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Vorwort zur ersten Auflage.

Das Erscheinen des vorliegenden Lehrbuchs der speciellen Chirurgie
hat sich gegen meinen Willen etwas verzogert. In Folge meiner sonstigen
Berufspflichten konnte ich nicht immer die néthige Mussezeit finden, um
das Werk so rasch zu fordern, als ich es wiinschte, —

Ich hoffe, dass das vorliegende Lehrbuch der speciellen Chirurgie
dieselbe giinstige Aufnahme finden wird, wie mein Lehrbuch der all-
gemeinen Chirurgie, und dass sich das Buch immer mehr Freunde erringt.
Letzteren wiirde ich sehr dankbar sein, wenn dieselben mich auf die Mingel,
auf wiinschenswerthe Verbesserungen und Erginzungen meines Lehrbuchs
aufmerksam machen wollten. '

Leipzig, den 3. October 1890.
Professor Dr. Herm. Tillmanns.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Die zweite Auflage des Lehrbuchs der speciellen Chirurgie weist zu-
nachst eine Verinderung in der Ausseren Form auf. TUm den Band hand-
licher zu machen, ist derselbe in zwei Theile zerlegt worden. Im iibrigen
ist die zweite Auflage nach Moglichkeit verbessert und durch zahlreiche
Zusitze erginzt worden. In Folge dessen hat sowohl die Zahl der Ab-
bildungen, wie der Umfang des Textes etwas zugenommen. Die Literatur
ist etwa bis zur Mitte des Jahres 1891 benutzt worden.

Leipzig im April 1892.
H. Tillmanns.

Vorwort zur dritten Auflage.

Die vorliegende dritte Auflage meines Lehrbuchs der speciellen
Chirurgie ist sorgfiltig verbessert und erginzt worden; manche Capitel
wurden vollstindig umgearbeitet. Die Zahl der Abbildungen wurde durch
neme vermehrt, mehrere bereits vorhandene wurden verbessert. Auch ferner
wirrd es mein eifrigstes Bestreben sein, mein Lehrbuch immer brauchbarer
zu gestalten. '

Leipzig im December 1893.
H. Tillmanns.
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Erster Abschnitt.
Chirurgie des Kopfes.

I. Die Verletzungen und Krankheiten der #usseren Weichtheil-
bedeckungen des Schiidels.

Anatomische Bemerkungen. — Verletzungen: Wunden der dusseren Schidelbedeckungen

(Schnitt-, Hieb-, Stich-, Quetsch- und Schusswunden). — Contusion der Schideldecke

(Quetschung,Beulen). —Krankheiten der Schiideldecken: Erysipel. Phlegmone. Furunkel.

Carbunkel.  Eczem. Geschwiire. Emphysema capitis. Pneumatocele. Aneurysmen. —
Geschwiilste der Schideldecken.

Anatomische Bemerkungen iiber die Schideldecken und die
Schiadelknochen. — Das Schiadelgebiet umfasst den behaarten Kopf-
theil und die Stirn bis zur Incisura nasalis des Stirnbeins und seitlich bis
zu’ den Jochbeinwurzeln. Man unterscheidet an diesem Schidelgebiet: 1) die
Stirngegend, 2)die Scheitelgegend, 3)die Hinterhauptsgegend, 4) seit-
lich die Schlifengegend und 5) die Schiadelbasis, gebildet vom horizon-
talen Theile des Stirnbeins (pars nasalis und pars orbitalis) vom Siebbein,
Keilbein, Schlifenbein und Hinterhauptsbein. An der Schidelbasis verlanfen
die Nerven, Arterien und Venen des Gehirns und hier grenzt die Schidel-
hohle an die Stirnhohle, an die Nasenhohle, Augenhohle, Keilbeinhthle, an
den Gehorgang mit der Gehorshohle, ans Kiefergelenk, an den Schlund und
endlich an den Wirbelcanal.

Die dusseren Weichtheilbedeckungen des Schidels, deren Ver-
letzungen und Krankheiten wir zuerst besprechen wollen, bestehen aus der
bis zur Stirn behaarten Schidelhaut, welche mit der darunter liegenden
Galea aponeurotica durch dichtes straffes Bindegewebe verwachsen ist,
sodass die Haut auf der Galea nicht gleitet, sondern mit der Galea zusammen
mehr oder weniger verschiebbar ist. In der Stirngegend liegt die Haut auf
den Musculi frontales, in den Schlifengegenden auf den Musculi temporales
und in der Hinterhauptsgegend auf den beiden Musculi occipitales. Die
beiden Stirnmuskeln bilden die vorderen, die Hinterhauptsmuskeln die hinteren
Ansitze der Galea aponeurotica, letztere ist gleichsam als die breite sehnige
Ausbreitung der genannten Muskeln zu betrachten. Unter Musculus epi-
cranius versteht man daher seit ALBiN den durch die Galea apoueurotica
verbundenen Musculus occipitalis und den Musculus frontalis (Muscle occipito-

TrLLMANNS, Chirurgie. Dritte Aufl, II. 1. 1
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2 Chirurgie des Kopfes.

frontal der Franzosen). Nach HENLE gehdrt auch noch der M. auricularis posterior,
superior und anterior (oder M. retrahens, attollens und attrahens auriculae)
zum Epicranius. Hinter dem Stirnmuskel liegt der M. corrugator supercilii
und iitber seinem unteren Rande der M. orbicularis palpebrarum. An den
Stellen, wo die Schidelhaut in der Stirn-, Schlifen- und Hinterhauptsgegend
iber den genannten Muskeln liegt, ist dieselbe durch lockeres Bindegewebe
mit letzteren verbunden und daher verschiebbar. Hier kiénnen sich daher
Blut-Extravasate und Eiteransammlungen mit Leichtigkeit ausbreiten. Die
Galea ist durch langfaseriges, lockeres Bindegewebe mit dem unterliegenden
Periost verbunden. Aus der straffen Verbindung der Galea mit der Haut
folgt, dass hier Extravasate und Eiteransammlungen sich nicht der Fliche
nach ausbreiten konnen, sondern dass sie vielmehr die Haut in der Form
umschriebener Beulen emporwdlben. Aus derselben innigen Verbindung
zwischen Haut und Galea erklart sich, warum bei Lappenwunden der Schidel-
haut gewdhnlich die Galea ebenfalls von der Unterlage abgeldst ist. Extra-
vasate und Eiteransammlungen unter der Galea dagegen vermégen sich mit
Leichtigkeit weiter auszubreiten, indem sie dabei die Galea in grossem Um-
fange von dem unterliegenden Periost abldsen.

Die Kopfschwarte ist sebr reichlich mit Gefissen versehen, weshalb man bei
Kopfwunden stets stirkere Blutung beobachtet. Aus demselben Grunde erkliirt sich aber
auch, warum selbst sehr grosse Hautlappen bei Schidelwunden gut emhrt bleiben und
bei aseptischer Wundbehandlung leicht in ihrer ganzen Ausdehnung ohne Nekrose per
primam wieder anheilen.

~ Die Hauptarterien fiir die Weichtheile des Schideldaches sind die Art. fron-
talis und supraorbitalis fir die Stirngegend, die Art. temporalis superficialis
fiir die Schlifengegend, die Art. auricularis post. und Art. occipitalis fiir das
Hinterhaupt. Sie communiciren durch zahlreiche Anastomosen unter einander und sind
ein Lieblingssitz des Aneurysma cirsoides. Um in geeigneten Fillen moglichst blutleer
am Schideldach zu operiren, empfiehlt es sich, eine elastische Binde fest um die Stirn-,
Schlifen- und Hinterhauptsgegend zu legen.

Da der Verlauf der genannten Hauptarterien nach dem Scheitel zu gerichtet ist, so
sollen alle Incisionen, besonders im unteren Theile des Schiideldaches, in longitudinaler
Richtung angelegt werden. '

Die Venen des Schideldachs sammeln sich zu drei grosseren Stimmen und zwar
zu der Vena frontalis, Vena facialis posterior und Vena occipitalis. Prak-
tisch wichtig ist ihre Communication mit den Blutleitern der harten Hirn-
haut durch die Substanz der Schidelknochen. Hierdurch kann einmal eine
Entziindung der dusseren Schideldecken im Verlauf der Venenwand sich auf die Schidel-
hohle fortpflanzen, sodann erklirt sich hieraus, dass &dussere Blutentziehungen, iiber-
haupt Blutungen aus den Venen der Schiideldecken auch auf die Fiillung der Sinus ein-
wirken miissen.

Die Nerven verlaufen im Wesentlichen mit den Blutgefissen. Die sensiblen
Nerven stammen vom N. trigeminus (Ramus frontalis, supraorbitalis, tempo-
ralis superficialis), die motorischen aus dem Facialis (Rami temporales) und
die gemischten aus den Halsnerven (N. occipitalis major und minor).

Von den Lymphgefissen laufen die vorderen zum Gesicht herab lings der Vena
facialis anterior bis zu den Unterkiefer-Lymphdriisen. Die hinteren Lymphbahnen gehen
in den Plexus lymphaticus cervicalis iiber, wihrend die seitlichen theils vor dem Ohr
in die Lymphdriisen der Parotisgegend, theils hinter dem Obkre in die Lymphdriisen am
Hinterhaupt und Warzenfortsatz einmiinden. Nach Verschleppung inficirter Lymphe
aus einem der genannten Lymphbezirke werden daher die entsprechenden Lymphdriisen
anschwellen.

Die Beinhaut des Schidels, das Periost oder Pericranium ist

ziemlich dick, gefissreich und hingt mit der Knochenfliche fest zusammen,
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ganz besonders an den Nihten, wo faserige Fortsitze in die Nahtfugen
iibergehen. Durch die N#hte stehen intra- und extracranielle Arterien in
Verbindung, welche besonders HyrrL als Rami perforantes genauer be-
schrieben hat und welche in der Gegend der Lambda- und Warzennaht be-
gonders zahlreich sind. Niemals sind sie nach HYRTL von Venen begleitet.
Sodann stehen die vom Periost durch den Knochen dringenden feinen Arterien
mit denjenigen der Dura mater in nachweisbarer Verbindung.

Die Schidelknochen bestehen aus zwei Tafeln mit zwischenliegender
Diploé. Bei der Lehre von den Fracturen werden wir sehen, dass jede der
beiden Tafeln fiir sich allein verletzt werden kann. Die innere Tafel wird wegen
ihrer grosseren Briichigkeit Lamina vitrea (Glastafel) genannt. Die Arterien
der Diploé stammen einmal von denjenigen in der Schidelhdhle, z. B. beson-
ders von der Art. meningea media, dann von den Arterien der #usseren Schidel-
decken. Die Venen der Diploé miinden theils in die Blutleiter der harten
Hirnhaut, theils in die Venen der dusseren Schiideldecke. Die Venen, durch
welche die vendsen Blutgefisse der dusseren Schideldecke mit den Blutleitern
innerhalb der Schiadelhdhle in Verbindung stehen, nennt man Emissaria
Santorini. Die Knochencanile fiir die Emissarien verlaufen immer schief, zu-
weilen sogar gewunden. Die meisten Emissarien héngen, wihrend sie durch
die Knochencaniile ziehen, auch mit den Venen der Diploé zusammen.

Die wichtigeren Emissarien sind nach Hyrri folgende:

1. Das Foramen coeecum, in welchem die Geflisscommunication zwischen dem
grossen Wirbelblutleiter und den Venen der Stirn- und Nasenhdhle verliuft.

2. Die Foramina parietalia in der Nihe des hinteren Theils der Sutura sagit-
talis, durch welche die Parietalvenen mit dem Sinus longitudinalis communiciren.

3. Die Foramina mastoidea, die grissten, durch welche die Sinus transversi
mit der Vena occipitalis und auricularis posterior anastomosiren. Hier hinter dem Ohre
wurden besonders frither behufs Blutentziehungen mit Vorliebe die Blutegel angesetzt.

4. Die Foramina condyloidea postica, durch welche die Blutleiter um das
grosse Hinterhauptsloch herum mit den #usseren tiefen Hinterhaupts- und Wirbelvenen
in Verbindung stehen.

Die normalen Nihte des Schideldaches bilden ein liegendes H und
die an der Schlife ein X. Die Sutura coronaria bildet den vorderen, die
Lambdanaht den hinteren Schenkel und die Pfeilnaht den queren Schenkel.
Die Stirnnaht, welche sich etwa bis in das fiinfte Lebensalter als anato-
mischer Ausdruck der paarigen Kntwickelung des Stirnbeins erhilt, bildet
die Fortsetzung der Pfeilnaht. Die Stirnnaht persistirt zuweilen und auch
wenn sie schwindet, bleibt doch nach HyrrL ziemlich oft ein Rest derselben
iiber der Nasenwurzel durch das ganze Leben hindurch erhalten.

Praktisch wichtig ist, dass Nihte, besonders abnorme Nihte, z. B. eine
persistirende Stirnnaht, zuweilen filschlich fiir Fracturen gehalten worden
sind. Dasselbe gilt von den in die Nihte eingeschalteten Nahtknochen, den
Worm'schen Knochen. Die Nahtknochen kommen besonders dort vor, wo
Fontanellen liegen, sie sind entstanden durch Entwickelung von Ossifications-
punkten, welche nach eigenen Gesetzen wachsen; sie bestehen entweder, wie
normale Schidelknochen, aus zwei Tafeln mit eingeschalteter Diploé, oder
nur aus einer Tafel, selten aber aus der inneren. Bei Hydrocephalus ist die
Zahl der Worm'schen Knochen zuweilen betrichtlich vermehrt, BLumenBACH
zéhlte in der Schuppennaht eines 17jalrigen Hydrocephalus 130 Nahtknochen.
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Auch in den Schidelknochen selbst kommen solche Nathknochen vor. HyrrL
besass einen Schidel, an welchem das linke Seitenwandbein aus 11 isolirten
Knochenstiicken bestand.

Die innere Oberfliche des Schideldaches ist durch Vertiefungen und
Erhabenheiten ausgezeichnet. Die Vertiefungen sind folgende: 1. die sog.
Impressiones digitatae als Ausdruck der Hirnwindungen; 2. die Andeu-
tungen fiir den Verlauf der Blutleiter der harten Hirnhaut (Sulei
venosi); 3. die Sulci arteriosi fiir die Arterien der harten Hirnhaut, der
grosste ist der Sulcus fiir den Stamm der Art. meningea media, aus walcher
die so gefissreichen Schidelknochen vorzugsweise ihr Blut erhalten; 4. die
ein- oder mehrfachen Gruben fiir die Pacchionischen Kérper lings der
Sutura sagittalis.

Die Erhabenheiten entsprechen einmal den Vertiefungen zwischen den
Windungen des Gehirns, sodann treten sie als scharf oder mehr stumpf vor-
springende Knochenleisten auf (Crista frontalis, Eminentia cruciata in-
terna des Hinterhauptbeins). —

Beziiglich des Inhaltes der Schidelhohle s § 12. —

Wunden der Schideldecken. .— Die Wunden der Schideldecken

Wunden der entstehen theils durch scharfe, schneidende, stechende Instrumente, theils

Schiidel-
decken

Schnitt- und
Hieb-
wunden,

Stich-
wunden.

durch mehr stumpfe Gewalten. Zu den ersteren gehdren die Hieb-,
Schnitt- und Stichwunden, zu den letzteren die Riss-, Quetsch- und
Schusswunden. _

Die Schnitt- und Hiebwunden klaffen gewohnlich nur wenig, wenn
es sich um reine Hautwunden handelt, ist aber die (Gtalea mit durchtrennt,
dann weichen die Wundrinder mehr auseinander. Horizontal verlaufende
Wunden der Stirn und verticale der Schlifengegend klaffen am meisten.
Bei Lappenwunden sind, wie schon oben betont wurde, die Heilungsverhilt-
nisse giinstig, weil die Lappen in Folge des Gefissreichthums der Schiidel-
decken sehr gut ernshrt sind. Auch sonst ist die Heilungstendenz aller
Schidelwunden durch prima intentio bei antiseptischer Behandlung eine
vorziigliche. An der behaarten Kopfhaut tragen die zahlreichen Haarbilge
und Haare zur raschen Ueberhiutung resp. Epidermisirung der Wunde bei.

Die Stichwunden reichen sehr hiufig bis in den Knochen, die reinen
Weichtheilstiche bilden zuweilen lingere, schriig verlaufende Canile. Die
tiefsten Stichwunden sind besonders diejenigen, welche von oben hinter dem
Jochbogen nach abwiirts dringen. Nach Stichwunden kdnnen ganz betrich-
liche Blutungen entstehen. Beriichtigt wegen ihres ungiinstigen Verlaufs
sind besonders die Stichverletzungen der Art. temporalis profunda,
welche durch directe Ligatur unter Umstinden nicht zu stillen sind. Bei allen
Stichverletzungen muss man an die (Gegenwart eines Fremdkorpers in der
Wunde denken, weil so hiufig die Spitze des verletzenden Instruments in
den Weichtheilen oder im Knochen abbricht und stecken bleibt. Ist der
Fremdksrper durch Mikroben verunreinigt, so kann dadurch schwere Phlegmone
auftreten, welche anfangs am behaarten Kopfe zuweilen leicht iibersehen wird.
Wir haben bereits oben erwihnt, dass die Phlegmonen sich besonders unter
der Galea rasch ausbreiten und letztere in grosser Ausdehnung von dem
unterliegenden Periost abheben, wenn nicht baldigst durch Incisionen dem
Eiter Abfluss verschafft wird.
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Die Riss- und Quetschwunden der Schiideldecken entstehen vorzugs- Risswunden
weise durch stumpfe Koérper, durch welche die Weichtheile gegen den Knochen @x‘-
gepresst und so durchtrennt werden, wie z. B. beim Auffallen auf einen wunden.
kantigen, spitzen Gegenstand, beim Stoss, Schlag u.s. w. Die Wunde ist
entweder linear oder mehr oder weniger gelappt. Bei allen Quetsch- und
Risswunden ist es fiir den giinstigen Verlauf von der grissten Wichtigkeit, bei
dem ersten Verband gleich festzustellen, ob die Haut nicht durch die stumpfe
Gewalt in grosserer Ausdehnung abgeldst ist, ob nicht Taschen, Untermini-
rungen vorhanden sind, welche sorgfiltigst auf die Gegenwart von Fremd-
kérpern zu untersuchen und streng zu desinficiren, eventuell zu spalten sind.

