcher
der Patient zwar durchans gefiihllos, aber der Aunfforderung
zn Husten und das einfliefende Blut anszuowerfen, nachkommen
kann. Drei bis fiinf Minuten vor Beginn der Narkose wird
eine kleine Dosis Morphium injiziert und dann in der
gewohnlichen Weise mit Chloroform besagter Zustand her-
gestellt.  Diese Art von Halbnarkese oder auch gemischter
Narkose ist zuerst von Thiersch angewandt.

Eine weitere Gefahr bei der Operation bietet das
Zuriicksinken der Zunge, wobei die Stimmritze durch die
sich iiber sie lagernde Epiglottis verschlossen wird. Nament-
lich bei der Entfernung des Mittelstiickes des Kiefers bei
der auch die Zungenmuskeln welche die Zunge nach vorne
ziehen (Genioglossus und Geniohyoideus) durchschnitten werden
miissen, tritt diese Gefahr auf. Um ihr zu begegnen zieht
man ein starkes Fadenbiandehen durch die Zunge und ver-
hindert sie auf diese Weise am Zuriicksinken.

Auch nach der Resektion des Mittelstiicks des Kiefers
ist der Patient nicht allen Gefiilhrnissen entronnen, ja die
Erfolge sind meistens schlecht, wenn nicht, wie in unserm
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Falle, die Moglichkeit vorhanden ist, durch eine kleine
Knochenbriicke, entweder die hintere Wand oder den Pro-
cessus  alveolaris die Kontinunitit des Kiefers zn erhalten.
Langenbeck und nach ihm Koenig und Volkmann
sind speziell bei myelogenem Sarkom so vorgegangen, nach-
dem man die Neubildung in toto herausgenommen und die
zuriickgelassene Knochenleiste mit dem Paquelin kanterisiert
hatte, die Erfolge waren immer gut. Mubl, wie bei den
prognostiseh iibleren Geschwiilsten z. B. den Carcinomen die
Kontinuitiit des Unterkiefers getrennt werden, so ist der
Kranke wahrhatt elend daran: er kann weder kauen noch
schlucken, zumal die Zunge ihren Halt verloren hat. Die
Entstellung ist sehr erheblich. Nach einer Unterkieferresektion
liuft spontan der natiirlich jetzt iibermiiliig gebildete Speichel
ans dem Munde des Patienten, es kommt leicht zn Zersetzung
desselben, zu schmerzhaften Stomatitiden mit ihren De-
schwerden. DBei einiger Grilie des resezierten Stiickes ist
auch von der Knochennaht nichts zu erhoffen. Die Chirurgen
sind daher immer bestrebt gewesen den geschilderten Ubel-
stiinden entgegenzutreten. Man sicherte die Verbindung der
beiden getrennten Kieferstiicke durch Einlagen von Prothesen,
wie Metalleisten, Zwischenzahnschienen etc. Martin und
Ollier haben zuerst einen dem entfernten Teil genau ent-
sprechenden HErsatz aus Kautschuk unmittelbar nach der
Resektion Eing\élegt und mit Klammern und Schraunben an
zuriickgelassenen Zihnen oder Kieferteilen befestigt. Die
Bergmann-Sauer’sche Methode beschriinkt sich darauf,
withrend des Heilungsprozesses die zuriickgelassenen Kiefer-
reste in normaler Stellung zu erhalten oder in dieselbe zn
bringen und ergiinzt den Defekt erst nach vollendeter Heilung,
aber vor eingetretener Narbenschrumpfung. Partsch ver-
bindet die beiden Kieferstiimpfe sofort nach der Durchsigung
mit zwei aus Hausmann schen Schienen gefertigten Metall-
biigeln, welche anf der Aufienfliiche der Kiefer mit Silberdraht
befestigt werden.  Unter den Schienen wird die Schleimhaut
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der Lippe oder Wange mit der Schleimhaut des Mundes
verniiht.  So kann der Patient vom ersten Moment der
Operation an seine Kieferstiimpfe bewegen und mit den etwa
erhaltenen Zihnen auch festere Nahrung verarbeiten. Nach
Heilung der diufern Wunde und der Schleimhaut des Mundes
kann vom Zahnarzt die endgiiltize Prothese angelegt werden,
die an den Zihnen, die vorher zweckmiibig iiberkappt werden,
geniigende Befestigungspunkte findet.

