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Geleitwort 

Die deutsche akademische Jugend hat es wahrlich nicht leicht. Das Kriegs- und 
Nachkriegselend hat sie aus der eingefahrenen Bahn geworfen und jegliches Studium 
außerordentlich erschwert. Die Mehrzahl der Studenten muß die Mittel zum Studium 
selbst aufbringen; viele stehen bei zermürbender Tages- und Nachtarbeit in schwerem 
Existenzkampf, manch einer ist nach Jahr und Tag zum Aufgeben des Studiums ge-
zwungen. Fehlschlage entmutigten sie indessen nicht, es gibt kaum Klagen, keinerlei 
Resignation. Imponierend ist die klare, nüchterne Erkenntnis der eigenen Situation 
und die realistische Einstellung zu den Problemen der Umwelt, prachtvoll die Auf-
geschlossenheit der Studenten, ihr Fleiß und Wissensdurst, die sich in den Vorlesungen 
und Kursen offenbaren, erhebend der Mut und Stolz, mit denen sie das Leben an-
packen und in die Zukunft schauen. 

Die finanzielle Not wirkt sich auch auf die Beschaffung des Unterrichtsmaterials 
aus. Namentlich die Mediziner können ihren Bedarf an wichtigen Büchern aus eigner 
Kraft nicht decken. Im akademischen Unterricht stößt man bei den Studenten der 
höheren klinischen Semester auf Lücken ihres Wissens, die durch Mangel an Lern-
stoff entstanden sind. 

Um diesem Übel zu steuern, habe ich schon im Jahre 1946 den Plan gefaßt, sämt-
liche klinische Disziplinen zusammenfassend zur Darstellung zu bringen. Erfahrene 
Kliniker und hervorragende Theoretiker sollten den Kandidaten der Medizin in 
kurzen, aber erschöpfenden Abhandlungen die Grundlagen ihrer Spezialgebiete ver-
mitteln. Ausführliche Literaturangaben wurden beiseite gelassen, verwirrende Aus-
einandersetzungen über Streitfragen und ungelöste Probleme übergangen oder höch-
stens gestreift, die modernen F o r s c h u n g s r e s u l t a t e dagegen gebührend be-
rücks i ch t ig t . Damit dürften die einzelnen Kapitel auch für den P r a k t i k e r von 
Bedeutung sein, der sich über dieses oder jenes Fachgebiet einen Überblick verschaffen 
will. Selbstverständlich legten die Mitarbeiter bei der Abfassung ihrer wissenschaft-
lichen Beiträge den größten Wert darauf, den Charakter von Kompendien strikt zu 
vermeiden. 

Die Ungunst der Zeiten hat der Verwirklichung des ursprünglichen Planes, das 
Gesamtwerk in regelmäßig erscheinenden Einzelheften herauszubringen, entgegen-
gearbeitet und die Drucklegung der Lieferungen verzögert. Um so mehr freuen sich 
mit allen Autoren Herausgeber und Verlag über die bevorstehende Veröffentlichung 
des Sammelwerkes, das an aktuellem Interesse nicht verloren hat. 

Allen beteiligten Kollegen möchte ich für ihre mühe- und verständnisvolle Mit-
arbeit verbindlichst danken. 

Möge „Der Kliniker" einen erfolgreichen Weg nehmen und dem medizinischen 
Nachwuchs wie den praktischen Ärzten in ganz Deutschland Nutzen bringen! 

B e r l i n , Frühjahr 1953. 
I . Z A D E K 





Vorwort 

Die letzte zusammenfassende Darstellung der „Chirurgie des Kopfes" ist 1926 
von EDUARD BORCHERS erschienen. Sie wendet sich an den fertigen Chirurgen und 
vermittelt in ausgezeichneten Bildern die Spezialerfahrungen operativer Kunst und 
ihrer Erfolge. 

Das vorliegende Buch meines ehemaligen Schülers, des jetzigen Dozenten und 
Oberarztes der Chirurgischen Universitätsklinik in T ü b i n g e n , Dr.med.habil . GER-
HARD GRUNDMANN, soll eine Lücke ausfüllen, die sich in unserem Fachgebiete aus 
der dauernden Bewegung der chirurgischen Wissenschaft in einer sich wandelnden 
Zeit ergeben hat. Es soll den Studenten der Medizin und Zahnheilkunde, dem 
Praktiker sowie dem angehenden Chirurgen als Leitfaden dienen. 

Begründete Grundsätze zweier Schulen bringen in systematischer Folge die 
Fortschritte der Diagnostik und Therapie. Kurze Abrisse der Entwicklungsgeschichte, 
Anatomie und Physiologie wurden den einzelnen Kapiteln zum besseren Verständnis 
des Krankheitsbildes vorangesetzt. 

Die beigefügten Schrifttumsangaben erheben keinen Anspruch auf Vollstän-
digkeit; sie umfassen nur die für dieses Buch maßgebenden Arbeiten. 

Die Frakturen wurden nicht berücksichtigt, da sie von meinem Oberarzt, Dozent 
Dr. med. habil. BERNHARD JANIK, in einem im selben Verlage herausgegebenen 
Sonderbüchlein bereits erschienen sind. 

Gemäß seiner Entstehung ist es ein Anliegen dieses Buches, an dem geistigen 
Band zu wirken, das unser zerrissenes Vaterland zusammenhält: 

„Denn die Wissenschaften sind es allein, 
die uns mit den anderen Nationen verbinden. 
Sie sind's, die aus den entferntesten Geistern Freunde machen, 
und die angenehmste Vereinigung unter denen selbst erhalten, 
die leider durch Staatsverhältnisse getrennt sind." 

( G o e t h e ) 

Großes Lob gebührt unserem wissenschaftlichen Zeichner, Herrn S c h ö n , für 
die eindrucksvollen, das Verständnis fördernden Zeichnungen. 

Besonderen Dank sagen wir auch dem Verlag W a l t e r de G r u y t e r & Co. für 
die Sorgfalt und Liebe, mit der er sich der Drucklegung und den Ausführungen der 
zahlreichen Bilder gewidmet hat. 

B e r l i n , Krankenhaus im Friedrichshain, im Oktober 1953. 

