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VORWORT ZUR 1. AUFLAGE

Das hier vorliegende ,,L.ehrbuch der speziellen Chirurgie* nimmt seine he-
sondere Art aus der Entstehungsweise; es ist eine Gemeinschaftsarbeit, die Ge-
meinschaftsarbeit einer ganzen Klinik, zu der die verschiedenen Abteilungen,
jede aus dem besonderen Koénnen und Erfahrungsschatze, ihr Teil beitrugen.
Ein anderes Kennzeichen mag sich daraus ergeben, dal} hier einmal grundséitz-
lich mit der Ubung gebrochen wurde, lingst bekannte Bilder abermals zu ver-
wenden. Von wenigen Ausnahmen abgesehen, wurden die Abbildungen aus dem
reichen Archiv der Klinik ausgewiihlt oder, wo das Wesentliche noch deutlicher
gezeigt werden sollte, durch Zeichnungen ersetzt.

Die Methodik der Darstellung ist vom praktischen Handeln her bestimmt;
es kam darauf an, die Wesensziige des klinischen Krankheitsbildes, danach die
Grundgedanken der Therapie herauszuarbeiten und den Blick dafiir zu schérfen.,
Der Leser soll vom Grundsétzlichen in Klinik, Diagnose und Therapie aus an-
geregt und hingefiihrt werden zu selbstéindigem Beobachten und Handeln. Als
Leser stellt sich der Verfasser hierzu vor: den Studierenden, der sich nach dem
Hoéren der Vorlesungen im héduslichen Studium die spezielle Chirurgie erarbeiten
will, den Assistenten, dem ein neuer Aufgabenkreis gestellt ist, und den chirur-
gisch titigen Praktiker, der immer wieder bei den Grundlagen den Ausgangs-
punkt seine Arbeit sieht.

Daf3 dieses Werk ein so reiches, zugleich text- und raumsparendes Bildwerk
enthilt, ist auf die Bereitwilligkeit des Verlages zuriickzufithren. Dal} es jetzt
iiberhaupt erscheinen konnte, habe ich zun#ichst wiederum dem Verlag und dann
der Mitarbeit zahlreicher wissenschaftlicher und technischer Assistenten und
Assistentinnen zu verdanken. Ich gedenke hier insbesondere der fleifligen Mit-
hilfe von Dr. Har f f, der sich der Korrektur annahm und das Sachverzeichnis
anfertigte. Was ich selbst zum Werk beitragen konnte, ist den Erfahrungen
und Kenntnissen entwachsen, die mir meine Lehrer Professor Gulek e und
Professor M a g n us iibermittelt haben.

Die grofite Zahl der Zeichnungen wurde von Friulein L. e t t a u hergestellt.

Berlin, im Januar 1941. Paul Rostock



VORWORT ZUR 2. AUFLAGE

Schon nach kurzer Zeit ergab sich die Notwendigkeit, eine Neuauflage des
Buches herauszubringen. Ich danke allen Kritikern der ersten Auflage dafiir,
dal} sie mich auf Méangel aufmerksam machten. Soweit es ging, habe ich mich
bemiiht, die Ausstdnde zu berficksichtigen. Es sind wegen der Zeitverhiltnisse
nur an relativ wenigen Stellen Anderungen im Text vorgenommen worden
23 Abbildungen wurden durch bessere und instruktivere ersetzt.

Der Verlag hat wiederum das Buch hervorragend ausgestattet. Gerade in
heutigen Zeiten ist ihm dies hesonders zu danken.

Berlin, im Juni 1943. Paul Roslock

VORWORT ZUR 3. AUFLAGE

Paul Rostock verstarb umerwartet im Frithjahr 1956, als er mit der
Bearbeitung der dritten Auflage seines l.ehrhuches der speziellen Chirurgie
beschiftigt war. Die Kriegs- und Nachkriegsereignisse hatten eine lingerc
Pause zwischen dem Vergriffensein der zweiten Auflage und dem Erscheinen
der dritten Auflage erzwungen. Als der Verlag Walter de Gruyter & Co. mich
bat, die Bearbeitung der dritten Auflage fortzufithren, bin ich diesem Wunsche
gern nachgekommen, zumal die erste und zweite Auflage aus der Tradition
der Bier’schen Klinik hervorgegangen sind, an der ich unter meinem verehrten
Lehrer August Bier sieben Jahre lang meine Ausbildung in der Chirurgie
crhielt.

Entsprechend den neuen Erfahrungen und Erkenntnissen war cine Uber-
arbeitung des Textes an vielen Stellen notig, wobei besonders die schnellen
Fortschritle auf dem Gebiet der Lungen- und Herzchirurgie beriicksichligt
werden mufiten. Auch die Bedeutung der Antibiotika und die dadurch be-
dingte Anderung der Behandlung zahlreicher chirurgischer Erkrankungen
wurde eingearbeitet.

Herrn Dr. Hartmut Peitsch danke ich fiir das verstédndnisvolle Lesen der
Korrekturen und fiir die notwendig gewordene Anderung des Registers.

Der Verlag hatte fiir dic notwendigen Anderungen und Erginzungen
volles Verstindnis und hat sich auch durch die verbesserte Ausstattung des
Buches mit ganzer Kraft fir die dritte Auflage eingesetzt.

So mége auch die neue Auflage ein Ratgeber fiir Studenten und Arzte sein.

Berlin, im Friihjahr 1957 Constantin von Bramann
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Chirurgie des Kopfes

Verletzungen und Erkrankungen der Weichteile
und des knéchernen Hirnschidels

Angeborene MiBbildungen

Der Hirnbruch (Hernia cerebri) ist eine angeborene Ausstiilpung des Hirns
und der Hirnhiute, der mit normaler Haut bedeckt ist und durch Knochen-
litcken heraustritt. Je nach ihrem Inhalt unterscheidet man verschiedene Grade.
Man spricht von einer Meningozele (Hirnhautbruch), wenn der Inhalt der
Anschwellung aus den Hirnhiuten und Liquor besteht. Bei ihr kann die
Kommunikation mit dem Schidelinneren sehr klein sein, mitunter hat sekun-
darer Verschlu$ zu einer vollkommenen Abschniirung gefiihrt. Enzephalozelen
sind Ausstiilpungen der Hirnmasse mit ihren Héuten ohne Mitbeteiligung des
Ventrikels. Ist auch er meist in erweiterter Form in der Ausstiilpung enthalten,
so handelt es sich um eine Enzephalozystozele. Und schlielllich kann gleich-
zeitig auch eine vermehrte Fliissigkeitsansammlung zwischen Hirnhduten und
Hirn vorliegen, so daB eine Enzephalozystomeningozele entsteht.

Alle diese Hernien kénnen sowohl am Hinterhaupt (Encephalocele occi-
pitalis) oder an der Stirn (Encephalocele sincipitalis) liegen. In letzterem Falle
verlassen sie den Schédel durch eine Liicke der Lamina cribriformis. Von dort
aus konnen sie auf drei verschiedenen Wegen nach der Korperoberfliche ge-
langen und zwar tiber dem Nasenbein in der Gegend der Glabella (naso-
frontale Wachstumsrichtung) oder unter dem Nasenbein (nasoethmoidale
Wachstumsrichtung) oder am inneren Augenwinkel (nasoorbitale Wachstums-
richtung).

Diese Mifibildungen stellen mehr oder weniger kuglige Anschwellungen
an den genannten Korperstellen dar, die mit normaler, teilweise mit Haaren
besetzter Haut bedeckt sind. Sie sind weich, zeigen mitunter, aber nicht immer,
Hirnpulsationen und lassen sich auf vorsichtigen (!) Druck verkleinern, wobei
durch Erhéhung des Hirninnendruckes Schreien ausgeldst werden kann,

Verwechslungen sind moglich mit einem Geburtshimatom (Kephalhdma-
tom), Sinus pericranii, Dermoiden und sonstigen Tumoren. Haben diese Ge-
hirnhernien bei der Geburt schon eine erhebliche Gréfle, so bestehen meist auch
sonst MiBbildungen, welche in kiirzester Zeit zum Tode fithren. Auch Durch-
briiche durch die diinne, bedeckende Haut kommen vor und erzeugen eine
todliche Hirnhautentziindung. Kleine Hernien brauchen die Entwicklung ihres

Rostock, Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 3. Aufl. 1
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Abb. 1. Meningocele occipitalis inferior (sehematisch)

Abb. 2. Enzephalozystozele

Tragers nicht zu hindern
und koénnen viele Jahre
bestehen. Sie bedeuten
aber durch ihre Ieichte
Verletzlichkeit stets eine
Gefahr. Daher ist ihre
operative Beseitigung an-
gezeigt,

Bei -der Behandlung
sind frither Kompressions-
verbénde, Punktion und In-
jektion differenter Fliissig-
keiten (z. B. Jodtinktur) an-
gewandt worden. Die ersten
Methoden haben so gut wie
gar keineHeilungsaussichten
und sind daher wverlassen.
Die Fliissigkeitsinjektion ist,
wie man sich vorstellen
kann, nicht gleichgiiltig fiir
die Organe der Schadel-
hohle und sollte daher auch
unterlassen werden. Die
operative Isolierung, Stie-
lung und Exstirpation des
Tumors und seine Abtra-
gung werden bei der Me-
ningozele verhaltnismafig
leicht sein. Die Reposition
vorgefallener Hirnsubstanz
gelingt nicht immer, so daf}
auch sie teilweise abgetra-
gen werden muf}, Weiterhin
ist entweder in derselben
Sitzung oder spiter die
Schidelliicke plastisch zu
verschliellen,

Zu den MiBbildungen
des Schidels selbst kénnen
Formveridnderungen, wel-
che durch Stérungen in dem
VerschluB der XKnochen-
nihte hervorgerufen wer-
den, gerechnet werden.

Meist treten sie in der Form des Turmsché&dels klinisch in Erscheinung.
Wir beobachten auf kleinem oder normal groBlem Gesichtsschiddel und Schidel-
basis eine walzen- oder kugelférmige Erweiterung des Hirnschédels. Mitunter
bestehen Stérungen des Sehvermogens mit Stauungspapille, die bis zur villigen



Verletzungen und Erkrankungen der Weichteile und des kndchernen Hirnschidels 3

Erblindung fithren kénnen. Eine Trepanation zur Druckentlastung kann, recht-
zeitig angewandt, Besserungen im Sehvermégen oder wenigstens Stillstand der
Erscheinungen erzielen.

Die Verletzungen der Weichteile

Die stumpfen Verletzungen treten uns zuniichst in Form der verschiedenen,
wahrend des Geburtsaktes erzeugten Verinderungen entgegen. Eine um-
schriebene Schwellung der Kopfschwarte meist im hinteren, oberen Teil des
Scheitelbeines, die man als Caput succedaneum bezeichnet, stellt ein mit klein-
sten Blutungen durchsetztes
Stauungsodem dar. Es ent-
steht dadurch, daB nach Ab-
flul des Fruchtwassers der be-
treffende Teil des Schidels in
den erweiterten Muttermund
geprelt wird. Eine besondere
Behandlung erfordert es nicht.
Mit volliger Wiederherstellung
in spétestens 2 Wochen ist zu
rechnen.

Auf dieselbe Weise kann
es zur Ausbildung einer Kopf-
blutgeschwulst  (Kephalhima-
tom) kommen, wenn durch
Verschiebung der Weichteile
gegen die Knochenhaut oder
gegen den Knochen selbst
Blutgefiiie zerreifien. Es bil-
den sich umschriebene Blutan-
sammlungen, welche entweder
zwischen Kopfschwarte und
Periost oder auch zwischen Knochen wund Periost sitzen konnen. Die um-
schriebenen, zunichst prallen, dann fluktuierenden, uhrglasférmigen Anschwel-
lungen pflegen die Grenzen der natiirlichen Nahtlinien zu respektieren. Gleich
nach der Geburt haben sie die groBte Ausdehnung, um langsam an Grafle
abzunehmen, jedoch sind Nachblutungen nicht selten. Das Blut bleibt in diesen
Hématomen lange fliissig. Seine Resorption kann verlangsamt sein. Dann bildet
sich ein kraterférmiger Rand aus mitunter verknécherndem Bindegewebe. Da-
durch kann bei der Betastung der Eindruck einer Impressionsfraktur hervor-
gerufen werden.

Abb. 3. Kephalhdmatom beim Neugeborenen

Umschriebene Blutbeulen in den Schidelweichteilen kommen besonders im
Kindesalter, seltener bei Erwachsenen als Folge stumpfer Traumen vor, zumal
wenn diese tangential zum Schidel einwirken, Sie konnen sich nach dem Schléfen-
bein zu senken und ebenfalls durch die kraterformige Randsklerose zu Ver-
wechslungen mit einer Impressionsfraktur AnlaB geben, wenn sie erst in diesem

1‘
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Stadium in die Beobachtung des Arztes gelangen. Genaue Rontgenuntersuchung
(tangentiale Aufnahme) klirt die Natur des Leidens.

Die Behandlung aller Kephalhdmatome, ganz besonders bei Sduglingen und
Kindern, ist streng konservativ. Meist heilen sie von selbst. Leichter Druck,
kithlende Umschlige, die aber keinesfalls die Haut mazerieren diirfen, sind
angebracht. Eine priméire Inzisionsbehandlung ist fehlerhaft. Sie ist nur
angezeigt, wenn sich das Hamatom, meist aus einer kleinen Hautwunde in der
Nachbarschaft, infiziert. Dies kommt mitunter vor. Bei mehrfachen Nachblu-
tungen und tiber Wochen verlangsamter Resorption bei Erwachsenen kann, wenn
mehrmals ausgefiithrte Punktionen nicht zum Ziele fiihren, die Inzision, even-
tuell Umstechung eines sichtbar blutenden Gefiélles, sonst die Schaffung frischer
Wundflichen mittels scharfen Loffels und Naht mit leichtem Kompressions-
verband notwendig werden.

Die Kopfschwartenblutungen der Sduglinge als Geburtsverletzungen pflegen
nicht zu selten mit Fissuren und groBeren Frakturen des Schédels selbst und
auch mit Zerstérungen am Hirn vergesellschaftet zu sein. Sie kénnen entstehen
durch Druck des Schidels an das Promontorium bei protrahiertem Geburts-
verlauf oder engem Becken sowie bei Zangenextraktionen. Aber auch kriminelle
Verletzungen kommen vor, die in das Betitigungsgebiet des gerichtlichen Me-
diziners gehéren. Drucknekrosen der Haut werden beobachtet. Sie erfordern
konservative Behandlung zur Erzielung einer trockenen Gangrdn des gesché-
digten Kopfschwartenbezirkes.

Man beobachtet mitunter auch Luftansammlungen in den Schiidelteilen.
Sie konnen auftreten als Haulemphysem, fortgeleitet vom Hals her bei Thorax-
verletzungen. Aber auch Frakturen der lufthaltigen Schidelknochen wie Stirn-
bein oder Warzenfortsatz fithren gelegentlich zu denselben Erscheinungen.

Hiervon unterscheidet man eine zystenartige Luftgeschwulst zwischen
Perikranium und Kranium, die als Pneumatoecele eapitis bezeichnet wird. Sie
ist an und fiir sich selten. Wir finden sie meist am Hinterkopf als okzipitale
Pneumatozele, seltener an der Stirn als sinzipitale oder frontale Pneumatozele.
Sie entsteht auf dem Boden einer angeborenen oder traumatischen Schidel-
liicke. Auch eine luetische Knochennekrose kann die Ursache sein. Sie stellt
eine umschriebene, weiche, elastische Geschwulst mit wallartigem Rand dar,
die tympanitischen Klopfschall aufweist, auf leichten Druck verschwindet und
bei Pressen mit verschlossener Mund- und Nasendéffnung grofler wird und pralle
Konsistenz annimmt. Im Réntgenbild und manchmal auch durch Palpation
kann man den Schideldefekt nachweisen.

In der Behandlung sind Kompression und Punktion wenig aussichtsreich.
Meist sind dem Einzelfall angepalte plastische Verschliisse der Knochenliicke
notwendig.

Die perforierenden Verletzungen der Kopfschwarte koénnen zunichst
einmal durch Hieb, Schnitt, Stich erfolgen und daher glattrandige Wunden
darstellen. Sie bieten insofern etwas Besonderes, als sie bei senkrechtem
Verlauf zur Schideldecke infolge der straffen Bindegewebsfaserung meist klaffen.

AuBerdem kénnen sie auch bei tangentialer Gewalteinwirkung kombiniert sein
mit manahmal ancradahntan cnhlrntan linae dar Qehiddolahoarflisrhe varlanfanden
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Wunden, die mitunter eine Ausdehnung bis zur teilweisen Skalpierung haben.
Eine weitere Besonderheit der Schidelwunden besteht darin, daf3 sie stirker
bluten als Wunden an anderen Korperstellen. Auch Fremdkérper (bei Stich-
verletzungen abgebrochene Teile des verursachenden Instrumentes) finden sich
oft in den Wunden.

Von groBler praktischer Bedeutung ist aber die Tatsache, daB zahlreiche
zunéchst als reine Weichteilwunden imponierende Verletzungen kombiniert sind
mit einer Fissur im Schédelknochen, also eine komplizierte Schddelfrakiur dar-
stellen. Aus dieser Tatsache erwichst dem Arzt die unbedingte Pflicht, jede in
seine Behandlung kommende frische Kopfschwartenwunde in guter ortlicher
Betdubung eingehend daraufhin zu revidieren, ob eine Mitverletzung des Schédels
vorliegt oder nicht.

Hieraus ergeben sich klar Anzeigen fiir die Therapie der Kopfschwarten-
wunden. Innerhalb der Achtstundengrenze sind sie in értlicher Betdubung zu
exzidieren, die Schideldecke ist auf das Vorhandensein von Frakturen zu re-
vidieren. Wird eine solche gefunden, so ist zu verfahren, wie im Abschnitt iiber
die komplizierte Schidelfraktur beschrieben ist. Liegt eine solche nicht vor,
so sind grofere, spritzende Gefidfle zu unterbinden. Blutungen aus kleinen Ge-
fiflen stehen bei der die ganze Kopfschwarte durchgreifenden Hautnaht. Gro-
Bere, buchtenférmige Wunden, die nicht in toto exzidiert werden kénnen, sind
genauestens von Fremdkérpern zu reinigen, Blutkoagula und gequetschtes Ge-
webe zu entfernen. Die Wundfliche ist am tiefsten Punkt fiir einige Tage zu
drainieren (nicht zu tamponieren). Im allgemeinen heilen die Kopfschwarten-
wunden schnell und neigen nicht zur Infektion. Man kann daher die Wundnéhte
schon am 5. Tag entfernen.

Auch stumpfe Gewalteinwirkungen kénnen durch Zusammenpressen der
Weichteile zwischen schlagendem Instrument und Schédelkalotte zu Plafzwunden
fithren. Ihre Behandlung gleicht vollig der eben beschriebenen bei glatten Wun-
den. Man mufB3 aber beriicksichtigen, daBl bei ihnen Fremdkorper in der Tiefe
der Wunde (Haare, Hautteile, Steinsplitter und #dhnliches) sehr haufig sind.
Die durch das Trauma gesetzten Drucknekrosen der Gewebe leisten erfahrungs-
gemil der Infektion Vorschub. Sie miissen also bei der Wundversorgung be-
sonders sorgfiltig entfernt werden. Man braucht keine Bedenken zu haben, da-
durch etwa einen nicht zur Naht verschlieBbaren Gewebsdefekt zu setzen, denn
die Kopfschwartenhaut ist sehr weitgehend verschieblich.

Eine Sonderform der stumpfen Verletzung der Schidelweichteile stellt die
teilweise oder vollige Skalpierung dar. Wir beobachten sie, wenn Gewalten
flaichenhaft und tangential zum Schédeldach einwirken, an einer Stelle die
Kopfschwarte sprengen und sie dann gegen die Schédelkalotte verschieben. Die
abgewilzten Weichteile pflegen in der Gegend der seitlichen Schédelbasis mit
den iibrigen Weichteilen des Kopfes in Zusammenhang zu stehen. Sie hingen
mitunter wie ein nasser Lappen auf den Hals herab, wihrend der Schédel frei-
liegt. Die Gewebstrennung kann zwischen Galea und Periost oder auch, was selten
ist, zwischen Periost und Knochen erfolgen. Kombinationen von heiden sind
moglich. Die Blutung pflegt verhiltnismaBig gering zu sein. Ein anderer, so-
zusagen typischer Entstehungsmechanismus besteht darin, dafl die langen Kopf-
haare der Frauen in einen rotierenden Maschinenteil kommen. Hierbei kann die
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gesamle Schwarte des Hirnschidels abgerissen, also eine kunstgerechte Skal-
pierung im Sinne der Indianerbiicher gesetzt worden sein.

Bei der Behandlung hat man die Wundflaichen der Hautlappen sorgfiltig
durch Abtupfen mit feuchtem Mull méglichst unter Verwendung von Wasser-
stoffsuperoxyd mechanisch von Fremdkorpern und Blutgerinnseln zu reinigen.
Gequetschte Gewebsteile, besonders auch der Wundrander, sind mit Messer

Abb, 4 Abb. 5

Abb. 4 und 5. Totale Skalpierung durch primire Transplantation gedeckt.
Knappschaftskrankenhaus Eisleben. Chefarzt Dr. Harttung

und Schere zu entfernen. Dann sind die Lappen durch Situationsnihte an richtiger
Stelle zu befestigen, die Wundtaschen an mehreren Stellen mittels diinnen
Gummidrains zu drainieren. Auch bei vollkommenen Skalpierungen ist zu-
nidchst der Versuch zu machen, die Kopfhaut nach Reinigung wieder anzunéhen.
Wird sie nekrotisch, so ist der Defekt nach Ausbildung der Granulation sekun-
dar mit Haut zu decken, Isl bei dem Unfall die abgerissene Kopfhaut verloren-
gegangen, mul} der Defekt sofort plaslisch gedeckt werden. Am besten ist die
Bedeckung der Wunde mit Hautlippchen nach Thiersch. Ist auch das
Periost abgerissen, so rauht man die Schiideldecke durch eine Kugelirise zweck-
maBig etwas an, damit eine fiir das Anwachsen der Haut giinstige Wundfléiche
geschaflen wird. Ist die stets anzustrebende primire Haulplastik aus irgend-
welchen Griinden nicht moglich, dann mufl die Knochenwunde durch feuchte
Verbéinde unbedingt vor der Austrocknung und damit vor oberflidchlicher Nekrose
geschiitzl werden.