Trotz alledem kinnen diese Apparate doch nur als
unvollkommene Ersatzmittel gelten.  In newner Zeit wird
vielfach versucht, den nach einer partiellen Unterkiefer-
resektion zuriickbleibenden Defekt durch eine osteoplastisehe
Operation zu decken. Dr. Sykoff gibt in einer Mitteilung
in Nr. 35 Centralbl. f. Ch. J. 1900 als Hauptbedingung fiir
die Verwachsung des Knochenstiickes bei der Autoplastik an:

1. Erhaltung seines Periostes und einer Briicke zum

umliegenden Gewebe.

2. Krhaltung des Knochenmarkes.

5. Aseptik des transplantierten Stiickes Knochengewebe.

Die Resultate dieser osteoplastischen Operationen sollen
durchweg gute sein, sowohl kosmetisch als funktionell. Jeden-
falls diirfte als grofier Fortschritt zu begriilfen sein, wenn
anf diese Weise die schweren Ubelstinde nach partieller
Kieferresektion sich vermeiden lielien.

Was nun die Kieferresektion selbst angeht, so ist sie
in all den Fillen indiziert, wo es sich um eine bisartige
(reschwulst handelt, bei Carcinom und den malignen Formen
der Sarkome. Die Resektion des Mittelstiicks vom Unter-
kiefer, das hier im Mittelpunkte unseres Interesses steht,
hat Malgaigne in den Fillen wo die Krankheit nicht iiber
die Ickzihne hinausgeht, vom Munde auns vorgenommen,
indem er die vorderen Weichteile abliste und iiber das Kinn
zuriicksehlug.  Indes hat sich diese Methode wegen der
schlechten  Ableitung  der Wundsekrete nicht eingebiirgert.
Der zweckmiBiigste Schnitt ist, falls nicht die Natur der



Erkrankung eine andere Schnittrichtung vorschreibt, ein
solcher parallel dem untern Rande des Kiefers. Schnitte
aber, welche die Lippe spalten, sind, abgesehen von den
Fiillen, in welchen sie durch Degeneration der Weichteile
gefordert werden, immer zu verwerfen, Jetzt liost man von
unten her das Periost mit Messer und Elevatorium von beiden
Seiten des Knochens ab und zwar bis aof die Zihne hin
und zieht. wie schon frither gesagt bevor man den Kiefer
entfernt, ein Bindchen durch die Zunge, das man am besten
mit Heftpflaster an der Wange befestigt. Die Trennung des
Knochens wird mit der Kettensiige resp. Drahtsige oder der
Stichsige von innen nach aunbien vorgenommen, und dann
wird unter Ablisung der noch bestehenden Adhisionen das
Kieferstiick entfernt. Darauf stillt man die Blutung. Die
hauptsichlichen blutenden Gefifie sind die Maxillar. externa
bei den weit nach hinten ausgedehnten  Resektionen  des
Mittelstiicks, sowie die Alveolararterien. Die Blutung aus
letzteren kann nach dem Vorschlag von Kinig durch Ein-
schlagen eines Elfenbeinstiftes in den Kanal gestillt werden.
Der Stift kann, wenn man ihn ganz korz mit der Knochen-
zange abtrigt ohne Nachteil stecken bleiben. Im dibrigen
erreicht man seinen Zweck auch mit dem Glitheisen oder
den Thermokanter oder ein  hineingestecktes Stiickchen
Schwamm. 185 empfiehlt sich unter allen Umstiinden, nach
unten zu am Hals durch ein Knopfloch ein Drain von der
Mundhihle bzl. der Knochenwunde herauszuleiten, um den
Sekreten guten Abflul zu gewithren. Denn, wie natiirlich,
senken sich die letzteren mit Vorliebe hierhin, und ist es
sehr mililich, erst dann, wenn sich eine Kitersenkung in die
Halsbindegewebsrinme gebildet hat, einzugreifen.

Bei nicht malignen Geschwiilsten, wie bei Fibromen,
Uysten, Osteomen, bei kleinen Enchondromen und jedenfalls
gutartigen Sarkomen, wie im vorliegenden Falle, begniigt
man sich, wie auch bei den als Epulis bezeichneten Sarkomen
des Alveolarfortsatzes, mit der sorenannten lateralen oder
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nicht penetrierenden Resektion, bei der nur ein Teil des
Knochens, ohne Aufhebung seiner Kontinuitit entfernt wird.
Sie wird nach denselben Prinzipien wie die vollstindige
Resektion aunsgefithrt; das grifite Gewicht ist auf die voll-
stindige Entfernung der Geschwulstmassen zu legen, die
canze Wundhihle zo excochleieren nnd mit dem Thermokanter
in das gesunde Gewebe hinein zn kauterisieren nm ein Rezidiv
miglichst zu verhiiten.
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