H E I N R I C H K L O S E 
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Chirurgie des Kopfes 
I . S c h ä d e l 

A . Entwicklungsgeschichte 

Die Grundlage des S c h ä d e l s ist das Knorpelkranium (Primordialkranium). Zu diesem 
treten die nur b indegewebig vorgebildeten Deck- oder Belegknochen hinzu. Das Primor-
dialkranium besteht aus einem n e u r a l e n und v i s z e r a l e n Teil, dem späteren H i r n - und 
G e s i c h t s schädel. 

Der Neuralschädel bildet den Hirnschädel und die Umhüllung der drei großen Sinnes-
organe: Nase, Ohr, Auge. Der Viszeralschädel bildet den Gesichtsschädel. Er geht aus 
dem Kieferapparat und den Kiemenbögen hervor. Im Verlaufe der Entwicklung wird dieser 
Schädelbau für den Menschen charakteristisch umgewandelt. Geruchsorgan und Auge lösen 
sich, vom Hirnschädel und werden in den Gesichtsbereich einbezogen. Die Augen werden 
parallel gestellt, Kieferapparat und Nasenkapsel bilden sich zurück, und schließlich wird das 
für den Menschen charakteristische Gesicht ausgebildet. 

Der Neuralschädel zerfällt infolge Beteiligung der Chorda dorsalis an der Schädelbildung 
in einen p r ä c h o r d a l e n und einen chorda len Abschnitt. Die Grenze zwischen beiden 
befindet sich im Gebiet der H y p o p h y s e n t a s c h e , die durch ein primäres Loch der Schädel-
basis, den späteren Canalis craniopharyngeus, dem Gehirn entgegenwächst. E pi t heli ale Ü b e r -
r e s t e des Hypophysenganges neigen später zur T u m o r b i l d u n g (ERDHEIMscAe Tumoren). An 
dem prächordalen Abschnitt des Neuralschädels wird die Regio ethmoidea und orbitalis, am 
chordalen Abschnitt die Regio otica und occipitalis unterschieden. Diese vier Regionen 
liegen hintereinander und rücken an die S c h ä d e l b a s i s , da infolge der starken Vergrößerung 
des menschlichen Gehirns die aus diesen Regionen bestehende primitive Gehirnkapsel an 
der Dorsalseite gesprengt wird. Zur Deckung der dorsalen Schädellücke entstehen B e l e g -
knochen. Sie bilden die Schäde lwölbung . 

Die Verknöcherung des Knorpelkraniums beginnt in der 8. Woche mit dem Auftreten 
von Knochenkernen. Im N a s e n s k e l e t t bleibt der K n o r p e l dauernd erhalten. 

B . A n a t o m i e und Topographie 

1. G e h i r n s c h ä d e l 

Der Gehirnschädel besteht aus S c h ä d e l w ö l b u n g und S c h ä d e l b a s i s . Die Wöl-
bung setzt sich aus platten K n o c h e n zusammen, is t der Palpat ion gut zugänglich 
und operativ le icht zu erreichen. Die Bas i s des Schädels dagegen entzieht sich der 
direkten Untersuchung. Die Verbindung der einzelnen Teile des Schädels wird 
durch Suturen hergestellt . Die platten Knochen des Schädels setzen sich aus der 
ä u ß e r e n und i n n e r e n kompakten Schicht , welche die D i p l o e einschließen, zu-
sammen. 

Auf der Innensei te der Schädelwölbung zieht der Sulcus sagittal is in der Median-
ebene vom Foramen caecum bis zur Protuberant ia occipitalis interna. Beiderseits 
vom Sulcus sagittal is liegen Vertiefungen (Granula meningica). I m Bere ich dieser 
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2 Schädel 

Granulationen kann die Schädeldecke papierdünn sein. Die Innenfläche des 
Schädeldaches weist ferner Furchen auf, in denen die Zweige der Arteria meningica 
media verlaufen. 

Die B a s i s c rani i i n t e r n a bildet 3 S c h ä d e l g r u b e n , Fossa cranii frontalis, 
media und occipitalis (Abb. 1). Die vordere Schädelgrube (Partes orbitales der 
Stirnbeine, Lamina cribriformis des Os ethmoidale und die kleinen Keilbeinflügel) 
liegt höher als die mittlere Schädelgrube. Die hintere Schädelgrube wieder liegt 
tiefer als die mittlere. Unter dem Boden der vorderen Schädelgrube liegt die Augen-
und Nasenhöhle. Es ergeben sich dadurch wichtige Beziehungen für den E i n t r i t t 

Abb. 1. Schädelbasis und Schädelgrube mit Nerven und Gefäßen 

von I n f e k t i o n s e r r e g e r n . Unter dem Boden der mittleren Schädelgrube be-
findet sich die Regio infratemporalis. Die hintere Schädelgrube geht durch das 
Foramen occipitale magnum in den Wirbelkanal über. 

Am Schädel wechseln Abschnitte verschiedener Festigkeit miteinander ab 
(Abb. 2a und b). Es lassen sich bei der seitlichen Ansicht des Schädels f e s t e r e 
S t r e b e p f e i l e r nachweisen. An der Schädelbasis zieht eine m ä c h t i g e m i t t l e r e 
Zone von der Sella turcica um das Foramen occipitale magnum herum zur Pro-
tuberantiaoccipitalisinterna. Die weniger r e s i s t e n t e n S c h ä d e l b a s i s t e i l e be-
finden sich besonders im Gebiet der Offnungen für die Nerven und Gefäße. S c h ä -
d e l b a s i s f r a k t u r e n vermeiden die festeren Teile und verbinden die Öffnungen 
meist in t y p i s c h e r Weise (Abb. 2b) : 
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Abb. 2a. Strebepfeiler des Schädels von der Seite. Die schraffierten Bezirke stellen die 
bruchfesten Teile dar (nach CORNING) 

Abb. 2b. Schädelbasis mit Strebepfeilern und typischen Frakturlinien 
1* 



4 Schädel 

1. Frakturlinie vom Canalis rotundus einer Seite quer durch den Türkensattel, 
dessen Resistenz von der Größe des Sinus gphenoideus abhängt, zum Foramen 
laceritm, und Foramen Spinae der anderen Seite. 