Nach Verletzung groBerer Arterien, besonders der Arteria temporalis, bilden
sich mitunter Aneurysmen, die aber nur geringe Grofle erreichen. Sie lassen sich
in ortlicher Betéiubung leicht nach Unterbindung exstirpieren.

Eine Gangrin der Kopfschwarfe nach Traumen ist wegen der ausgezeichneten
Blutversorgung &uflerst selten. Nach Starkstromverletzungen begegnen wir
ihr aber ofter. In diesem Falle pflegt sie meist auf das kndcherne Schidel-
dach iiberzugreifen. Die Demarkation der Knochensequester, aber auch der
Weichteile, dauert sehr lange, meist viele Monate. Man verliere die Geduld
nicht und warte den natiirlichen Heilungsvorgang ab. Feuchte Verbédnde
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Abb. 6. Starkstromnekrosen des Schideldaches

sind fehlerhaft, weil sie das Auftreten einer feuchien Gangrin mit In-
fektion der Nachbarschaft hervorrufen, Trockener Puder und Salbenverbinde
sind anzuwenden. Nekrotische Gewebsteile sind nur dann zu entfernen, wenn
sie vollig demarkiert sind.

Die Schiidelbriiche

SchuBverletzungen

Die SehuBverletzungen des Schiidels kénnen als Musterbeispiel fiir dem
Wesen nach gleichartige Verletzungen durch Stich, Hieb oder Gewalteinwirkungen
durch Arbeit (Industrie) und Verkehr gelten. Das in Folgendem von den
Schédelschiissen Gesagte besteht auch fiir die anderen gleichartigen Verletzungs-
formen zu Recht.

Zunichst muBl man eine Unterscheidung dahin treflen, ob neben der Kopf-
schwarte nur der Schédelknochen von der Verletzung betroffen ist oder ob,
was bei weitem am héufigsten ist (909), auch das Hirn in Mitleidenschaft
gezogen worden ist. Hiervon hingen ebenso wie auch sonst bei den Schédel-
schiissen die Prognose und die Therapie ab. Die etwa vorhandene Verletzung
des Nervensystems ist das Uberragende. Dabei konnen Verdnderungen in der
Hirnsubstanz bis zur vélligen Zerstorung umschriebener Hirnbezirke und Blu-
tungen in dieselben vorhanden sein, ohne dal} das Geschof} in die Hirnsubstanz
oder die Hirnhiute eingedrungen ist. Durch die seitlich zur Geschofbahn ent-
stehenden, wellenformig sich ausbreitenden Bewegungen und ihre Einwirkung
auf das in geschlossener Fliissigkeitshohle schwimmende Hirn sowohl im Sinne
der Verinderung des hydrodynamischen Druckes als auch der Bewegungen des
Hirns gegen seine Wandung kann es zu Quetschungen, Gefif3- und Nerven-
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zerreiBungen und Blutungen kommen. Als deren Folge entwickeln sich Odeme
im Hirn und eine Liquorvermehrung, die zwangsliufig zu einer Steigerung des
Druckes in der Schidelhéhle fithren miissen, welche im Kapitel der Hirnverlet-
zungen geschildert sind.

1. Tangentialschiisse. Bei ihnen findet man einen rinnenférmigen Defekt
im Knochen und in den Weichteilen. Meist ist durch die schon vorher erwihnten,
seitlich wirkenden Fliehkrifte die Splitterung des Knochens erheblich.

2. Segmentalschiisse stellen entsprechend ihrem Namen einen Ubergang zu
der folgenden Gruppe dar.

3. Diamefral- oder Durchschiisse sind zusammen mit den Steckschiissen die
héufigste Verletzungsart. Alle nur denkbaren Richtungen und damit Verletzung
der verschiedenen mehr oder weniger lebenswichtigen Teile des Hirns kommen
vor. Ein sehr grofler Teil endet demnach sofort oder in kiirzester Frist todlich,
ganz besonders, wenn es sich um Nahschiisse mit Sprengwirkung durch hydro-
dynamische Drucksteigerung handelt. Nur wenn das Geschofi mit geringer
lebendiger Kraft in den Sché#del eindringt und keine unbedingt lebenswichti-
gen Hirnteile verletzt, gelangt der Verwundete in irztliche Behandlung. Der
Einschuf ist meist klein, im Bereich der behaarten Kopfhaut keineswegs immer
leicht zu finden. Der Ausschuf} pflegt groBer zu sein.

4. Steckschiisse. Sie entstehen nur bei Geschossen mit geringer lebendiger
Kraft und konnen in allen Teilen des Schidels innerhalb und auflerhalb des
Hirns stecken bleiben. Eine Einheilung kommt nicht allzuselten vor. Sie kann
reizlos erfolgen, es kann sich aber auch um das GeschoBl herum eine Hirn-
erweichung oder ein Hirnabszefl entwickeln.

Die Behandlung der Schddelschiisse muf3 in erster Linie das Ziel haben, die
Wundinfektion sicher zu beherrschen. Hierzu ist notwendig, glatte Wund-
verhéltnisse mit sicher gewéhrleistetem SekretabfluB zu schaffen. Die Einzel-
heiten der chirurgischen Behandlung sind von den dulleren Verhéltnissen weit-
gehend abhéngig. Man wird beispielsweise bei den schweren Kriegsverletzungen,
welche oft sehr spéit in fachérztliche Behandlung und Lazarettpflege kommen,
aktiver und radikaler sein als bei den im groflen und ganzen leichteren Frie-
densverletzungen, die fast immer innerhalb weniger Stunden in Krankenhaus-
behandiung kommen und dort fortlaufend ausreichend iiberwacht werden
koénnen.

Bei Tangentialschiissen soll die Weichleilwunde exzidiert werden, die losen
Knochensplitter werden entfernt, die Rénder der Knochenwunde sind mit der
Hohlmeiflelzange zu gldtten. Liegt eine Hirnverletzung vor, so sind die in ihre
Substanz versprengten Knochensplitter behutsam zu entfernen. Vorsichtige
Tastung mit dem Finger ist schonender als eine solche mit Instrumenten. Ob die
Wunde vernéht oder locker tamponiert werden soll, héingt von ihrer Ausdehnung
und besonders von dem Grad der zu erwartenden Infektion ab. Moglichst an-
zustreben ist die Naht der Dura, falls erforderlich, unter Deckung eines vor-
handenen Defektes durch Faszientransplantation. Das Ideale ist dariiber hinaus
auch die primire Naht der Schédelweichteile.

Antibiotische Therapie wird heutzutage regelmiig hinzugefiigt werden
miissen,
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Bei kalibergrofien Durchschiissen, d. h. solchen mit kleinem Einschuf}
und Ausschuf}, ist innerhalb der 8—10-Stundengrenze die primére Versorgung
der SchuBsfinungen auszufithren. Treten unter sorgfiltiger klinischer Beob-
achtung Zeichen von Hirndruck oder Infektion auf, so muBl die Knochenwunde
nach Erweiterung mit der L i er schen Zange drainiert werden.

Die Steckschiisse erfordern zunéchst ein konservatives Verhalten. Nur ober-
flachlich liegende, leicht erreichbare Geschosse konnen primir entfernt werden.
Die spéter infolge verschiedener Griinde (Reizerscheinungen von seiten der
Hirnzentren, Absze8 und anderes) notwendige Aufsuchung und Entfernung des
Geschosses stellen einen schwierigen und gefahrlichen Eingriff dar, den man nach
genauer neurologischer und rontgenologischer Lokalisation am besten einem
besonders erfahrenen Hirnchirurgen tiberlassen soll. Alle chirurgisch versorgten
SchidelschuB3verletzten sind fiir mehrere Wochen transportunfihig. Die Prog-
nose ist sehr ernst, etwa 2?/; der in drztliche Behandlung gekommenen Schédel-
schuBverletzten starben, davon etwa durchschnittlich 3/ in den ersten drei
Wochen, der Rest im Verlauf der nichsten zwei Jahre.

Als Folge der Schidelschiisse kénnen eine Reihe von Komplikationen auf-
treten, welche auch noch nach léngerer Zeit das Leben des Verletzten gefihrden
konnen. Die Infektion stellt die hauptsichlichste Gefahr dar. Sie kann auf-
treten in Form der Meningitis, der Enzephalitis oder des Hirnabszesses. Durch
die Ausheilung der Hirnwunden kann es infolge Narbenzuges zur traumati-
schen Epilepsie kommen. Alle diese Zustinde bedrohen den Schidelverletzten
nicht nur in der ersten Zeit nach der Verwundung, sondern leider auch noch fiir
viele Jahre, mitunter das ganze Leben hindurch. Daneben konnen schwer be-
einfluBbare Kopfschmerzen, abnorme Reizbarkeit, verschieden starke psychische
Stérungen zuriickbleiben, ganz zu schweigen von den sensiblen und motori-
schen Ausfallserscheinungen nach Zerstérung oder Reizung der entsprechenden
Hirnzentren.

Die Schiidelbriiche bieten in Bezug auf ihre Entstehungsweise und auch
die prognostische Wertung ihrer Heilung Besonderheiten. Um letzteres vorweg
zu nehmen, so ist die Heilung des Knochenbruches an sich von untergeordneter
Bedeutung. Er erfolgt fast stets ohne wesentliche Komplikationen und bietet
auch fiir die Therapie keine besonderen Schwierigkeiten. Der Kallus, der vor-
wiegend vom inneren Periost gebildet wird, pflegt langsamer zu entstehen, als
wir es bei anderen Knochen gewéhnt sind. Praktisch spielt dies jedoch keine
besondere Rolle. Die Prognose quoad vitam und quoad sanationem héngt in
iiberwiegendem Umfang davon ab, ob Nebenverletzungen des Hirns vorliegen
oder nicht und wie ihre Heilung verlduft.

Bei der Enistehung der Schddelbriiche, an denen wir Biegungsbriiche und
Berstungsbriiche unterscheiden kénnen, muB man davon ausgehen, dall der
Schiidel einen allseitig begrenzten Hohlraum darstellt etwa vergleichbar einer
NufB}. Schidelfrakturen konnen auf die Weise entstehen, dafl eine Gewalt an
umschriebener Stelle auf die Rundung der knéchernen Begrenzung einwirkt,
etwa ein Hammerschlag oder ein Steinwurf oder auch ein Geschof. An die-
ser Stelle kann der Knochen nach innen gebogen werden, bis seine Elastizi-
tatsgrenze itberschritten ist und er dann in Kklinisch charakteristischer Form
der Impression bricht (Abb. 8). Um das Zentrum des eingedriickten Knochens
konnen in wechselndem Umfang Fissuren angeordnet sein.
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In gewissem Sinne hiervon verschieden sind die Berstungs- und Biegungs-
briiche. In diesem Falle wird die Schédelkapsel als Ganzes zwischen zwei Gegen-
stinden zusammengepreBt etwa wie eine Nuf} in einem NuBknacker. Durch einen
solchen Druck wird in seiner Richtung der Schadeldurchmesser verringert,
senkrecht dazu vergriflert. Wenn hierbei die Elaslizititsgrenze iiberschritten
wird, dann platzt der Schidel. Der an sich mathematisch bestimmbare Ver-
lauf der Bruchlinien wird durch die verschiedene Dicke und Festigkeit der
Schddelwand beeinfluft. Die Berstungsfrakturlinien verlaufen in der Richtung
der Kompression, die Biegungsfrakturlinien senkrecht dazu. In der Wirklich-
keit kommt es meist zu einer Kombination beider Formen variiert durch die
Schidelform.

Konvexititshriiche

Daher ist es vielleicht zweckmiBiger, wenn man die Unterscheidung nicht
nach der Entstehungsweise, deren Durchdenkung zur Gewinnung einer klaren
Vorstellung unerldflich ist, sondern nach dem tatsdchlich erzielten Effekt
trifit. Sie wird den Forderungen der Wirklichkeit mehr gerecht. Wir sprechen
somit von Spaltbriichen oder Fissuren. Sie stellen feine, oft kaum erkennbare
Spriinge im Knochen dar,
bei denen aber im Augen-
blick der Entstehung eine
wesentlich groere Dis-
lokation vorhanden war,
sodal (bei komplizierten
Frakturen) Haare und
andere Fremdkorper fest
in die Fissur eingeklemmt
sein konnen. Die Splitfer-
oder Stiickbriiche zeich-
nen sich dadurch aus, daf3
entsprechend ihrem Na-
men der Knochen in
mehrere Splitter zerbro-
chen ist. Mitunter kann
dabei eine Sternform der
Bruchstiicke entstehen.
Héufig vorhanden ist eine
Impression der Splitter
nach dem Schadelinnern
zu. Auch von diesen
Briichen aus konnen Fis-
suren in die Umgebung
reichen. Die Lochbriiche
entstehen  meist  bei
Schiissen oder dhnlichen
Gewalteinwirkungen, Sie stellen Splitlerbriiche dar, bei denen die herausgebroche-
nen Knochenstiicke aus ihrer urspriinglichen Lage erheblich entfernt worden

Abb. 7. Splitterbruch des Schidels
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sind, so daB in der Schiddelbegrenzung ein Loch entsteht. Man unterscheidet
weiterhin, besonders auch aus praktisch-klinischen Griinden, Schédelbriiche

nach dem Sitz in der Kalotte
oder der Basis der Schadelkapsel.
Die Briiche der Konvexitit des
Sehidels sind sehr haufig Stiick-
briiche und Lochbriiche. Bedeu-
tungsvoll ist, dal bei direkt auf-
treffender Gewalt das Bruch-
stiick der Tabula interna groller
ist als das der Tabula externa.
Dies erklirt sich nicht etwa, wie
man f{rither annahm, aus einer
verschiedenen Sprodigkeit der
beiden Blitter des Schidelkno-
chens, sondern ganz zwanglos aus
dem Mechanismus des Biegungs-
bruches an sich. Auch wenn eine
Verschiebung der Bruchstiicke
an der Tabula externa nicht ein-
getreten ist und wenn auch nur
eine kaum sichtbare Fissur vor-
handen ist, konnen die Bruch-
stiicke der Tabula interna er-
heblich disloziert und sogar nach
Verletzung der Dura in das Hirn
eingedrungen sein.
Andererseits kénnen aberbei-
de Knochenlamellen nach innen
verschoben sein, so dall wir von
einerImpressionsfrakiur sprechen.
Handelt es sich um eine
nicht komplizierte Fraktur, so ist
die Diagnose aus dem klinischen
Befund allein nur mit Vorbehall
zu stellen. Die Beobachtung
eines umschriebenen  Druck-
schmerzes ist vieldeulig, Herd-
symptome des Gehirns konnen
vollkommen fehlen. Wenn sie
vorhanden sind, dann kénnen
sie ebensogut der Ausdruck einer
umschriebenen Herdlidsion des
Hirns ohne Fraktur als auch
das Zeichen einer Reizung durch
eingedrungene  Knochensplitter

Abb. 8. Konvexitidtsfraktur des Schidels

Abb. 9. Impressionsfraktur des Schidels

sein. Die Delle im Schéideldach ist nur bei grofier Ausdehnung zu lasten, ein gleich-
zeitig immer vorhandenes Odem der Weichteile kann die Unleisuchungebenso er-
schweren wie der nach Blutergiissen in der Kopfschwarte auftretende Rand-
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wall. Die drztliche Erfahrung hat gelehrt, daB} die Splitterung der Tabula interna
um so sicherer und auch um so ausgedehnter ist, je umschriebener und je stirker
die Gewalt eingewirkt hat. Das in zweckmifliger Strahlenrichtung tangential,
eventuell stereoskopisch angefertigte Rontgenbild kann die Erkennung der
Sachlage sehr fordern. Ist ein Lochbruch vorhanden, so sind die Pulsationen des
Hirns von aullen tastbar.

Die Prognose und die Behandlung hingen davon ab, ob es sich um eine
komplizierte oder nur eine unkomplizierte Fraktur handelt. Die Prognose wird
beherrscht von der Moglichkeit und dem Verlauf einer etwa eintretenden Wund-
infektion.

Die Behandlung der nicht komplizierten Impressionsfrakiur ist zunichst kon-
servativ. Bettruhe ist tinbedingt erforderlich. Ihre Dauer soll nicht schematisch
(3—4 Wochen) bestimmt werden, sondern sich nach den subjektiven Be-
schwerden richten. Solange Kopfschmerzen und Schwindel beim Aufsetzen be-
stehen, mull Bettruhe eingehalten werden. Wird nach Symptomlosigkeit wih-
rend desselben das Aufstehen gut vertragen, kann es schon vor Ablauf von
drei Wochen gestattet werden. Die operative Behandlung einer unkomplizierten
Impressionsfraktur ist nur dann angezeigt, wenn durch sie nervise Reizerschei-
nungen oder Drucksteigerungen hervorgerufen werden. Die vertrauensvolle friih-
zeitige Zusammenarbeit zwischen Neurologen und Chirurgen ist bei allen Kopf-
verletzungen unbedingt notwendig. Bei den biegsamen Knochen der Kinder
beobachten wir mitunter ausgedehnte, muldenférmige Impressionen. Sie sind
im Hinblick auf das Schidelwachstum méglichst frithzeitig operativ zu behandeln.
Dies gelingt leicht durch Eingehen mit einem Elevatorium zwischen Schédel und
Dura und Heben der Impression.

Die Behandlung der komplizierten Impressionsfraktur ist, sofern sie inner-
halb der 8—10-Stundengrenze zum Chirurgen kommt, stets operativ. Die Wunde
der Kopfschwarte wird exzidiert, die Impression ist unter Erweiterung der
Knochenliicke restlos zu heben, wobei auf Knochensplitter, welche unter das
nicht imprimierte Schédeldach verschoben sein konnen, zu achten ist. Die un-
verletzte Dura ist, auch wenn unter ihr ein Blutergufl durchschimmert, nicht
zu er6ffnen. Besteht eine Dura-Hirnwunde, so ist sie nach den an anderer Stelle
angegebenen Regeln zu versorgen. In den Knochendefekt sind die bei der He-
bung der Impression gewonnenen Knochenstiicke einzupflanzen. Bei giinstigen
Wundverhiltnissen konnen die Weichteile der Kopfschwarte weitldufig verniaht
werden, sonst ist die Wunde moglichst seitlich des Knochendefektes offen zu
lassen und locker zu tamponieren.

Es ist noch die Frage zu erortern, wie der Arzt sich verhalten soll, wenn
er bei der Revision einer Kopfschwartenwunde auf eine einfache, unverschobene
Fissur im Schiideldach stoB8t. Wenn in dem Spalt Fremdkoérper wie Haare,
Tuchfetzen oder dergleichen eingeklemmt sind, dann ist der Schidel an dieser
Stelle zu trepanieren und, wie vorstehend geschildert, zu behandeln. Wenn aber
keine ernsteren Lokalsymptome von seiten des Zentralnervensystems bestehen,
wenn das Rontgenbild keine Impression zeigt, wenn man also nach dem Kkli-
nischen Befund sagen kann, dafl es sich um eine mit einer Kopfschwarten-
wunde kombinierte Berstungsfraktur handelt, so kann man die Wunde nach
Exzision n#ihen, ohne die Fissur therapeutisch angegangen zu haben. Es ist
selbstverstindlich, dafl solche Verletzten einer besonders sorgfiltigen Beobach-
tung und Uberwachung bediirfen.
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Schidelgrundbriiche

Ganz anders zu behandeln sind die Schidelgrundbriiche. Es sind in der
itberwiegenden Mehrzahl Berstungsbriiche, die mitunter mit solchen der Schédel-
kalotte vergesellschaftet sind. Sie zeichnen sich dadurch aus, daB3 die Bruch-
linien stets nur unwesentlich verschoben sind. Trotz der in den verschiedensten
Richtungen und Stirken einwirkenden Gewalten haben die Fissurlinien wegen
der Anordnung der verschieden harten Knochen der Schiidelbasis doch meist
einen typischen Verlauf. Ihre Darstellung auf dem Réntgenbild gelingt wegen
des Strukturreichtums der Aufnahmen der Schidelbasis nur selten und mit be-
sonderer, sehr schwieriger Technik. Da andererseits die genaue Kenntnis des
Verlaufs der Fissurlinie praktisch von sehr geringer Bedeutung ist,kann fiir ge-
wohnlich auf die Rontgenuntersuchung verzichtet werden.

Als Symptome sind zu erwarten eine periphere Fazialislihmung im Gegen-
satz zu der zentralen Fazialisstérung bei Apoplexie oder einem Hirnkontusions-
herd. Die Beteiligung des Stirnastes bewirkt eine Lihmung der Stirnmus-
kulatur, die des Augenastes einen fehlenden Lidschlufl, die des Mundastes
ein Herabhidngen des Mundwinkels und die des Zungenastes einen leichten
belanglosen Hochstand des Mundwinkels. Die Abduzenslihmung bewirkt eine
Bewegungseinschrinkung des Auges und Doppelbilder.

Fiir die Prognose der Verletzung tritt die Fraktur an sich mit ihren Hei-
lungsergebnissen in den Hintergrund gegeniiber den Mitverletzungen des Hirns,
der Hirnnerven und der von ihnen abhingigen Sinnesorgane und den Neben-
verletzungen der pneumatischen Hohlen des Schiidels. Da die meisten Hirn-
nerven den Schidel in engen Knochenkanilen verlassen, so konnen sie, wenn
der Bruch durch diese Kanile geht und im Augenblick der Berstung Verschie-
bungen in den Fissurlinien eintreten, wie mit einer Schere durchschnitten wer-
den. Auch der Druck des wachsenden Kallus oder lokale Odeme kénnen im
spiteren Verlauf Nervenstorungen machen. Auf dem Wege iiber die Nebenhoh-
len konnen lebensbedrohende Infektionen des Schédelinneren vermittelt werden.

Zur Stellung der Diagnose ist die Funktionspriifung der Hirnnerven heran-
zuziehen und auch tatséchlich in jedem Falle auszufithren. Am hiufigsten ver-
letzt sind der Fazialis und Akustikus, dann folgen Abduzens, Okulomotorius
und zum Schluf} der Optikus. Fiir die Diagnose der Schiidelbasisfraktur spricht
ferner das Symptom der Blutung aus Ohr, Nase und Mund, wenn nicht an
diesen Stellen Weichteilverletzungen vorhanden sind. Bei Verletzung des Felsen-
beines und der Siebbeinplatte sind solche Blutungen stets vorhanden. Die Blu-
tung ist nicht sehr hochgradig und steht ohne besondere MaBnahmen. Eine
Tamponade oder eine Spiilung zur Entfernung der Blutgerinnsel ist zu unter-
lassen. Sie stellt einen Kunstfehler dar, denn durch diese MaBnahme kann sehr
leicht eine Infektion der Bruchstellen und damit des Schidelinneren begiinstigt
werden.