Die Wundrinder bei Riss- und Quetschwunden sind zuweilen so scharf und

glatt, wie bei Schnitt- und Stichwunden,
in anderen Fillen sind sie bald mehr,
bald weniger gequetscht. Oft sind die
Wunden mehrfach zerfetzt und zerrissen
und die Rinder gangrinds. Bei den
Lappenwunden werden die Weich-
theile in grosserer oder geringerer Aus-
dehnung vom Schiidel abgerissen, be-
sonders dann, wenn der verwundende
Korper am Schédel abrutscht oder der
Kopf geschleift wird. Auf diese Weise
kommt es zu ausgedehnten Ablésungen
der Kopfschwarte, und nicht selten be-
obachtet man mehr oder weniger voll-
stindige Scalpirungen, indem die
Kopfschwarte durch Maschinengewalt
oder durch Schleifen des Kopfes z. B.
nach Sturz vom Pferde, von ihrer Unter-
lage heruntergerissen wird und falls der
Scalp noch mit den iibrigen intacten
Weichtheilen in Verbindung bleibt, iiber
Gesicht-, Nacken- oder Ohrgegend, ja
bis zur Schulter herabhéingt. In anderen
Fillen ist die Kopfschwarte vollstindig
vom Schidel abgerissen (wie z. B. in  pg 1. Vollstandige Ablésung der Kopf-
Fig. 1) Die Scalpirungen durch Ma- zhwa;te beileir:ier :e_ajahr].) Bin]:n-in ‘“tl!l.l.mh
schinengewalt werden besonders bei weib- 38 ‘“rommewirad eimer Dreschmaschine.
lichen Individuen beobachtet, deren lange Hmlmibi:hmgznf :zn%;n;;;?n (Be-
Haare, z. B. durch eine rotirende Spindel,

leichter erfasst werden. Die Lappen bestehen meist aus Haut und Galea
mit oder ohne Ablésung des Stirn-, Hinterhaupts- und Schlifenmuskels.
Sehr oft ist auch das Periost vom Knochen mit abgerissen, sodass letzterer
in grosserer Ausdehnung entblésst ist. Derartige Scalpirungen des Schiidels
sind bei streng antisepitischer Behandlung #usserst dankbare Verletzungen,
sie heilen per primam in kiirzester Zeit, wenn der Scalp noch durch eine
geniigend breite Erndhrungsbriicke mit den iibrigen intacten Weichtheilen
zusammenhéngt. Viel ungiinstiger ist der Verlauf, wenn die Kopfhaut voll-
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stindig abgerissen ist. In solchen Fillen war besonders frither, als die
Technik der Hauttransplantation noch nicht geniizend ausgebildet war, die
Ueberhiutung des Defects zuweilen sehr schwierig und nicht selten erfolgte
der Tod durch die lang dauernde Eiterung, durch Meningitis oder inter-
currente Erysipele. Zuweilen trat erst nach Jahren Heilung ein. In neuerer
Zeit ist aber die Prognose selbst der vollstindigen Abreissung der Kopf-
schwarte viel giinstiger geworden in Folge der durch Turerscn verbesserten
Technik der Hauttransplantation. Die Heilungsdauer ist eine viel kiirzere
als frither (s. S. 11).

Die Schusswunden der Schideldecken entstehen einmal durch
Kleingewehr, sie sind meist Streifschiisse, d. L. man findet flache oder
tiefere Rinnen, seltener blinde oder volle Schusscanile mit Ein- und Aus-
gangsoffnung. Weichtheilschiisse des Schidels kommen deshalb hiufiger in
Behandlung, weil Knochenschiisse des Schidels gewdhnlich sofortigen Tod
zur Folge haben. Die vollen Schusscanile der Weichtheile mit Eingangs-
und Ausgangséffnung entstehen wohl meist so, dass zuerst durch die an-
dringende Kugel eine Hautfalte gebildet und diese dann an der Basis durch-
bohrt wird. Zuweilen beobachtet man sog. Contourschiisse ohne Ver-
letzung des Knochens, indem z. B. die Kugel am rechten Ohr eindringt,
den Schiadel vorne oder hinten umkreist und neben dem linken Ohr austritt
oder hier unter der Haut liegend aufgefunden wird. Auch Contourschiisse
von der Temporalgegend aus iiber den Scheitel nach dem Hinterhaupt hin
sind beobachtet worden. Prrcy, ABERNETHY, DEMME u. A. haben der-
artige Fille beobachtet. Solche Contourschiisse entstehen im Wesentlichen
durch matte Kugeln, deren Bahn durch Knochen, gespannte Fascien etc.
abgelenkt wird.

Auch durch Schrotschiisse aus grosser Nihe konnen betrichtliche
Zerreissungen der Haut entstehen. Schrotkérner heilen iibrigens in der
Schideldecke und im Knochen meist reactionslos ein.

Die Schusswunden durch grobes Geschiitz, durch Sprenggeschosse,
Granatsplitter u. s. w. sind fast stets tédtliche Verletzungen, da Knochen
und Gehirn gewdhnlich verletzt sind. Nur selten entstehen durch solche
matte Kugeln oder durch Granatstiicke Riss- und Quetschwunden, oder sogar
nur Quetschungen und subcutane Zerreissungen ohne offene Hautwunden.

Die Prognose aller Kopfwunden, besonders der Quetschwunden und
Lappenwunden, hingt weniger von der Ausdehnung der Verletzung, als viel-
mehr von dem Umstande ab, ob frithe genug vor der Infection der
Wunde eine sachkundige antiseptische Behandlung stattfindet.
Selbst sehr bedenklich gequetschte Wundrinder und Wundlappen erholen
sich bei aseptischem Heilungsverlauf sehr rasch, sodass schon am [olgenden
Tage alle ungiinstigen Erscheinungen verschwunden sein kénnen. Die gefiiss-
reiche, gut ernidbrte Haut stirbt nicht so leicht ab, viel eher beobachtet
man Nekrose der (Gtalea in Folge der Quetschung oder der Eiterung.

Jede, auch die kleinste Schiadelverletzung kann durch septische Phleg-
wmone, durch Meningitis zum Tode fiihren, sei es, dass im Augenblick der
Verletzung oder erst spater wahrend und in Folge der nicht aseptischen
Behandlung Mikroben-Infection der Wunde stattfand. Sehr bedenklich sind
besonders die Kiterungen unter der (Galea, welche sich rasch ausbreiten
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konnen, wenn der Eiter nicht baldigst entleert wird. Oberflichliche oder
tiefer gehende Knochennekrosen nach eiteriger Entziindung des Periosts
konnen die Folge dieser eiterigen Phlegmone sein und nach Abstossung des
Sequesters erfolgt dann Heilung. Oft genug aber erholt sich der scheinbar
nekrotische Knochen wieder vollstindig, die weisse Knochenfliche farbt sich
r6thlich, es zeigen sich reichlich Granulationen und die gefiirchtete Nekrose
des Knochens tritt nicht ein. Der Tod erfolgt meist durch Meningitis
purulenta, indem die eiterige Entziindung der Weichtheile sich den Ge-
tassen entlang, z. B. als eiterige Phlebitis und Periphlebitis, auf die Schidel-
hohle fortpflanzt und zwar mit oder ohne septische Entziindung der Diploé
der Schidelknochen. Zweimal sah ich nach relativ sehr geringen, nicht
aseptisch behandelten Schiddelwunden in Folge von Schligerverletzung bei
zwei Studenten Tod durch eiterige Meningitis eintreten und in jedem der
beiden Fille war eine sehr geringe Eiterretention vorhanden, welche, wie
die Section lehrte, zu einer eiterigen Phlebitis und Periphlebitis der Knochen-
venen (Osteophlebitis purulenta) mit nachfolgender tédtlicher Meningitis
gefithrt hatte. Bei allen Eiterungen unter der Galea ist ein Uebergreifen der
eiterigen Entziindungen auf die Schidelhdhle um so eher zu erwarten, weil
das entziindliche Exsudat unter der Galea unter einem gewissen Druck steht.

Nervenverletzung, reflectorische Blindheit nach Verletzungen der
Schideldecken. — In Folge der Verletzung der Rami frontales des ersten Trigeminus-
astes in der Supraorbitalgegend haben DupvvrreN, G. Fischer, WALLACE, MIDDLEMORE u. A.
reflectorische Blindheit beobachtet. Die Blindheit tritt auf mit dem an der Verletzungs-
stelle zunehmenden Nervenreiz, es euntstebt eine tranmatische Neuralgie und dann reflecto-
rische Sehstérung bis zur vollstiindigen Blindheit des betreffenden Auges. Nach Durch-
schneidung des N. supraorbitalis verschwand meist die Neuralgie und die reflectorische
Blindheit. Diese reflectorische Blindheit ist nach v. BErRgMANN sehr selten. Wenn nach
Traumen, nach Verletzungen Sehstérungen auftreten, dann handelt es sich fast stets um
Verletzungen der Orbita oder des Bulbus und dann sind Fracturen, Fissuren der Orbita,
Extravasate oder Ablsungen der Netzhaut u. s. w. die Ursache der Sehstorung.

Neuralgieen, Epilepsie, Psychosen nach Verletzungen der Schidel-
decken. — Hiufiger beobachtet man in Narben, besonders nach Quetschwunden, Neur-
algieen im Gebiete des Quintus, z. B. in der Stirn-, Schlifen- und Scheitelgegend.
Diese Neuralgicen fithren zuweilen zur Entwickelung von Epilepsie oder sonstigen
psychischen Stérungen, v. Beremany erwihnt entsprechende Beobachtungen von
Ecaeverris, Nerrin, Koerpe, Wexnpr und Scuite. Oft gelingt es durch Exstirpation der
schmerzhaften Narbe die Neuralgie und etwaige Epilepsie resp. Psychose damernd zu
heilen, Ich habe mehrere derartige Fille beobachtet. Bei einem 5jihrigen Knaben z. B.
war eine bei Druck schmerzhafte Narbe der linken Scheitelgegend in Folge eines Falles
vorhanden. Seit etwa neun Monaten bestanden epileptische Anfille, welche zuweilen
innerhalb 24 Stunden 10—20mal auftraten. Nach Exstirpation der schmerzhaften Narbe
blieben die epileptischen Anfille sofort weg und sind auch nicht wiedergekehrt.

Behandlung der Weichtheilwunden des Schidels. — Jede,
auch die unbedeutendste Kopfwunde soll streng nach antisepti-
schen Grundsitzen behandelt werden, wie wir im Lehrbuch der all-
gemeinen Chirurgie 8§ 6,20, 31—33 und 88 genauer beschrieben haben.

Die Grundsitze fiir die antiseptische Behandlung jeder Kopfwunde lassen
sich kurz und iibersichtlich folgendermassen zusammenstellen:

1. Sorgfaltige Desinfection der Wunde und der Umgebung der-
selben. Vor allem wichtig ist eine griindliche Reinigung des Kopfes mit
Seifenspiritus, Abrasiren der Haare je nach der Ausdehnung der Wunde,
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Abreiben der rasirten Flache mit Aether und endlich energisches Abbiirsten
der Umgebung der Wunde mit !/, proc. Sublimat- oder 3 proc. Carbol-
losung. Wenn nothwendig, muss die ganze Kopfschwarte abrasirt werden,
weil man oft dann erst eine geniigende Untersuchung vornehmen und die
Ausdehnung der Verletzung ordentlich iibersehen kann. KEtwaige Blutung
der Wunde wird wahrend dieser Manipulationen provisorisch durch Com-
pression gestillt.

2. Die Blutstillung wird nach den in &§§ 27—30 unserer Allg. Chi-
rurgie gegebenen Regeln gehandhabt; falls nothwendig, ist die Quelle der
Blutung durch KErweiterung der Wunde, durch Incision etc. blosszulegen.

Die definitive Stillung der Blutung geschieht durch Unterbindung der
verletzten Gefisse, durch Umstechung, durch die Wundnaht und den nach-
folgenden antiseptischen Compressionsverband.

Gefdhrlichere Blutungen kommen bei Weichtheilwunden der Schidel-
decken nur in der Schlifengegend im Gebiet der Art. temporalis pro-
funda anterior und posterior und der Art. occipitalis vor. Durch
Blutungen aus der Art. temporalis profunda ist schon mehrfach tédtlicher
Ausgang erfolgt, oder es musste die Unterbindung der Carotis ext. ausgefiihrt
werden (v. NussBauM, STANLEY, Evan u. A, weil die Ligatur der verletzten
Art. temporalis profunda anterior und posterior an ihrem Ursprunge aus
der Art. maxillaris int. hinter und unter dem Jochbogen nicht ohne Weiteres
ausfiithrbar ist. Die Unterbindung der Art. temporalis superficialis
geschieht am besten dort, wo die Arterie etwa !/,—1 cm vor dem Tragus sich
iiber den Jochbogen schlagt und hier nur von der Haut und dem sie scheiden-
artig einhiillenden Theile der Schidelaponeurose bedeckt ist.

Auch wegen Blutung aus der Art. occipitalis ist mehrfach die Carotis
ext. unterbunden worden. Hier ist aber die Blutstillung durch Ligatur oder
Umstechung an der Stelle der Verletzung leicht ausfithrbar. Sollte der Stamm
der Art. occipitalis unterbunden werden miissen, zo kann man denselben
dort aufsuchen, wo er zwischen dem oberen Insertionspunkte des Musculus
trapezius und splenius zum Vorschein kommt (s. auch § 90 die Ligatur
der Arterien des Halses)

Stets wird die Blutung, wie iiberall bei Verletzungen, durch Unterbindung
oder Umstechung in der Wunde gestillt. Wenn nothwendig, wird die Wunde
erweitert, um die Quelle der Blutung besser bloss zu legen. Bei Stich-
verletzung grosserer Gefisse ist bekanntlich die centrale und periphere
Unterbindung an der Verletzungsstelle nothwendig, um Nachblutungen aus
dem nicht unterbundenen peripheren Gefissende nach Ausbildung des Colla-
teral-Kreislaufs zu verhiiten. Aus demselben Grunde miissen bei grosse-
ren Gefissen auch die an der Verletzungsstelle etwa abgehenden Seiten-
dste sorgfiltig unterbunden werden. Diese doppelte Unterbindung verletzter
Gefisse kommt am Schiidel kaum in Anwendung, nur vielleicht bei Stich-
verletzung der Art. temporalis und der Art. occipitalis.

Die Blutung aus den Hautgefissen wird einfach durch die Naht der
Wunde und durch den nachfolgenden antiseptischen Compressionsverband ge-
stillt. Sammtliche Unterbindungen werden mit aseptischem Catgut oder sterili-
sirter Seide ausgefiihrt; beziiglich der Zubereitung eines guten aseptischen Catgut
verweise ich auf S. 83 unseres Lehrbuches der allgemeinen Chirurgie (3. Aufl.).
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3. Sorgfiltige Untersuchung und Reinigung der Wunde, be-
sonders der Wundtaschen und Unterminirungen, Entfernung von Fremd-
korpern (Haare, Schmutz der verschiedensten Art, Glas-, Holz- oder Metall-
splitter etc.. Auch etwa vorhandene Blutcoagula sind zu beseitigen, weil sie
sich leicht zersetzen und den Wundverlauf stéren. Im Anschlusse an sich
zersetzende Blutcoagula bei scheinbar unbedeutender Wunde kann secundir
eiterige Phlebitis der Knochenvenen (Osteophlebitis purulenta) und tédtliche
Meningitis erfolgen. In der Schlifengegend kann sich eine Phlegmone leicht
nach der Fossa pterygopalatina und der Schidelbasis ausbreiten und Tod
durch Meningitis oder Glottisbdem veranlassen. Die Untersuchung der
Wunde geschieht am besten durch Auge und Hand, die Sonde, welche
natiirlich stets aseptisch sein muss, niitzt im Allgemeinen weniger.

Abgestorbene, zerquetschte Wundrinder sind abzutragen, aber man gehe
hier nie zu weit, weil gerade die gefissreiche Schidelhaut sehr giinstige
Ernidhrungsverhiltnisse bietet und selbst bedenklich aussehende Hautpartieen
bei aseptischem Heilungsverlauf sich rasch erholen. Wundtaschen, Unter-
minirungen etc. sind durch Haut-Knopflocher oder durch ganz kurze, an
den tiefsten Stellen der Wunde liegende Drains zu drainiren. Die Drains
werden durch Hautnaht oder durch durchgestochene Sicherheitsnadeln fixirt.
Bei Stichwunden ist ganz besonders auf etwaige Fremdkoérper und Verletzung
tiefliegender Arterien zu achten, besonders z. B. der Art. temporal. profund.
bei Stichen in der Schlifengegend von oben nach unten.

4. Die Wundnaht wird mit aseptischem Catgut oder mit feiner aseptischer
Seide ausgefiihrt (8. Lehrbuch der allg. Chirurgie 3. Aufl. § 83). Oft empfiehlt
es sich, die Wunde nur partiell zu nihen oder von der Wundnaht, wie z. B.
bei Quetschwunden, vollstindig abzusehen. In geeigneten Fillen werden die
anfangs nicht genihten Wunden nach einigen Tagen durch die ,secundire“
Naht geschlossen.

5. Der antiseptische resp. aseptische Verband wird in folgender
‘Weise hergestellt. Die Wunde wird mit durch heissen Wasserdampf von
100°C. sterilisirtem Mull oder mit einem Bausch von angefeuchteter und
wieder ausgedriickter Sublimatgaze bedeckt, dariiber legt man sterilisirte Watte,
oder Verbandwolle, Mooskissen, Moosplatten, Jutekissen u.s.w., welche zuerst
durch Mull-, dann durch Gaze-Binden unter missiger Compression befestigt
werden und zwar entweder in Form einer Schidelhaube nach Fig. 3 und 4,
oder man fithrt gleichzeitig auch die Binden um den Hals (Fig. 2). Sind
Binden in der Privatpraxis nicht zur Hand, dann legt man Tuchverbinde
nach Fig. 5—8 an, beziiglich deren Herstellung ich auf S. 164, 169, 170 und
171 d. allg. Chir. (3. Aufl.) verweise. Beziiglich der Auswahl der verschiedenen
Verbandstoffe verweise ich auf § 45 des Lehrb. d. allg. Chir. Protective (Lehrb.
d. allg. Chir. S. 132) lege ich niemals auf die Wunde, weil es die Austrocknung
der Wunde resp. der Nahtlinie durch die aufgelegten Verbandstoffe stort.
Ebenso ist die Anwendung von Guttaperchapapier iiber den Verbandstoffen zu
verwerfen, weil dadurch die Austrocknung der Verbinde verhindert wird.
Aufstreuen von aseptischem Pulver auf die Wunde, wie Jodoform, Zinkoxyd,
Wismuth u. s. w. diirfte gegenwirtig nicht mehr so allgemein angewandt
werden, wie friiher.
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Bei normalem Verlauf treten selbst bei den gréssten Wunden weder
Fieber noch Schmerzen auf. Bei grisseren Kopfwunden empfiehlt es sich,
den Verband h#ufiger zu wechseln, z. B. den ersten Verbandwechsel schon
am nichsten Tage vorzunehmen. Die Drains und ein Theil der Nahte werden
bei typischem Verlauf baldigst, z. B. am niichsten Tage oder nach 2 Tagen
entfernt. Oft kann man selbst bei grossen Kopfwunden den Verband nach
wenigen Tagen weglassen. Man bestreicht die per priman geheilte Wunde

Fig. 3. Aseptischer Deck- Fig. 4. Mitra
verband fiir den Schidel, Hippocratis,

Fig. 2. Aseptischer Occlusivverband fiir
Kopf, Hals und Brust.