2. Frakturlinie vom Foramen spinae über das Foramen ovale zum Canalis 
rotundus und zum Canalis fasciculi optici. Sie trennt den Processus alae 

Foramen parlet 

parvae von dem kleinen Keilbeinflügel ab. (Gefährdung der Augen-
m u s k e l n e r v e n und des F a s c i c u l u s o p t i c u s durch den abgetrennten 
Processus alae parvae, Gefahr der E r ö f f n u n g des S inus cavernosus . ) 
Nach vorn setzt sich diese Frakturlinie entweder durch die Lamina cribri-
formis unter Eröffnung der Nasennebenhöhle fort ( I n f e k t i o n s g e f a h r , 
L i q u o r a b f l u ß aus der Nase) (Abb. 2b) oder durchsetzt die Pars orbitalis 
des Stirnbeins. 
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3. Längsjrakturlinie der Pyramide vom Foramen ovale über das Dach der 
Paukenhöhle seitlich umbiegend in das Gebiet des Schläfenbeins. Bei dieser 
Fraktur ist das M i t t e l o h r ge fährdet . (L iquorabf l i iß aus dem Ohr.) 

4. Querfrakturlinie durch die Spitze der Schläfenbeinpyramide. Sie beginnt am 
Canalis hypoglossi und erreicht über das Foramen jugulare und den Porus 
acugticus internus das Foramen Spinae um von hier aus die Schuppe des 
Schläfenbeines zu durchsetzen. Sie eröffnet das I n n e n o h r . (Gefahr der 
I n n e n o h r Schwerhörigkei t . ) 

2. S c h ä d e l w e i c h t e i l e und Gefäße 

Die Weichteile des Gehirnschädels bestehen aus 3 Schichten: Haut, Muskulatur 
mit Galea aponeurotica, Periost. Galea und Haut sind innig miteinander ver-
wachsen. Die Gefäße der K o p f s c h w a r t e liegen oberflächlich zur Galea, treten 
durch sie hindurch und anastomosieren mit den Gefäßen der Diploe. Von ganz 
besonderer Bedeutung sind die Verbindungen der Venen der Kopfschwarte mit den 
Venen der Diploe und mit dem Sinus durae matris durch die Emissaria parietalia 
und mastoidea (Abb. 3). Diese venösen Verbindungen sind Wege, auf denen I n f e k -
t i o n s e r r e g e r den Schädelknochen und weiterhin die Schädelhöhle erreichen können. 
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Die A r t e r i e n der K o p f s c h w a r t e stammen aus den Aa. carotis interna und 
externa. Sie sind reichverzweigt. 

3. L y m p h g e f ä ß e und N e r v e n 

Die Lymphgefäße bilden vier große Gebiete mit verschiedenen Abflußwegen. 
Es sind die fazialen, temporalen, parietalen und okzipitalen Lymphgefäßbezirke 
(Abb. 4). Wichtig ist die L a g e der r e g i o n ä r e n L y m p h k n o t e n am Hinterkopf 
und hinter dem Ohr, die bei E n t z ü n d u n g e n g u t zu p a l p i e r e n sind. 

Die Nerven der Schädelweichteile stammen aus dem Nervus trigeminus, Nervus 
facialis, Nervus auricularis, Nervus temporalis und den Nervi occipitalis minor 
und major. 

II. Weiche Schädeldecken 
A. Entzündungen 

1. E r y s i p e l ( K o p f r o s e ) 
Es entsteht primär von eiternden Wunden, Ekzemen, Kratzeffekten oder 

häufiger sekundär übergreifend auf die behaarte Kopfhaut vom Gesicht, Hals und 
äußerem Gehörgang. Kopferysipele sind im Gegensatz zu den Gesichtserysipelen 
blaßrot. Das scharf umrandete Rot ist an den unbehaarten Kopfteilen, z. B . der 
Stirn und den Ohren, die stark anschwellen, zu sehen. Blasenbildung ist an der 
behaarten Kopfhaut s e l t e n , an Stirn und Ohrmuschel häufig. Die Wanderung 
der Kopferysipele hört am Nacken und am Halse auf. Auf das Gesicht (Einzel-
heiten s. da) kann es übergreifen. 

Die K r a n k h e i t b e g i n n t mit plötzlichem hohem Fieberanstieg, Kopfschmerzen, 
Delirien, Halbschlummer, evtl. Muskelzuckungen, ohne daß eine Meningitis vor-
zuliegen braucht. Diese kann jedoch als K o m p l i k a t i o n , besonders bei gleich-
zeitigen Frakturen, Ostitis und Thrombosen entstehen. Als weitere Folge findet 
sich vorübergehender Haarschwund, Fasziennekrosen, Abszesse und Orbitalphleg-
monen. Die Phlegmonen der Orbita sind gefährlich, weil von ihnen aus die Eiterung, 
auch eine T h r o m b o s e in das S c h ä d e l i n n e r e gelangt und das Auge gefährdet ist. 
Weitere Komplikationen können von Seiten des H e r z e n s und der N i e r e auftreten. 

Die Therapie besteht in der Stützung des Herzens und Kreislaufes, indifferenten 
Salbenverbänden, Antibiotica, besonders Penicillin, evtl. kombiniert mit Sulfon-
amiden 6mal täglich 2 Tabletten zu 0,5, mit viel Flüssigkeit. Bei Kopfschmerzen, 
Fieber und Delirien wird Pyramidon in kleinen Dosen bis 15mal 0,1 täglich ver-
ordnet. Bei schwersten Fällen ist eine B l u t t r a n s f u s i o n zu machen. Vor der 
Entlassung des Patienten muß der Urin kontrolliert werden. 

2. F u r u n k e l und K a r b u n k e l 
Sie sind am Kopf relativ selten. Meist greifen sie vom Nacken über oder treten 

an der Schläfe infolge der Reibung der Kopfbedeckung auf. Es besteht die Ge-
fahr von Phlegmonen, Erysipelen, Phlebitis, Meningitis (s. auch Gesichtsfurunkel). 