Bei gleichzeitiger Eroffnung der Dura, welches ein nicht seltenes Ereignis
darstellt, beobachten wir den Ausflup von Liquor cerebrospinalis aus Nase und
Ohr, wenn die Blutung zum Stehen gekommen ist. In schweren Fillen kann
man auch Brockel von Gehirnmasse in Nase oder Gehérgang finden. Wenn die
bei jeder Schidelbasisfraktur selbstverstindlich vorhandene Blutung nicht
durch Nase und Ohr nach auflen abflieBen kann, dann entwickelt sie sich ldngs
praformierter Gewebsspalten und erzeugt an typischen Stellen nach Stunden
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bis Tagen subkutane Hdmatome. Bei Briichen der vorderen Schidelgrube finden
wir das Brillenhdmatom (oder auch einseitige Monokelhimatom) der Augen-
lider und subkonjunktivale Blutung. In leichten Fillen kann das kleine, rote
Fihnchen auf der weillen Sklera lateral neben der Iris das einzige Zeichen eines
Schadelbasisbruches sein. Bei Verletzungen der mittleren Schidelgrube finden
wir Blutungen in der hinteren Rachenwand, bei Verletzungen der hinteren
Schidelgrube solche in der Umgebung des Warzenfortsatzes. Die Verletzung
lufthaltiger Neben-
T héhlen kann zum
e Hautemphysem
und auch zu intra-
zerebralen  Pneu-
matozelen (Rint-
genbildl)  fithren.
Die Lumbalpunk-
tion fordert hiufig,
aber nicht immer,
blutigen Liquor un-
ter meist erhohtem
Druck zutage.

Die  Behand-
lung der Schddel-
basisfrakiuren  ist
streng konservativ.
An der Fraktur-
stellung koénnen
und brauchen wir

Abb.10. Monokelhdmatom mit subkonjunktivalem Blutergug nichts zu &andern.
bei Schéddelbasisfraktur Der Versuch einer

Nahtversorgung

zerrissener Hirnnerven ist aussichtslos. Die Therapie hat sich auf Ruhelage
mit erhéhtem Kopf zu beschrinken. Die hiufig verordnete Eisblase auf den
Kopf kann mitunter angenehm wirken. Bei benommenen, unruhigen Verlelzten
ist sie wirkungslos, da sie nach kiirzester Zeit nicht mehr auf dem Kopf liegt.
Ist der Verletzte bei Besinnung, so hat sie die gute Wirkung, da@ sie ihn zwingt,
ruhig zu liegen. Die mehrere Tage oder gar Wochen lange Anwendung pflegt
mitunter durch unnétige Starkung des Krankheitsgefiihls psychisch schidlich
zu wirken und ist daher zu unterlassen. Bei Blutung und Liquorflul aus Nase
und Mund ist jede Tamponade oder Spiilung fehlerhaft. Das vor die Kérper-
offnung tretende Blut ist mit Tupfern vorsichtig zu entfernen. Zur Verhiitung
einer Meningitis werden Gaben von antibiotischen Mitteln empfohlen. Der
erhohte Hirndruck und der mit ihm verbundene, héufig sehr starke Kopfschmerz
bediirfen der Bekdmpfung. Als bestes Mittel hat sich die mehrfach zu wieder-
holende, sehr langsam ausgefiihrte intravendse Injektion von hochkonzentrierter
Traubenzuckerlésung bewihrt. Sie bewirkt eine Entwiisserung des ddematosen
Hirns. Die Lumbalpunktion, die gegebenenfalls mehrfach wiederholt werden
kann, ist der Behebung besonders schwerer Kopfschmerzen vorzubehalten. Bei
erheblich zunehmendem Hirndruck (stiindliche Zahlung des Pulses) kann sie
lebensrettend wirken. Von den zahlreichen Kopfschmerzenmitteln hat sich
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das Pyramidon als ganz gut erwiesen. Die Dauer der Bettruhe hingt von den
Komplikationen von seiten des Nervensystems ab. Es gilt das hieriiber schon
frither Gesagte. '

Entziindungen der Weichteile des Schiidels

Die Phlegmone der Kopfschwarte kann im AnschluB3 an eine Verletzung
derselben auftreten, ganz besonders dann, wenn Fremdkoérper in den Wunden
zuriickgeblieben sind und die Wunden ohne Revision der Tiefe und Exzision
zu dicht oberflichlich ,,geklammert* worden sind, was leider immer noch vor-
kommt. Das Wundsekret wird dadurch am Abflul nach auflen gehindert, es
muf} also in die Gewebsmaschen hineingepret werden und erzeugt die Phleg-
monen. Sie konnen sich sehr schnell ausbreiten, subkutan zur Nekrose der
Faszien fiithren, aber auch auf den Knochen und sogar auf das Schidelinnere
iibergreifen.

Das Krankheitsbild ist meist schwer. Unter hohem Fieber bildet sich eine
Schwellung und Spannung der Kopfschwarte. Die Rétung ist im Bereich der
behaarten Kopfhaut nicht sehr deutlich. Sitzt der Ausgangspunkt der Phleg-
mone nahe der Stirn, so pflegt frithzeitig ein Lidodem aufzutreten, die regionéren
Lymphdriisen schwellen an. In ihnen beobachtet man mitunter noch nach
Wochen Abszedierungen, die auch auftreten kénnen, wenn die Kopfschwarten-
wunde anscheinend priméir und entziindungsfrei verheilt ist. In solchen Féllen
hat eine vielleicht nicht sehr virulente ,,subgaleatische Phlegmone* vorgelegen.
Prophylaktische Anwendung antibiotischer Mittel kann mit hoher Wahr-
scheinlichkeit die Entstehung der Phlegmone verhindern.

Die Behandlung der Kopfschwartenphlegmone hat in mdéglichst frithzeitiger
Behebung der Gewebsspannung zu bestehen. Etwa vorhandene, gendhte Wun-
den sind sofort in ganzer Ausdehnung bis in die Tiefe hinein zu eréffnen. Dariiber
hinaus werden vielleicht auch an anderen Stellen je nach dem o6rtlichen Befunde
Inzisionen notwendig werden. Etwa schon unter der Galea vorhandene Abszesse
sind zu eréffnen und zu drainieren. Auflerdem ist eine energische antibiotische
Therapie einzuleiten.

Die Furunkel der Kopfschwarte sind an und fiir sich nicht sehr haufig. Vom
Nacken her konnen sie jedoch auf den Hinterkopf iibergreifen. Bei stark herunter-
gekommenen Kranken, besonders des Sduglingsalters, finden wir sie multipel am
Hinterkopf. Die Behandlung gleicht der an anderen Korperstellen.

Das Erysipe! der Kopfhaut (Kopfrose) ist nicht selten. Es hat als Ausgangs-
punkt immer kleine, oberflichliche Hautverletzungen, die dem Auge mitunter
nicht erkennbar sind. Chronische Ekzeme begiinstigen die Entstehung ¢benso
wie das Vorhandensein von Ungeziefer (LAuse). Aber auch eine Rose der Ge-
sichtshaut kann auf die Weichteile des Schiédeldaches iibergreifen.

Die charakteristischen Symptome konnen durch die Behaarung der Kopfhaut
verdeckt werden, so dal mitunter das schwere allgemeine Krankheitsbild nicht
erklirt werden kann. Auch die differentialdiagnostische Abgrenzung gegen die
Phlegmone kann schwierig sein. Das Erysipel der Kopfhaut breitet sich hiufig
wohl iiber das Gesicht, nicht aber am Nacken zum Hals zu aus. Die Griinde
hierfiir sind nicht sicher bekannt.
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Die Behandlung gleicht der des Leidens an anderen Korperstellen. Es werden,
moglichst im Beginn der Erkrankung, antibiotische Mittel (Penicillin, Supracillin)
in ausreichender Menge gegeben. Die antibiotische Behandlung verhindert mit
grofler Sicherheit die Ausbreitung der Erkrankung.

Entziindungen der Knochen des Schiidels

Die Osteomyelitis kann sowohl fortgeleitet von infizierten Wunden der
Kopfschwarte als auch auf himatogenem Wege entstehen, was allerdings recht
selten ist. Die Erkrankung lokalisiert sich in der Diploe, bricht aber sowohl
nach innen zur Schidelhdhle als auch nach auBen durch. Letzteres ist hiufiger.
Es bildet sich dann ein subperiostaler Absze$ mit Fortschreiten der Eiterung
auf die Kopfschwarte. Das meist sehr schwere Krankheitsbild beginnt mit hohem
Fieber und erheblicher Stérung des Allgemeinbefindens (Benommenheit, mit-
unter motorische Unruhe und Delirien). Daneben bestehen starke Kopfschmerzen.
Das Auftreten einer Nackensteifigkeit als Zeichen der beginnenden Meningitis,
zeigt das Ubergreifen der Eiterung nach innen an. Die Prognose ist dann schlecht.

Bei der Behandlung ist noch mehr als an anderen Korperstellen die frith-
zeitig ausgefithrte operative Freilegung des Eiterherdes durch Spaltung des
subperiostalen Abszesses und Aufmeielung des Knochens angezeigt. Sekundér
muf} ein sich bildender Sequester entfernt werden, dessen Demarkation aber
sehr lange zu dauern pflegt. An die Schiédeldachosteomyelitis konnen sich Hirn-
abszesse, Sinusthrombosen und Meningitiden anschliefen. Friihzeitige Anwen-
dung von Penicillin (2 X 400000 E téglich) verhindert die Ausbreitung der
Osleomyelitis. Bei rechtzeitiger Anwendung antibiotischer Mittel in ausreichen-
der Menge wird die Sequester-Entstehung verhindert.

Die Tuberkulose der Schidelknoehen ist selten. Wenn sie auftritt, be-
obachten wir sie bei Kindern an mehreren Stellen, besonders am Stirnbein,
Scheitelbein und Felsenbein. Erkannt wird das Leiden erst im Stadium der
Fistelung mit dem charakteristischen Eiter oder hei Ausbildung der kalten
Abszesse. Meist finden sich auch Lokalisationen der Erkrankung an anderen
Kérperstellen. Bei der Behandlung kommt neben der Allgemeinbehandlung und
derjenigen des Primérherdes die operative Entfernung des tuberkulésen Gra-
nulationsgewebes und des Sequesters, der mitunter die ganze Dicke des Schidel-
knochens einnehmen kann, in Frage.

Die Iuetisehe Erkrankung der Schiidelknochen wird in den letzten Jahr-
zehnten seltener beobachtet. Sie kann bei Kleinkindern kongenital auftreten,
bei Erwachsenen stellt sie ein Spétstadium des Leidens dar. Im Periost und im
Schadelknochen lokalisiert sie sich als Gumma. :

Die periostale Form erzeugt meist an Stirn oder Scheitelbein uhrglasférmige
Auftreibungen von prall elastischer Konsistenz, die sich in réntgenologisch dar-
stellbare und tastbare Verdickung der Kortikalis umwandeln kénnen. Auf
spezifische Behandlung sprechen sie sehr gut an und kénnen restlos, haufiger
mit periostalen Knochenverdickungen ausheilen. Sie stellen eine leichtere Form
des Leidens dar.

Die gummése Form erzeugt im Knochenmark die typischen luetischen
Geschwiilste, welche zu Knochendefekten und daneben aber auch zu Osteo-
phyten fithren, Der Endzustand ist ein unregelmiBlig von Léchern und Gruben,
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meist mit kraterformigem Rand,und von Buckeln und Willen durchsetzter
Schiddelknochen. In einem weiteren Stadium kann es zu einem eitrigen Zer-
fall von Knochenteilen mit Aushildung von Sequestern und Durchbruch durch
die Haut in Form ,,serpiginéser Geschwiilste kommen. Sie heilen mit weillichen,
strahligen Narben. Im Inneren des Schidels sind fast stets Verdickungen der
Dura zu finden.

Die Behandlung hat allgemein antiluelisch zu erfolgen. Nur bei lang-
dauernder Fistelung kann man den Fistelgéingen vorsichtig nachgehen und die
an ihrem Grunde befindlichen Sequester mechanisch entfernen.

Abb. 11. Knochenlues des Schiidels

Ostitis fibrosa, Ostitis deformans,
Pagetsche Knochenerkrankung, Leontiasis ossea

Die verschiedensten Systemerkrankungen des Knochens, deren pathologisch-
anatomische Natur und Entstehungsweise noch keineswegs geniigend gekliirt
sind, konnen auch die Schidelknochen befallen. Die Besonderheiten dieser Lo-
kalisation bestehen einmal in der Ausbildung teilweise sehr auffallender und
entstellender Formverdnderungen des Schidels und des Gesichts und bei der
Wachstumsrichtung nach dem Inneren der Schiédelhohle zu in der Ausbildung
von Komplikationen von seiten des Hirns, meist in Form des Hirndrucks. Um-
schriebene Tumoren aus der Gruppe der Ostitis fibrosa wird man mit den Mitteln
chirurgischer Technik exstirpieren kénnen, eventuell unter plastischer Deckung
des gesetzten Defekts. Bei Einengung des Schidelinneren infolge Dicken-
zunahme des Knochens, besonders bei der Leontiasis ossea und der Ostitis
deformans, kann als PalliativmaBnahme eine Entlastungstrepanation notwendig
werden. Im iibrigen ist die Therapie praktisch machtlos. Der Erfolg von Réntgen-
bestrahlungen, operativen Eingriffen an den verschiedenen Driisen mit innerer
Sekretion, besonders Epithelkorperchen und Hypophyse, ist unsicher. Aber bei
der sonstigen therapeutischen Machtlosigkeit sind diese Behandlungsarten in
Erwégung zu ziehen.

Rostock, Lehrbuch der speziellen Chirurgle. 3. Aufl, &
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Gesehwiilste
Gutartige Geschwiilste

Unter den gutartigen Geschwiilsten der Kopfschwarte stehen zahlen-
méBig an erster Stelle die Atherome oder Balggeschwiilste. Es sind Relentions-
zysten der Talgdriisen der Haarbilge und stellen rundliche, erbsen- bis apfel-
groBe, gut begrenzte, in der Haut gelegene, gegen die Unterlage verschiebliche,
prallelastische Tumoren dar. Sie entwickeln sich erst nach dem 15. bis 20. Lebens-
jahr und treten sehr hiufig
multipel auf.

Die Haut iiber ihnen
erscheint infolge der Wachs-
tumsspannung  verdiinnt
und haararm. Der Inhalt
besteht aus einem kriime-
ligen Brei von Epithelien,
Cholesterin, Fettkristallen
(Griitzbeutel). Benachbarte
Atherome konnen mitein-
ander verschmelzen und
zeigen dann Hantelform.
Mitunter kénnen die Athe-
rome sich infizieren und
nach auBlen durchbrechen.
Dann bilden sie Fisteln mit
entziindeter Umgebung, die
sich nicht schlieen. Auch
maligne Degeneration ist
beobachtet worden.

Die Atherome stéren
ihre Triager durch ihre Gréfle (beim Liegen), durch die Entstellung und auch
bei dem tiglichen Kémmen und Biirsten der Haare. Die einzig mogliche Be-
handlung ist die radikale Entfernung, welche sich leicht in &rtlicher Betdubung
ausfithren 140t. Dabei ist darauf zu achten, dall der Atheromsack restlos ent-
fernt wird, weil sonst Rezidive und Fisteln unausbleiblich sind.

Die auch am Hirnschddel vorkommenden Dermoide und Angiome sollen
im Abschnitt Gesicht besprochen werden, Weiterhin werden auch alle sonst an
der Haut vorkommenden Tumoren am Schédel gefunden.

Das Aneurysma racemosum (Rankenangiom), eine an und fiir sich nicht
hiufige Geschwulstart, wird vorwiegend am Kopf beobachtet. Sie stellt eine
angeborene Erweiterung und Schlangelung eines Arterienbezirkes, besonders der
Arteria frontalis und temporalis, dar. In dieser Gegend sieht man unter der
Haut einen Kn#uel wurmartig sich anfiihlender, pulsierender GeféBle. Abgesehen
von dem unschénen Aussehen werden die Kranken durch léistige Gefdfigerdusche
gequiilt. Die leichte Verletzlichkeit birgt die Gefahr einer sehr starken, manch-
mal tédlichen Blutung in sich, die auch durch langsame Usurierung und Bil-
dung von Hautgeschwiiren eintreten kann. Die Behandlung hat in der Unter-
bindung der zufithrenden Arterien mitunter sogar der Carotis externa zu geschehen.
Eine Verddungsbehandlung ist nicht empfehlenswert.

Abb. 12, Atherome der Kopfhaut
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Eine vendse Blutgeschwulst stellt der Sinus pericranii dar. Wir verstehen
darunter subkutane, umschriebene, bluthaltige Anschwellungen am Schidel,
welche durch eine Liicke im Schidel mit einem Hirnsinus oder einer der Venae
meningeae kommunizieren, Sie sind traumatisch, unter Umstédnden bei der Ge-
burt erworben. Klinisch stellen sie flache Anschwellungen unter der Haut dar,
die im Stehen nicht nachweisbar sind und im Liegen besonders beim Pressen in
Erscheinung treten. Eine Blauverfiarbung der Haut ist nicht zu erkennen. Man
hiite sich vor Inzisionen und mache im Zweifelsfalle lieber eine Probepunktion
nahe dem Rande mit diinner Kaniile und mehrfach geinderter Punktionsrich-
tung. Eine vorsichtig ausgefithrte Verédungsbehandlung kann versucht werden.
MiBlingt sie, so muf} eine operative Freilegung und der plastische Verschluf3 der
Schiadelliicke ausgefiithrt werden.

Als gutartige Geschwiilste an Knochen kommen Exostosen verschiedener
Form und Lage vor. Sie sind aber nicht sehr hidufig. Eine klinische Bedeutung
gewinnen sie nur, wenn sie eineWachstumsrichtung nach dem Inneren der Schédel-
kapsel haben und dann trotz pathologisch-anatomischer Gutartigkeit klinisch
durch Erzeugung von Hirndruck bdsartig werden kénnen. Die Diagnose wird
durch das Roéntgenbild bestitigt. Die operative Entfernung durch Trepanation
wird notwendig.

Bosartige Geschwiilste

Die bosartigen Geschwiilste der Weichteile und der Knochen des Hirn-
schiidels unterscheiden sich kaum von gleichartigen Erkrankungen an anderen
Korperteilen und bediirfen keiner besonderen Besprechung. Die periostalen Sar-
kome entwickeln sich vorwiegend in Stirngegend und Temporalgegend, wachsen
meist sehr langsam und werden daher leicht mit gutartigen Exostosen verwechselt.
Eine fiir den Schidel charakteristische Geschwulstform ist das Sarkom der
Diploe, welches sich meist nach aullen entwickelt, breitbasig dem Schidelknochen
aufsitzt und infolge des Vorhandenseins zahlreicher Gefdfle mitunter eine Pul-
sation aufweist. Der Tumor zerstort die Schideldecke in groflem Umfang, wichst
aber nicht sehr schnell. Eine aussichtsreiche Behandlung durch Exstirpation
ist nur in Friihstadien denkbar. Réntgenbestrahlung kann Besserungen und
Wachstumshemmung bewirken.

Metastasen von malignen Tumoren in die Schidelknochen sind keineswegs
selten. Als Primirtumoren kommen hauptsichlich Hypernephrome, Mamma-
karzinome, Schilddriisenkarzinome und Prostatakarzinome in Frage. Man muf}
an dieses Vorkommen denken, bevor man einen primiren Knochentumor des
Schidels diagnostiziert.

Verletzungen und Erkrankungen des Gehirns und seiner Hiute

MiBhildungen des Gehirns (Mikrozephalus, Hydrozephalus)

Die abnorme Kleinheit des Hirnschddels (Mikrozephalus) beruht nicht auf
einer Stérung des Knochensystems, sondern auf einer Entwicklungshemmung
der Hirnsubstanz selbst, der sich der Knochen in seinem Wachstum angepalit
hat. Infolgedessen ist der Zustand hiufig mit einer mehr oder weniger aus-
gesprochenen Idiotie verbunden. Wir finden den Zustand bei Familien mit In-

2*
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zucht, bei chronischem Alkoholismus der Eltern und dergleichen. Eine Therapie
ist aussichtslos.

Haufiger beobachtet man eine Vermehrung der Fliissigkeitsansammlung im
Schidel und damit seine VergréBerung, den Hydrozephalus (s. auch S. 37/38).
Er ist selten angeboren (Hydrocephalus congenilus). Meist wird er im ersten
Lebensjahr erworben (Hydrocephalus acquisifus). In den ersten Tagen und
Wochen nach der Geburt, wenn die Schidelknochen noch weich und nachgiebig
sind, kommt es durch in ihrer Art nicht klare Stauungen im Bereich der Vena
cerebralis magna oder durch atiologisch ebenfalls unklare, nicht bakterielle Ent-
ziindungen des Plexus chorioideus oder auch nach Geburtstraumen zu einer
starken Vergroflerung der Schiadelkapsel. Thr Umfang kann bis zu 100 cm und
mehr (statt normal 35—40cm) betragen. Mitunter tritt gegen Ende des 1. Lebens-
jahres der Tod ein. Das Wachstum kann aber auch in einem gewissen Stadium zum
Stillstand kommen. Manchmalist der Zustand verbunden mit einer Herabsetzung
der Hirnfunktionen. Dies braucht aber durchaus nicht immer der Fall zu se€in,
wie das Beispiel des berithmten Malers M e n z el lehrt. Eine Riickbildung des
einmal erreichten Zustandes erfolgt aber nicht. Ob die Ursache der Erkrankung
in einer vermehrten Bildung von Liquor cerebrospinalis oder in seiner gechemmten
Resorption liegt, ist nicht sicher bekannt.

Je nachdem sich die Fliissigkeitsansammlung vorwiegend in den Hirnhduten
(Hydrocephalus externus) oder in den Ventrikeln (Hydrocephalus internus) oder
an beiden Stellen (Hydrocephalus universalis) findet, unterscheidet man die
genannten Unterarten. Die Fliissigkeitsmenge kann bis zu 1000 ccm betragen,
die Hirnmasse selbst zu einer wenige Millimeter diinnen Membran ausgezogen
und die Knochennihte erheblich verbreitert sein. Der enorm grofle Hirnschidel
steht in einem deutlichen Kontrast zu dem winzigen, dreieckigen Gesichtsschédel.
Héufig bestehen Nystagmus und Strabismus und meist erhebliche Idiotie. Die
Diagnose ist oft allein schon aus dem Anblick zu stellen. Die Untersuchung
hat zu beriicksichtigen die Messung des Schédelumfangs (beim Neugeborenen
etwa 23 cm), die Ausdehnung der Schidelndhte und Fontanellen und etwaige
neurologische Ausfallssymptome an den Hirnnerven sowie Nystagmus, Strabis-
mus, periphere Lahmungen, Krampfe, psychische Defekte. Auffallend sind dicke,
blaue, gestaute Venen auf der blassen Kopfhaut. Die Unterscheidung, um wel-
che Form es sich handelt, ist durch Enzephalographie moglich. Sie gelingt nur
beim , kommunizierenden nicht aber heim ,,geschlossenen* Hydrozephalus.