Fig. 5. Capitium Fig. 6. Grosses
parvum. Kopftuch.

Fig. 7. Tuchverbiinde (Kopfschleuder) Fig. 8. Capitium
nach v. ESMARCH, quadrangulare,

ev. mit Jodoform-Collodium, Collodium elasticum oder mit einem Brei aus
Wismuth und Sublimatlésung. Letzterer trocknet rasch zu einem aseptischen
Schorf ein. In 6—8 Tagen sind selbst ausgedehnte Wunden bei aseptischem
Verlauf per primam geheilt, Quetschwunden, ausgedehnte Lappenwunden
gebrauchen im Allgemeinen etwas lingere Zeit.

Behandlung Was die Behandlung der ausgedehnten Ablésungen der Kopf-

der Seal- gchwarte, der Scalpirungen, betrifft, so erzielt man auch hier bei strenger
Asepsis vorziigliche Heilungen, wenn der Scalp noch durch eine gentigend
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breite Erndhrungsbriicke mit den intacten Weichtheilen zusammenhéngt. Nach
Abrasiren der Haare ist die sorgfiltigste Desinfection des ganzen entbldssten
Schideldaches und der abgerissenen Weichtheildecke mit !/, proc. Sublimat-
oder 3proc. Carbollésung vorzunehmen. An die tiefsten Stellen der Wunde
legt man zahlreiche kurze Drains, die Hautrinder werden sorgfiltig durch
Naht geschlossen, indem man auch in der Nahtlinie hier und dort kurze
Drains anbringt. Auch auf der Scheitelgegend muss man durch Drains oder
Hautlocher fiir Abfluss der Wundsecrete sorgen. Wenn die abgeloste Kopf-
schwarte nicht wieder iiber die Knochenfliche gezogen wird, dann retrahirt
sie sich immer mehr nach abwirts, wie z. B. in einem charakteristischen
Falle von Hivrrox.

Ist der Scalp aber ganz abgerissen, so kann man, wie GUSSENBAUER
enpfiehlt, Stiicke desselben auf die Wunde transplantiren. Misslingt die
Wiederanheilung des Scalps, so empfehlen sich Hauttransplantationen, um
die Vernarbung des Substanzverlustes zu erméglichen, die Verziehung der
erhaltenen Haut zu verhindern und die Entstellung méglichst zu verringern.
Die Heilungsdauer war in solchen Fillen frither, als die Technik der
Haut-Transplantation noch nicht durch TaHERsCcE so gut ausgebildet war,
zuweilen betrichtlich. In einem schweren Falle von GussENBAUER, wo die
gesammte Kopfhaut durch Maschinengewalt abgerissen war, wurde die Kranke
erst in 20 Monaten vollstindig geheilt, weil die vernarbten Stellen immer
wieder aufbrachen. GussenBaUER hat in diesem Falle 840 Hautstiickchen
transplantirt, von welchen 270 angeheilt waren. In einem anderen Falle
von GGUSSENBAUER, in welchem bei einem 16jihrigen Midchen ebenfalls die
gesammte Kopfhaut durch Maschinengewalt und zwar durch Aufwickeln der
Kopfhaare um eine rotirende Spindel abgerissen war, trat 11 Monate 23 Tage
nach der Verletzung der Tod ein. Gegenwirtig heilen wir derartige Scal-
pirungen rascher und sicherer als frither mittelst der Haut-Transplanta-
tion nach THiERscH. Ich habe in einem Falle von fast vollstindiger Ab-
losung der Kopfschwarte in 5 Wochen mittelst der Epidermisirung nach
Traiersce Heilung erzielt, obgleich an verschiedenen Stellen der Knochen
auch vom Periost entblosst war. Beziiglich der Technik der Haut-Trans-
plantation nach THiersca s. Lehrb. d. Allg. Chir. 8. Aufl. S. 127.

Schusswunden der Schideldecken sind im Wesentlichen wie Quetsch-
wunden zu behandeln, volle Schusscanile sind eventuell zu spalten, ge-
quetschte gangrindse Wundrinder abzutragen u. s. w.

Friiher spielte bei der Behandlung der Kopfwunden das Eis eine grosse
Rolle, seit der antiseptischen Periode der Chirurgie ist die Anwendung der
Kialte bei der Behandlung frischer, antiseptisch - behandelter Kopfwunden
nicht mehr nothwendig. Nur bei entziindeten, eiternden, also inficirten Kopf-
wunden ist die Anwendung der Kilte als antiphlogistisches und schmerz-
stillendes Mittel empfehlenswerth, und zwar am besten in der Form einer
Eisblase oder der Lmrrer’'schen Kiihlhaube oder Kiithlschlangen.

Die Lerrer’schen ,,Wirmeregulatoren* bestehen aus einem System biegsamer,
sich jeder Korperstelle anpassender verzinnter Bleirghren. Die Enden des RShrensystems
werden behufs Zuleitung und Ableitung des die Rohren durchfliessenden Wassers mit
Gummischliuchen verbunden. Auf diese Weise kann man in zweckmissiger Weise

Kilte oder Wirme an jeder Koérperstelle anwenden. Man kann die Lemmer'schen Wiirme-
regulatoren sehr leicht aus dicken weiten Gummischliuchen improvisiren.

Fis-
behandlung
bei Kopf-
wunden.

Letter'sche
Wéirme-
regulatoren.
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Auch beziiglich der Behandlung bereits inficirter, also entziindeter
und eiternder Wunden gelten dieselben Regeln der Antisepsis, wie bei nicht
inficirten Wunden. Vor allem ist hier fiir hinreichende Ableitung des Wund-
secrets resp. des Eiters durch Incisionen und Drainage Sorge zu tragen.
Ganz besonders energisch muss man bei der progredienten Phlegmone durch
zahlreiche Incisionen vorgehen. Bei Phlegmone, Krysipelas u. s. w. muss
man behufs genauer Untersuchung eventuell die ganze Kopfschwarte abrasiren.
Nur durch zahlreiche und geniigend lange Incisionen lidsst sich bei der
diffusen Phlegmone das Uebergreifen der Eiterung auf die Diploé der Schidel-
knochen und auf die Meningen verhindern. Bei eiterig infiltrirten
Schidelknochen, bei Osteophlebitis purulenta, d. h. bei jener charak-
teristischen griingelben Verfarbung des Knochens rathe ich, méglichst bald
den betreffenden Knochen in seiner ganzen Dicke wegzumeisseln, um den
Kranken vor tddtlicher Meningitis, Sinusphlebitis und Pyimie zu bewahren,
wie es auch von Czerny, HEINEKE, v. BERaMANN, REISSNER empfohlen wird.
Entziindete, eiternde Kopfwunden soll man hiufiger verbinden, beim Ver-
bandwechsel muss man stets auf etwaige Eiterretention sorgfiltig untersuchen.

Als Verband bei entziindeten eiternden Wunden empfehlen sich oft
feuchte Sublimat- oder Carbolverbinde, natiirlich ohne jede Compression.
Gegen die Schmerzen ist, wie oben erwiihnt, Eisbehandlung zweckmissig.

Beziiglich der Behandlun'g der sonstigen Storungen der Wundheilung
verweise ich auf mein Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 3. Aufl. § 62—82.

Beziiglich der Behandlung der Complicationen von Seiten der Knochen,
der Knochennekrose ete. s. § 6—11: Verletzungen der Schidelknochen. —

Subcutane Verletzung der Schideldecken. — Die subcutanen
Gewebstrennungen der Schiideldecken, besonders der Getiisse, die Gewebs-
quetschungen ohne offene Wunde entstehen vorzugsweise durch Einwirkung
stumpfer Gewalten. Diese Gewebsquetschungen sind charakterisirt durch das
Vorhandensein von diffusen oder umschriebenen Blutergiissen. Die
letzteren bilden mehr oder weniger grosse, fluctuirende Blutgeschwiilste,
welche man als Beulen, als Himatome bezeichnet. Je nach dem Sitz
dieser Himatome unterscheidet man subcutane, subaponeurotische und
subperiostale Beulen, welche natiirlich auch in Uebergangsformen und
combinirt auftreten.

1. Die subcutanen Beulen beobachtet man besonders bei Kindern in
der Stirn-, Scheitel- und Hinterhauptsgegend durch Stoss oder Fall. Die
meist unverletzte Haut ist entsprechend dem fluctuirenden Bluterguss von
der Unterlage abgehoben und sie firbt sich gewshnlich schon nach wenigen
Stunden in Folge der Diffusion des Blutfarbstoffs blau, schwarzblau und
spiter mehr griinlich oder gelb. Die subcutanen Blutergiisse bleiben dort,
wo die Haut mit der Galea durch straffes Bindegewebe innig verwachsen ist,
meist klein und fithlen sich hirter an, als die subaponeurotischen. Eine
eigentliche Behandlung dieser subcutanen Beulen ist nicht erforderlich, am
besten ist es, durch Compression die Blutung zu beschrinken und die
Resorption zu beférdern.

2. Die subaponeurotischen Beulen, d. h. unter der Galea, konnen
sich in dem lockeren Bindegewebe zwischen letzterer und dem Periost weit
ausbreiten. Ausgedehnte Blutergiisse beobachtet man besonders dann, wenn
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grossere Venenstimme oder Arterien zerrissen sind. Die Zunahme der Blut-
geschwulst erfolgt bald schneller, bald langsamer, in Stunden oder auch im
Verlauf der ersten Tage. Bei arteriellen Himatomen beobachtet man nicht
selten pulsirende Bewegungen, welche nicht etwa mit Hirnpulsationen bei
complicirten Schidelfracturen zu verwechseln sind. Sehr hiufig fithlt man
in der Umgebung der umschriebenen Blutergiisse in Folge der blutigen In-
filtration des Zellgewebes einen harten erhéhten Rand, sodass man an De-
pressionsfractur denken kionnte. Streicht oder driickt man aber in solchen
Fallen das Himatom weg, dann fithlt man in der Tiefe den unverletzten,
nicht eingedriickten, glatten Knochen in gleichem Niveau mit der Umgebung.

3. Die subperiostalen Himatome in Folge gewaltsamer Verschiebung
des Periosts mit Zerreissung der Gefisse zwischen Periost und Knochen
werden am hiufigsten an jungen, wachsenden Knochen beobachtet, also bei
Kindern. Auch hier kommt es zuweilen bei Zerreissung grosserer Gefisse
zu ausgedehnten Abhebungen des Periosts. Zu den subperiostalen Blut-
ergiissen gehoren vor allem auch die Himatome am Schidel der Neu-
geborenen (Kephalohimatome). Diese Kopfblutgeschwulst der Neugeborenen
liegt meist subperiostal, viel seltener subaponeurotisch zwischen Galea und
Periost; dieselbe ist im Allgemeinen nicht hiufig, sie entsteht durch Druck
und Verschiebung der Schideldecken mit Gefisszerreissung. Durch Quetschung
der Schidel-Weichtheile an den vorspringenden knochernen Beckentheilen, am
Promontorium, am Schambeinrand und an der Schambeinfuge, ferner durch
Druck der Zange entstehen am Schidel der Neugeborenen entsprechende
Druckstellen; Druckmarken. Der Grad dieser Druckmarken ist sehr ver-
schieden, bald ist nur eine rasch verschwindende Réthung, bald eine bedeu-
tende Quetschung mit Gangrin und nachfolgender Eiterung vorhanden. Zu-
weilen erfolgt der Tod durch diffuse Phlegmone und Meningitis.

Von dem eben erwihnten Kephalohimatom ist wohl zu unterscheiden die Gde-
matdse Geschwulst der Kopfschwarte bei Neugeborenen in Folge von Druck Seitens
der Beckenknochen und des umspannenden Muttermundes. Das Oedem der Kopfschwarte,
welches iibrigens zuweilen mit Blutungen complicirt ist, findet sich bei Neugeborenen an
den freien, vom Muttermund resp. vom Becken nicht umfassten Kopftheilen, z. B. bei der
ersten Schidellage am hinteren oberen Theil des rechten Scheitelbeins und auf der Hinter-
hauptsschuppe, bei der zweiten Schiidellage auf derselben Stelle der linken Schidelhslfte,
Das Oedem der Kopfgeschwulst verschwindet nach der Geburt sehr rasch ohne Therapie.

Auch in utero sollen Schidelverletzungen des Foetus vorkommen, sodass Kinder mit
mehr oder weniger frischen oder bereits vernarbten Schidelverletzungen zur Welt kommen.

Kephalo-
hdmatome
der Neu-
geborenen,

Oedematise
Kopf-
geschwulst
der Neu-
geborenen,

Intrauterine
Schédel-

Mit Recht aber betont von Beramany, dass derartige Verletzungen des Fétus viel hiufiger verletzungen.

behauptet, als bewiesen worden sind.

Der giinstigste und gewdhnliche Ausgang nach Blutergiissen
ist vollstindige Resorption; selbst sehr grqsse Blutergiisse werden in der
Regel gianzlich resorbirt. Bei grosseren, mehr umschriebenen Himatomen
werden letztere allmihlich durch neugebildetes Bindegewebe verdriingt. Bei
Quetschungen des Periosts entsteht meist eine voriibergehende oder bleibende
Verdickung des Knochens an der betreffenden Stelle. Besonders deutlich
sind diese Knochenwucherungen bei Kephalohimatom der Neugeborenen.
Hier fiihlt man um das Blutextravasat herum nach einiger Zeit einen Wall
von neugebildeter Knochensubstanz, auch in dem abgehobenen Periost bilden
sich zuweilen an der Innenfliche inselférmige Knochenplatten, den Worm’schen
Knochelchen vergleichbar (voNn BeEreMany). Diese Knochen- und Weich-

Verlawf,
Prognose
der Schidel-
contusionen,
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theilverdickungen, diese Schwielen sind zuweilen der Sitz von Neur-
algieen und kénnen zu reflectorischer Epilepsie fithren (s. auch 8.7). Zuweilen
entsteht an der Stelle des Blutextravasates eine Cyste, d. h. ein von einer
bindegewebigen Kapsel umschlossener Hohlraum, welcher gewthnlich von einer
gelbrothlichen Fliussigkeit erfiillt ist, wie man es so oft bei Gehirnblutungen,
bei Blutungen in der Schilddriise oder in Geschwiilsten beobachtet (sog. cy-
stose Entartung des Himatoms). Zuweilen communiciren solche Blut-
cysten durch ein Vas emissarium SANTORINI mit einem Sinus der Dura.
Diese wohl meist subperiostalen, mit einem Sinus der Dura mater in Ver-
bindung stehenden Blutcysten nennt man auch Sinus pericranii (STROMEYER)
und ist ihre genauere Kenntniss besonders mit Riicksicht auf eine etwa statt-
findende operative Behandlung von grosser Wichtigkeit.

Auch nach subcutaner Geféassverletzung kommt es zuweilen zur Bil-
dung von Angiomen, von Aneurysmen, besonders auch zu Aneurysma
arterio-venosum.

Vereiterung der subcutanen Blutergiisse, welche sich durch ent-
sprechende Schmerzen, Hautréthe und Fieber zu erkennen giebt, ist nur dann
mdglich, wenn Eiter-Mikroben von einer Hautwunde oder von der Blut- oder
Lymphbahn aus in das Blutextravasat gelangen, oder endlich wenn die ge-
quetschte Stelle der Gangran anheimfillt. So kann es zu diffuser Phlegmone
mit todtlichem Ausgang, z. B. durch eiterige Meningitis, kommen. Selbst
sehr unbedeutende Hautwunden konnen in dieser Beziehung gefihrlich werden,
wenn z. B. Eitermikroben im Augenblick der Verletzung in eine leichte Haut-
abschiirfung gleichsam hineingepresst werden. Auch Erysipele entstehen
nicht selten von solchen leichten Hautabschiirfungen aus und kénnen diese
dann secundar zu Vereiterung des Blutergusses fithren.

Gangrin der Weichtheildecken kann in Folge der Quetschung erfolgen.

‘Gangrin der Haut in Folge des Drucks des Blutextravasates ist am Schidel

sehr selten, weil die Haut sehr gefiissreich und daher gut ernihrt ist.
Behandlung der subcutanen Weichtheilverletzungen am Schi-
del. — Die Behandlung hat in erster
Linie die moglichst rasche Resorption des
vorhandenen Blutextravasates anzustreben,
am besten durch Compression, z. B.
mittelst Gummibinden, durch Massage etec.
Diese Behandlung ist derjenigen mit Eis
entschieden vorzuziehen. In allen leich-
teren Fillen ist eine eigentliche Behand-
lung unndthig, die Blutung steht von
(Fascia nodosa). duplex. selbst und die Resorption erfolgt ohne jede
Therapie. Bei ausgedehnten Himatomen
empfiehlt sich die Anlegung eines Compressionsverbandes um den Schidel aus
Watte, sterilisirtem Mull und Mull-' und Gazebinden nach Fig. 3 u. 4. Auch
miftelst der Fascia nodosa (Fig. 9) und des Capistrum duplex (Fig. 10)
lassen sich in geeigneten Fillen Compressionsverbinde am Schidel anlegen
(s. Allg. Chir. 3. Aufl. S. 163 u. 164). Um auf eine bestimmte Stelle des
Schadels. einen Druck auszuiiben, bedient man sich oft mit Vortheil einer

elastischen Bindenschlinge aus iiberwebtem Gummi.
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Nimmt das Hamatom trotz der Compression zu, z. B. besonders wenn
ein grosseres Gefiss zerrissen ist, dann wird man unter antiseptischen Cau-
telen eine geniigend lange Incision machen, die Hautrinder mit scharfen
Wundhaken auseinander halten, die Blutcoagula beseitigen, die blutende
Stelle aufsuchen und die Blutung durch Ligatur oder Umstechung stillen
und schliesslich iiber der theilweise oder vollstindig zugenihten Wunde
einen comprimirenden antiseptischen Deckverband anlegen. Bei Vereiterung

des Blutextravasates empfiehlt sich baldigst eine ausgiebige Incision, wenn .

n6thig mit Drainage und antiseptischem Verband. Alle, auch die unbedeutend-
sten Hautwunden, Hautabschiirfungen sind bei vorhandenen Blutextravasaten
streng nach antiseptischen Regeln zu behandeln, um secundire Vereiterung
des Blutextravasates zu verhindern.