3. P h l e g m o n e , A b s z e ß 
Die Kopfphlegmone und der Abszeß werden verursacht durch infizierte Wunden, 

Erysipele, Furunkel, infizierte Atherome, bei Ekzemen (Abb. 5), Osteomyelitis des 
Schädelknochens und fortgeleitet von tiefen Gesichtsphlegmonen (s. da) aus der 
Parotisregion und der Fossa pterygopalatina. 
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Die Phlegmone entsteht häufiger durch Strepto- als durch Staphylokokken. 
Manchmal findet sich gleichzeitig ein Erysipel. Die Phlegmone kann s u b k u t a n , 
s u b a p o n e u r o t i s c h oder s u b p e r i o s t a l liegen. Es können sich Haut, Faszien 
und Knochennekrosen mit Osteomyelitis entwickeln. Außerdem kann sich die Eite-
rung durch Thrombosierung der Venensinus in das S c h ä d e l i n n e r e ausbreiten. 

Die Krankheit beginnt mit einem Infiltrat besonders in der Umgebung oft kleiner 
Wunden, hohem Fieber und starken Schmerzen. Die regionären Lymphdrüsen 
hinter dem Ohr und in der Nackengegend sind geschwollen (Abb. 4). 

Die Therapie der A b s z e s s e besteht in der Inzision und Dränage am tiefsten 
Punkt mit Lasche oder Gummirohr. P h l e g m o n e n sind rechtzeitig zu spalten. 
Die Anwendung von Chemotherapeutika, evtl. kombiniert mit Sulfonamiden, lokal 

und allgemein, bringt die Infektion 
rasch zum erliegen. Konservative Be-
handlung allein ist wegen des hohen 
Druckes, unter dem das entzündete Ge-
webe steht, und der Gefahr des Uber-

^Killrf greifensauf das Schädelinneregefährlich. 

Abb. 5. Abszeß am Hinterhaupt bei Abb. 6. Ulkus und Knochennekrose 
einem Kopfekzem bei Lues der Schädeldeeke 

4. S p e z i f i s c h e G e s c h w ü r e (Abb. 6) 
Sie sind meist tuberkulös oder syphilitisch. In der Regel treten sie bei einer 

entsprechenden Erkrankung des Schädelknochens auf (s. dort). 

B. Geschwülste 
1. A t h e r o m a ( G r ü t z b e u t e l , B a l g g e s c h w u l s t (Abb. 7a und b) 

Es ist eine R e t e n t i o n s z y s t e der T a l g - oder H a a r b a l g d r ü s e n (Einzelheiten s. 
Gesicht). Der Kopf ist der L i e b l i n g s s i t z dieser Geschwülste infolge der zahlreichen 
Haarbälge mit ihren Talgdrüsen. Bei Frauen treten sie häufiger auf als bei Männern. 
Meist sind sie multipel. Sie finden sich im allgemeinen nicht vor dem 15.—20. Le-
bensjahr. Die Atherome sind am Kopf manchmal platt, manchmal kugelig oder 
treten in Form des Atheroma pendulum (Abb. 7b) auf. Haarverlust über größeren 
Atheromen ist häufig. Die Größe schwankt von Hirsekorn bis Mannsfaust. Die 
kleinen Geschwülste sind hart, die großen weich. Manchmal sind die Atherome ge-
höckert. Die Haut ist über ihnen verdünnt, häufig livide verfärbt. Vom Dermoid 
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unterscheidet es sich durch den beliebigen Sitz, vom Lipom durch seine kutane 
Lage. Wegen der Entstellung, evtl .Vere i terung mit Fistelbildung und karzinoma-
töser Entartung ist die Entfernung angebracht. Sie besteht in der sorgfältigen Aus-
schälung des ganzen Balges in Lokalanästhesie, da sonst Rezidive auftreten. 

2. Dermoide und Epidermoide 
sind wegen ihrer Anlage in der Embryonalzeit stets angeboren. Sie sind 

Zysten, besonders an den Vereinigungsstellen embryonaler Spalten, und zwar am 
oberen Orbitalrande, inneren Augenwinkel, der Glabella, Nasenwurzel, der großen 
und kleinen Fontanelle, dem Warzenfortsatz, in der Augenhöhle usw. 

Abb. 7 a. Atherom des Kopfes Abb. 7b. Atheroma pendulum am 
Hinterkopf 

Die Epidermoide werden auf die Einstülpung eines haar- und drüsenlosen 
H a u t k e i m s zurückgeführt. Ihr Epithel ist abgeflacht, der Inhalt setzt sich aus einem 
Brei von Hautschuppen, Cholesterin und Fett zusammen. Zum Unterschied dazu 
ist die Wand der Dermoide aus Ektoderm mit Anhangsgebilden zusammen-
gesetzt. Der Inhalt des Balges enthält daher Bre i mit Haaren. 

Dermoide und Epidermoide finden sich fast nur solitär, sind halbkugelig. Die Haut 
über ihnen ist verschieblich. Häufig sind sie mit dem Periost des Schädels fest 
verbunden. Manchmal liegen sie in einer Knochendelle, oder es fehlt unter ihnen 
der Schädelknochen völlig. Die Tiefenlage und die Konstanz ihres S i tzes 
sind charakteristisch. Dermoide der Orbita können sichzwerchsack förmig bis in die 
Schläfengrube erstrecken. Von den Zephalozelen unterscheiden sich die Dermoide 
dadurch, daß sie sich auf Druck nicht verkleinern und nicht pulsieren. Das Atherom 
liegt intrakutan, tritt meist multipel auf, ist nicht typisch lokalisiert und findet 
sich bei älteren Menschen. 

Die Therapie der Dermoide und Epidermoide besteht in der Exstirpation evtl. 
mit Schädelresektion, besonders bei Zwerchsackdermoiden der Orbita. Bei Kindern 
kann sich erst nach Entfernung des Dermoides der Knochen unter demselben zu 
normaler Dicke und Festigkeit entwickeln. 
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3. L y m p h - und H ä m a n g i o m 
(Einzelheiten s. Chirurgie des Gesichts) 

Das Angiom findet sich bevorzugt am Schädel und im Gesicht. E.s tritt k a p i l l ä r 
oder k a v e r n ö s (Abb. 8) auf. Die Lymphangiome bilden außerdem Zys ten . 
Angiome können Hervorragungen und Wülste bilden. Hämangiome sind blaßrot, 
manchmal blaurot. Auf Fingerdruck verkleinert sich die Geschwulst, da das Blut 
aus den erweiterten Kapillaren verdrängt wird: S y m p t o m der „ K o m p r e s s i b i l i -
t ä t " . Die Angiome sind angeboren oder treten unmittelbar nach der Geburt auf. 
Sie Wachsen in die Fläche und in die Tiefe, meistens rascher in früher Kindheit. 