Die Prognose ist stets sehr ernst. Meist sterben die Kinder im ersten bis
dritten Lebensjahr.

Bei der Behandlung sind innerliche Anwendung von Schilddriisenpraparaten
versucht worden. Bei nachgewiesener Lues congenita kann eine entsprechende
kausale Therapie (Jod) von Nutzen sein. Durch mehrfach wiederholte Ventrikel-
punktionen und Lumbalpunktionen mit anschlieBender Schidelkompression
durch zirkuldr angelegte Heftpflasterstreifen kann man Besserungen erzielen.

Auch der Balkenstich hat Erfolge aufzuweisen. Mehrfach sind Versuche
gemacht worden, den Liquor in andere Kérpergewebe abzuleiten, damit er dort
resorbiert wird. Die Erfolge sind hochstens voriibergehend gewesen. Alle diese
Behandlungsarten haben nur einen Zweck, wenn man damit rechnen kann, daf}
sich eine leidlich normale Hirnfunktion entwickeln wird.

Versucht wurden eine Verddung des Plexus choroideus durch operativen
Eingriff oder Rontgenbestrahlung.
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Verletzungen des Gehirns

Die offenen Verletzungen des Gehirns, die immer miteinem Schidelbruch
kombiniert sind, entstehen durch Schuf3, Stich oder stumpfe Gewalt. Bei der
Besprechung der Schullverletzungen ist schon einiges iiber sie gesagt worden.
Glatte Schnittwunden konnen bei ausbleibender Infektion mit strichférmiger
Narbe heilen. Meist finden sich jedoch in der Umgebung der Wunde gequetschte
Hirnpartien, welche der Nekrose verfallen. Diese Hirnteile autolysieren und
werden durch Granulationsgewebe ersetzt, aus dem sich dann die Hirnnarbe
bildet. Auch Zysten kénnen sich an diesen Orten entwickeln.

Die Behandlung der offenen Gehirnwunden muf dahin streben, alle Fremd-
korper, Geschof3- und Knochensplitter und auch die gequetschten und dem Tode
verfallenen Gewebsteile aus der Wunde zu entfernen. Dies geschieht am besten
durch Absaugen der Blutgerinnsel und des Hirnbreis bei gleichzeitigem Auf-
gieflen von warmer physiologischer Kochsalzlésung. Dura und Schédelweichteile
sind durch Naht zu verschlieflen. Allgemeine und 6rtliche Chemo-Therapie
einschlieBlich antibiotischer Mittel ist ratsam. Die Ausbildung eines erhéhten
Liquordruckes ist durch intravendse Traubenzuckerinjektionen und Liquor-
punktionen zu verhindern. Die einmal zerstorten Gewebsteile kénnen vom Korper
nicht wieder ersetzt werden. Ob ein Funktionsausfall besteht, hingt von der
Stelle ab, an welcher die Verletzung saB. Die Heilung eines Hirnverletzten
nimmt sehr viel Zeit in Anspruch. Er muf} sich wochenlang vor jede - stirkeren
korperlichen und geistigen Arbeit hiiten und jede Uberanstrengung peinlichst
vermeiden, sonst ist damit zu rechnen, dafB rasche Ermiidbarkeit und nervése
Reizbarkeit ungewohnlich lange anhalten. Vor Alkoholgenuf ist dringend zu
warnen. Vollige Abstinenz ist anzuraten.

Bei den stumpfen Verletzungen des Hirns unterscheiden wir seit altersher:

Hirnerschiitterung (Commotio cerebri),

Hirndruck (Compressio cerebri),

Hirnquetschung (Contusio cerebri).

Die Unterscheidung besonders von Commotio und Contusio ist nicht immer
leicht. Die tégliche Untersuchung und Befundfixierung an Hand des von Tén-
nis stammenden Schemas ist ratsam und erleichtert spétere Analysen des
Krankheitsgeschehens wesentlich,

Alle die Verletzungsarten konnen fiir sich allein bestehen, sie konnen aber
auch zeitlich aufeinanderfolgen oder kombiniert vorkommen. Hieraus entstehen
guBerst schwierig zu deutende Krankheitsbilder in sehr groer Mannigfaltigkeit.
Zu ihrem Verstindnis muB in der Schilderung der klinischen Symptome der
einzelnen Formen etwas mehr schematisiert werden, als es den Beobachtungen
der Praxis entspricht. Es besteht weiterhin keineswegs eine Parallelitdt zwischen
klinischen Erscheinungen und pathologisch-anatomischen Befunden. Beispiels-
weise brauchen schwere Hirnwunden nicht mit einer Hirnerschiitterung ver-
bunden zu sein. Auch bei tédlich endenden Hirnverletzungen brauchen keine
autoptisch faBbaren Befunde vorzuliegen. Die einfache Erschiitterung ohne die
geringsten Zeichen von Blutungen im Bereich lebenswichtiger Zentren des ver-
lingerten Marks kann in kiirzester Zeit zum Tode fiihren.

Die Hirnerschiitterung (Commotio cerebri) ist eine voriibergehende Hirn-
schidigung ohne makroskopisch' und mikroskopisch nachweisbare Verénde-
rungen in der Hirnsubstanz. Bei der Erkliarung der Erscheinungen hat man seine
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Zuflucht zu dem Begriff der ,,molekularen Umlagerung der Hirnelemente* ge-
nommen, an die sich vielleicht sekundér Zirkulationsstéorungen anschlieBlen,
In neuerer Zeit verlegt man den Angriffsort der Symptome der Hirner-
schiitterung in die Gegend des Hirnstammes. So unsicher die pathologisch-
anatomische Grundlage ist, so gut charakterisiert ist das klinische Symptomen-
bild. Man kann zwanglos drei verschiedene Grade unterscheiden. Bei der
leichtesten Form ist der Verletzte nach einem stumpfen Kopftrauma verwirrt
und kann seine Sinneseindriicke nicht auswerten. Er fiihlt sich matt, die Ex-
tremitdten sind schlaff und funktionsuntiichtig. Das Gesicht ist blaB. Der Zu-
stand braucht nur wenige Minuten zu dauern. Bei der nichstschwereren Form
tritt im Augenblick der Gewalteinwirkung vollkommene Bewufltlosigkeit ein,
die verschieden lange Zeit anhalten kann. Die Atmung ist oberflichlich, der
Puls verlangsamt und klein, das Gesicht blal, mit SchweiBlperlen bedeckt.
Die Muskulatur der Extremitéten ist schlaff, die Pupillen reagieren nicht oder
nur langsam. Erbrechen, Abgang von Urin und Stuhl kommen vor. Beim Er-
wachen aus diesem Zustand wird héufig ein Stadium motorischer Unruhe durch-
laufen. Bei der schwersten, mitunter zum Tode fithrenden Form, besonders wenn
die Erschiitterung das verlingerte Mark betroffen hat, ist der Mensch ebenfalls
sofort vollkommen bewufitlos. Zu den vorstehend geschilderten Symptomen ge-
sellt sich, da} die Atmung unregelm#Big wird, der Puls immer schneller und
schwicher, bis sich entweder langsam eine Wendung zum Besseren anbahnt
oder der Tod eintritt.

Bei allen drei Formen beobachten wir sehr hiufig, allerdings nicht immer,
das so wichtige und auch fiir den Verletzten eindrucksvolle Zeichen der refro-
graden Amnesie. Es besteht darin, dal eine verschieden grofle Zeitspanne vor
dem Unfall aus dem Gedéchtnis ausgeloscht ist. Oft kehrt die Erinnerung
teilweise oder vollkommen wieder, manchmal wird dies unterstiitzt durch
Erzihlungen anderer. Nieht allzuselten bleibt aber die Erinnerungsliicke be-
stehen. Weiter beobachten wir Storungen des Gleichgewichtssinnes (Schwindel),
Unregelméifligkeiten im Zuckerhaushalt (Erhéhung des Blutzuckers, Zuckeraus-
scheidung im Urin), auch eine voriibergehende Albuminurie. Sitzen die Verin-
derungen zentral im Hypothalamusgebiet, dann bestehen Stérungen der Wirme-
regulation (Hyperthermie) und des Kreislaufgeschehens (Hypertonie). In diesem
Falle ist die Medikation von Luminal ratsam.

In klaren Fillen 1483t sich die Diagnose aus dem soeben geschilderten Sym-
ptomenbild unschwer stellen. Besonders wichtig ist, dafl die Bewuftlosigkeit so-
fort eingesetzt hat und dafl eine Erschlaffung aller Extremititen bestand, die
sich restlos zurtickbildete, ohne dafl umschriebene Léhmungen bestehen bleiben.
Liegen derartige vor, dann handelt es sich nicht um eine reine Hirnerschiitterung,
sondern um Kombinationen mit anderen Formen der Hirnverletzung.

Die Behandlung ist rein konservativ und besteht im wesentlichen in Bett-
ruhe. Medikamentose Stiitzung der Herztitigkeit kann notwendig werden. Bei
Versagen der Atmung ist sie kiinstlich auszufiihren. Die frither allgemein iiblich
gewesene schematische Verordnung von dreiwochiger Bettruhe hat heute einer
individuellen Behandlung Platz gemacht. Die Dauer der Bettruhe hiingt davon
ab, wie der Verletzte sich fithlt und wie er das Aufstehen vertrégt (Kopfschmerz).
Trotzdem sollte man aber eine mehrwochige Zeit der Schonung verordnen.
Béderbehandlung, Abstinenz von Alkohol, leichte Kost sind ratsam. Die Be-
sonnung des ungeschiitzten Kopfes ist zu vermeiden.
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Der Hirndruek (Compressio eerebri) ist im allgemeinen eine Bezeichnung
fiir den Zustand, in welchem die Gesamtmasse des Hirns in der starren, mit
Fliissigkeit gefiillten Schédelkapsel zusammengepret wird. An dieser Begrifls-
bestimmung soll man festhalten, auch wenn man sich dariiber klar ist, daf3 die
Symptome des Krankheitsbildes zum Teil dadurch hervorgerufen werden,
dafl das verlingerte Mark in Richtung des Wirbelkanals gepreit wird und
dort also ein ortlicher Druck auf die Hirnsubstanz entsteht. Von dem all-
gemeinen Hirndruck kann man den orflichen Hirndruck unterscheiden, welcher
sich je nach dem Sitz in Reizerscheinungen entsprechend dem betroffenen
Hirnbezirk dulert.

Die Ursachen des allgemeinen Hirndrucks liegen in einer akut oder chro-
nisch sich entwickelnden Raumbeschriankung der Schéidelhéhle. Verschiedene
Vorgiange konnen diesen Zustand hervorrufen, beispielsweise: Blutung aus
Hirngefaflen, Odem des Gehirns, Ansammlung von Entziindungsstoffen bei
Meningitis, Hirnphlegmone oder Hirnabsze, Vermehrung des Liquor, Wachs-
tum von Tumoren.

Im Grunde genommen, erzeugen alle diese verschiedenartigen Zustidnde stets
dasselbe klinische Bild des allgemeinen Hirndrucks. Verschieden ist nur das
Tempo, in welchem die einzelnen Symptome einander folgen. Immer besteht ein
Reizstadium, das spater durch ein Lihmungsstadium abgeldost wird. Wir be-
obachten demgemél Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Aufregungszusténde, Angst-
gefiihle,. Schwindel, Erbrechen, Muskelzuckungen, Blutdrucksteigerungen, im
zweiten Stadium dann Nystagmus, Augenmuskelstérungen, Pupillenstarre, mo-
torische Lihmungen.

Das wichtigste Zeichen liegt in der zunehmenden Pulsverlangsamung ( Druck-
puls), die auf einer Mitbeteiligung des Vaguszentrums beruht. Der Puls kann
auf 40 Schlige und weniger in der Minute sinken und dabei sehr gespannt
werden. Genaue Uberwachung der Pulszahl (Zihlung in halbstiindlichen bis
stiindlichen Intervallen) ist daher notwendig. Wird dann der Puls beschleunigt,
schwach und unregelmiBig, so ist das ein Zeichen dafiir, daB die Reizung des
Vaguszentrums in eine Liahmung iibergeht und das tédliche Ende nahe bevor-
steht. Der zunehmende Hirndruck zieht in derselben Weise auch das Atem-
zentrum im verlidngerten Mark in Mitleidenschaft. Daher beobachten wir zu-
nichst eine Verlangsamung der Atemlidtigkeit mit tiefen und schnarchenden
Atemziigen, die gefolgt wird von dem Typus des Cheyne-Stokes’schen Almens
und schliefllich dem Atemstillstand. Durch Stauung des Saftstromes im Nervus
opticus und des Blutes in der Vena centralis retinae kommt es zu dem sehr
wichtigen Symptom der Stauungspapille, die bei langerem Bestehen von Seh-
nervenatrophie gefolgt ist. Zu diesen Erscheinungen gesellen sich dann langsam
eine Bewultlosigkeit bis zum Koma, unwillkiirlicher Abgang von Urin und Kot,
Blutdrucksenkung, starre Pupillenerweiterung auf der Seite des Herdes. Setzt
der Hirndruck mehr oder weniger akut nach einem Schédeltrauma ein, so ist
die Tatsache, daB das Bewufltsein nicht sofort schwand, sondern erst nach
einer gewissen Zeit (freies Infervall), von groBer diagnostischer Bedeutung.

Die Behandlung des Hirndrucks mufl naturgemifl die Ursache zu besei-
tigen suchen. Bei Verletzungen sind es vorwiegend intrakranielle Blutungen
und Hirnédem nach Commotio und Contusio. Bei Geféf3zerreiBungen (s. S.24/26)
ist also die Unterbindung des blutenden Gefifles und die Ausrdumung des
Héamatoms die einzig mégliche Heilmaflnahme. Sonst sind druckentlastende
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Eingriffe wie Lumbalpunktion, Ventrikelpunktion, eventuell sogar Entlastungs-
trepanation am Platze. Auch eine ,,dehyfrierende Osmotherapies mit hyper-
tonischen Losungen (Klysmen von 90 g Magnesium sulf. auf 180 g Wasser
oder intravendse Gaben von 50 ccem 509, Glucose) und salzfreie Trockenkost
sowie Medikation von Salyrgan kénnen ratsam sein,

Unter Hirnquetschung (Contusio cerebri) verstehen wir einen Zustand, bei
welchem durch die Gewalteinwirkung Zerstorungen der Hirnsubstanz und
Blutungen in dieselbe, also makroskopisch und mikroskopisch wahrnehmbare
Verdnderungen, gesetzt worden sind. Im Bereich dieser Zertriimmerungsbezirke
pflegt sich immer ein Erweichungsprozel3 der Hirnsubstanz anzuschlieBen, der
auch iiber den eigentlichen Verletzungsherd hinausgehen kann. Die erweichte
Hirnsubstanz wird langsam vom Koérper resorbiert und zur Narbe umgewandelt.
Aber auch zystische Hohlrdume konnen sich an dieser Stelle entwickeln. Die
Zertrimmerungsherde brauchen nicht nur an der Stelle zu sitzen, an welcher
die Gewalt den Schidel traf. Durch das stumpfe Trauma wird das fiir gewohn-
lich im Liquor schwimmende Hirn gegen die Schidelkapsel geschleudert, so
dal auch diametral der Gewalteinwirkungsstelle ein Kontusionsherd im Hirn
gesetzt werden kann (Contrecoup). Die weile Hirnsubstanz pflegt widerstands-
fahiger zu sein als die graue Substanz.

Die Symptome der Hirnquetschung, die fast immer von denen der Hirn-
erschiitterung und mitunter auch von denen des Hirndruckes iiberlagert zu
sein pflegen, héngen naturgem#fB ganz davon ab, welche Hirnteile betroffen
sind. In stummen Hirnbezirken brauchen tiberhaupt keine &értlichen Symptome
zu bestehen, wihrend beispielsweise eine teilweise Zerstorung motorischer Zen-
tren mit der Lihmung der abhingigen Korperbezirke einhergeht. Auch Uber-
ginge von reversiblem Odem zur irreparablen Zerstérung kommen vor und
machen das Krankheitsbild schwierig deutbar. Véllige Lidhmung ist das Zeichen
der Zerstérung des entsprechenden Hirnbezirkes, wihrend die Beobachtung von
peripheren Zuckungen und Kriampfen zu der Hoffnung berechtigt, daBl sich die
Funktion zum mindesten teilweise wiederherstellen wird. Durch Reizung des
Corpus striatum kann ein sonst unmotiviertes Fieber auftreten.

Die Prognose hingt ganz von der Schwere der Zerstorung ab. Vernichtetes
Hirngewebe kann nicht ersetzt werden, wéhrend voriibergehende Funktions-
lahmung durch Odem oder Blutung sich zuriickbilden kann. :

Die Behandlung ist zunichst abwartend. Wir haben keine Mittel, den
Heilungsproze zu beeinflussen. Nur bei etwa auftretender Infektion koénnen
wir ihn durch Ableitung der Entziindungsprodukte unterstiitzen oder auch bei
Entwicklung einer Epilepsie durch Narbenzug diesen heseitigen.

Verletzungen der Hirngefifle

Die wichtigste Rolle spielt die Verletzung der Arteria meningica media
in ihren verschiedenen Abschnitten. Sie kommt aus der Maxillaris interna.

Durch Schidelbriiche kann ihr Hauptstamm oder einer ihrer Aste verletzt
werden. Das austretende Blut gelangt in den Raum zwischen Schideldach und
Dura und bildet dort ein umschriebenes Hamatom (epidurales Hdmatom),
welches die Dura halbkugelférmig nach dem Schidelinneren vorwélbt. Ist
gleichzeitig eine Verletzung der harten Hirnhaut vorhanden, dann bildet
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sich daneben auch noch ein subdurales Hdidmatom. Der hiiufigste Sitz der
epiduralen Hédmatome ist aus Abb. 13 zu erkennen. Die Blutung kann
in mehreren Schiiben vor sich gehen, d. h. nach anfinglichem spontanem
Blutungsstillstand kommt es sekundér zu einer neuen, meist erheblichen und
zum Tode fithrenden Blutung. Der Rauminhalt eines solchen intrakraniellen
Himatoms kann bis zu
250 cem betragen.

Die Symptome und
die sich auf ihnen auf-
bauende Diagnose sind
abzuleiten aus dem, was
im vorherigen Abschnitt
iilber den Hirndruck ge-
sagt worden ist. Nach
anfidnglichem Wohlbefin-
den entwickeln sich
durch die zunehmende
Menge des in das Schi-
delinnere sich ergieBen-
den Blutes die Zeichen
des allgemeinen Hirn-
druckes (s. S. 23). Das
Vorhandensein des freien
Intervalls ist von beson-
derer Bedeutung. Da-
neben erzeugt das sich
vorwdlbende Himatom

einen drtlichen Druck auf L
dl’e darpnterllegenden Abb. 13. Verlauf der Meningica media mit den typischen
Rindenbezirke und somit Orten der Himatome und Probetrepanationspunkte

lokalisierte Reizerschei-

nungen. Die Diagnose wire leicht, wenn es sich nur um eine GefiBverletzung
handeln wiirde. Héufig wird aber eine gleichzeitig vorhandene Commotio oder
Contusio cerebri das Symptomenbild mitunter bis zur Unkenntlichkeit ver-
wischen. Wenn der durch die Blutung erzeugte Hirndruck nicht durch Aus-
rdumung des Hamatoms und Stillung der Blutung beseitigt wird, tritt im Laufe
eines Tages der Tod ein.

Die Behandlung muB also in der operativen Eréffnung des Schidels (Tre-
panation) bestehen. Nicht immer ist die Entscheidung leicht, an welcher Stelle,
ja sogar auf welcher Kérperseite dies zu geschehen hat. Wichtige Anhaltspunkte
fir die Lokalisation haben wir in den Herdsymptomen. Manchmal bleibt aber
nichts anderes iibrig, als an mehreren Stellen (s. Abb. 13) und auch auf beiden
Schédelseiten probeweise durch eine Kugelfrise das Schideldach zu erdfinen.
Hat man die richtige Stelle gefunden, dann wird mit osteoplastischem Lappen
der Schidel aufgeklappt, die Blutkoagula werden ausgeriumt, das spritzende
Gefdl3 unterbunden und der Schidel wieder durch Naht verschlossen. Die Ope-
ration verringert die Sterblichkeit von 909, auf 30%,

Die Verletzungen der Hirnblutleiter (Sinus) erzeugen Blutungen, die
wegen des festen Anhaftens der Sinuswiinde an Knochen und Dura schwer
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spontan zum Stillstand kommen. Am héiufigsten ist der Sinus sagittalis
superior betroffen. Mitunter geschieht es, daB ein Knochensplitter in den Sinus
eingespielt wird und das gesetzte Loch zunichst verschliefit. Erst bei der
Versorgung der Fraktur mit Entfernung des Splitters setzt die starke vendse
Sinusblutung ein. Bei offenen Verletzungen kommt es leicht zum Eindringen
von Luft in das Venensystem mit anschlieBender, unter Umstdnden toédlicher
Luftembolie.

Die Behandlung der Sinusverleizungen kann durch doppelte Unterbindung
(dazu ist meist Erweiterung der Knochenliicke notwendig) oder durch Tampo-
nade erfolgen. Auch ein VerschluB des Loches im Sinus durch frei transplan-
tiertes Muskelgewebe und anschliefende Tamponade ist ausgefiithrt worden. Der
Tampon soll mindestens 5—6 Tage liegen bleiben. Bei seinem Wechsel muf3 man
auf das Neuauftreten einer Blutung und somit auf eine Wiederholung der Tam-
ponade eingerichtet sein.

Die Verletzungen der Gefifle der weichen Hirnhdute erzeugen ein sub-
durales, haubenférmiges Hématom auf der Hirnoberfliche, ohne jedoch zu
einem nennenswerten oder gar bedrohlichen Hirndruck zu fithren. Nur aus-
nahmsweise bilden sie eine Indikation zum operativen Handeln.