Bei verzigerter Resorption des Himatoms beschleunigt man die
Heilung durch Einstich resp. Incision mit einem spitzen Messer, lisst das
Blut auslaufen oder driickt die Coagula leicht heraus und legt fiir etwa 4
bis 5 Tage ecinen comprimirenden antiseptischen Verband an. Fiir solche
comprimirende Verbinde am Schidel eignen sich vorziiglich mit !/, proc.
Sublimatlésung angefeuchtete Mooskissen oder Moospappe. —

Die Krankheiten der Schideldecken. — Von den Krankheiten
der Schideldecken erwihne ich zunichst die Kopfrose, das Erysipel,
welches nach nicht aseptisch behandelten Kopfwunden, nach Eiterungen,
z. B. auch in den Stirnhshlen und Nasenhshlen, nach Eczem, nach leichten
Hautabschiirfungen ete. auftritt. Das genuine Erysipel entsteht ausnahmslos
von vorhandenen Continuititstrennungen aus, die oft so unbedeutend sind,
dass sie iibersehen werden. Von diesen Coutinuititstrennungen aus dringt der
Erysipel-Streptococcus (Allg. Chir. 3. Aufl. § 71) in das Gewebe, besonders auch
in die feinen Lymphbahnen und erzeugt eine progrediente Entziindung der
Haut und des Unterhautzellgewebes, welche nur ausnahmsweise zu Eiterungen
Veranlassung giebt. Die sog. spontanen Erysipele ohne vorhandene Con-
tinuititstrennungen der Korperdecke giebt es meines Erachtens nicht, wohl
aber giebt es z. B. bei pyimischer Allgemeininfection Erysipele, welche auf
metastatischem Wege entstanden sind. Die sog. habituellen, d. h. die
mehr oder weniger periodisch wiederkehrenden Kopferysipele beginnen meistens
im Gesicht und gehen hier relativ hiufig von chronischen Nasencatarrhen
mit Geschwiirsbildung aus. Beziiglich der genaueren Schilderung der Aetio-
logie, des Verlaufs und der Behandlung des Erysipelas verweise ich auf § 71
meines Lehrbuchs d. allg. Chir. 8. Aufl. und auf meine Arbeit: Erysipelas,
Deutsche Chirurgie, Lieferung 5. Hier sei nur folgendes hervorgehoben:

Die Ausbreitung des Erysipels am Schidel wird oft durch Fascien-
apsitze, besonders am Nacken, aufgehalten. Blasenbildung ist auf der Kopf-
schwarte selten, hiufiger dagegen in der Gegend der Stirn und der Ohren.
Die Schwellung ist besonders hochgradig an den zuletzt genannten Theilen
und an den Augenlidern.

Beziiglich der Symptome des Kopf-Erysipels ist hervorzuheben, dass
es hiaufig mit Gehirnerscheinungen complicirt ist, hestehend in Somnolenz
und Delirien, welche nicht selten in furibunde ausarten. Diese Gehirn-
erscheinungen sind theils durch directe Gehirnreizung in Folge der Entziin-
dung der Schideldecken, theils durch das Fieber bedingt. Nicht selten sind

§ 4.
Krankheiten
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ausgesprochen meningitische Erscheinungen vorhanden (Erbrechen, De-
lirien, Sopor, Convulsionen, Lahmungen). Zuweilen complicirt sich das Erysipel
mit eiteriger Phlegmone, welche durch Verjauchung der Diploé, durch
eiterige Meningitis, Sinusthrombose und Pyimie zum Tode fithren kann. In
solchen Fallen greift die eiterige Entziindung vor allem entlang der die
Knochen durchsetzenden Gefiisse, besonders der Emissaria Santorini, durch
Osteoplilebitis purulenta auf die Schidelhéhle iiber. Zuweilen treten
zahlreiche umschriebene Abscesse in den Schiideldecken auf, theils mit ent-
sprechenden Gewebsnekrosen, besonders z. B. an der Galea und an den
Lidern. Von grosser prognostischer Bedeutung ist auch das Uebergreifen
des Erysipels auf das orbitale Zellgewebe, besonders wenn es sich
mit Phlebitis und Eiterung complicirt, weil auch von hier aus leicht todtliche
Sinusthrombose und Meningitis suppurativa entstehen kann, ganz abgesehen
davon, dass durch derartige Entziindungen in der Umgebung des Bulbus
letzterer selbst in seiner Integritiit gefihrdet wird.- Storungen des Seh-
vermdgens sowie auch des Gehors sind nach Kopferysipelas nicht selten.
Zuweilen greift das Kopferysipel auf Mund, Rachen und Kehlkopf iiber
und kann durch Glottisédem der Tod eintreten, wenn nicht rechtzeitig die
Tracheotomie gemacht wird. Manchmal beobachtet man bei Kopferysipelen
auch diphtherieartige Erscheinungen des Rachens.

Das Verhalten der vorhandenen Wunden wird durch das Erysipel
wenig beeinflusst, auch die Prima intentio wird meist nicht aufgehalten. In
anderen Fillen ist die Wunde nur scheinbar geheilt und in der Tiefe ist ge-
stautes Wundsecret oder Eiter vorhanden. An granulirenden Wunden zeigt
sich zuweilen ein croupés-diphtheritischer Belag, in seltenen Fillen
echter Hospitalbrand, wenn die Regeln der Antisepsis allzu sehr vernach-
lissigt worden sind.

Ganz gewdhnlich fallen die Haare nach Ablauf des Erysipels aus, sie
wachsen aber stets wieder und meist auch in der fritheren Starke.

Von besonderem Interesse ist der giinstige Einfluss, welchen
Erysipele auf Neubildungen besonders lupdser und syphilitischer
Natur mit oder ohne Geschwiirsbildung, ferner auf eigentliche
Geschwiilste, z. B. Sarcome und Carcinome ausiiben (sog. curatives
Erysipel). Man beobachtet, dass die genannten Gebilde eventuell dauernd
verschwinden, dass lang bestehende Geschwiire, jeder Behandlung trotzende
chronische Hautkrankheiten sich bessern, ja heilen, wenn ein Rothlauf
ilber sie hinwandert (daher ,Erysipéle salutaire“ der Franzosen) W. Busca
hat wohl zuerst beobachtet, dass Sarcome im Gesicht, Lymphosarcome am
Halse einer hochgradigen rapiden Fettmetamorphose anheimfielen und auf
diese Weise durch Resorption verschwanden.

In neuerer Zeit haben Janicke und NEisser gesehen, dass die Krebs-
‘nester und Krebszellen durch die Erysipelkokken zu Grunde gehen und dass
so in der That vielleicht eine Heilung des Carcinoms durch Erysipel denkbar
ist. Die Thatsache beziiglich des heilenden Einflusses des Rothlaufs auf patho-
logische Producte hat man benutzt, um z. B. inoperable Geschwiilste durch
kiinstlich eingeimpfte Erysipele zum Verschwinden zu bringen. Immer muss
man aber vor der Vornahme solcher Versuche bedenken, dass wir einen
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giinstigen Ausgang des eingeimpften Rothlaufs nicht versprechen konnen,
dass vielmehr der Tod des Patienten in Folge des Erysipelas eintreten kann.

Die Prognose des Erysipels am Kopfe wird wesentlich durch die
Nahe der Schidelhohle und des Gehirns beeinflusst, auf welche die Ent-
ziindung so leicht iibergreifen kann, ganz besonders wenn die Kopfrose sich
mit phlegmondsen Processen, mit Phlebitis, Eiterung oder Gangrin com-
plicirt. Daher ist die Prognose des Erysipelas capitis im Allgemeinen un-
giinstiger, als an anderen Korperstellen. Im Uebrigen verweise ich beziiglich
der Complicationen auf § 71 meines Lehrbuchs der allg., Chir. 3. Aufl.

Auch die Behandlung des Erysipelas capitis geschieht nach den
im Lehrb. der allg. Chirurgie gegebenen Regeln. Vor allem ist hier die
Prophylaxe zu betonen, d. h. dass man jede, auch die kleinste Continuitits-
trennung am Kopf nach antiseptischen Regeln gewissenhaft behandelt. Um
die Ausdehnung und das Weiterschreiten des Kopf-Erysipels ordentlich
sehen zu konnen, empfiehlt es sich, die Haare der Kopfschwarte in geniigender
Ausdehnung abzurasiren. Ausser den verschiedenen in meinem Lehrbuch
der allgemeinen Chirurgie geschilderten Behandlungsmethoden des Erysipelas
verdienen die neuerdings von Kraske, KiENast, RiEDEL, MADELUNG u. A.
empfohlenen multiplen Scarficationen der Haut mit nachfolgender Be-
deckung mit in 3 proc. Carbolsiure oder !/, proc. Sublimatlosung getauchten
Gazestreifen allgemeinere Beriicksichtigung.

WorrLer hat die Ausbreitung des Erysipels durch Anlegung compri-
mirender, daumenbreiter Heftpflasterstreifen mechanisch mit Erfolg ver-
hindert. —

Phlegmone capitis. — Die Phlegmone capitis tritt, wie das Erysipel,
im Anschluss an nicht aseptisch behandelte Continuititstrennungen oft der
leichtesten Art auf und ist nicht selten mit Rothlauf complicirt. Im Wesent-
lichen sind anatomisch und klinisch zwei Formen der Phlegmone zu unter-
scheiden, die oberflichlichen oder subcutanen und die tieferen sub-
aponeurotischen und subperiostalen Phlegmonen. Die tieferen Phleg-
monen konnen besonders gefihrlich werden und zu bedeutenden Stérungen
fihren. Nicht selten wird die Galea in grosseren Fetzen nekrotisch ab-
gestossen; ebenso kann das Periost, wenn es an der Entziindung betheiligt
ist, durch die subperiostale Eiterung vom Knochen abgehoben werden und
der Nekrose anheimfallen. Damit ist aber nicht gesagt, dass auch der
Knochen nekrotisch wird, da derselbe gewthnlich von der Dura mater aus
noch geniigend ernshrt ist. Und wenn Nekrose des Knochens entsteht, dann
ist sie auch aus letzterem Grunde meist nur eine oberflichliche. Zu den pro-
gnostisch ungiinstigsten Fillen gehoren die diffusen jauchigen Phlegmo-
nen mit oft massenhaftem, iibel riechendem Eiter und zuweilen mit Gasent-
wickelung. Wie beim Erysipel, so ist auch bei der Phlegmone ganz besonders
das Uebergreifen der Entziindung auf die Schidelhhle zu firchten, sodass
dann der Tod durch eiterige Meningitis, durch Sinusthrombose unter Sopor
und Convulsionen erfolgt: In anderen Fillen endet die diffuse Phlegmone
durch allgemeine Sepsis oder Pyimie tddtlich. Ein ungiinstiger Ausgang der
Phlegmone ist besonders dann zu fiirchten, wenn sie zu spit erkannt wird.
Die Diagnose der tiefen (subaponeurotischen und subperiostalen) Phlegmonen
ist fir den Anfiinger zuweilen erschwert, weil die Fluctuation und die Haut-
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réthe oft nicht geniigend ausgepriigt sind. Auch in Folge der Gegenwart der
Haare ist die Entziindung der Kopfschwarte iiberhaupt schwer zu erkennen.
Um daber bei Phlegmone griindlich untersuchen zu kénnen, um die Aus-
breitung der Entziindung festzustellen, miissen die Haare abrasirt werden,
was auch schon wegen der vorzunehmenden Incisionen nothwendig ist.

Die Behandlung der Phlegmone am Schidel ist nach den fir die
Entziindung und Eiterung allgemein giiltigen Regeln durchzufithren. Prophy-
laktisch empfiehlt es sich, auch die kleinste Kopfwunde unter antiseptischen
Cautelen zu behandeln. Ist die Phlegmone in der Entsehung begriffen,
findet sich irgendwo am Kopfe Rothung, Schwellung und Schmerz bei Druck,
dann ist hier baldigst zu incidiren, auch wenn noch keine Fluctuation nach-
weisbar ist. Gerade durch friihzeitige Incisionen, bevor Eiterung resp.
Fluctuation nachzuweisen ist, kann man oft die beginnende Phlegmone cou-
piren, sodass es gar nicht zur Eiterung kommt. Im Allgemeinen ziehe ich
lange Incisionen den kleinen vor, auch sei man mit der Zahl derselben
nicht zu sparsam, lieber zu viel incidiren, als zu wenig. Nach den In-
cisionen empfiehlt sich als Verband ein feuchter antiseptischer Verband mit
Lint oder Gaze, eventuell mit Eisblase oder Eiskappe. Hier sind auch die
oben erwihnten Lierrer’schen Kiihlschliuche von vorziiglicher Wirkung. Bei
bereits ausgesprochener Eiterung sind an die tiefsten Stellen kurze Drains
zu appliciren. Bei Nekrose der Galea sind ganz besonders lange und zahl-
reiche Incisionen nothwendig, um die gangrindsen Gewebsfetzen geniigend
entfernen zu konnen. KEtwaige Nekrose des Knochens wird nach den im
Lehrb. d. allg. Chir. 8. Aufl. § 106 gegebenen Regeln behandelt. Uebrigens
haben wir bereits oben betont, dass eine scheinbar bereits ausgebildete
Nekrose des Knochens oft wieder riickgingig wird. Um nach ausgedehnten
brandigen Zerstorungen der Weichtheile grosse granulirende Flichen rascher
zur Vernarbung zu bringen, wendet man am besten Haut-Transplantationen
an (8. Lehrb. d. allg. Chir. 8. Aufl. § 42). —

Der Furunkel. — Der Furunkel, d. h. die acute Euntziindung der
Hautdriisen und Haarbiilge, besonders durch Staphylococcus pyogenes
aureus und albus (s. allg. Chir. § 67) hervorgerufen, wird an den Schidel-
decken nicht allzu hiufig beobachtet, dagegen hiufiger im Nacken in der
Nihe der Haargrenze. Hier ist auch die Lieblingsstelle des Carbunkels,
unter welchem man eine Summe von dicht gedringt neben einander liegenden
Furunkeln versteht. Die Ausdehnung der Carbunkel im Nacken, welche wir
hier gleich mit besprechen wollen, ist zuweilen eine sehr betrichtliche. Der
Furunkel beginnt meist als eine oft nur stecknadelkopfgrosse Pustel (Acne)
welche sich dann zu einem erbsengrossen oder bohnengrossen, sehr schmerz-
haften Knoten vergrossert. Zuweilen treten die Furunkel in grosser Zahl
an den verschiedensten Korperstellen auf. Der Carbunkel besitzt eine aus-
gesprochenere Neigung zu peripherer Ausbreitung, als der Furunkel, er
greift nicht selten, besonders vom Nacken aus, auf die Schideldecken iiber
und giebt hier zu diffusen eiterigen Phlegmonen mit secundirer todtlicher
Meningitis und Sinusthrombose Veranlassung. Die Gewebsnekrosen der Haut
und der tiefen Weichtheile sind beim Carbunkel, besonders im Nacken, zu-
weilen sehr betrichtlich. Beim Carbunkel im Verlauf des Diabetes sind
die gangrinodsen Zerstérungen oft sehr bedeutend und tritt nicht selten durch
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allgemeine Sepsis oder Pyimie der Tod ein. Von Interesse ist, dass auch
bei ganz gesunden Individuen wihrend der Furunkulose Zucker im Harn
auftritt und nach Ablauf der Entziindung wieder verschwindet.

Bezliglich des Milzbrand-Carbunkels (Anthrax, Pustula maligna)
8. mein Lehrb. d. allg. Chir. 3. Aufl. § 77.

Die Behandlung des Furunkels und Carbunkels besteht in baldiger
Incision unter Aetherspray oder nach subcutaner Injection von Cocain, um
die schmerzhafte Spannung zu mildern und dem KEiter Abfluss zu ver-
schaffen. Je frither man incidirt, um so besser, weil man auf diese Weise
hiufig die eigentliche Ausbildung des Furunkels und Carbunkels verhindern
kann. Bei grosseren Furunkeln empfiehlt sich ein Kreuzschnitt, ebenso beim
Carbunkel; bei letzterem, besonders mit secundirer Phlegmone, richtet sich
die Zahl der Incisionen nach der Ausdehnung der Entziindung. Ist die
Gewebsnekrose beim Furunkel und Carbunkel bereits deutlich ausgesprochen,
dann entfernt man mittelst des scharfen Loffels und mit Scheere und Pin-
cotte die gangrindsen und eiterig erweichten Gewebe und desinficirt den
Herd moglichst sorgfiltig mit !/,, proc. Sublimatlosung. Als Verband ver-
dienen die Salbenverbinde (Borsalbe, Vaseline, Lanolin) eventuell mit Jodo-
form, Wismuth, Zinkoxyd den Vorzug vor den trockenen Verbinden.
Behufs Erweichung entziindlich infiltrirter Stellen sind feuchtwarme Um-
schlige zweckmissig, aber auch hier ist eine Incision das beste Mittel, um
die Heilung zu beschleunigen. Frither hat man durch allzu lange An-
wendung der feuchtwarmen Umschlige, besonders auch im Beginn des
Furunkels uad Carbunkels, die Ausbreitung der Entziindung begiinstigt und
die Heilung verzogert. Im weiteren Verlauf des Carbunkels sei man. stets
darauf bedacht, etwaige Eitersenkungen und Secretverhaltungen zu ver-
hindern resp. baldigst durch Incision zu beseitigen. Bei alten und bei
schwichlichen Individuen sind die Krifte durch Wein, gute Nahrung u. s. w.
zu heben. —

Das Eczem. — Das Eczem der Schiideldecken, besonders des behaarten
Kopfes, ist bei unreinlich gehaltenen Kindern hiufig. Die beste Behandlung
besteht bei ausgedehnten Eczemen in Abrasiren der Haare, Abweichen der
Borken mit Oel, Aufstreichen von Ungt. lithargyr. Hebrae in dicker Lage,
Aufstreuen von Zinkoxyd, oder Amylum mit Zinkoxyd und Bedecken mit
Lint oder Watte, welche am einfachsten nach Fig. 3—7 oder durch eine
weibliche Nachtmiitze befestigt wird. Nach einigen Tagen sind dann die
erkrankten Stellen nur mit Amylum, oder mit Zinkoxyd und Amylum (1:5
oder zu gleichen Theilen) zu bestreuen und méglichst trocken zu halten. —

Geschwiire der Schideldecken. — Die Geschwiire der Schideldecken
sind besonders tuberculésen (lupésen), syphilitischen oder carcino-
matésen Ursprungs. Das tuberculdse Geschwiir der Schideldecken, der
sogenannte Lupus, ist meit secundir durch Uebergreifen der Hauttuber-
culose im Gesicht entstanden und verweise ich beziiglich der genaueren
Schilderung auf § 27 (Gesicht) Hsufiger ist die primire syphilitische
Erkrankung der Schadeldecken, welche wir im Verein mit der syphilitischen
Erkrankung der Schidelknochen § 11 besprechen werden. Dort werden
wir auch auf die Differentialdiagnose der lupésen (tuberculdésen) und syphi-
litischen Geschwiire niher eingehen. Beziiglich der carcinomatésen
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Geschwiire der Schideldecken s. S. 28 (Fig. 17 u. 18) (Geschwiilste der
Schiideldecken). —

Emphysema capitis. — Emphysema capitis, d. h. Luftansamm-
lung in den Schédeldecken, besonders zwischen Periost und Galea,
beobachtet man voriibergehend nach Schidelfracturen, welche das
Nasenbein, Siebbein, Stirnbein und Schlifenbein betreffen, sodass
Luft aus der Nasenhhle, aus den Siebbeinzellen, aus den Stirnhthlen, aus
der Paukenhthle und den Zellen des Warzenfortsatzes in und unter die
Schideldecken gelangt. Auch nach zu gewaltsamer Anwendung der Luft-
douche der Paukenhihle beim Catheterismus der Tuba Eustachii und beim
Porrrzer'schen Verfahren (s. Krankheiten des Ohres) hat man gelegentlich
Emphysem in der Gegend des Warzenfortsatzes auftreten sehen. HEINERE
erwihnt eine Beobachtung von Fabricius Hildanus, nach welcher die
Eltern eines Kindes durch Einblasen von Luft in eine kleine Wunde Kopf-
emphysem bei demselben erzeugten und dann das Kind fiir Geld sehen liessen.
Das traumatische Emphysem nach den oben erwihnten Schidelbriichen
ist gewdhnlich nicht ausgedehnt. Jedes Emphysem in der dusseren Kérper-
decke ist stets kenntlich an der charakteristischen, weichen, schmerzlosen,
bei Druck knisternden Anschwellung.