Die Behandlung der Angiome besteht in der 
möglichst f r ü h z e i t i g e n Exzision. Kosmetisch 
gute Resultate werden bei nicht zu umfang-
reichen Angiomen mit der Röntgennahbestrah-
lung erzielt. Auch Vereisung durch Auflegen 
von Kohlensäureschnee für 20-—30 Sekunden 
in Abständen von 8 Tagen, Sticheln mit dem 
nadeiförmigen Thermokauter und Radium-
spickung können angewendet Werden. 

Das Rankenaneurysma (s. auch Gesicht), 
welches eine angeborene E r w e i t e r u n g und 
Schlängelung eines Arterienbezirks darstellt, 
findet sich am häufigsten im Gebiet der Arteria 
frontalis und temporalis. Selten treten venöse 
Rankenaneurysmen auf. Das a r t e r i e l l e Ran-
kenaneurysma fühlt sich wie ein Gewirr von 
Regenwürmern an. Die Geschwulst sitzt flach 
auf und pulsiert. Bei Ruptur kann es zu 
tödlichen Blutungen kommen. Differential-
diagnostisch muß ein A n e u r y s m a a r t e r i o -
venosum berücksichtigt werden. 

Die Behandlung des Rankenaneurysma besteht in der Unterbindung der zu-
führenden Gefäßstämme und evtl. der Arteria carotis ext. Das wirksamste Mittel 
ist die Exstirpation der Geschwulst. Es handelt sich meist um große Eingriffe. 

4. C o r u m c u t a n e u m (Hauthorn) (Abb. 9) 
Es findet sich besonders auf der behaarten Kopfhaut und in der Stirn- itnd Schlä-

fengegend. Nach Abbrechen oder Abschneiden wachsen Hauthörner erneut. Ihre 
Basis kann karzinomatös entarten. Sie müssen daher g r ü n d l i c h exstirpiert werden 
unter elliptischer Umschneidung der Basis. 

5. F i b r o m e , N e u r o f i b r o m e 
Das Fibroma durum ist selten. Häufiger findet sich das Fibroma molle in Form 

von weichen, manchmal ulzerierenden Warzen. Oft stellt es ein gerunzeltes An-
hängsel dar mit dünnem Stiel (Fibroma pendulum). Die Neurofibrome gehen von 
den Scheiden der Hautnerven aus. Die Körperoberfläche kann von zahlreichen 
dieser Neurofibrome in den verschiedensten Größen, systemartig den Hautnerven 
entsprechend, übersät sein (V. RECKLiNGHAUSENsche Krankheit). Diese Neuro-
fibromatosis ist eine kongentiale Gewebsmißbildung. Einzelne Neurofibrome können 
zu lappigen Gewächsen auswachsen und als kappenartig aufsitzende Elephantiasis 
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neuromatodes der Kopfschwarte (Abb. 10) in Erscheinung treten. Sämtliche Formen 
können einzeln vorkommen, untereinander kombiniert sowie Teilerscheinungen einer 
Allgemeinerkrankung sein. 

Die operative Entfernung der Fibrome ist aus kosmetischen Gründen, die der 
Elephantiasis neuromatodes wegen des fortdauernden Wachstums angezeigt. 

6. Lipome 
Sie kommen am behaarten Kopf und auf der Stirn ziemlich gelten vor. Sie sind 

halbkugelig, gut verschieblich oder sitzen mit breiter Basis unverschieblich auf. 
Die Geschwulst wächst langsam. Die Haut über dem Lipom ist unverändert, ver-

Abb. 9. Groteske Wachstumsbil-
dung eines Hauthorns der Kopf-

schwarte 

Abb. 10. Kappenartig aufsitzende 
Elephantiasis neuromatodes der 

Kopfschwarte 

schiebbar. Die Oberfläche ist glatt, die Konsistenz meist weich. Eine Verwechs-
lung mit dem Atherom ist möglich. Dieses ist jedoch mit der Haut verschieb-
bar, das Lipom nicht. Kalte Abszesse können mit einem Lipom verwechselt 
werden, jedoch sind die Abszesse selten solitär und meist von unregelmäßiger Ge-
stalt. Außerdem ist der Allgemeinzustand des Patienten zu beachten. Die Diagnose 
kann evtl. durch Probepunktion geklärt werden. Die Dermoide sitzen zum 
Unterschied von Lipomen an ganz best immten Stel len des Schädels und treten 
schon in jugendlichem Alter auf, da sie angeboren sind. Das Lipom findet sich 
meist in höherem Alter. Die Behandlung der Lipome besteht in der operativen 
Entfernung. 

7. A n e u r y s m a 
Es entwickelt sich als arteriel les oder arter iovenöses Aneurysma nach Ver-

wundung durch Stich, Schnitt, Schuß oder stumpfes Trauma oder ist kongenital 
angelegt. Es findet sich besonders im Gebiet der Aa. frontal is und temporal is 
und sitzt dementsprechend im Bereich der Kopfschwarte. Aber auch am Ohr, 
Kinn und an der Lippe wird es gefunden. Meist ist es klein, bohnen-, selten bis 
hühnereigroß. 
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Eine besondere Form stellen die Aneurysmen dar, die sich primär im Bere ich 
der Dura befinden. Der extrakraniale Teil steht dann durch Anastomosenbildung 
mit dem duralen mittels zahlreicher Knochenperforationen in Verbindung. Bei 
diesen Kopfhautaneurysmen erfolgt die arterielle Versorgung aus der A. meningica 
med., ist also intrakranialen Ursprungs (s. S. 96). 