Die Verletzung der Arteria cerebralis media ist an und fiir sich selten
und meistens durch Stich oder Schufl, gelegentlich auch einmal durch einen
Schéadelbasisbruch hervorgerufen. Gleichzeitige Verletzungen des Sinus caver-
nosus kommen vor. Es hildet sich ein pulsierendes Hamatom und aus ihm ein
Aneurysma.

Die Symptome bestehen in der Entwicklung eines pulsierenden Exophthal-
mus mit starken horbaren und fithlbaren, sausenden Gerduschen, die bei Karotis-
kompression verschwinden. Im weiteren Verlauf wird der Augapfel nach unten-
aullen verdringt, Augenmuskellihmungen (Abduzens), Stauungspapille und
Sehnervenatrophie konnen auftreten.

Die Behandlung ist sehr schwierig. Am sichersten ist die operative Ent-
fernung des Aneurysmasackes nach temporirer Aufklappung der seitlichen
Orbitalwand nach Kr 6 nlein. Auch eine Unterbindung der Karotis ist zweck-
entsprechend. Bei ilteren Leuten sollte sie aber nur nach einer lingere Zeit
durchgefithrten Drosselungsbehandlung vorgenommen werden, um anémische
Hirnnekrosen zu vermeiden.

Erkrankungen des Gehirns und seiner Hiillen

Entziindungen der Hirnhiiute

Die Entziindungen der Hirnhiute konnen ihren Sitz zuniichst einmal
in der dulleren Hirnhaut haben (Pachymeningitis). Da diese eine relativ dicke
Membran darstellt, kann man bei ihr einen Sitz an der AuBlenseite nach dem
Schidel zu (Pachymeningitis externa) unterscheiden von einer Pachymeningitis
interna. Die erstere ist die sekundire Folge von Entziindungserscheinungen
der Knochen oder Weichteile des Schiidels und kann nach dem Schédelinneren
zu die Grenze der entziindlichen Verinderungen darstellen. Die Entziindung
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der inneren Seite der Dura ist stets vergesellschaftet mit der Entziindung der
weichen Hirnhédute und ist pathologisch-anatomisch und klinisch nicht von ihr
zu trennen.

Die Entziindung der weichen Hirnhdute (Leptomeningitis), oder auch kurz
meist nur Meningitis benannt, wird vorwiegend hervorgerufen durch die ge-
wohnlichen Eitererreger. Der Infektionsweg ist meist der der direkten Fortleitung
auf dem Lymphwege aus der Nachbarschaft, also beispielsweise von einer kom-
plizierten Schédelfraktur, von einer Eiterung im Bereich des Ohrs oder der Nase und
ihrer Nebenhohlen. Leichte metastatische Formen treffen wir als ,,Meningismus**
bei einigen Infektionskrankheiten wie Typhus, Pneumonie, Influenza u. a. an.
Die Infektion der Hirnbasis braucht nicht allein durch Senkung von der Hirn-
konvexitit zu erfolgen, sondern es kann auch ein eitriger ProzeB der Hirn-
substanz selbst in die Ventrikel durchbrechen und so der Eiter an die Meningen
der Schédelbasis gelangen. Dies ist besonders hiufig bei perforierenden Ver-
letzungen, denn in ihrer Umgebung verkleben die Meningen leicht und ver-
hindern so die Ausbreitung der Meningitis.

Die Symptome der Erkrankung bestehen in sehr starken Kopfschmerzen,
welche die Kranken zum Schreien veranlassen, auch wenn sie benommen sind.
Weiter finden wir hohes Fieber, Pulsbeschleunigung und Erbrechen und als
typisches Zeichen eine Nackensteifigkeit. Man kann es leicht durch den Ver-
such des Anhebens des Kopfes priifen. Durch sie wird eine Zwangshaltung des
Kopfes beim Liegen mit erhobenem Kinn und Einbohren des Hinterkopfes in
die Kissen hervorgerufen. Das Kernigsche Symptom besteht darin, dafl das
Kniegelenk in Beugung geht, wenn das Hiiftgelenk bis 90° gebeugt wird. Typisch
sind weiterhin eine kahnférmige Einziehung des Leibes und spontane Beuge-
stellung der Beine. Beides sind Duraspannungssymptome. Hauthyperésthesien
als sensible Reizerscheinungen und Sehnenreflexsteigerungen als motorische
Reizerscheinungen kommen hinzu.

Zur Stellung der Diagnose wird man eine Lumbalpunktion vernehmesn,
bei welcher man erhéhten Druck sowie eitrigen, triiben, eiweill- und zellreichen Li-
quor gewinnenkann (P a n d y sche Reaktion: milchige Tritbung beim Eintropfen
von Liquor in ein Schilchen mit Phenol 1 : 15). Der Nachweis der Bakterien
im Liquor durch Ausstrich und Kultur sollte nie unterlassen werden. Beim Ver-
schlossensein des Foramen Magendi (Apertura mediana rhombencephali), etwa
durch entziindliche Gerinnsel oder Verklebungen, kann auch beibestehender Menin-
gitis eine Verénderung des durch Lumbalpunktion gewonnenen Liquors fehlen.

Der Verlauf der Meningitis kann sehr verschieden sein und nach Tagen
anscheinender Besserung zu plétzlicher Verschlimmerung filhren. Meist ist je-
doch der Verlauf sehr stiirmisch. Die Prognose ist sehr ernst. Leider muf}
man oft mit einem tédlichen Ausgang rechnen.

Der Prophylaxe kommt daher ganz besonderer Wert zu. Sie hat zunéichst
in sicherer Beherrschung aller in der Nihe des Hirns spielenden eitrigen Pro-
zesse zu bestehen mit Sorge fiir ungehinderten Abflufl der eitrigen Sekrete nach
auBlen. Die frither ratsam gewesene Urotropinbehandlung ist heute durch anti-
biotische Therapie miglichst nach bakteriologischer Austestung der bei dem
Einzelfall vorhandenen Erreger abgelost worden.

Die Behandlung der ausgebrochenen Meningitis hat in riicksichtsloser Er-
offnung der primiren Eiterherde unter Spaltung der Dura zu erfolgen. Auch
Antibiotica und Sulfonamide miissen versucht werden. Lumbalpunktionen und
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Zysternenpunktionen sind ratsam. Auch die wiederholte Ausblasung des ge-
samten Liquor aus der Schidel-Riickenmarkhohle mittels Azetylen ist vor-
geschlagen worden. Kombiniert mit der Sulfonamidtherapie soll sie oft giinstig
wirken. Mit doppelseitiger, basaler Entlastungstrepanation und Inzision der
Dura sowie Dauerdrainage des Wirbelkanals durch Laminektomie oder Drai-
nage der Cysterna cerebello-medullaris sind Erfolge erzielt worden. Bei der
so schlechten Heilungsaussicht des Leidens sind diese Eingriffe zu versuchen.
Die Anwendung von Penicillin und Sulfonamiden als StoBtherapie ist ratsam.
Eine Stiitzung des Kreislaufs ist notwendig.

Eine besondere Form in bezug auf die Entziindungserreger und den kii-
nischen Verlauf stellt die Meningitis tuberculosa dar. Sie pflegt meist bei Kindern
vorzukommen und sich vorwiegend an der Schidelbasis auszubreiten. Thr Ver-
lauf ist weniger stiirmisch als der der gewdhnlichen Meningitis, ihre Prognose
aber leider keineswegs besser. Die Diagnose ist mdglich durch den Nachweis des
Primérherdes im Koérper und der Tuberkelbazillen im Liquor. Die Therapie ist
heute antibiotisch, aber doch noch mit wechselndem Erfolg. Eine besondere
Form stellt weiterhin die Meningitis epidemica dar, deren sehr hohe Morta-
litét seit der Einfithrung der Chemotherapie gesenkt werden konnte.

Weiterhin gibt es einige nicht bakteriell bedingte Formen der Hirnhaut-
entziindung. Es wire zunichst die Pachymeningitis himorrhagica zu nennen.
Sie entsteht bei Arteriosklerose, Lues und Alkoholismus und auBert sich in der
Auflage von Gerinnseln und bindegewebigen Schwarten auf der Hirnhaut. Da-
durch kann sie die Symptome eines Hirntumors vortduschen. Ist auf neurolo-
gischem Wege eine genaue Lokalisation mdglich, so vermag die Entfernung dieser
Auflagerungen auf operativem Wege erhebliche Besserung zu erzielen.

Unter Meningitis serosa verstehen wir Fliissigkeitsansammlungen in ma-
schenformigen Hohlrdumen an der Oberfliche des Gehirns. Sie konnen diffus
die Hirnoberfliche befallen oder auch umschrieben an gewissen Stellen. Auch
sie konnen die Symptome eines Hirntumors vortduschen. Entstehen kénnen
diese Verdnderungen durch toxische Einfliisse oder durch umschriebene Trau-
men (Anprallen des Hirns gegen die Schidelkapsel). Handelt es sich um eine
lokalisierte Form, so kann Eroffnung der schwammartigen Maschenrdume mit
Durchtrennung der &dulerst zarten Adhédsionen Besserung und Heilung der
Beschwerden bringen.

Entziindungen der intrakraniellen Blutleiter

Sie sind stets verbunden mit einer Thrombose der Blutleiter. Wir beobachten
sie primédr als sogenannte marantische Thrombosen bei Herz-
schwiche im Kindes- und Greisenalter oder nach allgemein erschopfenden Er-
krankungen. Hiufiger entstehen sie durch Fortleitung infektigser Prozesse
aus der Nachbarschaft. Als Beispiele seien angefiihrt die Thrombophlebitis
des Sinus transversus bei Eiterungen im Bereich des Ohrs, des Sinus cavernosus
bei Gesichtsphlegmonen, Gesichtsfurunkeln und Eiterungen im. Bereich der
Orbita und endlich des Sinus longitudinalis superior bei infizierten komplizierten
Schadelfrakturen. Schlieflich kommen sie auch metastatisch bei bakterieller
Allgemeininfektion vor.

Die Symptome bestehen aus Allgemeinerscheinungen dhnlich der Meningitis
oder des Hirnabszesses, verbunden mit remittierendem Fieber, Schiittelfrosten,
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Durchfall, Ikterus, Milzschwellung, Tochtereiterungen an den verschiedensten
Korperstellen. Hierzu gesellen sich értliche Symptome. Die wichtigsten sind
Odem am Warzenfortsatz und am Hals entlang der Vena jugularis bei Throm-
bose des Sinus transversus; Odem der Augenlieder, Exophthalmus, Augen-
muskelldhmungen, Retinaddem, Stauungspapille bei Thrombose des Sinus caver-
nosus. Haufig entwickeln sich Meningitis oder Hirnabszesse.

Die Prognose ist dullerst schlecht. Meist ist der todliche Ausgang unver-
meidlich. Die Behandlung kann in operativer Eroffnung und Ausriumung der
Thrombenmassen nach vorheriger Unterbindung der abfiihrenden Venen be-
stehen. Besonders wenn die Eiterung vom Ohr jhren Ausgang nahm, hat das
Verfahren Erfolge aufweisen koénnen. Am Sinus cavernosus haben derartige
Eingriffe keine giinstige Wirkung gehabt. Weitere Behandlungsméglichkeiten
bestehen im Ansetzen von Blutegeln, Rontgenbestrahlungen, Sulfonamid-Stof-
therapie, Penicillininjektionen, salzarmer Trockenkost zur Entwisserung des
Korpers, Medikation von Salyrgan.

Entziindungen des Gehirns

Die bakterielle Infektion der Hirnsubstanz kann durch Ubergreifen aus der
Nachbarschaft (Kopfschwarte, Nebenhohlen) oder auch metastatisch entstehen.
Der erste Entstehungsweg ist bei weitem der haufigste. Die sich zunichst ent-
wickelnde Hirnphlegmone pflegt sich nur selten weit auszubreiten, sondern
bleibt an umschriebener Stelle stehen. Die Gehirnmasse wird gelblichrot und
zerflieBt. Es bildet sich ein Wall aus Odem und Rundzelleninfiltration als ein
DemarkationsprozeB, wie wir ihn auch bei anderen Koérpergeweben beobachten
konnen. In diesem Stadium entsteht dann aus der diffusen Hirnphlegmone der
abgekapselte Hirnabszef. Wir kénnen bei ihm nach der Entstehungsursache vier
verschiedene Formen unterscheiden:

1. der akute traumatische,

2. der chronisch-traumatische,

3. der fortgeleitete otogene und rhinogene,
4. der metastatische AbszeB.

Die Unterscheidung ist nur in bezug auf die Entstehungsweise, nicht im
Hinblick auf das klinische Krankheitsbild durchfiihrbar.

Der akufe traumatische Hirnabszef sitzt meist in der Hirnrinde und ent-
steht durch Retention des eitrigen Sekrets in der Tiefe einer nicht geniigend
offengehaltenen Wunde. Ist er vorhanden, dann sehen die Granulationen am
dufleren Schiidel schlaff aus, manchmal sind sie ausgesprochen &dematds. Die
Absonderung auch der Granulationen pflegt reichlich zu sein. Es kann aber auch
bei der Verletzung ein bakterienbeladener Fremdkérper oder Knochensplitter
in einen entfernteren Hirnteil verlagert worden sein und dort einen Abszel
bilden. Er pflegt die Neigung zu haben, sich entlang der alten Verletzungsstralle
zu entwickeln, wenn er nicht sehr nahe dem Ventrikel sitzt, in den er dann
leicht perforiert und eine toédliche Meningitis hervorruft.

. Der chronisch-traumatische Hirnabszef hat dieselben Entstehungsursachen
wie der akute traumatische. Von ihm unterscheidet er sich dadurch, daf3 die
Infektion milder verlduft und daBl der Herd vom Korper abgekapselt wird.
Sehr hiufig enthédlt er irgendeinen Fremdkérper (Knochensplitter, Projektil).
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Der AbszeB pflegt eine deutliche und ziemlich derbe AbszeBmembran zu be-
sitzen. Sie hindert jedoch nicht, daB} plétzlich und zeitlich unberechenbar ein
Weiterschreiten des Entziindungsprozesses in die Nachbarschaft stattfinden kann.

Bei den forigeleileten Hirnabszessen sind am hiufigsten die ofitischen Hirn-
abszesse. Eigenartigerweise beobachten wir sie bei akuten Entziindungen am

Abb. 14. Hirnabszesse nach Mittelohrentzindung

Ohr bei weitem seltener (etwa 109;) als bei chronischen Eiterungen des inneren
und mittleren Ohrs (etwa 909,). Ihr Sitz ist aus Abb. 14 zu ersehen. Sie pflegen
eine derbe AbszeBmembran auszubilden und kénnen zu beachtlicher Grille
(Taubenei und gréBer) heranwachsen.

Die rhinogenen Hirnabszesse gehen von Eiterungen der Nasennebenhéhlen
aus und sitzen meist im Stirnlappen, seltener im Schléfenlappen.

Die melastatischen Hirnabszesse entstehen vorwiegend durch Verschleppung
von infektiésen Massen aus Eiterungen im Bereich der Brusthiéhle (Pleuraem-
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pyeme, Lungenabszesse, Lungengangrin). Daraus erklirt sich die Tatsache, dafl
sie meist multipel auftreten, und zwar wegen des geraden Verlaufs der Carotis
interna héaufiger links als rechts.

Die klinischen Erscheinungen sind im Stadium der Entstehung sehr un-
bestimmt. Wir werden vielleicht meningitische Reizungen und unregelmiBige
Temperaturen beobachten. Im iibrigen pflegen die Symptome der priméren Er-
krankungen im Vordergrund zu stehen. Auch im weiteren Verlauf verwischen
sie vielfach die eigentlichen Hirntumorsymptome. Sie sind charakterisiert
durch die Allgemeinsymptome der Erkrankung, durch die Zeichen eines sich
entwickelnden Hirndrucks und bei entsprechendem Sitz durch Herdsymptome
des Hirns.

Die Storungen des Allgemeinbefindens pflegen in Appetitlosigkeit, Mattig-
keit, Abmagerung, Fieber (kann lange Zeit fehlen) zu bestehen. Gelegentlich
auftretende Schiittelfroste zeigen ein Fortschreiten des Prozesses an. Die Hirn-
drucksymptome sind in dem entsprechenden Abschnitt geschildert worden. Die
Herdsymptome bestehen je nach Sitz und Alter in Reiz- oder Lahmungs-
erscheinung der betroffenen Hirnzentren. Ihr Vorhandensein ermiglicht eine
Lokalisation des Prozesses und damit die Moglichkeit seiner Eréffnung.

Auch wenn sich ein HirnabszeB3 durch eine relativ dicke Membran gegen
seine Umgebung abgekapselt hat, ist er dadurch keineswegs gefahrlos fiir seinen
Trager geworden, denn ganz unmotiviert und noch nach vielen Jahren (20 und
mehr) vermag der Eiterungsprozel dadurch weiterzuschreiten, daf die binde-
gewebige AbszeSmembran an irgendeiner Stelle eitrig zerfillt und von hier aus
ein neuer Schub einer Hirnphlegmone seinen Ausgang nimmt, der zur Ver-
groflerung des Abszesses oder auch zu einer Perforation zur Hirnoberfliche oder
in die Ventrikel, also zur Ausbildung einer tédlichen Meningitis, fithren kann.

Dabher ist die Prognose eines Hirnabszesses immer sehrernst, auch wenn der
Mensch das akute Stadium iibersteht und sich der Abszell abgekapselt hat. Bei
der operativen Behandlung der Rindenabszesse kann man etwa in der Halfte
der Fille mit einer Heilung rechnen. Die Markabhszesse pflegen fast immer t6d-
lich zu enden. :

Die Behandlung ist nur aussichtsreich, wenn sie in operativer Eréffnung und
Drainage der Eiterhohle nach aullen besteht, und zwar so friithzeitig als moglich.
In spiteren Stadien und wenn man mit dem Vorhandensein einer Abszefmembran
sicher rechnen kann, ist in letzter Zeit vielfach die Exstirpation des Abszesses
in toto empfohlen werden. Auch bei metastatischen Abszessen sollte der Ver-
such unternommen werden. Andere Behandlungsweisen sind zwecklos.

Der Hirnprolaps

Wir verstehen hierunter das Austreten von Hirnteilen, die mit dem Ge-
samtorgan in Verbindung stehen, durch eine Liicke in Hirnhduten und Schédel-
knochen nach aullen bei bestehender Druckerhéhung im Schédelinneren.

Nach klinischen Gesichtspunkten unterscheiden wir einen priméren und
sekundéren Prolaps.

Der primdre Hirnprolaps, der meist gutartig ist, entsteht, wenn bei opera-
tiver Eroffnung der Schidelhohle die Ursache des raumbeengenden Prozesses
nicht entfernt werden konnte und somit das Gehirn in die gesetzte Schidel-
liicke hineingeprefit wird.
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Der sekunddre Hirnprolaps ist in seinem Verhalten bésartiger. Er entsteht
bei Infektionen der Hirnwinde oder ihrer Umgebung, also bei Hirnphlegmonen
oder Hirnabszessen. Sein Auftreten und seine Riickbildung hingen von den
ihm zugrunde liegenden Entziindungsprozessen ab. Die durch die Schidelliicken
herausgepreBten Hirnmassen nehmen Pilzform an. Durch Druck und Odem
kommt es zu Ernahrungsstérungen mit anschlieSendem Zerfall von Hirnsubstanz,
der seinerseits die Fortdauer der Entziindung begiinstigt. Es kénnen erhebliche
Mengen Hirnsubstanz zugrunde
gehen. Da die Hirnhdute durch den
herrschenden Druck dicht an die
Knochenliicke angepreit werden,
kommt es zu Verklebungen, welche
die Ausbildung einer Meningitis
verhindern. Man hiite sich daher,
diese Verklebungen durch brutale
Manipulationen etwa beim Ver-
bandwechsel zu lésen. Wird beim
Zerfall des Hirnprolapses das Ven-
trikelsystem erofinet, so ist die Aus-
bildung der Meningitis nicht mehr
zu vermeiden. Wenn der Entziin-
dungsprozel im Schiéidel ausheilt,
kann sich der Prolaps weitgehend
zuriickbilden und vom Rande der
Hautwunde her iiberhduten.

Da der Hirnprolaps nur ein
Symptom und keine besondere Er-
krankung ist, so besteht seine Be-
handlung in der Bekidmpfung des
Grundleidens, also beim primiren
Prolaps in der Entfernung des ihn
verursachenden Hirntumors, beim
Abb. 15. Hirnprolaps. Chirurgische Univer- sekundéren Prolaps in der Beherr-
sititsklinik Jena, Direktor: Prof. Dr. Guleke schung der Hirneiterung. In beiden

Fillen kann von wiederholten Lum-
balpunktionen zur Druckentlastung Gebrauch gemacht werden. Der Prolaps
selbst ist sleril zu verbinden, fiir Sekretabflul ist zu sorgen. Die Verbinde
miissen locker sein, keineswegs sind Druckverbénde anzuwenden. Die Abiragung
des Prolapses ist wegen der Gefahr der Ventrikeléfinung zu unterlassen.

Tumoren von Hirnhiduten und Gehirn

Wegen der erheblichen Ubereinstimmung der klinischen Erschei-
nungen, besonders der Herdsymptome, kann man in diesem Kapitel die infek-
tiosen Granulationsgeschwiilste, die anatomisch gutartigen Tumoren, die hos-
artigen Geschwiilste mit infiltrierendem Wachstum und die Metastasen von
Primértumoren anderer Organe zusammenfassen. Das Ubereinstimmende bei allen
ist, daf} sie durch ihre Anwesenheit und durch ihr Wachstum in der abgeschlos-
senen Schiidelhdhle zu ciner Druckvermehrung in ihr und damit allein schon



Verletzungen und Erkrankungen des Gehirns und seiner Hiute 33

zu einer Lebensgefahr fiir den Tréger fithren, auch wenn sie an sich benigner
Natur sind und an anderer Kérperstelle ein harmloses Leiden darstellen wiirden.
Bei der anatomischen Mannigfaltigkeit soll nur eine summarische Ubersicht iiber
die vorkommenden Formen gegeben werden.

Bei den Granulationsgesehwiilsten (etwa 2,59, aller Hirntumoren) be-
obachten wir Solitir- und Konglomerattuberkel besonders im Kindesalter mit
bevorzugter Lokalisation im Kleinhirn. Kombinationen mit tuberkuléser Menin-
gitis und Miliartuberkulose kommen vor. Die Aklinomykose des Gehirns ist
selten; sie ist meist fortgeleitet von entsprechenden Prozessen im Gesicht und
der Umgebung von Mundhéhle und Rachen, seltener metastatisch von Herden
in entfernten Korperstellen. Gummen im Gehirn gibt es bei Erwachsenen,
meist verbunden mit basaler spezifischer Meningitis und multiplen Hirnnerven-
lahmungen.