Eine Behandlung des traumatischen Emphysems der Kopfhaut ist
unndthig, es verschwindet gewdhnlich von selbst. Ist eine kleine #ussere
Wunde vorhanden, dann kann man dieselbe eventuell erweitern, um den
freien Austritt der Luft zu erleichtern.

Von besonderem Interesse sind dann jene Félle von chronischer, mehr

2 oder weniger bleibender Ansammlung von
' Luft, d. h. Luftgeschwiilste, welche man
auch mit dem besonderen Namen Pneumato-
cele capitis belegt hat (CaEraNcE 1855). Hier
handelt es sich um Ansammlung von Luft
zwischen Periost und Knochen, welche meist
aus den Zellen des Processus mastoideus,
seltener aus den Stirnhdhlen oder den Ober-
kieferhohlen stammt. Von der mit dem
Warzenfortsatz communicirenden Pneumatocele
capitis sind nach Hemeke 10 Fille in der
g 11. YRR M e Literatur verzeichnet. In der neueren Zeit
pramastoides) bei einem 20jahrigen haben SONNENBURG, v. BEReMANN, Rosg, WoOLF-
Weber in Folge eines angeborenen LER, V. HerLy u. A. Fille von Pneumatocele
gm :ﬁdﬁfﬂdm: capitis beobachtet. v. HELLY sammelte 17 Fille
Niesen entstanden (nach WerNgER), VOD Pneumatocele occipitalis und 9 Falle
, von mit den Stirnhéhlen communicirenden
Pneumatoocelen (P. syncipitalis). Von besonderem Interesse ist eine Pneu-
matocele occipitalis resp. supramastoidea, welche WErNEER beobachtete.

In diesem Falle (s. Fig. 11) handelte es sich um einen 20jihrigen schwichlichen
Mann, welcher vor vier Jahren nach heftigem Niesen hinter dem rechten Ohr fiber dem
oberen Theile des Processus mastoideus eine taubeneigrosse Geschwulst bemerkte, die
sich leicht wegdriicken liess, aber bei kriftigeren Exspirationsbewegungen wieder hervor-
trat. Die Geschwulst wuchs dann langsam, sodass sie schliesslich fast den ganzen Kopf
einnahm (s. Fig. 11). Die Anschwellung war weich, schmerzlos, bei der Percussion von
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sonorem Schall, durch Druck liess sich der Tumor langsam verkleinern, wobei brausende
Geridusche in der Paukenhéhle wahrgenommen wurden. Vollstindig konnte die Geschwulst
nicht mehr, wie frither, weggedriickt werden. Knistern war beim Betasten der Ge-
schwulst nicht nachweisbar. Bei starker Exspiration mit geschlossenem Munde schwoll
der Tumor langsam an und wurde praller.

Die mit dem Antrum mastoideum communicirende Pneumatocele
capitis supramastoidea entsteht in der Weise, dass durch angeborene
oder erworbene Defecte in der dusseren Knochendecke der Cellulae mastoideae
bei kraftiger Exspiration, iiberhaupt bei jeder Drucksteigerung in der Pauken-
hohle, z. B. beim Niesen, Husten, Schniuzen, Luft unter das Periost des
Schlifenbeins getrieben wird. Anfangs ist die iiber dem Zitzenfortsatz befind-
liche elastische, schmerzlose Luftgeschwulst wegdriickbar, sie kann sich dann
allmihlich im Laufe der Jahre immer weiter iber das Hinterhaupt und die
Scheitelbeingegend ausbreiten, wihrend ihre Ausdehnung itber den Nacken
und Hals durch die Insertionen der Nackenmusculatur verhindert wird. Die
itbrigen Symptome der Pneumatocele capitis supramastoidea ergeben sich
aus der oben mitgetheilten Beobachtung von WerNmER. Die Beschwerden
sind gewdhnlich gering. Die Liicken in der Knochendecke der Cellulae
mastoideae entstehen nach Kircaner und KiesseuBace theils durch Offen-
bleiben der fotalen Fissura mastoideo-squamosa oder durch angeborene
Ossificationsliicken. Zuweilen fehlen eigentliche Ossificationsliicken und es
finden sich nur zahlreiche, auffallend grosse Gefissoffnungen am Zitzen-
fortsatz und oberhalb desselben. Durch diese mit dem Antrum mastoideum
communicirenden Gefisséffnungen kann dann die aus der Paukenhohle und
dem Pharynx stammende Luft unter die Schidelhaut resp. unter das Periost
austreten (SONNENBURG). Erworbene Defecte konnen besonders durch Ver-
letzungen und durch entziindliche Processe (Caries, Nekrose) entstehen.
TaoMAS trennt die durch Verletzung und Eiterung entstandenen erworbenen
Pneumatocelen von den iibrigen.

Die Behandlung der mit dem Warzenfortsatz communicirenden
Pneumatocele besteht wohl am besten in Incision unter antiseptischen
Cautelen nebst methodischer Compression der Geschwulst. WERNHER erzielte
in seinem Falle durch Punction mit nachfolgender Injection von Jodtinctur
Heilung, nachdem der Tumor durch lingere Zeit fortgesetzte Compression
verkleinert worden war. In vier verschiedenen Zeitriumen wurde in ver-
schiedene Theile des Tumors eine geringe Quantitit Jodtinctur injicirt. Die
nachfolgenden Entziindungserscheinungen waren gering.

Von den mit den Stirnhéhlen communicirenden Pneumatocelen
(Pneumatocele syncipitalis) hat Heivege fiinf Fille in der Literatur aufge-
funden, v. HErry sammelte 9 Fille (6 m#nnliche, 2 weibliche Individuen).
Ein Individuum war 12 Jahre alt. Friiher kann die Pneumatocele syncipi-
talis wohl auch kaum zur Beobachtung kommen, da die Stirnhthle ge-
wohnlich erst mit dem Ende des 1. Jahrzehnts ausgebildet ist. In der
Mehrzahl der Fille ist die Luftgeschwulst von kleinerem Umfange gewesen,
sie nahm die mittlere Stirngegend oder die ganze Stirn ein, in einem Falle
(JaRrJAVAY) reichte sie aber von der Stirn bis zur Hinterhauptsschuppe. De-
fecte in den kndchernen Stirnhdhlenwandungen durch Verletzungen und
entziindliche Vorginge, z. B. besonders durch Syphilis, sind die Ursache.
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In Fig. 12 ist eine Beobachtung von Mason WARREN abgebildet, wo nach
Nekrose der Stirnhohlenwandungen durch traumatische Eiterung ein Luft-
tumor in der Gegend der Sinus frontales entstand. In seltenen Fillen han-
delt es sich auch hier um angeborene Liicken der vorderen Knochen-
wand, auch hier kann zuweilen die Luft,
wie oben erwihnt, durch abuorm weite
Gefissoffnungen nach aussen treten. Die
Diagnose ist wohl stets leicht zu stellen.
Die Behandlung der mit dem
Sinus frontales communicirenden
Pneumatocele besteht nach HEmeke und
v. Herry in Punction, Compression
oder Incision. Die Punction war in
3 Fillen erfolglos. Die Behandlung mittelst
Compression kann nur dann mit Erfolg
angewandt werden, wenn man eine Eiter-
ansammlung ausschliessen kann. Am besten
ist die Incision mit Tamponade resp.
Fig. 12. Pneumatocele capitis entstanden Heilung der Wunde durch Granulation.

nach Nekrose der S8timhdhlenwandungen
vk trikemitiotht Hltng b el Grossere Knochenliicken wiirde

45 jibr, Manne (nach Masox Warrex), mman eventuell durch Periostlappen, Trans-
plantation von Knochen, durch Knochen-
plastik (s. S. 50) etc. schliessen. In dem von WoLFLerR und v. HeErny be-
obachteten Falle trat Heilung durch ein Erysipel ein. In Folge der Haut-
entziindung entstand eine solide Verwachsung der Haut mit dem Knochen.
Der Ansammlung von Gasen in den Schideldecken bei septischer
Phlegmone baben wir bereits oben S. 17 gedacht, —
Aneurysmen der Schideldecken. — Die Aneurysmen der Schidel-
decken, d. h. cylindrische, spindelférmige oder sackartige Er-

der Schadel- weiterungen der Arterien werden am hiufigsten im Gebiet der Art.

decken.

temporalis nach Verletzungen derselben durch Hieb, Stich, Contusion ete.
beobachtet. Die Entstehung der traumatischen Aneurysmen, z. B. durch
Stichverletzung, geschieht in der Weise, dass der wandstindige Thrombus
und das umgebende lockere Bindegewebe durch das Andringen der Pulswelle
immer mehr nachgiebt, dass schliesslich ein Sack entsteht, dessen Wandung
aus den Hussersten Schichten des Thrombus, den umgebenden Weichtheilen
und aus neugebildetem Bindegewebe besteht. Beim nicht traumatischen,
sog. wahren Aneurysma erweitert sich das Arterienrohr ganz allmahlich in
Folge von chronischer Endarteriitis, wodurch die Geflisswand weniger wider-
standsfihig wird und dem Blutdruck dann allmihlich nachgiebt. Die Grisse
dieser Aneurysmen der Schideldecken ist sehr verschieden, man hat sie sogar
bis zum Umfang eines Hiihnereies gesehen. Durch die zunehmende Ver-
grosserung kann der Knochen immer mehr usurirt und die Haut schliesslich
ebenfalls perforirt werden.

Bei gleichzeitiger Verletzung der Arterie und der zugehérigen
Vene entsteht das Aneurysma arterio-venosum (Aneurysma vari-
cosum oder Varix aneurysmaticus), d. h. es ist eine Communication
zwischen Arterie und Vene vorhanden, z. B. durch eine zwischen beiden
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befindliche sackartige Bildung. In Folge der Communication zwischen Arterie
und Vene kommt es zu ausgedehnten Circulationsstérungen, zu pulsirenden Aus-
buchtungen an den weiteren Arterien- und Venenverzweigungen (Fig. 13). Das
arteriell-ventse Aneurysma entsteht iiberall fast stets durch Verletzungen,
von 159 Fillen von derartigen Aneurysmen waren nach v. BRamaNN nur 9
spontan entstanden. Die spontane Entstehung des A. arterio-venosum ge-
schieht gewShnlich in der Weise, dass zuerst allmihlich eine Erweiterung des
Arterienrohrs in Folge von Endarteriitis chronica entsteht, die aneurysmatische
Ausbuchtung der Arterie verwichst dann mit der Vene und das Aneurysma
bricht schliesslich entweder in die offene oder vorher obliterirte Vene durch.

™

Fig. 13. Aneurysmsa srterio-venosum Fig. 14. Angioma arieriale racemosum

der Art, und Vena temporalis nach Stich- (Rankenangiom) der Art. angularis et
verletzung vor 25 Jahren entstanden frontalis dextr. et sinistr. bei einem 20 jihr.
(nach CZERNY). Manne nach P. BRUNS, Unterbindung der

Art. carotis extr. dextr. und der Carotis
communis sin. Tod durch Gehirnembolie.

Eine besondere Form des Aneurysma ist sodann das Rankenaneurysma
oder Rankenangiom (A. cirsoides, Angioma arteriale racemosum
8. anastomoticum (Fig. 14), bei welchem es sich um rankenartige Erwei-
terung, Schlingelung und Verdickung der Arterien und Capillaren eines
ganzen Bezirks handelt. Das Rankenangiom entsteht meist aus congenitalen
Anlagen und gehort mehr zu den echten Geschwiilsten, daher auch die
Bezeichnung Angiomsa arteriale racemosum (Rankenangiom) die zutreffendere
ist. Seltener ist das Rankenangiom erworben, z. B. im Anschluss an Verletz-
ungen. Frither machte man eine Unterscheidung zwischen A. cirsoides
(Varix arterialis) und dem A. anastomaticum (Angioma arteriale racemo-
sum, Tumor vasculosus arterialis) ersteres sollte mehr durch diffuse Erwei-
terung der vorhandenen Arterienzweige, eventuell auch der Capillaren und
Venen entstehen, letzteres aber mehr nach der Art einer Geschwulst, einer
Neubildung aus neugebildeten rankenartig erweiterten und verlingerten Ar-
terien#sten zusammengesetzt sein. Beide Formen gehen aber so in einander
fiber, dass eine Unterscheidung unmdglich ist. Ohr- und Schlifengegend
sind ein Lieblingssitz des Rankenangioms. Es scheint hiufiger bei Frauen
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vorzukommen, bei welchen besonders ein spiter Eintritt der Menstruation
und hiufige Schwangerschaften disponirend wirken. Die Unterscheidung
zwischen dem Rankenangiom und dem A. arterio-venosum ist zuweilen
schwierig.

Beim Rankenangiom sieht man im Allgemeinen iiber einer kleinen oder
grosseren Partie des Schidels vielfach geschlingelte, pulsirende, blaulich
durchscheinende Gefisse. Oft ist dieses Aneurysma sehr ausgedehnt, man
hat den grossten Theil des Schidels, ja die ganze Schideldecke und ihre
Umgebung erkrankt gesehen. Stets ist in der diffusen, geschwulstartigen
Bildung eine deutliche, mit dem Herzstoss synchrone Pulsation nachweisbar.
Die Geschwulst ldsst sich durch Druck leicht entleeren, fiillt sich dann aber
sofort wieder, wenn die Compression oder der Druck auf die zufiihrende
Hauptarterie aufhért. Das Wachsthum ist bald rascher, bald langsamer.
Unter den subjectiven Beschwerden sind besonders Kopfschmerz, Schwindel
und ein Gefiihl von Sausen hervorzuheben. Stets besteht die Gefahr einer
plotzlichen Blutung durch - Bersten der verdiinnten Hautdecke. Bedeutendere
Zerstorung der Schidelknochen hat man bis jetzt noch nicht beobachtet.

~ Beaziiglich der Symptomatologie, Diagnose und Behandlung der Aneu-
rysmen s, Allg. Chir. 3. Aufl. § 95.

- Beziiglich der Behandlung sei hier nur folgendes hervorgehoben. Die-
selbe besteht vor allem in der Anwendung der Compression und zwar der
Digitalcompression oder der Compression durch Gummibinden oder
elastische Pelotten. Am sichersten aber ist die Exstirpation des
Aneurysma nach centraler und peripherer Ligatur der betreffenden Arterie
und simmtlicher vom Aneurysma etwa abgehender Seiteniste (ANTYLLUS).
Auch die einfache Ligatur der betreffenden Arterie central oder peripher
vom Aneurysma oder die percutane Umstechung sind erfolgreich.

Auch beim Rankenangiom (Angioma arteriale racemosum) und
beim A. arterio-venosum mit Erweiterung eines grosseren Gefiissgebietes
ist die Excision das sicherste Verfahren, z. B. unter Compression der zu-
fiilhrenden Gefisse oder nachdem die Geschwulst allseitig durch Catgutliga-
turen abgebunden ist. Bei ausgedehnteren Geschwiilsten wird man vor der
Excision die Ligatur der zufiihrenden Arterie z. B. der Carotis ext. resp.
deren einzelner Aeste machen, oder man umsticht percutan durch mehrfache
Catgutligaturen die Grenzen resp. die Basis der Geschwulst und fiihrt dann
sofort die -Exstirpation aus. Die Unterbindung der Art. carotis communis
ist wegen der dadurch bedingten Alteration der Gehirncirculation, wegen
der hiufig folgenden Gehirnerweichung zu gefihrlich, sie fithrt fast stets
durch Gehirnembolie resp. durch Trombose der Art. basilaris zum Tode
(GuUssENBAUER), wie z. B. auch in dem in Fig. 14 abgebildeten Falle von Brouxs.
Bei sehr ausgedehnten Geschwiilsten hat man in verschiedenen Zeit-
riumen das Rankenangiom umschnitten und die hier vorhandenen Gefiisse
unterbunden, und nachdem die Geschwulst allseitig umschnitten und die
(efisse unterbunden waren, wurde sie exstirpirt. Andere Methoden der Be-
handlung, besonders des Angioma arteriale racemosum, bestehen in der An-
wendung der Ignipunctur, d. h. der punktformigen Ustion mit dem PaQuE-
Liv'schen Fistelbrenner oder mit dem Galvanocauter, ferner in Injection von
Alkohol ‘mittelst der Pravaz'schen Spritze. Vor der Operation wird man
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die Injectionen besonders mit Alcohol absolutus versuchen. Veraltet und
zum Theil gefahrlich ist die Anwendung der Aetzmittel und die Injection
von Jodtinctur oder Liquor ferri sesquichlorati. Beziiglich der Galvano-
punctur verweise ich auf die Behandlung der Aortenaneurysmen (§ 131).