Die Behandlung der Aneurysmen ist operativ und besteht in der Unterbindung 
der zuführenden Gefäße mit Exstirpation des Aneurysmasackes. Sklerosierende 
Injektionen in das Aneurysma, deren Wirkung auf einer Thrombosierung des venösen 
Anteils beruht, die auf den arteriellen Teil fortschreitet, sind gefährlich und unsicher. 

8. Sinus pericranii (Varix spurius venae diploeticae) 
Er igt eine zirkulierende, B l u t enthaltende Zyste unter oder im Periost des 

Schädels, welche mit einem Sinus durch eine Schädellücke in Verbindung steht. 
Er entsteht t raumatisch infolge Anspießung des Sinus und findet sich daher 
im Gebiet der Blutleiter. Die „Geschwülste" sind von normaler Haut überzogen und 
nicht über Walnußgroß. Sie fluktuieren, sind Weich, elastisch und lassen sich in den 
Schädel zurückdrängen. Bei Beugung oder Zurückneigen des Kopfes und 
Husten fühlt sich die Geschwulst prall an. Es besteht die Gefahr der B lutung, 
Luftembol ie und Infekt ion des Schädelinnern. Es ist daher die Operation 
angezeigt. 

9. Karzinome 
(Einzelheiten s. Chirurgie des Gesichts) 

Sie treten auf als flache, langsam wachsende Geschwülste (Ulcus rodens). Meist 
geht dieser Hautkrebs von den Basalzel len aus. Nach längerer Dauer kann ein 
Stadium schneller Ausbreitung auftreten. Dabei kann der Knochen und die Dura 
zerstört werden. Zum Teil werden Basalzellkarzinome auch von den Hautdrüsen 
abgeleitet. Sie treten dann (primär) in Form umschriebener und kugeliger, glasig 
schimmernder Tumoren auf (s. Adenome der Haut). Die Neigung des Ulcus rodens 
zur Metastasierung ist gering. 

Als weitere Form findet sich das spinozelluläre Karzinom, der verhornende Platten-
epithelkrebs. Er wächst schnell, neigt zu Metastasenbildung und raschem Über-
greifen auf Knochen und Dura. Besonders bösartig sind die Melanokarzinome, 
da sie rasch Metastasen bilden (s. Gesichtsnaevi). Die Drüsenmetastasen sitzen hinter 
den Kiefern, den Ohren oder in der Nackengegend (s. Abb. 4). Auch aus Atheromen, 
Dermoiden, Geschwüren, Warzen, Hauthörnern, Ekzemen, Seborrhöe und bei Lupus 
kann sich ein Karzinom entwickeln. 

Therapeutisch ist die frühzeitige Exstirpation des Hautkrebses im Gesunden 
notwendig. Die regionären Lymphdrüsen müssen mit ausgeräumt werden. Röntgen -
oder Radiumbestrahlung kommt bei allen Karzinomen in Betracht. Sie gibt 
gute kosmetische Erfolge. Malanokarzinome dürfan n i c h t mit dem Messer ange-
gangen werden, da sie sonst schrankenlos metastasieren. 

10. Sarkome 
Es sind Haut- oder Fasziensarkome. Sie finden sich in jedem, Lebensalter, 

sind jedoch selten. Sie unterscheiden sich anatomisch und klinisch nicht von den 
am übrigen Körper vorkommenden Sarkomen. Sie können knollig auftreten oder 
warzenartig, sind blutreich und neigen zum Zerfall (Diagnose und Behandlung 
s. Sarkome des Gesichts). 
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III. Schädelknochen 

A. Schädeldeformitäten 
Eine bedeutende Anzahl von Systemerkrankungen des Skeletts rufen am Schädel 

auffallende Veränderungen hervor. Zu ihnen gehört die Osteopathia deformans 
(PAGET) und die Osteodystrophia fibrosa generalisata (s. Kiefer). 

Bei der Rachitis (englische Krankheit) liegt eine Störung des Knochenwachstums 
mit Verminderung der Verkalkung und Bildung eines minderwertigen Knochen-
gewebes vor. Diese Stoffwechselstörung beruht auf einem Mangel an V i t a m i n D. 

An den platten Knochen des 
Schädels ist genau wie an den lan-

lälöiSiit!®'^ gen Röhrenknochen die Knorpel-
verknöcherung gestört. An Stelle 
einer normalen Diploe entstehen 

IliliPPf kalklose homogene Abscheidungen, 
i f l ^ ^ H das O s t e o i d . 

Infolge Wachstumshemmung blei-
1' j - ben am Schädel die F o n t a n e l l e n 
B y • S r - l a n g e o f f e n , die Pfeilnaht klafft . 

H p s S ^ V ' y - - ; . * , - . V Die vorn liegenden nicht belasteten 
• Vy"' - v» ^ • Schädelteile sind verstärkt , beson-

1 S ^ a * : • ders die Stirn- und Scheitelhöcker 
-»'^¡¡^v • wölben sich vor. Das Hinterhaupt 

ist dagegen abgeflacht und dünn 
j f l ( C r a n i o t a b e s r a c h i t i c a ) . Es läßt 

B . '.-••' M sich auf Druck leicht e i n d e l l e n . 
Der ganze Schädel bekommt das 

. I S B ^ , ^ ^ k Aussehen eines C a p u t q u a d r a t u m 
( Q u a d r a t s c h ä d e l ) . Die Behand-
lung der Erkrankung hat durch den 

_ Pädiater zu erfolgen und besteht in 
^ f l k t a b a M t f r i f l ^ ^ H i H H i ausreichender Zufuhr von Vitamin D. 

Eine wichtige Rolle spielt die Prophy-
Abb. 11. Schädelkaries nach sequestrierender laxe, die durch eine allgemeine Ver-

Syphilis der Scheitelbeine abfolgung von Vitamin D an Säug-
linge große Erfolge aufzuweisen hat . 