Parasitire Zyslen sind als Echinokokken (meist solitir) oder Zystizerken
(hédufig multipel) und vielfach an den Meningen sitzend beobachtet worden.

Gefdftumoren (etwa 3%, aller Hirntumoren) in Form von Lymphangiomen
und Himangiomen mit arteriellem oder vendsem Charakter oder Mi-
schungen von beiden zeichnen sich dadurch aus, daBl sie mehr Herdsymptome
und weniger Hirndruckerscheinungen machen.

Von den echfen Geschwiilsten sind am héaufigsten (etwa 509,) die Gliome,
welche meist in Form des Oligodendroglioms oder des Astrozytoms oder des
multiformen Glioblastoms auftreten. Ihr Sitz ist vorwiegend das GroBhirn, wie
iiberhaupt in diesem Hirnteil etwa die Hélfte aller Geschwiilste lokalisiert ist.
Sie kénnen blutreich, aber auch zystisch degeneriert sein. Ihre Abgrenzung gegen
die Hirnsubstanz ist diffus. Sie treten fast nie in Mehrzahl auf. Ubergéinge zu bos-
artigem Wachstum (Gliosarkom) kommen vor. Weniger hiufig (etwa 159,) sind
die von den Meningen ausgehenden Geschwiilste meist vom Charakter eines
Fibroms. Sie stellen derbe, umschriebene Geschwiilste dar. Meist nehmen sie
ihren Ausgang von der Dura oder von den bindegewebigen Scheiden der Hirn-
nerven, besonders typisch am Akustikus im Kleinhirnbriickenwinkel (etwa 10%,).
Nur dem Namen nach seien noch erwihnt: Kraniopharyngeome, Psammome,
Endotheliome (alle zusammen etwa 209%,; sie sind meist scharf abgegrenzt und
daher oft leicht entfernbar), Lipome, Myxome, Cholesteatome, Angiome (4%).
Die Sarkome konnen ihren Ausgang sowohl von der Hirnsubstanz selbst als
auch von den Hirnhiduten nehmen. Als Metastasen sind sie selten, nur das
Melanosarkom setzt héufig Tochtergeschwiilste im Hirn. Karzinome kénnen
vom Epithel des Plexus chorioideus oder dem Ependym der Ventrikel aus-
gehen (sehr selten). Meist handelt es sich um Metastasen von Karzinomen des
Bronchus, der Lungen, der Mamma.

Die Sympiome sind einzuteilen in Allgemeinsymplome und Herdsymptome.
Die ersteren gruppieren sich um die Erscheinung des langsam zunehmenden Hirn-
drucks mit Verlangsamung von Puls und Atmung. Hierzu gesellen sich bohrende,
heftige, teilweise lokalisierte, aber auch allgemeine Kopfschmerzen. Bei der Per-
kussion des Schiidels kann man bei einigen oberfldchlich gelagerten Tumoren
umschriebenen Kopfschmerz, Schallwechsel iiber dem Tumor und einen ,,schep-
pernden Klopfschall beobachten, der durch eine infolge des Tumorwachstums
erzeugte Verdiinnung des Schiidelknochens hervorgerufen wird. Weiter treten auf
Schwindelanfélle (besonders bei Kleinhirntumoren), Erbrechen unabhéngig von
der Nahrungsaufnahme, Benommenheit, Ohnmachtsanfille, Schlaflosigkeit,

Rostoeck, Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 3. Aufl. 3
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psychische Stérungen der verschiedensten Art, Krampfanfille und Stauungs-

papille (eventuell Sehnervenatrophie) als Teilerscheinung des Hirndrucks.

Die Herdsympiome konnen sowohl durch Zerstérung von Hirnabschnitten
durch die Geschwulst als auch durch Druck entstehen. Im allgemeinen werden
zuerst Reizerscheinungen, dann Lihmungen beobachtet, die sich in - Wirklichkeit
jedoch vielfach iberschneiden und daher vieldeutig sein kénnen. Nur die aller-
wichtigsten Zeichen, unterschieden nach dem Sitz in den einzelnen Hirnteilen,
koénnen im Telegrammstil hier angefiihrt werden:

Stirnhirn: Haufig keine Herdsymptome. Stérungen von Intelligenz, Psyche,
Charakter, Apathie, Witzelsucht, motorische Aphasie, frontale Ataxie.
Motorische Zentralregion: Krampfe vom Jacksonschen Typus, spiter

Lahmungen. Paristhesien.

Linke dritte Stirnwindung: Motorische Aphasie.

Schlifenlappen: Sensorische Aphasie, Gehorsensationen.

Scheitellappen: Meist keine Herdsymptome.

Hinterhauptslappen: Gekreuzte homonyme Hemianopsie, bei medianem
Tumorsitz beiderseitige Hemianopsie; Gesichtssensationen (Flimmern),
Seelenblindheit.

Kleinhirn: Friihzeitig starke Hirndrucksymptome, zerebrale Ataxie nach der
Seite des Tumors. Adiadochokinese (Unmdglichkeit der Ausfithrungrasch auf-
einanderfolgender Bewegungen), Asynergie (Ausfall der Koordination zwi-
schen Rumpf- und Gliedmafienbewegungen), Nystagmus, Abduzensparese.

Kleinhirnschenkel: Zwangsbewegungen.

Kleinhirnbriickenwinkel: Gehorsensationen, Taubheit, Nystagmus, Schwindel.

Hirnbasis: Multiple Hirnnervenlahmungen. Beim Sitz am Chiasma: bitemporale
Hemianopsie oder Erblindung.

Die Diagnose der Hirntumoren und besonders der fiir die chirurgische Be-
handlung so wichtigen Lokalisation erfordert eine durch einen erfahrenen Neu-
rologen durchgefiihrte eingehende neurologische Untersuchung und Beobachtung.
Die rontgenologische Darstellung der Gréfie und der Lage der Ventrikel (Ven-
trikulographie) und der Verlauf der Arterien des Hirns (Arteriographie) kénnen in
der Hand des geiibten Untersuchers wichtige Hinweise geben. Auch Verdiin-
nungen der Schédelknochen oder Verkalkung in den Tumoren vermag die
Rontgenaufnahme darzustellen.

Bei der Behandlung ist jede symptomatische Therapie aussichtslos. Handelt
es sich um entziindliche Tumoren (Lues, Tuberkulose), so wird die Einleitung
einer entsprechenden Allgemeinbehandlung zweckmiBig sein. Bei vorhandener
Stauungspapille und drohender Erblindung ist aber aktives Eingreifen dringend
erforderlich.

Bei den echten Tumoren ist die operative Entfernung anzustreben. Leider
ist sie nicht immer ausfithrbar entweder, weil der Tumor nicht genau genug
lokalisiert werden kann, zum anderen, weil er an einer Stelle sitzt, an die der
Chirurg nicht herankommt, wnd schlieSlich auch, weil die Art des Tumors (z. B.
diffuse Gliome) eine Radikalentfernung nicht zuliBit. Die Ergebnisse sind noch
keineswegs befriedigend. Die Operationssterblichkeit betrigt 20—509%, (je nach
Sitz und Art des Tumors) und dariiber. Die Hirnchirurgie steht im Begriff, sich
zu einem Sondergebiet zu entwickeln.

Wenn der Hirntumor nicht radikal zu entfernen ist, so hat sich die Aus-
fiihrung einer entlastenden Trepanation insofern als segensreich erwiesen, als die
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Symptome des Hirndrucks, besonders der Kopfschmerz, weitgehend gebessert
werden. Auch die drohende Erblindung léBt sich aufhalten. Die Entlastungs-
trepanation wird vorwiegend in der Schlifengegend, mitunter auf beiden Kérper-
seiten, vorgenommen. Rontgentiefenbestrahlungen sind hei inoperablen Hirn-
tumoren mitunter von Erfolg gewesen.

Die Hypophysentumoren

Die Geschwiilste der Hypophyse nehmen gegeniiber den anderen Hirn-
tumoren eine Sonderstellung ein, da sie Tumoren einer innersekretorischen Driise
sind und nur rdumlich in der
Nihe des Gehirns in der Schidel-
hohle liegen. Meist sind es Ade-
nome des Vorderlappens der
Driise, seltener Zysten oder Kar-
zinome des fétalen Hypophysen-
ganges, noch seltener Gliome des
hinteren Lappens der Hypo-
physe. Sie machen etwa 99, aller
Hirntumoren aus. Ganz selten
sind Lues und Tuberkulose der
einzelnen Driisenteile. Die Ent-
wicklung der Tumoren erfolgt
meist um das 3. Lebensjahrzehnt,
manchmal wihrend einer Schwan-
gerschaft. Der Verlauf ist ausge-
sprochen chronisch iiber Jahre
und Jahrzehnte. Auch ein Still-
stand in der Entwicklung wird
gelegentlich einmal beobachtet,
Spontanheilungen sind aber nicht
sicher bekannt.,

Bei den Sympfomen sind zu-
néchst einmal solche aus der
Gruppe der Hirntumorsymptome _
zu nennen wie Kopfschmerz, ADbb.16. Akromegalie
Schwindel, Erbrechen, Augen-
muskellihmungen, Sehnervenatrophie, homonyme, bitemporale oder die selte-
nere binasale Hemianopsie. Daneben bestehen aber auch Sympilome der gestorten
Driisenfunktion. Als Folge der Hyperfunkiion, besonders bei- Adenomen des
Vorderlappens, wird die Akromegalie beobachtet, ein Zustand, bei dem die
Enden des Korpers ein besonders starkes Wachstum, auch nach AbschluBl
der natiirlichen Wachstumsperiode, aufweisen. Es kommt zu erheblicher, auf-
fallender VergroBerung von Nase, Lippen, Zunge, Unterkiefer, aber auch von
Hinden und Fiilen, besonders Finger und Zehen, so dafl die Kranken ein
durchaus typisches Aussehen haben. Den Kranken pflegt aufzufallen, daf
ihnen die Hiite, Schuhe und Handschuhe zu eng werden. Mitunter kommt es
zum allgemeinen Riesenwuchs.

Als Folge der Hypofunkiion bei eventueller Zerstérung von Driisengewebe
durch entziindliche Prozesse (Lues und Tuberkulose) oder Tumordruck respektiv

3*
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Abb.17. Normale Sella turcica

Abb, 18, Sella turcica, erweitert bei Hypophysentumor
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einwachsenden Tumor kann sich eine Dystrophia adiposogenitalis entwickeln.
Wir verstehen darunter eine zunehmende Fettsucht mit Riickgang der Ge-
schlechtsfunktion und der sekundiren Geschlechtsmerkmale. Bei Jugendlichen
kommt es zur Hypoplasie der Genitalien, Mangel der Behaarung und Infantilis-
mus. Auch psychische Stérungen, Schlafsucht, Diabetes insipidus und Diabetes
mellitus konnen vorhanden sein.

Die Stellung der Diagnose aus den klinischen Erscheinungen wird unter-
stiitzt durch die Roéntgenaufnahme des Tiirkensattels in seitlicher Strahlen-
richtung (s. Abb. 17 und 18). Eine Verbreiterung und Erweiterung des Eingangs
sprechen fiir iibernormale VergroBerung der Hypophyse.

Die Behandlung kann
kausal durch operative
Entfernung der Ge-
schwulst erfolgen. Es
sind eine Reihe von Ope-
rationsverfahren hierzu
ausgearbeitet ~ worden.
Sonst sind Réntgenbe-
strahlungen am Platze.
Auch entlastende Trepa-
nationen kénnen notwen-
dig werden. Bei der Dys-
trophia adiposogenitalis
vermag die Verabrei-
chung von Hypophysen-
vorderlappenpriparaten
diesen Teil des Sympto-
menbildes zu bessern.

Hydrozephalus

Der Liquor cerebro-
spinalis, der vorwiegend
im Plexus chorioideus,
aber auch an anderen
Stellen gebildet wird,
kann durch Verschlufl
der im Ventrikelsystem normalerweise vorhandenen Engen in seiner Zirkulation
gehemmt werden. Daraus resultieren Erweiterungen in einzelnen Teilen des
Liquorraumes, welche wir als Hydrozephalus bezeichnen. Von praktischen Ge-
sichtspunkten ausgehend kann man folgende Formen unterscheiden:

1. Den Hydrocephalus internus, der zur Ausweitung der Liquorrdume inner-
halb des Gehirns fiihrt,

2. den Hydrocephalus externus, der zur Erweiterung des Schédelraumes bei
normal groflem oder auch verkleinertem Hirn fiithrt,

3. den kommunizierenden Hydrozephalus, welcher nicht auf einem Verschluf}
von Verbindungsgéngen, sondern auf einem Mif3verhiltnis von Liquorpro-
duktion und Resorption beruht.

Abb. 19. Hydrozephalus bei 3jihrigem IKinde (nach Dandy)
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In seiner schweren Form ist der Hydrozephalus eine Erkrankung des Kindes-
alters. Durch die manchmal groteske Vergroerung des Hirnschéddels bei normal
groBem Gesichtsschidel ergibt sich ein charakteristisches unverkennbares Aus-
sehen.

Trotz hiufig erheblicher Reduktion des Hirngewebes ist der Funktions-
ausfall gering. Nur selten erreichen die Kinder das Pubertitsalter, meist sterben
sie schon vor dem 5. Lebensjahr. Leichte Formen sind mit Erhaltung des Lebens
vereinbar, meist verbunden mit mehr oder weniger ausgeprigten Idiotien. Aber
auch fiir das Gegenteil gibt es in der Geschichte einige Beispiele.

Durch die Darstellung des Ventrikelsystems mittels der Ventrikulographie
(Ersatz des Liquors durch Luft und Rontgenaufnahme des Schidels in ver-
schiedenen Ebenen) kann man sich eine sehr gute Vorstellung von Form, Lage
und GroBe der Verdnderungen des Liquorraumes machen.

In der Behandlung des Hydrozephalus kann eine wiederholt ausgefithrte
Liquorpunktion zu Dauererfolgen fithren. Die Lumbalpunktion kann beim Ver-
schluB3hydrozephalus zu schweren Schéden fiithren.

Erfolgversprechend sind nur chirurgische Eingriffe, welche sinnvoll der vor-
liegenden Einzelform angepafit sind. Ausgehend von der Annahme der Uber-
produktion von Liquor sind Versuche ausgefiihrt worden, durch eingelegte Rohre
aus Metall oder Kalbsarterien oder besser aus eigener Dura eine Ableitung der
Zerebrospinalfliissigkeit ins Unterhautzellgewebe zu erreichen, damit sie dort
resorbiert wird. Auch die Ableitung in das Venensystem ist versucht worden.

Beim VerschluBhydrozephalus sind Umgehungsoperationen durch den
Balkenstich (vgl. S.40) und dhnliche Eingriffe angegeben worden. Aber alle diese
Methoden lassen in ihrem Dauererfolg zu wiinschen iibrig.

Man hat auch durch radikalere Methoden wie die operative Beseitigung
der Hindernisse oder durch Resektion des Plexus chorioideus das Leiden zu
beheben versucht. Ein Erfolg ist diesen Bemiihungen sehr selten beschieden
gewesen, ’

Die Epilepsie (Fallsucht)

Von der GroBhirnrinde aus kénnen durch verschiedene Ursachen Krampf-
anfalle ausgelost werden. Es sind in bezug auf die Atiologie drei groBe
Gruppen zu unterscheiden.

Unter der genuinen Epilepsie versteht man die Form, deren Ursache eigent-
lich unbekannt ist, wenn man auch die verschiedensten Zustinde anschuldigt
wie z. B. Vererbung neuropathischer Belastung, Lues, Diabetes, Trunksucht,
Reize an peripheren Korperteilen (Reflexepilepsie).

Unter der Bezeichnung organischer oder symptomatischer Epilepsie falit man
diejenigen Fialle zusammen, bei denen organische Prozesse wie Tumoren des
Hirns, seiner Haute oder des Schideldaches, Zysten, Parasiten (z. B. Zystizerken),
Herde bei multipler Sklerose oder progressiver Paralyse die Ursache des Reizes
sind. Streng genommen gehort in diese Gruppe auch die dritte Form. Aus prak-
tischen und nicht zuletzt therapeutischen Griinden unterscheidet man aber noch
als besondere Gruppe die fraumatische Epilepsie. Wir sprechen von ihr dann,
wenn Gewalteinwirkungen Hirnnarben oder Adhésionen zwischen seiner Ober-
fliche und den Hirnhiuten gesetzt haben, Derartige Narben sind nicht nur die
Folge offener, perforierender Hirnverletzungen oder des Eindringens von
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Knochensplittern in die Hirnsubstanz bei unkomplizierten Impressionsfrakturen
des Schideldaches, auch Kontusionsherde des Hirns bei stumpfen Traumen
heilen ja unter Bildung von Narben aus und konnen so die Ursachen der trau-
matischen Epilepsie werden. Nach Friedensverletzungen soll Epilepsie in 5%,
nach Kriegsverletzungen in 309, der Fille auftreten.

Als Vorstadien des Krampfanfalls (Aura) werden mitunter sensible Sensa-
tionen (Pariisthesien) sowie leichte Zuckungen und vasomotorische Stérungen
beobachtet. Nicht immer braucht sich ein richtiger epileptischer Anfall zu ent-
wickeln. Es kommen auch geringe Stérungen (Petit mal) mit néchtlichen, nicht
bemerkten Anfillen, Bewultseinsstorungen ohne Kriampfe (Absencen) und
Dammerzustéinde, Schwindelgefiihl, auch traumhafte Verwirrtheit, Wandertrieb,
Anfille von Kleptomanie vor.

Bei dem grofen epileptischen Anfall treten nach einem kurzdauernden
Stadium tonischer Muskelkontraktionen langerdauernde, sehr heftige, klonische
Zuckungen aller Kérpermuskeln auf. In diesem Krampfstadium herrscht vollige
Bewultlosigkeit; es bestehen reaktionslose, weite Pupillen (im Gegensatz zum
hysterischen Anfall). Weiterhin werden Zungenbisse und unwillkiirlicher Abgang
von Stuhl und Urin beobachtet. Durch das Hinstiirzen beim Anfall und durch
die klonischen Zuckungen kann sich der Kranke ernste Verletzungen (Wunden,
Frakturen und Luxationen) zuziehen. Habituelle Schulterluxationen sind bei
Epileptikern nicht selten.

Die Bewultlosigkeit iberdauert das Stadium des Krampfanfalls und fiihrt
zum posiepileptischen Koma. Es besteht in einem mitunter stundenlangen Er-
schopfungsschlaf, aus welchem die Kranken mit Kopfschmerzen und einem
Gefiihl der Mattigkeit erwachen. Die Anfille kénnen sich in unregelmifligen
Zwischenriaumen wiederholen, mitunter kann das Intervall mehrere Jahre be-
tragen. Es konnen aber auch mehrere Anfille an einem Tage auftreten, die sich
sogar alle Stunden folgen ( Stalus epilepticus) und den Tod herbeifiihren kénnen.
Haufig sich wiederholende epileplische Anfélle pflegen zu geistiger Verblédung
zu fithren.

Etwas verschieden hiervon verlduft der Anfall bei der Rindenepilepsie
(J acksonscher Typ), wie wir ihn besonders bei der traumatischen Epilepsie
beobachten kénnen. Die Krampfe setzen nicht gleichzeitig in allen Muskelgruppen
des Korpers ein, sondern beginnen in einer bestimmten, umschriebenen Muskel-
gruppe. Zunichst ist das BewuBtsein noch erhalten, um erst spéter zu schwinden,
besonders wenn die Krampfe auch auf andere Muskelgruppen iibergreifen und
spiter den ganzen Korper befallen.

Die graphische Darstellung der von verschiedenen Stellen abgeleiteten
Hirnstréme (Elektrencephalographie) hat die Diagnose (auch die Lokalisations-
diagnose) wesentlich gefordert.

Die Prognose des Leidens ist recht ernst, wenn Spontanheilungen auch ge-
legentlich vorkommen. Abgesehen von dem Tod im Anfall selbst, sind die Men-
schen durch die Verletzungen sehr gefihrdet. Sie konnen wihrend des Anfalles
ersticken, ertrinken, verbrennen, in Maschinen geraten und dergleichen. So
mancher ritselhafte Unfall findet seine Erkiirung in einem epileptischen Anfall
des Verletzten.

Die Behandlung wird zunfchst allgemein sein. Da wir wissen, dall korper-
liche und geistige Erregungen und Anstrengungen einen Anfall auslgsen, so wird
man, soweit es moglich ist, diese den Menschen fernhalten. Eine reizlose, salz-
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arme Diit ist zweckmiBig. Kaffee und Alkohol sind zu verbieten. Gute Dienste
leistet eine Kaltwasserbehandlung. RegelméBige Gaben von Bromsalzen, Opium,
Belladonna oder besonders Luminal sind am Platze,

Im iibrigen wird die Therapie die Ursache der Krampfanfille zu beseitigen
versuchen, also z. B. einen Hirntumor entfernen. Auch bei der traumatischen
Epilepsie durch Hirnnarben ist eine operative Behandlung angezeigt. In das
Gehirn eingedrungene Knochensplitter sind zu entfernen, ebenso Hirnnarben zu
exzidieren. Die Schwierigkeit liegt in der Verhinderung desWiederauftretens einer
zerrenden Narbe. Auch die Implantation eines Fett-Faszienlappens in den Hirn-
duradefekt kann dies nicht immer vermeiden. Rezidive kommen leider nicht all-
zuselten vor. Die Schadelliicke sollte nach einem derartigen Eingriff zunichst
nicht osteoplastisch verschlossen werden. Dies kann eventuell spéiter geschehen,
wenngleich man hiernach das Auftreten neuer epileptischer Anfille beobachtet
hat, die bei offener Schidelliicke nicht vorhanden waren. Die Aussichten der
Heilung der traumatischen Epilepsie durch operativen Eingriff sind nicht absolut
gut, aber immerhin doch so, da man dazu dem Kranken mit gutem Gewissen
raten soll. Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und Neurologen bei der Indi-
kationsstellung und bei der Nachbehandlung ist unbedingt erforderlich. Leider
haben operative Eingriffe in der Behandlung der genuinen Epilepsie nicht das
gehalten, was man sich von ihnen erhoffte.

Die wichtigsten Operationen an Schéidel und Gehirn

Die Hirnchirurgie, die in den letzten Jahrzehnten wesentlich gefordert
wurde, ist heutzutage ein wichtiges Spezialgebiet der Chirurgie geworden.