Beziiglich der Aneurysmen der Schédelknochen und der Art
meningea media s. § 11. —

Die Geschwiilste der Schideldecken. — Von den Geschwiilsten
der Schadeldecken erwihnen wir zuerst die epithelialen Neubildungen.

Von den epithelialen Neubildungen beobachtet man ziemlich oft, beson-
ders am behaarten Kopftheile, Papillome, Warzen von verschiedener
Grosse, oft pigmentirt und mit Haaren versehen. In
seltenen Fillen kommt an der Kopfhaut eine diffuse
warzige Hypertrophie der Cutis vor (s. Fig. 15). In Folge
der haufigen Insultirungen durch das Kimmen bluten
die Warzen oft leicht. Sie gehen zuweilen in grossere
Hauthérner iber, z. B. besonders an der Stirn, oder
aber sie nehmen einen bosartigen Charakter an und
entwickeln sich zu Carcinomen.

Die Hauthérner, deren Lieblingssitz die behaarte
Kopfhaut, sowie die Stirn- und Schlifengegend ist, )
sind theils Warzen mit vorwiegender Epidermisbildung, Fig. 15. Warzige Hyper-
theils wachsen sie aus den Talgdriisen oder Haar- ‘roPhie der opfhaul bel
bilgen oder aus Balggeschwiilsten hervor. In seltenen - (nach ﬁm_'m].
Fillen erhebt sich ein Hauthorn auch auf dem Boden
eines Epithelialcarcinoms, oder umgekehrt in Folge unzweckmissiger Reizung
des Horns z. B. durch Aetzmittel entwickelt sich an seiner Basis ein cancroides
Geschwiir. Ein Hauthorn von seltener
Grosse ist in Fig. 16 nach einer Beob-
achtung von PacenstecuER abgebildet.
Die Hauthorner sind meist von durch-
scheinend gelblicher oder schmutzig
briunlicher Farbe und bestehen aus
dicht aneinander gedringten, kernlosen
und verhornten Epidermiszellen. Sehr
selten findet man in ihnen wahre
Knochenzapfen, die aber nach C. O.
‘WEBER mit dem unterliegenden Kno- e 16, Hauth ki Y 2
chen niemals in Verbindung stehen, Fig: 16. Hauthoru von 5 ST Yo s
sondern wohl durch Kﬂochgnbildung PO - 90]“‘;%‘_‘ G Sy
im Innern der Papillen entstanden sind.

Die Abtragung der Hauthorner und der Warzen geschieht am besten
mit Messer oder Scheere nach antiseptischen Regeln. Die Warzen kann
man auch durch galvanocaustische Ustion, durch Abbinden oder durch Aetz-
mittel, z. B. durch Chromsiure oder durch Arsenikpaste (Lehrbuch der all-
gemeinen Chirurgie 8. Aufl. § 25) zerstoren. —

Die Schiideldecken sind ferner ein Lieblingssitz der Balggeschwiilste
(Atherome) Dieselben bilden die bekannten, in oder unter der Haut
sitzenden prallen, weichen und meist haarlosen Geschwiilste, welche als

Balg-
geschwillste
(Atherome).



Dermoid-
cysten.,
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Retentionscysten der Haarbilge aufzufassen sind. Die Grosse ist verschieden,
meist sind sie hasel- oder wallnussgross, sie koénnen aber auch den Umfang
eines Apfels, einer Faust und dariiber erreichen und sind sehr hiufig multipel
vorhanden. Der Inhalt der Atherome besteht aus Epidermis, Fett und
Cholestearintafeln. Zuweilen ist der Inhalt in alten Atheromen mehr oder
weniger verkalkt. Die tieferen subcutan gelegenen Atherome sind die Folge
abgeschniirter embryonaler Hautkeime, welche Talgdriisen enthalten oder echte
Dermoide (s. Allg. Chir. 3. Aufl. § 130). Die Balggeschwiilste durchbrechen
bisweilen die Hautdecke (Atheromfistel), compliciren sich mit Entziindung
und Eiterung oder gehen gar in Carcinom iiber, daher ist die Exstirpation
derselben stets indicirt. Durch Entziindung und Eiterung mit Fistel- und
Geschwiirsbildung kommt es zuweilen zu Ausstossung des Driisenbalgs und
dadurch zu Spontanheilung. LitickE beobachtete auch sarcomatdse Entartung
eines Atheroms. In sehr seltenen Fillen kommt es vor, dass Atherome
die Schidelknochen durch ihr Wachsthum vertiefen oder gar perforiren,
sodass dann in Folge der mitgetheilten Hirnpulsationen pulsirende Atherome
beobachtet werden. Es ist aber wohl moglich, dass hier Verwechselungen
mit Dermoidcysten vorliegen (s. S. 27).

Bei der Exstirpation der Atherome ist vor allem darauf zu achten,
dass der gesammte Driisenbalg vollstindig entfernt wird, weil sonst von
restirenden Driisentheilen Recidive entstehen oder eine Atheromfistel zuriick-
bleibt. Die Exstirpation mache ich fast stets unter Cocainanisthesie

‘oder besser unter Aetherspray und Aufstreichen von Mentholkrystallen. Durch

Umlegen einer Gummibinde um die Stirngegend kapn man auch blutleer
operiren. Die Haare miissen in entsprechender Ausdehnung abrasirt werden.
Das Anschneiden der Bilge kann man sehr gut vermeiden, wenn man nach
LavensTEIN an der Basis des Atheroms eine kleine Hautincision macht, dann
von hier aus mit einer Sonde den Balg ringsherum stumpf ablést und
schliesslich, nach Spaltung der abgelosten Haut mit der Scheere, die Ent-
fernung des Atheroms vervollstindigt. Naht ist oft gar nicht nothwendig,
da sich die Wundrander gut an einander legen. Als Verband geniigt bei
kleinen Geschwiilsten fir etwa 1—2 Tage das Auflegen von englischem Pflaster,
welches man durch Befeuchten in !/, proc. Sublimatlosung oder 3 proc. Carbol-
l6sung aseptisch macht. Bei grossen Atheromen empfiehlt sich fiir 2—4 Tage
die Anlegung eines aseptischen Deckverbands nach Fig. 3 und 4. —

Die Dermoidcysten der Schideldecken sind in ihrer &usseren Er-
scheinung den Atheromen sehr #hnlich, nur dass sie tiefer und zwar meist
unter der Galea sitzen und mit dem Periost verwachsen sind. Die Lieblings-
stellen der Dermoide am Schidel sind die #ussere obere Augengegend, die
Orbita, die Glabella, die Schlife, die Umgebung des Warzenfortsatzes und
die grosse Fontanelle. Die Dermoide sind stets angeboren, sie entstehen
aus verirrten Epidermis- resp. Hautkeimen. Sie wachsen nur sehr langsam
und werden gewShnlich erst zur Zeit der Pubertit oder noch spiter bemerkt.

Nach Mikoricz steht die Entstehung der Dermoide in der #usseren
oberen Augengegend in ursichlichem Zusammenhange mit der Einstiilpung
des Hornblattes zur Linsenanlage, die der Glabella zur Entwickelung der
Riechgriibchen oder zur Verschmelzung des Stirnfortsatzes mit den Ober-
kieferfortsitzen. Die Dermoide an der grossen Fontanelle und am Hinter-
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haupt stehen in Beziehung zur Gliederung des Gehirns. Die Dermoide sind
Cysten, deren Innenwand analog der dusseren Haut aus Epidermis und Corium
mit Talgdriisen, Haarbilgen, seltener mit Schweissdriisen besteht. Der In-
halt ist gewohnlich eine fettige, gelbliche oder weisse, schmierige Masse mit
Haaren und oft mit Knorpel- und Knochenplatten. In grésseren Dermoiden,
z. B. des Ovariums, sind sogar Zihne vorhanden. Sehr selten findet man
Gehirn-, Nerven- und Muskelgewebe in den Dermoiden. Zuweilen ist ihr
Inhalt 6lartig (Oelcysten), oder auch eine klare, serdse Fliissigkeit. Durch
Verkalkung des Inhalts kann die Cyste zuweilen veréden. Der Knochen
ist zuweilen unter den Dermoiden vertieft, sie sind dann von einem Knochen-
wulst umgeben. Auch vollstindigen Schwund des unterliegenden Knochens
hat man beobachtet, in anderen Fillen war der Knochendefect angeboren.
In solchen Fillen entstehen dann in Folge der mitgetheilten Gehirnpulsation
pulsirende Dermoide.

Fir die Diagnose der Dermoide der Schiideldecken ist der Sitz an
den bestimmten, oben erwidhnten Lieblingsstellen von Wichtigkeit, ferner
sitzen sie z. B. im Vergleich zu den #hnlich aussehenden Atheromen tiefer,
d. h. unter der Galea und sind mit Periost und Knochen fast stets ver-
wachsen. Auch bei den pulsirenden Dermoiden ist eine Verwechselung mit
Gehirnbriichen (Kephalocelen) nicht gut méglich, da letztere gewdhnlich an
anderen Stellen des Schidels vorkommen und durch Druck meist zu verklei-
nern oder zu reponiren sind. In zweifelhaften Fillen wird die aseptische
Punction oder die aseptische Freilegung der Geschwulst durch Incision Ge-
wissheit verschaffen.

Die Behandlung der Dermoide besteht natiirlich in aseptischer Ex-
stirpation der Geschwulst. Bei vorhandenem Knochendefect ist natiirlich die
Beobachtung der antiseptischen Cautelen ganz besonders nothwendig. Auch
durch Injection von Jodtinktur, Chlorzink oder Alkohol hat man pulsirende
Dermoide geheilt. Uebrigens sind die Beschwerden oft so gering, dass die
Exstirpation der pulsirenden Dermoide nicht unbedingt nothwendig ist. —

Im Anschluss an die Dermoidcysten mogen hier die seltenen Fille von
serdsen Cysten der Schideldecken erwihnt werden, welche am haufigsten
in der Hinterhauptsgegend beobachtet werden. Von 8 Fillen, welche
Heneke erwihnt, betrafen 5 die Hinterhauptsgegend. Nach HEeINekE sind
die serdsen Cysten der Schideldecken im wesentlichen als intrauterin ab-
geschniirte Meningocelen (s. § 22) zu deuten. In der That hat man sie meist
iiber membrands verschlossenen Knochenliicken gefunden. Zuweilen entstehen
Cysten in Folge von Abkapselung von Cerebrospinalfliissigkeit nach Schidel-
fracturen (s. § 8).

Die Behandlung besteht in Incision resp. Exstirpation; letztere ist be-
sonders bei verschiebbaren, beweglichen Cysten zweckmassig. In zweifelhaften
Fillen ist vor der Operation die Probepunction vorzunehmen. —

Adenome der Schweiss- und Talgdriisen sind von VERNEUIL, THIERFELDER,
RivprrEisca, Bock u. A. beschrieben worden. —

Die Carcinome der weichen Schideldecken kommen besonders in der
Stirn- und Schlifengegend vor, sie bilden nach v. BEreMaNN 5,33°/;, nach
Hriveke 6,289/, aller Hautcarcinome. Am h#ufigsten ist das sog. Ulcus
rodens, d. h. der flache ulcerirende Hautkrebs. Aber auch tief-

Sonstige
Cysten.

Adenome.

Carcinome,
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greifende infiltrirte Carcinome werden oft genug an den Schidel-
decken beobachtet. Warzen, Narben und Atherome sind nicht selten der
Ausgangspunkt eines Carcinoms. Zuweilen hat man bei jugendlichen Individuen
Carcinome der Schideldecken beobachtet. Lossen sah bei einem 18jihr.
Miadchen im Anschluss an Acne Carcinom entstehen. H. Braun exstirpirte
mit Erfolg bei einem 14jihr. Midchen ein Haut-Carcinom, welches auf die
Dura mater und die Gehirnoberfliche iibergegangen war (Fig. 17). Das Car-
cinom der Schideldecken bildet zuweilen, wie auch Fig. 17 u. 18 zeigen, sehr
grosse Geschwiirsflichen, so z. B. iiber die ganze Stirn oder die Schlifen-
gegend bis auf die Mitte des behaarten Kopfs. Auch der Knochen wird
oft ergriffen und zerstért, sodass die Dura und selbst das Gehirn betheiligt
ist, wie z. B. in dem in Fig. 17 abgebildeten Falle von Braun. Der
flache ulcerirende Hautkrebs, das Ulcus rodens, verliuft meist ungemein

Fig. 17. Ein den Schidel perforirendes Fig. 18. Carcinom (Ulcus rodens) der Schidel-
Hautearcinom bei einem 14 jahr, Midchen decke bei einem 56 jahr, Manne.
nach H. BRAUN.

langsam; in dem in Fig. 18 abgebildeten Falle bestand die Krankheit seit
20 Jahren. Relativ spit erst werden die benachbarten Lymphdriisen er-
griffen, besonders die Lymphdriisen iiber dem Jochbogen, hinter dem Ohr,
am Unterkieferwinkel oder im Nacken. Eine Infection der weiter gelegenen
Lymphdriisen ist beim flachen ulcerirenden Hautkrebs selten. Der Tod er-
folgt meist durch zunehmenden Marasmus oder durch intercurrente Krank-
heiten, selten durch Uebergreifen auf das Gehirn.

Die Behandlung der Hautkrebse am Schidel besteht in Exstirpation
eventuell mit Abmeisselung des unterliegenden Knochens, wenn das Carcinom
mit letzterem verwachsen ist. Wenn der Knochen bereits tiefer erkrankt ist,
dann muss derselbe unter strengster Beobachtung der antiseptischen Cautelen
in' seiner ganzen Dicke und in entsprechender Ausdehnung mit Hammer
und Meissel resecirt werden. Findet sich die Dura ebenfalls erkrankt,
dann wird auch sie so weit als nothwendig excidirt. Die Blutung wird
durch Ligatur oder Verschorfung mit dem Paquelin gestillt. Der vor-
handene Knochendefect wird sodann durch plastische Hautlappen odet nach
den S. 50 angegebenen Regeln gedeckt. Durch sorgfiltige Drainage ist
fir den Abfluss der Wundsecrete Sorge zu tragen. Schliesslich wird die
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Wunde mit Jodoform bestreut und nach Fig. 2—4 ein antiseptischer Deck-
verband angelegt, welcher den ganzen Schiidel und eventuell auch den Hals ein-
pimmt. TrHiERscH hat in einem Falle von Schidelcarcinom die Chlorzinkpaste
angewandt. Nach mehreren Wochen stiess sich der Aetzschorf von der
granulirenden Wunde ab, an der Innenfliche des Aetzschorfs fand sich
eine 2—3 mm dicke nekrotische Schicht der Hirnrinde. Hirnerscheinungen
waren nicht aufgetreten. Trotz der scheinbar so griindlichen Beseitigung
des Krebses durch die Aetzpaste trat in diesem Falle schon in der Wunde
ein Recidiv auf. Will man Aetzpasten bei Schidelcarcinom anwenden, dann
ist auch die alte Wiener Aetzpaste sehr empfehlenswerth (Calcaria cau-
stica 6,0, Kal. causticum 5,0} Dieselbe wird trocken auf das Krebs-
geschwiir aufgestreut, sie wirkt, ohne lebhafte Schmerzen hervorzurufen,
unter Bildung eines festen Schorfes langsam und sicher in die Tiefe (s. auch
beziiglich der Anwendung und Bereitung der Aetzpasten § 25 des Lehr-
buchs der allgemeinen Chirurgie 3. Aufl.).

In dem oben in Fig. 18 abgebildeten Falle von Ulcus rodens habe ich
nach der Excision desselben und nach Abtragung des Knochens mit dem
Meissel am folgenden Tage nach Stillung der Blutung unter einem anti-
septischen Verbande Hauttransplantationen vorgenommen, welche auch simmt-
lich auf der Knochenfliche anheilten. Gleichwohl erfolgte baldigst ein Recidiv
und der Kranke hat dann seinem 20 jihrigen Leiden in einem Anfalle von
Melancholie durch Selbstmord ein Ende gemacht. —

Beziiglich der desmoiden Geschwiilste an den Schiadeldecken sei Fol-
gendes bemerkt.

Die harten Fibrome der Schiideldecken sind im Allgemeinen selten,
hiufiger sind die weichen Fibrome (Fibroma mulluscum Vircuow), welche
zuweilen grosse, gestielte oder
mehr diffus aufsitzende, weiche,
weit iiber das Gesicht herab-
héngende Geschwiilste bilden.
Ein charakteristisches derartiges
Beispiel ist in Fig. 19 aus der
Strassburger chirurgischen Kli-
nik abgebildet, wo bei einem
20 jahr. Arbeiter ein sehr be-
triichtliches weiches Fibrom der
Kopfhaut und des Gesichts von
Locke in drei verschiedenen

: : 4
Sltzungen .Illlt Glack entrel:nt Fig. 19. Fibroma molluscum der Kopf- und Gesichis-
wurde. Die Geschwulst war im haut bei einem 20jibrigen Arbeiter, im 4, Lebensjabre

4. Lebensjahre des Patienten f; ﬂea ;ﬁhtgn i&hlmnﬁg‘eﬁﬁh t:z““:’:;“;er ‘;tr‘;:::
als erbsengrosses Knotchen in ~ "* :"-“'82: Ktk ik B ot orrin

der rechten Schlifengegend

zuerst bemerkt worden. Die diffusen weichen Fibrome bilden den Ueber-
gang zur Elephantiasis der Haut. Geringere Grade der diffusen Hyper-
trophi¢ der Haut und des Zellgewebes an der Kopfhaut beobachtet man
zuweilen auch bei. Frauen in Folge der hiufigen Zerrung durch Frisiren

bei schwerem, langem Kopfhaar. Auch ein Theil der Haut- oder Pigment-




30 Chirurgie des Kopfes.

miler an der Kopfhaut gehért zu den weichen Fibromen. Zuweilen tritt
das Fibroma molluscum in grosser Zahl an den verschiedensten Korper-
stellen auf. Ein vorziigliches derartiges Beispiel ist in meinem Lehrbuch
der allgemeinen Chirurgie 8. Aufl. S. 630 Fig. 402 abgebildet. Diese multiplen
Hautfibrome sind theils erbsen- bis wallnussgross, theils aber sehr umfang-
reiche weiche Geschwiilste, welche zuweilen mit allgemeinen Ernihrungs-
stérungen verbunden sind. In einem Theil der Fille handelt es sich wohl
um echte Lepra, also um eine Infectionskrankheit. Nach neueren Unter-
suchungen von v. RECKLINGHAUSEN gehen die multiplen Fibrome der Haut
vorzugsweise von den bindegewebigen Scheiden der Hautdriisen, der Gefisse
und Nerven aus.

Auch Combinations- oder Mischgeschwiilste des Fibroms, wie
Fibro-Myxome, Fibro-Myome und Fibro-Sarcome kommen gelegent-
lich an den Schideldecken vor.