Bei der Chrondrodystrophie wölbt sich die Stirn mächtig vor. Die Nasenwurzel 
ist tief eingezogen. Dieses Mißverhältnis ist bedingt durch mangelhafte Bildung des 
Nasengerüstes und vor allem durch Verwachsung der Knorpelfugen zwischen Keil-
bein und Hinterhauptbeinkörper. Dadurch wird die gesamte Schädelbasis ver-
kürzt. Durch Einengung des Hinterhauptloches entsteht gleichzeitig ein Hydro-
zephalus. Die Krankheit beruht auf einer Entwicklungsstörung mit H e m m u n g 
d e r K n o r p e l b i l d u n g u n d V e r k n ö c h e r u n g . Die Knorpelverknöcherungsstörung 
ist das hervorspringendste Merkmal einer minderwertigen Konstitution des ge-
samten Mesenchyms. Charakteristisch ist der gleichzeitige Z w e r g w u c h s . 

G e s c h w ü l s t e des Schädels wie Lipome, Hämangiome, Dermoide und E n t -
z ü n d u n g e n (Karies bei Syphilis (Abb. 11) und Tuberkulose) können zu einer Atro-
phie der Schädelknochen führen. Diese ist auch am senilen Schädel 
nachweisbar. 
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Hypertrophie der Schädelknochen findet sich in Form von zirkumskripten 
Osteophyten bei der Tuberkulose, mit gleichzeitiger Sk lerose bei der Syphilis. 
Hormonal kann der Schädel während der Schwange r s cha f t und bei Akr omega l ie 
hypertrophieren. Der Wasserkopf (s. da) ruft eine sekundäre Schädelvergrößerung 
infolge Erkrankung des Gehirns hervor. Beim Schiefhals (s. da) findet sich eine 
Asymmetrie des Schädels, die durch einseitigen Muskelzug bedingt ist. 

Eine Anzahl von Krankheiten zeigen Deformitäten, die nur den Schädel be-
treffen. Zu ihnen gehören: 

1. Turmschäde l 
Er entsteht infolge f rühze i t i g e r Synostose der Schädelknochen. Meist ist 

die Kranznah t zu früh verknöchert, vielleicht unvollkommen oder gar nicht 
angelegt. Die dann vorhandene knöcherne 
Vereinigung des Stirn- mit dem Scheitel-
bein wird Synostosis frontoparietalis be-
zeichnet. Nächst der Kranznaht ist die 
P f e i l n ah t betroffen, die Lambdanaht 
bleibt fast stets offen. Nur in schwersten 
Fällen besteht eine Nahtverknöcherung 
aller Schädelknochen. Die Wachstums-
fugen der Bas i s des Schädels sind normal 
angelegt und weisen eine normale Wachs-
tumsleistung auf. 

Beim männlichen Geschlecht ist der 
Turmschädel häufiger. Die Mißbildung ist 
angeboren , zumeist nicht vererbbar. Der 
Schädel ist abnorm hoch. Die Schädel-
basis ist verkürzt, Stirn- und Scheitelbeine 
fallen steil ab (Abb. 12). Die Augenhöhlen 
sind hoch und verkürzt. Dadurch werden 
die Augäpfel vorgetrieben. Der Gaumen 
ist hoch und eng. Hirndrucksymptome 
in Form von Kopfschmerzen, epileptischen 
Anfällen, Stauungspapille, Sehnerven-
atrophie und Abnahme des Sehvermögens 
sind vorhanden. Die Ät io log ie des 
Turmschädels ist nicht bekannt. 

Die k au s a l e Therapie des Turm-
schädels besteht in der Resektion der ver-
knöcherten Nähte. Meist genügt die Kranznah t r e s ek t ion . Evtl. kann in mehreren 
Sitzungen bei schweren Fällen die Resektion der Pfeil- und Lambdanaht nach-
geholt werden. Liegt eine vorzeitige Verknöcherung aller Schädelnähte vor, so 
ist die hor i zon ta l e , z i r ku l ä r e Kran io tomie angezeigt. Dabei wird die Schädel-
kalotte von der Basis in zwei Sitzungen abgetrennt, wobei nacheinander erst die 
eine, später die andere Seite angegangen wird. Meist gelingt es durch diese 
Operation den Augenbefund zu bessern, zumindest ein Stationärbleiben zu er-
reichen. 

Chirurgisches Eingreifen kann ferner wegen Deviation des Nasenseptums und 
dadurch bedingter Wucherung der Rachenmandeln notwendig sein. Bei Verenge-
rung des Optikuskanals muß dieser operativ erweitert werden durch Entfernung 
der oberen Wand des Canalis opticus. 

Abb. 12. Turmschädel. Verkürzung der 
Schädelbasis, Vertiefung der Sella, steile 
Entwicklung der Stirnbeine, tiefe Impres-

siones digitatae 
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2. M i k r o c e p h a l u s 
Er ist ein abnorm kleiner Kopf, besonders im Bereich des Hirnschädels. Es 

findet sich ein kleines Gehirn bei i d i o t i s c h e m G e i s t e s z u s t a n d . Die Ursache 
igt das Zurückbleiben des Gehirns, dessen Wachstum Größe und Gestalt des knö-
chernen Schädels bestimmt. 

Es handelt sich dabei um eine reine E n t w i c k l u n g s h e m m u n g oder um eine 
i n t r a u t e r i n abgelaufene e n t z ü n d l i c h e E r k r a n k u n g des Gehirns. Auch nach 
R ö n t g e n b e s t r a h l u n g des g r a v i d e n U t e r u s kann gelegentlich eine fetale 
Schädigung des Gehirns auftreten. 

Auffallend ist der kleine Schädelumfang (normal im ersten Lebensmonat: 
35,5 cm) und das „Vogelgesicht" infolge der niedrigen und fliehenden Stirn. 

In seltenen Fällen, bei denen ausnahmsweise die Kleinheit des Gehirns durch zu 
frühe Synostose der Schädelknochen bedingt ist, kann die E x z i s i o n von K n o c h e n -
s t r e i f e n zur operativen Erweiterung Versuchtwerden.Die P r o g n o s e i s t ungünstig. 

Weitere S c h ä d e l k n o c h e n d e f e k t e finden sich in Form der Cranioschisis 
totalis mit v ö l l i g e m Schädeldachdefekt oder t e i l w e i s e m Fehlen des Schädeldaches 
(Hemilcranie, Krötenkopf). Das Hirn ist defekt, die Augen gut entwickelt. Lebens-
fähig sind solche Mißgeburten nicht. 