Alle Eingriffe lassen sich ausgezeichnet in ortlicher Betdubung ausfiihren.
Peinlichste Asepsis ist auch bei dem kleinsten Eingriff unbedingt erforderlich.

Die Punktion der Cisterna cerebello-medullaris dient dem Ablassen von
Iiquor zu therapeutischen (Drucksenkung) oder diagnostischen Zwecken und
auch der Ausfilhrung der Myclographie (s. S. 184). Ihre Ausfiihrung ist aus
Abb. 125 ersichtlich. Um gefahrliche Nebhenverletzungen zu vermeiden, bedient
man sich einer Kaniile, bei der man vorher die Einslichtiefe begrenzen kann.

Die Hirnpunktion dient vorwiegend diagnostischen Zwecken (Ventrikel-
punktion) oder auch der Einspritzung von Heilmitteln direkt in den Venirikel
(z. B. Tetanusantitoxin). An der fiir dic Punklion vorgesehenen Stelle wird der
Schéadelknochen in kleinem Bezirk freigelegt und nach Spalten des Periosts mil
feiner Frise durchbohrt. Durch diese Offnung kann die Punktion vorgenommen
werden. Nach ihrer Beendigung werden die Weichteile sorgfiltig verniht.

Der Balkenstich dient der Druckentlastung beim Hydrocephalus internus.
Man macht etwas seitlich der Mittellinie hinter der Coronarnaht einen etwa
4 cm langen Schnitt, erdffnet den Schédel und die Dura, tastet sich mit einer
leicht gebogenen Kaniile entlang der Falx, bis man auf den Widerstand des
Gewebes des Balkens stot, durchbohrt diesen stumpf, erweitert das Loch durch
leichte Bewegungen der Kaniile und verndht dann die durchtrennten Gewebs-
schichten sorgfiltig.

Die wichtigste Operation ist die Trepanation. Fihrt man sie im Bereich
einer Schidelimpressionsfraklur aus, dann wird man natiirlich die durch den
Bruch geschaffenen Liicken und Risse im Schéidel benutzen und von ihnen aus den
Schédelknochen in dem notwendigen Umfang temporar oder dauernd entfernen.
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Abb. 20, Trepanation

Die operative Erofinung der unverletzten Schidelhéhle stellt einen Lypischen
Eingriff dar. Uber der gewiinschten Stelle wird mit der Basis nach unten ein ge-
niigend grofler Bezirk der Kopfschwarte bogenférmig umschnitten. Der Haul-
schnitt mufl nach allen Richtungen die zu setzende Knochenwunde iiberragen.
Die Stillung der Weichteilblutung erfolgt durch Umstechung der spritzenden
Gefifle. An den Ecken der Stellen, an denen der Schidelknochen eréfinet werden
soll, wird er mit Kugelfrase oder Trepan angebohrt. Der zwischen den Lachern
befindliche Knochen wird rinnenférmig mit Friisen oder Knochenzangen
(L ii e r sche HohlmeiBelzange, D a h1gr e n sche Knochenzange oder dhnlichen
Instrumenten) oder mit der Giglischen Sigedurchtrennt. Die Anwendungdes
MeiBels ist zu widerraten. Dann wird der so gebildete osteoplastische Haul-
Periost-Knochenlappen nach unten geschlagen. Die Dura wird kreuzférmig oder
tiirfliigelformig gespalten, so daf} die Pia und die Hirnoberfléiche freiliegen. Jetzt
wird die notwendige Operation ausgefiihrt, z. B. Narbenlosung bei Epilepsie oder
Entfernung eines Hirntumors. Zur Unterbindung von Hirngefillen bedient man
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sich gern feinster Silberklemmen, zu Gewebstrennungen im Gehirn des elek-
frischen Schmelzschnittes. Alle Manipulationen miissen sehr langsam und vor-
sichtig ausgefiihrt, dieHirnoberfliche peinlichst vor Austrocknung bewahrt werden.
DieMobilisation und Entfernung eines Hirntumors beansprucht mehrere Stunden.

Nach Beendigung der Operation werden Dura und Kopfschwarte vernéht.
Die Naht der letzteren sollte zur Vermeidung von Liquorfisteln nicht einschichtig
durchgreifend, sondern in zwei Schichten erfolgen. Handelt es sich um eine Ent-
lastungstrepanation, so ist der Knochendeckel nicht zuriickzuverlagern, sondern
vor der Naht der Kopfschwarte zu entfernen.

Die Schéddelplastik dient dem sekundidren knéchernen VerschluB
von Liicken im Schidel. Sie muBB von allen Narben befreit werden, so daf3 die
Knochenrinder freiliegen. Zur Ausfiillung des Knochendefekts bedient man sich
eines entsprechend geformten Knochenstiickes, welches man entweder aus der
Tabula externa des Schédels oder von entfernten Korperteilen (Becken, Schulter-
blatt, Rippe, Schienbein) entnehmen kann.

Zur Behandlung von Geisteskranken aus der Gruppe der Schizophrenie
als ,,psychochirurgische’* Malnahme hat in letzter Zeit die praefrontale Leuko-
lomie von sich reden gemacht. Sie bezweckt, von einer kleinen Trepanations-
Offnung im Bereich beider Scheitelbeinein der Gegend der Coronarnaht mit einem
geeigneten Instrument die Leitungsbahnen zwischen Stirnhirn und Thalamus
zu durchtrennen, um dadurch eine Umstimmung der Psyche zu erzielen.

Die Indikation zu diesem Eingriff liegt beim Psychiater ebenso wie die not-
wendige Nachbehandlung. Die Gefahren (operative Sterblichkeit bis zu 6%)liegen
in Blutungen, Hirnschwellung und gelegentlich auch spétepileptischen Anféllen.

Verletzungen und Erkrankungen des Gesichts
Die angeborenen HemmungsmiBbildungen

Da im embryonalen Leben das menschliche Gesicht aus mehreren Fort-
sdtzen gebildet wird, zwischen denen urspriinglich Spalten bestehen, so ist es
verstandlich, da auf Grund irgendeiner Hemmung ein Verschlull derartiger
Spalten ganz oder teilweise unterbleiben kann. Am Oberkiefer wird die Sach-
lage noch dadurch kompliziert, da} sich in der Medianlinie zwischen die beiden
Oberkieferfortsitze der Nasenfortsatz einschiebt, wiahrend der Unterkiefer nur
aus dem 1. Kiemenbogen gebildet wird. Aus dieser Tatsache erklirt sich, dal}
am Oberkiefer die Spaltbildungen besonders hiufig sind. Sie pflegen nicht immer,
aber doch vielfach erblich zu sein. Die wirkliche Ursache der Spalten ist nicht
sicher bekannt.

Von den seltenen Spalten seien nur dem Namen nach erwidhnt: die mittlere
Lippenspalte, die seitliche Nasenspalte, die mittlere Nasenspalte, die quere Ge-
sichtsspalte, die schrige Gesichlsspalte, die mittlere Unterlippen- und Unter-
kieferspalte.

Bei weitem am wichtigslen ist die seitliche Lippenspalte (Cheiloschisis),
meist als Hasenscharte bezeichnet. Da sich der Nasenfortsatz mit seinem
,,Zwischenkiefer* zwischen die beiden Oberkieferfortsitze einschiebt, kann eine
solche Spalte sowohl einseitig (h#ufiger links als rechts) als auch doppelseitig
vorkommen. Man hat errechnet, daB auf 24 000 Kinder eins mit einer Hasen-
scharte kommt, wobei Knaben hiufiger befallen sind. Mitunter ist sie auch
mit einer Spalte im Gaumen kombiniert. Die Spalte kann verschiedene Grade an-
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Abb. 21. Unvollsténdige, seitliche Hasenscharte.
Leichteste Form der Hasenscharte

Abb. 22. Vollstiindige, seitliche Hasenscharte,
Schwere Formi der Hasenscharte

Abb. 23. Doppelseitige Hasenscharte

nehmen. Bei der leichtesten Arl
siecht man nur eine leichte Delle
im Lippenrot miteiner Verziehung
nach oben, ohne daf} ein eigent-
licher Gewebsdefekt sichtbar
wird. Bei der nichstschwereren
Form ist eine deutliche Spalte
in der Oberlippe vorhanden,
welche bis zum Nasenloch reicht
und beiderseits mit einem Saum
von Lippenrot bekleidet ist. Bei
der schweren Form der Hasen-
scharte reicht diese Spalte bis
in diec Hinterwand des Nasen-
loches und durchsetzt auch die
Hinterwand der Nase. Alle diese
Formen koénnen einseitig und
doppelseitig ausgebildet sein. IsL
die schwerste Form doppelseilig
vorhanden, dann pilegt der Zwi-
schenkiefer mit dem Philtrum der
Nase biirzelformig vorzustehen.

Die Hasenscharte bringt nicht nur eine sehr stérende Entstellung des Ge-
sichts mit sich, sondern kann auch zu schweren Ernihrungsstorungen, beson-
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ders im Sduglingsalter, fiithren. Die Erndhrung durch das normale Saugen an der
miitterlichen Brust oder auch der Milchflasche ist unméglich, so daB die Kinder
mit dem Loffel gefiittert werden miissen. Hierbei kommt es leicht zum Ver-
schlucken der Nahrung und zu Pneumonien, welche das Leben der Kinder ge-
fahrden.

Die Behandlung kann nur in einem sachgemiBen operativen VerschluB der
Spalten bestehen. Der Eingriff soll nicht zu lange hinausgeschoben werden.
Der 2., hochstens der 3. Lebensmonat diirfte der beste Zeitpunkt sein. Zahl-
reiche iltere Verfahren der Operation haben nur noch historisches Interesse,
Die anzuwendenden Operations-
verfahren haben folgende Grund-
sitze zu beriicksichtigen. Am knorp-
ligen Teil des Zwischenkiefers
diirfen keine Eingriffe (Durch-
trennungen, Zuriickdriicken oder
dergleichen) ausgefiihrt werden,
auch wenn der Zwischenkiefer
wie stets bei den doppelseitigen
Scharten stark vorspringt. Die
Riicklagerung und Einfiigung des
Zwischenkiefers mufl den Natur-
kriaften der geschlossenen Lippe
iiberlassen werden. Kein Gewebe,
besonders kein Lippenrot, darf ex-
stirpiert werden. Bei der Operation
mufl das von der Spalte betrof-
fene Nasenloch sorgfiltig geformt
werden. Stets ist eine dreischich-

Abb. 24, Gaumenspalte lige Naht anzuwenden. Entspan-
nungsnidhte durch die Wangen-
muskulatur haben fiir Entspannung der eigentlichen Nahtreihen zu sorgen,
Eine gleichzeilig bestehende Gaumenspalte ist nicht zu schliefen, dies hat
spiter, etwa nach einem Jahr, zu erfolgen. Die Erfahrungen von Veau
und A x hausen entsprechen diesen Forderungen. Der Eingriff wird in ober-
flachlicher Vinyldthernarkose ausgefiihrt, welche von den S&uglingen aus-
gezeichnet veriragen wird. Bei doppelseitigen Hasenscharten kann ein zwei-
zeitiges Vorgehen angezeigl sein.

Die andere wichtige Spaltbildung ist die Gaumenspalte (Urano- oder
Palatoschisis). Sie entsteht aus einer Entwicklungshemmung im 3. Fétalmonat
und besteht darin, daB der harte und weiche Gaumen in verschiedener Aus-
dehnung bis zum Zipfchen von einer Spalte durchsetzt sind. Haufig sind gleich-
zeitig Hasenscharten vorhanden.

Auch durch diese Spalte werden schwere Storungen im Schluckakt und
spiter in der Sprache hervorgerufen. Das Verschlucken, bei dem die Speisen, be-
sonders Getriinke, aus der Nase wieder herausflieBen, ist unschon, aber relativ
harmlos; das Verschlucken in die Luftrohre wegen des Defekts des Gaumen-
segels ist sehr viel schwerwiegender. Die Sprache wird nasal und sehr schwer
verstdndlich. Besonders die Wiedergabe der Konsonanten ch, s, v, f, p, ¢, g, k
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ist sehr erschwert. Je spiter die Spalte zum Verschlufl gebracht wird, um so
schwerer ist es, eine normale Sprache zu erzielen. Der beste Zeitpunkt
fiir die Vornahme des Eingriffs
diirfte die erste Hilfte des zweiten
Lebensjahres sein. Die auch heute
noch iiblichen Operationsmethoden
gehen auf von Graefe und von
Langenbeck (Chirurgische Uni-
versitits-Klinik Berlin, Ziegelstrafe)
zuriick. Am zweckmifBigsten sind die
Verfahren von Ernst, Veau und
A xhausen. Letzteres sei kurz be-
schrieben,

Die Operation wird zur Vermei-
dung von Aspiration an hingendem
Kopf in Narkose ausgefiihrt. Beider.
seits der Spalte und an der Zahn.
reihe wird die Schleimhaut durch-
trennt. Sowohl die nach dem Rachen
als auch nach der Nasenhohle zu ge- Abb. 25. Operation der Gaumenspalte nach

Iegenen Schleimhautflichen werden Axhausen. Ablosung der Schleimhaut-
platte

Abb. 26. Operation der Gaumenspalte nach ~ Abb. 27. Operation der Gaumenspalte nach
Axhausen. Beginn des Nahtverschlusses Axhausen. Naht der palatinalen Schleim-
haut

Abb, 26—27. Aus Axhausen, Technik und Ergebnisse der Gaumenplastik, 1936

von dem harten Gaumen und von der Muskelplatte des weichen Gaumens mit
Schere oder Messer sorgfiltig abgelost (Abb. 25). Dann wird zunichst die
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nach der Nase zu gelegene Schleimhaut geniht (Abb. 26, weille Fiden), darauf
folgt die Naht der Muskelplatte des weichen Gaumens (Abb. 26, schwarze
Fiden). Wenn dies geschehen ist, wird auch die palatinale Schleimhaut geniht
(Abb. 27). Die Wundflichen in der Pharynxtasche werden mit Vioform-
gaze tamponiert. Zum Abschlull der Operation wird eine Zelluloidplatte, die
ither den Alveolarfortsatz greift, angelegt, welche nach einem Gipsabdruck an-
gefertigt wurde, den man von dem Gaumen vor der Operation herstelite. Die
Platte darf den Gaumen nirgends driicken. Sie schiitzt die Naht vor schidlichen
Beriihrungen mit der Zunge. .

Nach Abschluf} der gelungenen Gaumennaht sind systematische Sprech-
iitbungen durch einen Sprachlehrer notwendig. Hierdurch konnen erstaunliche Er-
gebnisse auch bei Jiinglingen und Erwachsenen erzielt werden. Wurde die Opera-
tion im frithen Kindesalter ausgefiihrt, ist dieser Sprachunterricht nicht so wichtig.

Die Anfertigung eines vom Zahnarzt herzustellenden und an den Zihnen
des Oberkiefers zu befestigenden Obluralors zum Abschlufl der Nasenhohle von
dem Rachen ist nur noch sehr selten notwendig, meist dann, wenn es nach un-
zweckmiBig ausgefithrten Operationen zu einem Rezidiv der Gaumenspalte ge-
kommen ist. Aber auch in diesen Fillen ist es ratsam, mittels eines durch die
Mundéfinung hineingeleiteten langen Rundstiellappens aus der Haut des Halses
und der Brust den Defekt plastisch zu decken. Seine Groge ist in diesem Falle
von untergeordneter Bedeutung, da an der Spendestelle stets geniigend Haut
zur Verfiigung stehen wird.

Verletzungen des Gesichts

Die Wunden des Gesichts heilen viel schneller als gleichartige Verlet-
zungen an anderen Korpergegenden. Wegen des Gefdflreichtums bluten die
Wunden anfianglich stark. Die Blutung pflegt jedoch innerhalb kurzer Zeit von
selbst zu stehen, wenn nicht grofle Arterien verletzt sind. Besonders hiufig
betroffen ist die Arteria temporalis, deren Unterbindung von der Verletzungs-
stelle keine Schwierigkeiten bereitet. Stichverletzungen der Maxillaris interna
konnen schwer zu beherrschende Blutungen erzeugen, bei denen schon die
Unterbindung der Arteria carotis externa ausgefiithrt worden ist. Wenn Lappen
der Gesichtshaut oder der Nase vollkommen abgetrennt sind, kann man ver-
suchen, die Hautlappen nach Abspiilen in physiologischer Kochsalzlésung an-
zunihen. Mitunter heilen sie an. Wenn sie nekrotisch werden, hat der Versuch
nichts geschadet.

Die Verletzung des Nervus facialis nahe dem Ohr kommt bei allen mog-
lichen Unfillen, besonders bei Schnittwunden, vor. Die Folge ist die sehr stérende
und entstellende Ldhmung der mimischen Gesichtsmuskulatur. Daher sollte man
schon bei der Versorgung der primaren Wunde die durchschnittenen Fazialis-
dste aufsuchen und néhen. Sekundir ausgefithrte Neurolysen und Nervennihte
sowie Nervenpfropfungen (z. B. des Nervus hypoglossus oder accessorius) haben
keineswegs immer ein befriedigendes Ergebnis. Bei ausgebildeter Fazialislihmung
konnen Muskelplastiken aus Masseter und Temporalis zum Ersatz der wichtig-
sten Funktionen der mimischen Muskulatur ausgefiihrt werden.

Bei SchuBwunden des Gesiehts ist die Heilungstendenz ebenfalls sehr gut.
Ist der Mundboden verletzt, dann sinkt die Zunge zuriick und verlegt die Atem-
wege. Sie mull mit einem Faden, der aus dem Mund herausgeleitet wird, an.
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geschlungen und nach vorn gezogen werden, bis die Wunde definitiv versorgt ist.
Bei schweren Verletzungen des Gesichts kann die Ausfiihrung der Tracheotomie
notwendig werden. Die spitere Wiederherstellung einer annehmbaren Gesichts-
form erfordert zahlreiche plastische Operationen.

Die Erfrierungen pflegen an der Gesichtshaut nur in seltenen Ausnahme-
fallen iiber die Blasenbildung hinauszugehen. An Nase und Ohren ist dieses be-
deutend haufiger. Die Erfrierungen konnen teilweise besonders gerdtete oder
spater auch auffallend blasse Narben hinterlassen, die unschoén wirken.

Verbrennungen und Verdtzungen sind leider nicht allzuselten (Industrie-
verletzungen, Kraftwagen- und Flugzeugunfille) und konnen zum Verlust
groBer Teile der Gesichtshaut fithren. Die harten, héufig keloidartig verdnderten
Narben verursachen Verziehungen der Augenlider und der Mundé6ffnung und
vermégen so entstellend zu wirken, dafl die Menschen die Gesellschaft anderer
meiden, in schwere psychische Depressionen verfallen und sogar zum Selbst-
mord getrieben werden konnen. Durch Hautplastiken der verschiedensten Art
kann der Zustand sehr weitgehend gebessert werden.

Entziindungen des Gesichts

Der Gesichtsfurunkel pflegt seinen Sitz hauptsichlich an der Stirn, am
Naseneingang und an den Lippen zu haben. Er ist stets als ernstes, lebens-
bedrohendes Leiden zu betrachten, denn auch zunichst harmlos aussehende
Furunkel koénnen sich plétzlich nach unzweckmaifliger Behandlung, aber auch
ohne ersichtlichen Grund, in die bosartige Form umwandeln. In der Umgebung
des Furunkels kommt es immer zu einer erheblichen Rétung mit Infiltration
des Gewebes und Odem der Gesichtshaut, die gespannt und glinzend wird.
In einigen Tagen bildet sich die bekannte zentrale Nekrose mit dem gelben Pfropf.

Zur Behandlung wird man Sulfonamide und Penicillin anwenden und sonst
das Ziel verfolgen, jede mechanische Reizung der entziindeten Gegend zu
unterlassen. Hierzu gehért auch die Inzision. Streng verboten und als Kunst-
fehler zu bezeichnen ist der Versuch des Ausdriickens des zentralen Nekrose-
pfropfes. Nur wenn er vollkommen gelost ist und frei in der Demarkationshohle
liegt, kann man ihn mit einer Pinzette vorsichtig herausziehen, wenn dies ohne
Druck auf das umgebende entziindete Gewebe moglich ist. Diese negativen Be-
handlungsvorschriften sind vielleicht wichtiger als die positiven. Sie bestehen in
Bedecken des Furunkels mit einem indifferenten Salbenverband, bei den gering-
sten Allgemeinerscheinungen (Fieber, Kopfschmerz) in strenger Bettruhe, Verbot
des Sprechens und Kauens, eventuell verbunden mit auch mehrtéigigem Fasten
und Fliissigkeitsaufnahme durch Rektaleinldufe oder durch Saugen mit Glas-
rohre, um jede Bewegung der Gesichtsweichteile zu verhiiten, Anwendung der
B ier schen Dauerstauungam Hals. Zur Beschleunigung der Einschmelzung kann
Kurzwellendurchflutung angewendet werden. Rontgenreizbestrahlung des ent-
ziindeten Bezirks kann angewendet werden. Energisches Abfithren mit Rizinus-
ol, innerliche Gaben mit viel Alkohol, Sulfonamidstof3theraphie, Penicillin-
injektionen sind anzuraten.

Sehr oft pflegen in den schweren Fillen auch diese Mittel den ungiinstigen
Verlauf des Leidens nicht aufzuhalten. Aus dem Furunkel entwickelt sich eine
harte Schwellung der Wange oder der Lippen mit erheblicher Volumenzunahme
(-riisselformige‘ Verdickung der Lippen), Odem der Augenlider, hohes Fieber,
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Zeichen der Allgemeininfektion. Aus dem értlichen Furunkel wird die fort-
schreitende Phlegmone. Auf dem Blutwege kommt es zur Weiterleitung des
Entziindungsprozesses in das Schiidelinnere mit Ausbildung einer eitrigen Sinus-
thrombose, Meningitis und damit zum Tode.

Die Gesichtsphlegmone kann sich aus einem Gesichtsfurunkel durch Fort-
schreiten der Entziindung in die Nachbarschaft entwickeln, ebensogut aber auch
als Folgezustand einer infizierten Verlelzung, besonders wenn dieselbe unzweck-
méfig versorgt worden ist. Wurde beispielsweise eine Wunde nicht exzidiert,
sondern nur oberflichlich ,,geklammert, so daB in ihrer Tiefe Infektions-
erreger zurlickblieben, dann kionnen die sich entwickelnden Wundsekrete durch
die verschlossene Wundoffnung nicht nach auflen gelangen, werden in die um-
gebenden Gewebe geprefit und fiih-
ren so zur Phlegmone. Auch durch
die Fortleitung einer Entziindung
der Nachbarschaft (Kiefer, Neben-
hohlen, Parotis, Hals, Kopfschwarte)
kann eine Gesichtsphlegmone her-
vorgerufen werden. Meist pflegt die
Ausbreitung nach der Tiefe zu er-
heblicher zu sein als nach der Breite,
Neben der Eiterbildung kommt es
manchmal auch zu einer stirkeren
Gewebsnekrose.