Die sog. plexiformen Neurome (Rankenneurome, P. Bruns) der
Schiideldecken sind Neuro-Fibrome, welche eine knotige, hindegewebige Ent-

Fig. 20, Rankenneurom; Priparat eines Rankenneuroms der rechien unteren Gesichishilfte,
der Hinterohrgegend und der rechten Halsseite bei einem 10jihr. Knaben nach P. BRUNS.
artung eines bestimmten Nervengebiets mit Schlingelung und rankenartiger
Verschlingung der Nervenstringe darstellen. Sie kommen ziemlich hiufig
in den Schiideldecken vor, besonders in der Schlifengegend, in der Supra-
orbitalgegend, im oberen Augenlid u.s. w. Die Anlage der Rankenneurome
reicht wohl stets in die Foetalzeit zuriick, sie sind durch langsames Wachs-
thum ausgezeichnet und zuweilen sehr schmerzhaft bei Druck. Aeusserlich
stellen die Rankenneurome meist schlaffe, lappige Falten und Wiilste der Haut
dar, sie sind hier und da knollig und héckerig, meist dunkel pigmentirt und
behaart, wie bei Elephantiasis. Die Rankenneurome sitzen nach P. Bruws
in Wesentlichen im Unterhautzellgewebe. Charakteristisch ist auch, dass
man die knotigen Stringe oft deutlich fiithlen kann. Zuweilen ist das
Rankenneurom mit betriichtlicher Hyperplasie der Haut und des Unter-
hautzellgewebes in Form grosser Geschwiilste complicirt, sodass also ein Theil
der grossen weichen Fibrome in Wirklichkeit plexiforme Neuro-Fibrome sind;
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wir erwahnten bereits oben, dass auch die multiplen weichen Fibrome nach
v. RECRLINGHAUSEN zuweilen von den Nervenscheiden ausgehen.

Beziiglieh der operativen Entfernung der grossen weichen Fibrome,
wie z. B. in Fig. 19, empfiehlt es sich, nach dem Vorgange von BIrirors,
Lucke u. A., die Geschwulst in mehreren Sitzungen abzutragen. BiLLroTH
operirte in einem Falle von grossem weichem Fibrom 20 Mal. Wie bei
Elephantiasis kann man die Geschwulst in der Weise entfernen, dass man
in den einzelnen Sitzungen keilférmige Stiicke aus der Geschwulst aus-
schneidet und dann die Wunde durch Naht wieder verschliesst. Bei grossem
Gefissreichthum gestielter Geschwiilste wird die Anwendung der galvano-
caustischen Schlinge anzurathen sein. Von der gesunden Haut ist, wenn
moglich, so viel zu erhalten, dass die Wunde nach der Entfernung der Ge-
schwulst bei der letzten Operation vollstindig gedeckt werden kann. Der so
z. B. von Licke erhaltene kosmetische Erfolg in Fig. 19 (B) ist ein vortreff-
licher, die Augenlider haben ihre normale Stellung und die frithere Ent-
stellung ist so gut wie ginzlich gehoben.

Ich habe ein ausgedehntes weiches Fibrom, welches fast die ganze be-
‘haarte Kopfschwarte einnahm, in einer Sitzung entfernt und dann nach sorg-
faltigster Stillung der Blutung die grosse Wundfliiche durch Transplantation
grosser feinster Hautlippchen nach THiErscH iiberhiutet (s. Allg. Chir. 3. Aufl.
§ 42). Der Erfolg war ein ganz vorziiglicher. —

Zu den harten Fibromen gehort auch das Keloid, d.h. eine geschwulst-
artige, fibrése Degeneration der Narben in Form eines derben Wulstes mit
oft strangartigen Fortséitzen in das gesunde Nachbargewebe (s. Allg. Chir. § 128).
Charakteristisch ist,dass Keloide nach der Exstirpation fast stets wiederkehren.—

Das Angiom (Blutgefissgeschwulst) wird nicht selten an der Kopf-
haut beobachtet, viel hiufiger allerdings im Gesicht. Von 876 Angiomen
des Kopfes sassen nach HEmweke 127 oder 83,77 9/, an den Schideldecken. Sie
kommen angeboren oder erworben, z. B. nach Trauma, vor. Ich sah ein Angiom
nach Quetschung mit der Zange bei der Geburt. Ein Theil der angeborenen
Angiome bleibt stationir oder verschwindet wieder, ein anderer Theil wichst
mehr oder weniger schnell zu grisseren Neubildungen. Man unterscheidet
capillare, arterielle und vendse Angiome. Im wesentlichen sind aber
zwei Formen aus einander zu halten — das Angioma simplex (die
Teleangiectasie, Naevus vasculosus, plexiformes Angiom), bestehend
aus erweiterten und neugebildeten Capillaren und Uebergangsgefiissen, und
sodann das caverndése Angiom (Tumor cavernosus), welches aus endothel-
tragenden, mit fliissigem oder geronnenem Blute erfiillten Hohlriumen, dhnlich
wie das Corpus cavernosum penis, besteht. Zwischen beiden Formen giebt
es zahlreiche Ueberginge.

Von besonderem Interesse sind die vendsen Blutgeschwiilste resp.
Blutcysten, welche mit dem duralen Blutkreislauf in Verbindung. stehen
und zuweilen ausgesprochene Pulsation zeigen. Sie sind entweder congenitalen,
spontanen oder traumatischen Ursprungs. MasTiN unterscheidet zwei Arten:
1. Diffuse Tumoren, entstanden durch Perforation des Schideldachs und der
Wand des darunterliegenden Sinus; es entsteht ein Blutextravasat unter der
Kopfschwarte, welches sich zu einer, mit dem betreffenden Sinus communi-
cirenden Blutcyste umbildet. 2. Vendse Geschwiilste, bei welchen der Tumor
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direct durch eine Ausdehnung der ventsen Wandungen gebildet wird und von
dem Sinus, den Venae emissariae und diploéticae ausgehen kann. Die
letztere Form ist die hiufigere, sie entsteht meist durch varicése Ausdehnung
einer Vena emissaria. Operative Eingriffe sind nur selten nothwendig, sie
bestehen am besten in Ligatur des Geschwulststiels oder in Anwendung
der Galvanopunctur.

Das Angioma simplex kommt sehr oft als sog. Feuermaal angeboren
vor. Die Angiome sind sehr oft mit Pigmentirung (Naevi pigmentosi) und
Haarbildung verbunden (s. S. 637—638 Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie
8. Aufl) und combiniren sich sehr hiufig mit Fibrom, Lipom oder Sarcom.
Aus Pigmentflecken entstehen bisweilen maligne Melanosarcome, welche
rapid wachsen und durch Metastasen in kurzer Zeit zum Tode fithren kénnen.
Aus diesem Grunde ist es zweckmissig, grissere Pigmentflecken, besonders
wenn sie zunehmen, baldigst zu entfernen. '

Beziiglich des Angioma arteriale (Aneurysma cirsoides s. race-
mosum 8. anastomoticum) s. Aneurysmen, Rankenaneurysma (8. 23).

Die Behandlung der Angiome besteht, wenn méglich, in Entfernung
derselben mit dem Messer, oder in Ignipunctur (punktférmige Ustion),
d. h. in Stichelung mit dem PaqueLiN'schen Fistelbrenner oder mit dem
Galvanocauter. Bei grossen Angiomen sind eventuell keilférmige Excisionen
mit oder ohne Unterbindung der zufiihrenden Arterien zweckmissig. Bei
Operationen ausgedehnter Angiome, besonders des Angioma arteriale race-
mosum (Aneurysma cirsoides) am Schiadel kann man auch méglichst blutleer
operiren, wenn man den behaarten Kopf mit einer nassen Gummibinde um-
wickelt und dann um Stirn- und Schlifengegend einen v. Esmarce’schen
Schlauch oder eine Gummibinde anlegt. Auch parenchymatose Injectionen
von Jodtinctur, Liquor ferri sesquichlorati, Alcohol absolutus, Liquor Piazza
(Natron chlor. 15,0, Liquor ferri sesquichlorati [30°/,] 20,0 und Aq. dest.
60,0 nach pE SaiNT-GErMAIN) waren erfolgreich, sie sind aber, wie bereits
erwiahnt, nicht ungefihrlich (s. auch S. 24 und Angiome im Gesicht § 27). —

Das Lipom ist an den weichen Schideldecken nicht hiufig, es kommt
theils als gestielte (Lipoma pendulum), theils als mehr flichenhaft auf-
sitzende Geschwulst vor. Es sitzt entweder im subcutanen Fettgewebe, oder
besonders auch unter der Galea und unter der Fascie des Musculus temporalis
und des Musculus frontalis. In seltenen Fillen hat man ganz enorme Lipome
beobachtet, so berichtet z. B. RocEr von einem Lipom, welches bei einer
35 jahrigen Negerin seit dem 2. Lebensjahre bestand und von der linken
Scheitel- und Stirngegend bis zum Kniegelenk herabhing; die Lider des
linken Auges, das linke Ohr waren nach abwirts verschoben, das linke Auge
war hervorgezogen und Nase und Mund waren sehr verunstaltet. —

In seltenen Fillen hat man in den weichen Schideldecken Enchon-
drome und Osteome beobachtet. HEINERE fand in der Literatur zwei Fille
von Enchondrom der weichen Schideldecken (WEBER und IsraEL); die aus
hyalinem Knorpel bestehenden Geschwiilste waren mit dem Knochen nicht
verwachsen. Durch Verknécherung der Enchondrome kénnen Osteome in
den weichen Schideldecken entstehen. Einen Fall von ossificirendem Enchon-
drom der weichen Schideldecken hat BauM{LLER nach einer Beobachtung
in der Klinik von Kraske beschrieben. v. BRuns beobachtete ein sehr
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grosses Osteom in den weichen Schiideldecken durch Verknécherung eines
Atheroms. Die Bildung beider Geschwulstarten ist wohl auf verirrte Knorpel-
resp. Periostkeime zuriickzufiihren.

Unter Cholesteatom oder Perlgeschwulst versteht man Geschwiilste,
welche frither theils als Atherome, theils als Dermoide aufgefasst worden
sind. In neuerer Zeit haben ErpingEr, CHIARI und EBERTH gezeigt, dass die
Cholesteatome wohl im wesentlichen Endotheliome, also Bindegewebs-
geschwiilste sind. Sie entstehen nach den letzteren Autoren vorzugsweise
durch Wucherung der Gefissendothelien, des Perithels der Gefisswandscheide,
der Endothelien der Lymphgefisse und Lymphspalten. In einem Theil der
Fille entsteht aber wohl das Cholesteatom durch Epithelwucherungen. Die
Cholesteatome haben einen charakteristischen, oft seidenartigen Inhalt, welcher
aus Fett, Cholestearin und perlmutterartig glinzenden Zellkugeln und Zell-
platten besteht. Das Cholesteatom kommt am Schiidel besonders im Felsen-
bein und an den Gehirnhiiuten vor (s. auch Allg. Chir. 3. Aufl. 8. 665).

Auch maligne Endotheliome hat man am Schidel beobachtet, z. B.
als plexiforme Angio-Sarcome und als villsse Sarcome (Zottensarcome), letztere
besonders an den Gehirnhiuten. Die plexiformen Angiosarcome sind anatomisch
mit Carcinom leicht zu verwechseln, sie verlaufen auch klinisch wie Krebse.
Die malignen Endotheliome sind von Koster, E. WaerEr u. A. direct als
Endothelkrebse bezeichnet worden. —

Die Sarcome kommen am Schidel in den verschiedensten anatomischen
Formen vor; sie gehen von den Weichtheildecken oder besonders vom
Periost, von der Diploé der Schidelknochen oder von den Gehirnhiuten aus.
Die nicht gerade seltenen Melanosarcome entstehen wie gesagt hiufig im
Anschluss an vorhandene Pigmentflecken (Naevi pigmentosi). Von be-
sonderem Inseresse sind die pulsirenden Sarcome der Weichtheile des
Schédels, d. h. die Sarcome mit weitklaffenden, ausserordentlich zahlreichen
Getéssen, die Zellen haben meist einen ausgesprochen endothelialen Charakter;
man bezeichnet sie auch als Angiosarcome resp. Endotheliome. Nach Stierriv
handelt es sich in der That im Wesentlichen wohl um Endotheliome.

Beziiglich der sonstigen pulsirenden Geschwiilste am Schidel s,
auch die Aneurysmen, die Geschwiilste der Knochen, der Dura mater, des
Gehirns, die Kephalocelen u. s. w. —

Echinococcus der Schideldecken beobachtete GUTTMANN.

Beziiglich der operativen Behandlung der malignen Schkidel-
geschwiilste verweise ich auf das, was ich oben S. 28—29 bei Gelegenheit
der Carcinome gesagt habe. Ich erwihne hier nur noch, dass HEuck im An-
schluss an drei Fille von malignen Schidelgeschwiilsten aus der Klinik von
Czerny, welche unter Resection der Schidelknochen und Excision eines
Theils der Dura mater operirt wurden, 9 derartige Operationen aus der
Literatur gesammelt hat. 5 mal wurde die Excisison der Dura, 7 mal die
Schidelresection ausgefiihrt. Bei 7 Kranken trat Heilung ein, 2 derselben
aber starben spiter an Recidiv und einer am Gehirnabscess. —

TILLMANNS, Chirurgie. Dritte Aufl. IIL 1. 8
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ILI. Die Verletzungen und Krankheiten der Schidelknochen.

Verletzungen: Contusionen und Wunden der Schiidelknochen. — Schidelfracturen:
Fracturen des Schiidelgewdlbes. Fracturen der Schiidelbasis. — Trennung der Schidelnihte.
— Verletzungen an den Schidelknochen des Fétus und inter partum. —

Krankheiten der Schidelknochen: Entziindliche Processe: Periostitis. Osteomyelitis.

Ostitis. Tuberculose. Syphilis. Nekrose. — Atrophie und Hypertrophie der Schidelknochen.

— Aneurysmen der Schiidelknochen und der Art. meningea media. — Geschwiilste (Enchon-
drome, Osteome, Sarcome, Fungus durae matris, Chlorome, Echinococcus).

Die Contusion der Schidelknochen. — Die Contusion der Schéadel-
knochen kommt allein fiir sich oder im Verein mit Fracturen vor. Von
letzteren sehen wir hier vorliufig ab. Die reinen Knochencontusionen,
z. B. durch Stoss, Schlag, durch matte Kugeln, durch Streifschiisse u. s. w.,
sind charakterisirt durch Hamorrhagieen in der Knochensubstanz resp. in der
Diploé und zwischen Periost und Knochen, sowie zwischen letzterem und
der Dura mater. Der weitere Verlauf hingt im wesentlichen von dem Ver-
halten der Weichtheile ab. . Ist eine Wunde der dusseren Weichtheilbedeckung
vorhanden, dann ist die Méglichkeit von Entziindung und Eiterung, von
Periostitis und Osteomyelitis purulenta mit nachfolgender Meningitis, Sinus-
thrombose, mit Pyimie und Sepsis gegeben.

Ausser der eigentlichen Knochenquetschung kommt dann noch die
Erschittterung der Schidelknochen und besonders des Gehirns in Betracht.
In Folge der Quetschung und der Erschiitterung des Knochens entstehen
Spriinge (Fissuren), Absprengungen von Knochenstiicken an der
dusseren oder inneren Knochentafel oder auch vollstandige Frac-
turen. Hat gleichzeitig eine Gehirnerschiitterung stattgefunden, so beobachtet
man die Erscheinungen der Commotio cerebri oder bei grisserem intra-
craniellem Bluterguss die Symptome des acuten Hirndrucks, der Com-
pressio cerebri (s. § 13 und 14).

Meist verlaufen die reinen Contusionen der Schiadelknochen symptomlos,

- die Blutergiisse iber und unter den Schidelknochen, sowie in der Diploé

werden resorbirt, das abgehobene Periost legt sich wieder an und es erfolgt
vollstindige restitutio ad integrum. Ganz anders ist das Symptomenbild,
wenn von einer vorhandenen #usseren Wunde aus Mikrobeninfection erfolgt,
wenn Entziindung, Eiterung, diffuse Phlegmone, Erysipel oder eiterige
Osteomyelitis der Diploé mit nachfolgender embolischer Pyimie oder Menin-
gitis purulenta, Septicimie u. s. w. eintreten. Alle diese Wundinfec-
tionskrankheiten werden sicher durch strengste und baldigst nach der
Verletzung ausgefithrte antiseptische Wundbehandlung vermieden. Entblss-
sungen des Knochens fithren nicht ohne weiteres zur Nekrose, letztere tritt
besonders ein nach Eiterung, und je ausgedehnter die Eiterung, um so
sicherer ist die Nekrose. Auch Caries der Schidelknochen ist zuweilen
eine Folge der Contusion des Periosts und des Knochens.

Die eigentlichen Folgen an der Contusionsstelle des Knochens
bestehen zuweilen in Verdickungen des Knochens in Form von flachen
Hyperostosen oder buckelartigen Hervorragungen. Dieselben verschwinden
aber meist wieder, oder aber sie entwickeln sich zu bleibenden Exostosen
an der Husseren oder inneren Knochentafel. Zuweilen bleiben Neuralgieen



Die Verletzungen und Krankheiten der Schidelknochen. 35

in den Weichtheilen und im Knochen zuriick. Bei jeder schweren Knochen-
contusion kann das Gehirn mit verletzt sein, daher nicht selten spiter
nachfolgende Gehirnkrankheiten beobachtet werden. Zuweilen sind die
secundaren cerebralen Storungen durch Verinderungen an der gequetschten
Knochenstelle bedingt, z. B. durch umschriebene Verdickungen (Osteophyt) des
Knochens, durch feste Verwachsungen der Gehirnhiute mit dem Knochen
kann Epilepsie entstehen. '

Die Behandlung der reinen subcutanen Knochencontusionen
am Schéidel erfordert in den leichteren Fillen keine besonderen Mass-
nahmen, sie werden genau wie die Contusionen der Schideldecke behandelt
(s. § 3). Etwaige Weichtheilwunden sind nach allgemeinen Regeln antiseptisch

Fig. 21. Zwei geheilte lineare Hiebwunden Fig, 22, Lappenwunde des Hinterhaupts-

(a, a) der Schidelknochen. (Sammlung des beins. (Sammlung des patholog. Instituts
patholog. Instituts zu Leipzig.) zu Leipzig.)
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Fig. 23. Geheilte Knochenwunde mit Fig. 24, Weit reichende Schidelfissuren

Substanzverlust. (Sammlung des pa- nach Sibelverletzung. (Sammlung des
tholog. Instituts zu Leipzig.) patholog. Instituts zu Leipzig.)

zu behandeln (s. § 2). Bei grosseren Entblossungen des Knochens empfiehlt
es sich, denselben durch plastische Hautlappen zu bedecken. Im Uebrigen
ist die Behandlung symptomatisch. Beziiglich der Behandlung der Commotio,
Compressio und Contusio cerebri s. § 13—17. Etwaige Nachkrankheiten
wie Caries und Nekrose, werden nach den hierfiir giiltigen Regeln behandelt.
Caridse Stellen werden mit scharfem Loffel oder Meissel entfernt, Sequester
bei Nekrose extrahirt u.s. w. (s. § 11). —

Die Wunden der Schidelknochen. — Die eigentlichen Wunden
der Schidelknochen, welche wir hier zuerst besprechen wollen, sind besonders
die Hieb- oder Stichwunden. Alle Knochenwunden am Schidel zerfallen
in zwei grosse Abtheilungen, in penetrirende und nicht penetrirende

3‘
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Schidelwunden. Die ersteren sind solche, welche die ganze Dicke des
EKnochens durchsetzen und die Schiadelhdhle also erdffnen, bei den nicht pene-
trirenden Knochenwunden findet eine Eroffnung der Schiadelhohle micht statt.