B. Entzündungen 

1. S y p h i l i s 
Die angeborene Syphilis (Lues congenita) tritt infolge d i a p l a z e n t a r e r I n f e k -

t i o n durch die Mutter auf (s. Allgemeine Chirurgie). Am Schädel führt die syphi-
litische Periostitis zu Auflagerungen an den Stirn- und Scheitelbeinen. Es entsteht 
die Olympierstim (Caput natiforme). Durch Fortleitung des periostitischen Prozesses 
an der Innenseite des Schädelknochens kann es zu Meningitis, Hydrozephalie und 
enzephalitischen Erscheinungen kommen. I d i o t i e ist häufig. Haarausfall (Alopecia 
syphilitica), der besonders im Gegensatz zur Rachitis die vordere Scheitelpartie, 
einschließlich der Augenbrauen, betrifft, tritt infolge Krusten- und Borkenbildung 
auf. 

Bei der erworbenen Syphilis finden sich makulo-pa pulöse Hautsyphilide, besonders 
an der Haargrenze (Corona veneria) und der Schleimhaut. Am Schädelknochen 
befällt sie als o s s i f i z i e r e n d e oder g u m m ö s e Entzündung das Periost oder die 
Diploe. Die Entzündung kann e i t e r l o s oder mit einer E i t e r u n g verlaufen. 

Bei der syphilitischen Periostitis des T e r t i ä r s t a d i u m s findet sich eine h y p e r -
o s t i t i s c h e V e r d i c k u n g des erkrankten Schädelteils, die uhrglasförmig aufliegt. 
Bei schwerer entwickelten Formen der Periostitis treten G u m m a t a auf, die als 
Nodi aus dem Niveau hervorragen. Kommt es zur Eiterung, so brechen die gum-
mösen Massen durch die Haut über den Nodi hindurch. Dadurch entstehen U l z e -
r a t i o n e n (Abb. 6). Die Geschwüre sind scharf umrandet, rund, auf dem Grunde 
liegt der entblößte Knochen frei. Er wird nekrotisch und stößt sich in Form 
zernagter S e q u e s t e r ab. 

Außer der Erkrankung des Periostes können sich Gummata in den Markräumen 
der Diploe befinden. Die Gummata rufen an ihren Grenzen einen ossifizierenden 
Prozeß hervor. Es kommt zu Hyperostosen des Knochens. Im Innern der Gummata 
schwindet die Spongiosa. Dadureh entstehen E i n s c h m e l z u n g s h e r d e (Karies), 
Infolge Hyperostose und Karies wird der Schädelknochen kraterförmig mit wall-
artigen Erhebungen und Verdickungen umgeformt (Abb. I I und 13). Dadurch wird 
die O b e r f l ä c h e h ö c k r i g . Bei Ausheilung finden sich fest am Knochen haftende 
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s t r a h l i g e Narben . Verbindet sich die Ostitis gummosa mit einer E i t e r u n g , so 
kann diese unter der Haut und in die Tiefe bis zu den Hirnhäuten vordringen 
( Pachymeningitis syphilitica). Durch die Eiterung kommt es zu syphilitischen 
Nekrosen. Die S e q u e s t e r sind schwer infolge Eburnisation und an der Ober-
fläohe zernagt. 

Die Diagnose ergibt sich aus den geschilderten Knochenveiänderungen, der 
A n a m n e s e und dem langsamen Verlauf der Erkrankung. Häufig findet sich n ä c h t -
l i cher Kopfschmerz. Die sonstigen 
Allgemeinerscheinungen der Syphilis 
sind zu beachten. Die WASSERMAHNsche 
R e a k t i o n ist positiv. Im R ö n t g e n -
bi ld sieht man Verdickungen der Diploe 
und periostitische Auflagerung (Osteo-
sklerose) neben Aufhellungsherden 
(Osteoporose). 

Ist keine Eiterung vorhanden, so 
besteht die Therapie in der Durch-
führung einer antisyphilitischen Kur. 
Bei Eiterung der ch i rurg i schen 
G u m m a t a mit Nekrosen muß eine 
Sequestrotomie mit Exkochleation der 
Granulationen und Fistelgänge durch-
geführt werden. 

2. T u b e r k u l o s e 
Man unterscheidet die Tuberkulose 

des flachen Schädelknochens und des 
Processus mastoideus. Die Tuberkulose 
des Warzenfortsatzes tritt meist sekun-
där im Anschluß an tuberkulöse Mit-
telohrentzündung auf. Bei der Tuber-
kulose des flachen Schädelknochens 
finden sich zwei Formen: Die Tuber-
kulose größerer Schädeldachabschnitte 
und umschriebener Knochenherde. Abb. 13. Schädelsyphilis mit Knochengeschwür 

B e i der umschriebenen F o r m bilden des Stirnbeins (Kainszeichen), Defekt der Gla-
sich Sequester, die charakteristischer- b e l l a u n d Zerstörung des Nasenskeletts 
weise durch die ganze Dicke des 
Schädels reichen. Sie sind meist kre is rund. Kalte Abszesse, besonders der Stirn-
und Scheitelbeingegend, finden sich im Anfangsstadium. Die Haut über ihnen ist 
dünn und straff, meist blaurot. Brechen sie auf, so entstehen Fisteln und blaurot 
umrandete und unterminierte Geschwüre. Manchmal entsteht eine feine, mit pul-
sierendem Eiter gefüllte Öffnung des Schädelknochens, die bis auf die Hirnhaut 
reicht. 

Die diffuse progressive Schädeltuberkulose befällt größere Abschnitte des Schädel-
daches. Die Diploe ist mit käsigen Massen erfüllt. Der Knochen igt weithin krümelig 
umgewandelt. Es bilden sich ausgedehnte kalte Abszesse, die schmerzlos sind. 
Der Verlauf der Krankheit ist chronisch. Langdauernde Ulzerationen, Meningitis 
und Abszeßbildung im Gehirn können auftreten. Im Gegensatz zur Syphilis ist 
die Tuberkulose n i c h t knochenbildend. Sie findet sich meist im kindlichen Alter. 