Das klinische Bild zeigt eine
Schwellung und Roétung der Ge-
sichtshaut mit Odem der Umgebung
und ansteigender Korpertemperatur
sowie recht schwerem Krankheils-
gefiithl. Die Lokalisation der ersten
Erscheinungen ist wichtig fiir die Be-

Abb. 28. Lippenfurunkel urteilung, wo man den Primirherd zu

suchen hat. Es pflegen zu erscheinen

Eiterungen an der Schadelbasis in der Gegend des Jochbogens, des Inneren der

Orbita an den Augenlidern, des Oberkiefers seitlich der Nase iiber der Oberlippe

oder hinter dem Masseter, gelegentlich auch in der Temporalgegend, des Unter-
kiefers am Unterkieferrand und den oberen Teilen des Halses.

Die Behandlung mull wegen des bedrohlichen Charakters der Erkrankung
frithzeitig in einer Freilegung des priméren Eiterherdes und in Anwendung
hoher Dosen von Penicillin bestehen. Sitzt der Herd an einem Zahn, so ist
er zu extrahieren, auch wenn er vielleicht mit konservativen Methoden zu er-
halten wiire, denn die Gesichtsphlegmone ist eine schwere, lebensbedrohende
Erkrankung, die radikale Sofortmaflnahmen erfordert, wenn sie nicht zum Tode
fithren soll. Die Ermittlung des Eiterherdes ist nicht immer leicht. Auch
Probepunktionen in verschiedenen Richtungen kénnen ergebnislos verlaufen.
Ist dies der Fall, dann mache man tiefe Inzisionen in die Gegend der stéirksten
Druckschmerzhaftigkeit. Auch wenn man nicht auf Eiter stoBen sollte, so wirkt
die Gewebsspaltung durch Verminderung des Gewebsdruckes sehr giinstig auf
den EntziindungsprozeB. Ein versteckt liegender und nicht durch die Inzision
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erofineter Abszel3 pflegt in kiirzester Zeit nach der Inzisionswunde hin sich zu
entwickeln und in sie durchzubrechen. Einer sich ausbildenden Kieferklemme
vermag man durch Einschieben von Holzkeilen zwischen die Zahnreihe ent-
gegenzuwirken. Durch Bier sche Stauung am Hals kann der Heilungsproze
giinstig beeinflufit werden. Von den verschiedenen intravenos injizierten Mitteln
(kolloidale Metallpridparate, Desinfektionsmittel und dergleichen) habe ich
keinen iiberzeugenden Erfolg gesehen. Da man den Krankheitsablauf durch
mehrfach angelegte Blutkulturen kontrollieren soll, so kann man sie bei dieser
Gelegenheit injizieren, denn vielleicht konnen sie doch eine drohende Allgemein-
infektion verhindern oder eine bestehende leichte Form zur Heilung bringen.
Die innerliche Darreichung von konzentriertem Alkohol (Weinbrand oder Likére
je nach Geschmack) in gréBeren Mengen wird cmpfohlen.

Das Erysipel des Gesichts ist eine nicht allzuseltene Erkrankung. Die
Krankheitserreger pflegen durch Schrunden am Naseneingang (z. B. nach
Schnupfen) in den Korper einzudringen. Sie breiten sich lings der Lymph-
spalten, besonders der oberfldchlichen Koriumschichten, aus. Stets ist die ent-
ziindliche Rétung scharf begrenzt, hiufig beobachien wir eine symmetrische
Ausbreitung nach beiden Wangen in der charakteristischen Schmetterlings-
form.

Die Krankheitserscheinungen beginnen mit Schiittelfrost, Fieberanstieg und
Kopfschmerzen, dann entwickelt sich die fortschreitende, scharf bhegrenzte
Schwellung und Rétung der Haut, in der ein deutliches Spannungsgefiihl auf-
tritt und welche druckschmerzhaft wird. Das Allgemeinbefinden kann erheblich
gestort sein, das Fieber bis 40° ansteigen. In schweren Fillen kommt es zur
Blasenentwicklung, mitunter sogar zur Gewebsgangrén. Meist pflegt der be-
haarte Teil der Kopfhaut nicht befallen zu werden.

Wir erleben abortive Formen, welche nach 3 Tagen abklingen; im Regel-
falle pflegt die Entziindung nach 10 Tagen auszuheilen. Leider neigen die
Kranken zu Rezidiven, die sich mehrfach wiederholen kénnen. Auch Ubergreifen
auf andere Korperstellen und ein dadurch bedingter wochenlanger Krankheits-
verlauf kommen vor. Die schweren Formen fithren zu Orbitalphlegmonen,
Meningitis, Herzschwiche und dann zum Tode. Die Gesamtsterblichkeit be-
triagt etwa 10%,.

Die Behandlung war bis vor kurzem nur symptomatisch. Den Sulfonamiden
und antibiotischen Mitteln wird eine spezifische Heilwirkung bei Strepto-
kokkenerkrankungen zugesclirieben. Neben seiner Anwendung wird man feuchte
Umschlige nach Einfetten der Hauf, um Mazerationen zu vermeiden, oder
Verbinde mit indifferenten Salben verordnen. Die Herztatigkeit bedarf beson-
ders bei #lteren Leuten dauernd der Uberwachung und gegebenenfalls der
Stiitzung durch analeptische Medikamente. Energisches Abfithren ist notwen-
dig, am beslen mil Rizinusol.

Zu den unspezifischen Entziindungen des Gesichts ist auch dic Noma (der
Wangenbrand) zu rechnen, obwohl sein Erreger nicht bekannt ist. Sie ist eine
seltene Erkrankung geworden. Befallen werden heruntergekommene, schlecht
ernihrte Kinder besonders nach eben iiberstandenen Infektionskrankheiten. Es
bildet sich eine von der Mundschleimhaut zur Haut fortschreitende und die
ganze Dicke der Wange befallende feuchte Gewebsgangrén von kreisrunder Form.
Der wisserige Zerfall des Gewebes kann sehr schnell innerhalb weniger Tage die
gesamte Wange ergreifen, ohne dal man vom umgebenden, gesunden Gewebe

Rostock, Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 3. Aufl, 4
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Zeichen einer Abwehrreaktion erkennt. Das Leiden fithrt fast immer zur All-
gemeininfektion oder Schluckpneumonie und endet in drei Viertel der Fille tod-
lich. Auch zu lebensbedrohenden Blutungen aus arrodierten GefiBen kann es
kommen.

Eine wirksame Behandlung ist nicht bekannt. Man kann versuchen, durch
Entfernung des erkrankten Gewebes mit dem elektrischen Schmelzschnitt dem
Leiden Einhalt zu gebieten. Gelingt dies, so bleiben sehr groBe Gewebsdefekte
zuriick, welche schwierige Plastiken notwendig machen.

Bei den spezifischen Entziindungen
des Gesichts ist zundchst der Milzbrand-
karbunkel (Pustula maligna) zu nennen.
Die Erkrankung kommt vorwiegend bei
L.andarbeitern, Fleischern, bei Arbeitern,
welche Felle sortieren und wverarbeiten,
seltener nach oberflichlichen Verletzun-
gen mit Biirsten oder Rasierpinseln zu-
stande. Die Entziindungserscheinungen
beginnen mit einem blauroten, nicht bés-
artig aussehenden Bldschen, welches mit
cinem schwarzen Schorf eintrocknet. In
der Umgebung treten dann neue Blis-
chen und ein sehr starkes Odem, jedoch
keine erhebliche reaktive Rotung auf. Be-
sonders charakteristisch ist der schwarze
Schorf in der Mitle des Karbunkels,
der ihm den Namen Anthrax gegeben hat.
Die Entziindung kann sich an allen

Abb. 29. Milzbrandkarbunkel Hautstellen entwickeln. Geschieht dies

im Gesicht, so ist die Prognose besonders
ernsl, Bei geeigneler Therapie kann man aber mit Heilung in 24 bis 3/ der
Fille rechnen.

Die Behandlung hal streng konservaliv zu erfolgen. Jede Inzision und
jedes Manipulieren an dem Schorf hat unbedingt zu unterbleiben. Verbinde mit
indifferenten Salben sind am Platze. Droht eine Allgemeininfektion mit Milz-
branderregern oder ist sie schon eingetreten, sind In;ektlonen von Neosalvarsan
angezeigt. Milzbrandserum kann versucht werden.

Die Aktinomykose des Gesichts pflegt von der Mundschleimhaut ihren
Ausgang zu nehmen und dort durch Eindringen der Erreger in kleine Wunden
(Verletzungen durch Getreidegrannen, Grashalme und dergleichen) hervor-
gerufen zu werden. Die Gesichtshaut wird bretthart infiltriert, schwillt an. In
ihr bilden sich an mehreren Stellen kleine, langsam sich cntwickelnde Ein-
schmelzungsherde, in deren Eiter sich die charakteristischen Pilzdrusen makro-
skopisch und mikroskopisch nachweisen lassen. Aus den Abszessen entstehen lang-
wierige Fisteln mit schlaffer Granulationsauskleidung,

Die Behandlung kann in sorgféltigem Auskratzen der Fistelglinge mit an-

schlielender innerlicher Darreichung von Jodkali (2g pro Tag) und gleich-
zeitiger Rontgenbestrahlung oder in Jodiontophorese bestehen. Rezidive sind
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nicht selten, daher ist regelmifBige iirztliche Uberwachung der Kranken er-
forderlich.

Die Tuberkulose der Gesichtshaut kann je nach dem hauptsichlichsten
Sitz der Erkrankung in der Kutis selbst oder in der Papillenschicht oder im
subkutanen Gewebe und auch je nach der Aushreitungsform in der Haut in
verschiedener Weise auftreten. Man pflegt alle mit dem Namen Lupus zu be-
legen. Beim ersten Auftreten bildet sich an umschriebener Stelle ein kleines
Knétchen (Lupus verrucosus), das an GroBe zunehmen und iiber die um-
gebende Haut vorragen kann (Lupus hypertrophicus). Dieser Primérherd kann
mit einer weiBlichen, schilfern-
den Narbe ausheilen (Lupus ex-
foliativus), wiihrend an anderer
Stelle sich neue Knétchen bil-
den oder der tuberkulése Prozef}
in das  Unterhautzellgewebe
fortschreitet ( Scrophuloderma
oder Tuberculosis colliquativa).
Andererseits kann das Knétchen
aber geschwiirig zerfallen (Lu-
pus éxulcerans) oder sich flichen-
haft in die Umgebung ausbreiten
(Lupus serpiginosus). Gelegent-
lich erfolgt dieses Ausbreiten
recht schnell und dann unter
gleichzeitigem Fieber und All-
gemeinstorungen (Lupus ery-
themalosus disseminatus). Fiir ge-
wohnlich ist der Verlauf aber
AuBerst chronisch und zieht sich
iiber viele Jahre und Jahrzehnte Abb. 30. Lupus des Gesichts
hin. Weilerhin ist es die Regel,
dafB alle die vorstehend genannten Formen nebeneinander zu beobachten sind.
Daher ist ihre Unterscheidung fiir die Praxis von untergeordneter Bedeutung.
Es gentigt, wenn man nur von ,,Lupus® spricht.

Dic erste Lokalisation pflegt in der Umgebung der Nasenlécher und der
Wange zu sitzen und in der zweiten Hélfte des zweiten Lebensjahrzehntes auf-
zutreten. Im Anfang sind es stecknadelkopigrofle, gelbbraune Borken, welche
nicht beachtet werden und die erst, wenn sie immer weiter fortschreiten, den
Kranken zum Arzt [ithren. Werden die Borken entfernt, so kommt man auf
schlafle Granulationen, welche sich unter der gesunden Haut fortsetzen, so
daf} die Rinder der Geschwiire unterminiert sind. Stets finden wir Stadien der
Ausheilung und des Fortschreitens des Krankheitsprozesses nebeneinander. Auch
Knorpelgewebe (Nase, Ohr, Augenlider) werden von den tuberkulésen Granu-
lationen zerfressen. Die Narben schrumpfen sehr stark, sind von weiBlicher
FFarbe und mit einzelnen Kapillaren durchsetzt. Es kommt zu Verunstaltungen
des Gesichts, Ektropium der Augenlider, teilweiser Zerstorung der Nase, Ver-
ziehung und Verengerung der Nasenlécher und des Mundes. Von einem Lupus
kann auch einmal ein Erysipel seinen Ausgang nehmen. Man glaubt, beobachtet
zu haben, daf} dieses Ereignis eine giinstige therapeutische Wirkung auf die

4%
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Hauttuberkulose habe. In jahrzehntelang bestehenden Lupusherden vermag sich
auch ein Karzinom zu entwickeln. Metastasierung der Hauttuberkulose in andere
Korperstellen kommt vor, ist aber nicht hiufig.

Die Behandlung, besonders beginnender Herde, ist aussichtsreich und kann
auf verschiedene Weise vorgenommen werden. Die ortlich chemische Therapie
(mit 109, Pyrogallussalbe) ist in der Wirkung nicht konstant. Besser wirkt
die mechanische Exstirpation der erkrankten Stellen mit scharfem Loffel oder
mit der elektrischen Schmelzschnittschlinge oder durch elektrische Koagulation
mit anschlieBender Defektdeckung mittels freier Hautiiberpflanzung. Meist sind
mehrere Sitzungen notwendig, in denen erneut aufgetretene Knotchen angegangen
werden miissen. Auch Rontgenbestrahlung und die Finsenbestrahlung mit
Kohlenbogenlicht sind ratsam.

Neben jeder ortlichen Mallnahme hat auch eine Aligemeinbehandlung durch
Sonnenbestrahlung und Erndhrung zu erfolgen. Gerade der Lupus reagiert
sehr gut auf die kochsalzfreie Didt nach Gerson, Hermannsdorfer,
Sauerbruch. Ob die moderne Chemotherapie sehr viel besseres zu leisten
imstande ist, wird die Zukunft lehren,

Die Lues tritt im Gesicht héufig auf. Der Priméraflekt sitzt vorzugsweise
in der Umgebung des Mundes und an der Wange. Er stellt ein schmerzloses
Ulcus mit zackigen, aufgeworfenen Réndern dar, verbunden mit indolenten
Schwellungen der Lymphdriisen am Hals nahe dem Unterkiefer. An der Stirn
beobachten wir nahe der Haargrenze kleine, zerfallende und vernarbende In-
filtrationen (Corona veneris) mit verdickten, aufgeworfenen Réndern und speckig
belegtem Geschwiirsgrund. Es kann gelegentlich einmal zu Verwechslungen mit
Lupus kommen. Die Gummen im Bereich der Nasc fiithren zu Zerstorung des
Knorpels und durch Einbrechen des Nasengeriistes zur Sattelnase. Die Behandlung
richtet sich gegen das Grundleiden (Neosalvarsan, Wismut, Penicillin usw.).

Der Rotz (Malleus) entwickelt sich akut mit Pusteln, Knoten und Ge-
schwiiren sowie einem Hautinfiltrat, welches dem Erysipel dhnlich ist. Die
Erkrankung pflegt innerhalb weniger Tage zum Tode zu fithren. Eine chro-
nische Form beobachten wir bei Menschen, welche mit Pferden zu tun haben,
oder nach Laboratoriumsinfektionen. Es treten in Mundschleimhaut und Ge-
sichtshaut zum Zerfall und zur Geschwiirsbildung neigende Knétchen und
Infiltrate auf, die in die Umgebung fortschreiten und die gesunde Haut buchtig
unterminieren. Verwechslungen mit Tuberkulose, Aktinomykose und Lues
kommen vor. Die Erkrankung ist sehr infektios, so dafl die Kranken streng
abgesondert werden miissen. Zur Behandlung kann man ortliche Atzungen
mit chemischen Mitteln oder Elektrokoagulation sowie Allgemeinbehandlung
mit Quecksilber (Schmierkur) und einem Exirakt aus Rotzbazillen (Mallein)
anwenden.

Die zahlreichen Ekzeme des Gesichts, die Aknepusteln, der Herpes, die
Bartflechte gehoéren in das Gebiet der Dermatologie.

Geschwiilste des Gesichts

Von den gutartigen Geschwiilsten seien erwihnt Dermoidzysten an der
Nasenwurzel sowie am dulleren (hiufiger) oder inneren Rand der Augenlid-
spalte, Atherome, kleine Adenome der Talgdriisen und Schweilldriisen (aus
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denen sich im hoheren Lebensalter Karzinome entwickeln koénnen), Fibrome
und Neurofibrome, Lipome (selten) und besonders hiufig Warzen als Pigment-
male ohne Haare (Naevus pigmentosus) oder mit solchen (Naevus pigmentosus
pilosus). Aber auch papillomatése Warzen (Verruca mollis) oder solche mit harter
Konsistenz (Naevus verrucosus durus) oder mil hypertrophischer Verhornung
(Cornu cutaneum) kommen vor. Alle diese Geschwiilste lassen sich leicht in
ortlicher Betdubung entfernen. Dadurch beseitigt man das unschone Aussehen
und etwa spiter drohende Gefahren.

Hierher mufl man auch die besonders an der Nase im Gefolge der Akne
rosacea auftretende Hypertrophie des Bindegewebes rechnen, welche mit einer
Vergroferung und Erweiterung der
Talgdriisen und einer Vermehrung
der Hautkapillaren einhergeht. Wir
pflegen den Zustand meist als Rhi-
nophym ( Pfundnase) zu bezeichnen.
Sie braucht durchaus nicht nur
nach ibermiBigem GenuBl von
Schnaps oder Wein aufzutreten,
Vorwiegend wird sie bei Ménnern
heobachtet.

Die chirurgische Behandlung
ist fast immer von dem gewiinschten
Erfolg begleitet. Empfohlen werden
Schidlkuren mit 109, Schwefelsalbe
oder Betupfen mit Resorzinspiritus,
auch Alkoholinjektionen, Stichelun-
gen, Keilexzisionen. Am wirksam-
sten diirfte das Abschilen der ober-
flichlichen Schichten mit dem Mes-
ser sein. Die Uberhédutung der da-
durch gesetzten, den ganzen belrof- AbD. 31, Rhinophym
fencn  Nasenteil cinnehmenden
Wunde crfolgt von den tief im Gewebe liegenden zuriickgelassenen Resten der
T'algdriisen. Dieser Eingriff stellt die beste Behandlungsmethode dar.

An der Haut des Gesichts zeigen Narben mitunter die Neigung, Keloide
zu bilden, welche sehr entstellend wirken konnen. Die Behandlung nur durch
Exzision fithrt meist zum Rezidiv. Die Kombination des operativen Verfahrens
mit Rontgen- und Radiumbestrahlung zeitigt die besten Ergebnisse.

Die von den Lymphdriisen ausgehenden Tumoren in Form des Lymph-
angioma simplex oder cavernosum fithren zu einer diffusen, meist einseitigen
Vergroflerung der Weichteile der Wangen (Makromelie) und Lippen (Makro-
cheilie), welche sich schwammig anfithlen, aber sich nicht immer durch Druck
sichtbar verkleinern lassen. Die vollige Entfernung durch Radikaloperation ist
meist nicht durchfiihrbar, da das gesamte Gewebe diffus von dem Tumor durch-
setzt ist, ohne daB er jedoch malignen Charakter hat. Keilexzisionen an ver-
schiedenen Stellen ergeben mindestens deutliche Besserungen. Auch Injektions-
behandlungen mit hochprozentigen Traubenzuckerlosungen oder Radiumbestrah-
lungen konnen Heilung bringen.
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Die von den Blutgefiflen ausgehenden Geschwiilste kdnnen in mehreren
Formen auftreten. Oberflichlich in der Haut gelegen sind die Mutfermale
( Teleangiekiasien oder Hdmangioma simplex). Es sind verschieden grofle, hell-
rote bis blaurote, leicht erhabene Flecken in der Haut, welche zuweilen
ziemliche GréBe erreichen. Im Kindesalter konnen sie nmoch wachsen, um
spiater nicht mehr an Grofie
zuzunehmen. Die Behandlung
dieser =~ Muttermale erfolgt
bei kleiner Ausdehnung und
Sitz an anatomisch nicht be-
sonders schwieriger Stelle am
besten durch Exstirpation.
Haufig wird sich dies beson-
ders beim Sitz in der Umge-
bung der Augenlider und an
der Nase nicht durchfiihren
lassen. Dann kann man ihre
Verodung durch Stichelung
mit der Diathermienadel oder
durch Gefrierenlassen mittels
Kohlensidureschnees oder fliis-
siger Luft oder durch Rontgen-
respektive Radiumbestrahlung
erreichen.

Die kavernésen Hdman-
giome bilden eine meist um-
schriebene, kissenartige An-
schwellung der Haut, welche
: iiber dem Tumor verdiinnt

Abb. 32 ist und das Blut bldulich

Himangioma simplex des Gesichtes durchschimmern l4d6L, Sie kén-

nen sehr verschieden grof3 sein

und mitunter sich diffus in die Nachbarschaft ausbreiten. Die Geschwiilste

bestehen aus einer Ansammlung untereinander kommunizierender Hohlrdume.

Fast stets lassen sie sich deutlich ausdriicken, um sich aher beim Aufhéren des

Druckes sofort wieder zu fiillen und beim Pressen eine pralle Konsistenz an-

zunehmen. Kombinationen mit Lymphangiomen und auch mit Lipomen
kommen vor.

Die Behandlung erfolgt bei geringer Ausdehnung am besten durch Ex-
stirpation. Man mulB} jedoch beriicksichtigen, daBl sich diese Hamangiome
auch unter AuBerlich unverinderter Haut weit in die Umgebung ausbreiten
konnen. Teilexzisionen sind meist mit einem sehr groflen Blutverlust ver-
bunden und bei der Unsicherheit der Naht auch mit Nachblutungsgefahr. Die
Heilungsergebnisse dieses Verfahrens sind nicht gut. Stichelungen mit der
elektrischen Koagulationsnadel oder Injektionen von Thrombose erzeugenden
Mitteln (konzentrierte Traubenzuckerlésungen), vielleicht auch Radiumbestrah-
lungen in Kombination mit Spickung des Tumeors sind zu empfehlen, wenn
eine radikale Exstirpation nicht ausfithrbar ist.