Die Hiebwunden der Schidelknochen verlaufen entweder linear (Fig. 21
und 24), oder sie sind Lappenwunden (Fig. 22), resp. Wunden mit Substanz-
verlust des Knochens (Fig. 23), bei welchen ein grosseres oder kleineres Stiick
aus der ganzen Dicke der Schidelknochen oder nur aus der #usseren Tafel resp.
aus der Diploé herausgeschlagen ist. Die Lappenwunden und Wunden mit
Substanzverlust des Knochens entstehen vorzugsweise durch schrig gerichtete
Hiebe in der Stirn-, Schlifen und Hinterhauptsgegend, aber auch durch
senkrecht gefiihrte Schlige. Je schirfer die Klinge, um so glatter sind die
Knochenwundrinder. Scharfe Klingen koénnen den Knochen durchschneiden
und bis ins Gehirn dringen, ohne dass der Patient sofort bewusstlos wird.
Bei der Einwirkung stumpfer, mehr massiger Instrumente sind die Knochen-
wundrinder eher gesplittert und bei der Schwere des Schlages bricht der
Verletate oft in Folge der Gehirnerschiitterung sofort bewusstlos zusammen.
Die Splitterung der Schidelknochen bei solchen stumpf wirkenden Instru-
menten findet sich oft nur an der inneren Knochentafel. Bei allen Knochen-
wunden, auch bei den linearen, kommen sehr oft Fissuren, Spriinge im
Knochen vor, welche mehr oder weniger weit iiber den Schidel sich
ausdehnen (s. Fig. 24).

Der Verlauf der Hiebwunden des Schidels ist im Allgemeinen

— giinstiger als der einer Schidelfractur durch
' stumpfe Gewalteinwirkungen, durch Sturz oder
Fall. Nach v. BEreMaNN betrug die Mortalitit
der Hiebwunden der Schidelknochen im ameri-
kanischen Kriege 30,2°/,. Bei antiseptischer Be-
handlung ist die Mortalitit der Hiebwunden
auch im Kriege viel geringer. Am besten ist die
Prognose der nicht penetrirenden Wunden. Bei
Lappenwunden, bei Splitterung und Absprengung
einzelner Knochenstiicke ist der Heilungsverlauf
oft ein sehr langsamer, weil die Sequester sich
Fig. 25. Hiebwunde des Scha. langsam losstossen. Auch vollstindig abgeloste
dels mit Substanzverlust, durch  Knochenstiicke konnen bei aseptischem Heilungs-
mﬂg;nb}g:ﬁlm“}ngﬁi verlauf wieder einheilen (s. Fig. 23)° Die Split-
et Leipﬂgsg' ter werden zuweilen dislocirt und heilen an ab-
normer Stelle an (v. VoLKMANN, v. BERGMANN)
Nach der Heilung tritt vollstindige restitutio ad integrum an der ver-
letzten Knochenstelle ein, oder es bleiben Osteophyten, Vertiefungen, Furchen
oder Lédcher resp. Defecte mit membrandsem Verschluss zuriick
(Fig. 25). Die Defecte sind entweder eine Folge der Verletzung oder einer
nachfolgenden, z. B. durch Eiterung bedingten Nekrose des Knochens.

Die Hauptgefahr besonders bei den penetrirenden Knochenwunden
besteht in dem Uebergreifen der Entziindung und Eiterung auf die Schadel-
hohle, vorzugsweise auf die Gehirnhdute (Meningitis) Die Meningitis
ist durch strenge antiseptische Wundbehandlung am sichersten
zu vermeiden. Seltener als die Meningitis beobachtet man secundiren
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Gehirnabscess oder iiberhaupt encephalische Herderkrankungen,
welche besonders durch in die Dura, oder in das Gehirn getriebene Splitter
von der inneren Tafel oder durch andere eingedrungene Fremdkérper ent-
stehen. Eine weitere Gefahr sind Blutungen in die Schidelhéhle. Am
haufigsten ist die Verletzung des Sinus longitudinalis, seltner die der
Art. meningea media beobachtet worden. '

Die Stichwunden der Schiadelknochen entstehen besonders durch
Messer, Sabel, Dolche, Bajonette, Pleile etc. Der Stich dringt verschieden
tief in den Knochen- ein, nicht selten bis in die Dura und in das Gehirn.
Die unmittelbare Verletzung der Dura und des Gehirns ist eine der Haupt-
gefahren nach Stichwunden. Von besonderer Wichtigkeit ist sodann, dass
relativ haufig die Spitze des stechenden Instrumentes im Knochen abbricht
und im Knochen, in der Dura oder im Gehirn stecken bleibt. In solchen
Fillen ist ganz besonders Meningitis und Encephalitis zu fiirchten, wenn
die Spitze des Instruments durch anhaftende Mikroben verunreinigt war.
Aber beim Eindringen des Instruments in den Knochen werden die Mikroben
gleichsam von dem verletzenden Instrumente abgestreift und so ist es er-
klarlich, dass solche Fremdkorper oft Jahre lang symptomlos in der Schidel-
hohle und im Gehirn liegen geblieben sind und bei der Section zufillig ge-
funden wurden. v. BEremanwn fithrt in seinem Werke iiber Kopfverletzungen
(Deutsche Chirurgie, Lieferung 30 S. 75/76) mehrere derartige Fille an. Ein
Grehirnabscess kann Monate und Jahre lang symptomlos bleiben, bis er dann
plotzlich drohende Erscheinungen macht und zum Tode fithrt (s. § 20 Gehirn-
abscess).

Auch bei Stichwunden ist der Stichcanal zuweilen gesplittert und zwar
auch hier um so mehr, je stumpfer und keilférmiger das verletzende Instru-
ment war.

Von sonstigen Functionstérungen nach Knochenwunden seien noch
erwihnt: Anfille von Schwindel und Kopfschmerzen, Epilepsie, Irr-
sinn, Geistesschwiche, Hemiplegie,

Die Diagnose einer Knochenwunde des Schidels ist bei Hiebwunden
gewdhnlich leicht, da die Wunde meist geniigend klafft, jedoch kann es
schwierig sein, festzustellen, ob die Wunde in die Schidelhéhle penetrirt
oder nicht. Vor unvorsichtigem Sondiren mit nicht aseptischen Sonden ist
daher zu warnen. Sorgfiltige Besichtigung der Wunde und Untersuchung
mit aseptischem Finger diirfte meist geniigen. Bei Stichwunden wird man
eventuell die Wunde erweitern, um festzustellen, ob ein Fremdkorper in der
Wunde vorhanden ist oder nicht. Fiir Penetration einer Knochenwunde
spricht besonders die sichtbare Pulsation in der Wunde, z. B. bei Irri-
gation der Wunde mit !/, proc. Sublimatlésung. Die Gegenwart von Fissuren
festzustellen, ist mit Riicksicht auf die Therapie im Allgemeinen unnéothig.

Jede Knochenwunde des Schidels wird #ibnlich wie eine complicirte
Fractur und stets nach antiseptischen Regeln behandelt; nur so kann
man am sichersten Entziindung und Eiterung, Meningitis, Pyimie, Nekrose
des Knochens u. s. w. vermeiden. Nach Abrasiren der Haare, nach Des-
infection und vorsichtiger Untersuchung der Wunde und ihrer Umgebung und
nachdem die Blutung gestillt ist, entsteht die F'rage, ob man die Wunde
durch Naht schliessen soll oder nicht. Der geiibte Antiseptiker kann die
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frischen Wunden, auch die penetrirenden, unter Anwendung kurzer Drains
durch Naht schliessen, in diesem Sinne spricht sich auch v. BERGMANN aus.
Im Allgemeinen gelten hier die Regeln, welche wir § 2 fiir die Weichtheil-
wunden des Schidels gegeben haben, und verweise ich auf das dort Gesagte.
Sehr haufig, besonders bei gequetschten Weichtheilen, ist es zweckmissiger,
die Wunde offen zu lassen oder nur partiell zu nihen. Bei Naht und Drai-
nage der Wunde muss man jedenfalls den antiseptischen Verband bereits
nach 24 Stunden wechseln, um das Drain schon zu entfernen. Bei Schwel-
lung und Eiterung der Wunde sind etwaige Nihte sofort zu beseitigen.

Bei Knochenlappen-Wunden, die noch durch einen Stiel mit den
Schideldecken zusammenhingen, wird man stets die Anheilung der Knochen-
lappen versuchen und sie gelingt besonders dann, wenn Eiterung vermieden
wird. Sind die Lappen zu hochgradig gequetscht, oder besteht bereits Ent-
ziindung und Eiterung, dann wird man wohl die Knochenlappen entfernen
und auf Anheilung derselben verzichten.

Sind Knochenstiicke mit den bedeckenden Weichtheilen voll-
stindig ausgehauen, dann wird man Deckung der Knochenwunde
durch gestielte Hautlappen oder durch Hauttransplantation nach
C. TaierscH (s. Allg. Chir. § 42) vornehmen. Eigentliche Substanzver-
luste, penetrirende Defecte der Schidelknochen durch ihre ganze Dicke
wird man nach den S. 50 angegebenen Regeln behandeln.

Beziiglich der Behandlung der Splitterung, besonders auch an der

innern Tafel gelten dieselben Regeln, wie bei Schidelfracturen (s. § 8 com-

plicirte Fracturen).

Bei Blutungen aus der Art. meningea media wird man eventuell
die Wunde mittelst des Meissel erweitern und die Arterie umstechen oder
direct unterbinden (s. § 15). Sinusblutungen stehen gewdhnlich durch
Compression in der Wunde.

Beziiglich der Behandlung der Verletzungen und Entziindungen des Ge-
hirns und seiner Adnexa verweise ich auf §§ 12—28.

Ueber die Behandlung der Stichwunden sind nur noch wenige Worte
nothig, da auch hier die fiir die Behandlung der Hiebwundeu gegebenen
Regeln gelten. Vor Allem komimt es darauf an, festzustellen, ob ein Fremd-
korper in der Wunde vorhanden ist oder nicht. Ist es der Fall, dann
wird man eventuell die Wunde erweitern und den Fremdkérper mittelst
einer Zange etc. entfernen. Hiufig wird man zum Meissel greifen miissen
und mittelst desselben vorsichtig den Knochen in der Umgebung des Fremd-
kérpers abmeisseln. -—

Beziiglich der Verbandtechnik am Kopfe resp. Schidel s. Fig. 2—S8,
8. 10 und Fig. 9 und 10 S. 14. —

Die Fracturen des Schidelgewélbes. — Die Knochenbriiche
des Schiidels betreffen entweder das Schadelgewdlbe oder die Schidel-
basis, oder Gewdlbe und Basis des Schidels sind gleichzeitig ver-
letzt. Wir beschiftigen uns zunichst mit den Fracturen des Schidelgewdibes.

Die Fracturen des Schidelgewélbes sind die hiufigsten Schidel-
fracturen, sie entstehen vorzugsweise durch directe Gewalt, durch Schlag,
Stoss, Fall oder Schuss u. s. w., seltener durch indirecte Gewalt. Die
Fractur geht entweder durch die ganze Dicke der Schadelknochen oder sie
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findet sich nur an der dusseren oder an der inneren Schideltafel. Die isolirten
Fracturen an der inneren Schideltafel (Tabula vitrea) sind nicht so selten,
als man frither geglaubt hat. Zuweilen sind hier Knochenstiicke vollstindig
abgesprengt, wiahrend an der Tabula externa nur eine Fissur oder eine ganz
oberflichliche Verletzung vorhanden ist. v. Beremany hat in seinem Werke
ilber Kopfverletzungen 30 Fille von isolirter Fractur der Tabula interna
ohne jede nachweisbare Verletzung der Tabula externa erwihnt.

Wir unterscheiden je nach der Art der Continuitéitstrennungen im Knochen
folgende Bruchformen:

1) Fissuren, d. h. Spriinge oder Risse im Knochen (s. S.35 Fig. 24),
analog dem Sprung in einem Teller, sie gehen entweder, wie gesagt, senk-
recht oder schrig durch die ganze Dicke des Knochens, oder sie finden sich
nur an der Tabula externa oder haufiger nur an der Tabula interna. Letz-
tere hat eben eine viel geringere Widerstandsfiihigkeit, daher auch ihr Name
»,lastafel“. So erklirt es sich auch, dass die Fissuren an der Tabula vitrea
bei penetrirenden Schidelbriichen hiufig eine grisssere Ausdehnung haben,
als an der Ausseren Schiadeltafel. Die Fissuren sind einfach oder getheilt
oder mehrfach veristelt, ihre Ausdehnung ist sehr verschieden, sie breiten
sich hiufig als sog. irradiirte Fissuren auf die Schidelbasis aus, gehen
iiber Nihte weg oder verlaufen auch, besonders bei jugendlichen In-
dividuen, in denselben weiter. Praktisch wichtig ist noch, dass zuweilen
der eine Knochenrand oder beide Spaltriinder der Fissur niedergedriickt,
pdeprimirt sind.

2) Stiick- und Splitterbriiche mit oder ohne Fissuren. Beim
Stiickbruch ist eine bestimmte Schidelpartie durch eine einzige Trennungs-
linie von dem iibrigen Knochen abgetrennt. Beim Splitterbruch oder

b

Fig. 26. Depressionsfractur des Schiidels Fig. 27. Depressionsfractur des Schadels
von aussen gesehen, durch Fall auf einen von innen gesehen. Schidel eines durch
spitzen Stein. Spalt a durchsetzt nur die Hammerschlige ermordeten Mannes. a, b, ¢
Lamina externa (nach V. BERGMANN). Depressionsfracturen (nach v. BERGMANN).

Comminutivbruch sind mehrere grossere oder kleinere Fragmente vor-
handen, oft ist eine Schidelpartie in zahlreiche Knochenscherben zertriimmert.
Eine Abart der Splitterfractur ist der sog. Sternbruch, bei welchem die
einzelnen Splitter von einem Centrum radienartig nach aussen ausstrahlen.
In den schlimmsten Fillen von Comminutivfracturen ist das ganze Schidel-
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gehiuse, z. B. in Folge von Sturz aus betrichtlicher Hohe oder bei Ver-
letzung durch Maschinengewalt oder durch grobes Geschiitz, in zahlreiche
Splitter zerschmettert. Hormann, BucuNer und Busausky haben Fille be-
schrieben, wo der Schiidel in 20, 30 bis 90 Fragmente zertriimmert war.

Von besonderer Wichtigkeit ist bei Stiick- und Splitterfracturen die
Dislocation der Fragmente, besonders nach der Schiidelhhle hin. Hier-
her gehiren vor allem die Depressionsfracturen (s. Fig. 26 u. Fig. 27).
Die Depression entsteht bei stumpfer Gewalteinwirkung dadurch, dass der
Knochen iiber seine Elasticititsgrenze eingebogen, eingedriickt wird.

3. Briiche mit Substanzverlust, Lochbriiche, entstehen besonders

" durch Schussverletzung, sie kommen mit oder ohne Splitterung vor. Wenn

letztere fehlt, dann findet sich in den Schiidelknochen ein scharfrandiges
Loch, oft wie mit einem Locheisen ausgehauen. Der Substanzverlust an
der Tabula vitrea ist an der Eintrittsstelle der Kugel gewohnlich grosser,
als an der Tabula externa, an der Austrittsstelle verhilt es sich um-
Moz - o gekehrt. Oft sind bei Schussfracturen
T g, i zahlreiche Fissuren vorhanden, welche
nicht selten die Ein- und Ausschussoffnung
mit einander verbinden. Ein ausgezeich-
. netes derartiges Beispiel ist in Fig. 28
. nach v. BEramaNN abgebildet. Besonders
" durch Schiisse aus grosser Nihe mit ex-
plosionsartiger Wirkung des Geschosses
erfolgt die Zersprengung des Schidels in
i zahlreiche Spriinge und Risse, wie es in
/7 RS &/ Fig. 28 dargestellt ist. Je grosser die
' Propulsionskraft des Geschosses, um so be-
o J deutender ist die Zerstorung. Die letztere
& g e ist eine Folge des hoch gesteigerten hydro-
Fig, 28, Schussverletzung dés Schisdels eines Statischen Drucks innerhalb der Schiidel-
russischen Soldaten (1 30. Aug. vor Plewna) hohle. Die weiche, wasserreiche Gehirn-
":‘A “"’h“icf';,“ ﬁm“‘:- . Einschuss-, ygsse, in welche die Kugel einschligt, er-
ity (AT B halk gleichsam lebendige Kraft und treibt
den Schidel auseinander. Besonders Buscu, Heppner, GArFINEEL, KoCHER,
Reger und Ssorowsew haben nach dieser Richtung hin sehr belehrende
Experimente angestelit. In Folge dieser explosiven Wirkung der Kugel
resp. der Sprengwirkung des incompressiblen Gehirns bei Schussverletzungen
erkliren sich auch die indirecten Fissuren (Contrafissuren), die mit der
Schussoffnung gar nicht in Verbindung stehen, oder richtiger gesagt die
indirecten Schussfracturen, welche dort entstehen, wo die Kugel gar
nicht eingewirkt hat (v. BEReMANN, v. NussBauM, RICHTER u. A.). MESSERER
hat 18 derartige indirecte Schussfracturen in der Literatur aufgefunden.
Eine Schussverletzung des Schédels bewirkt einmal directe locale Verletzungen
an der Ein- und Ausschussstelle und sodann indirecte in Folge der hydrau-
lischen Hohlenpression. An enthirnten Schideln entstehen durch Schuss-
verletzungen niemals indirecte Fissuren.
Die giinstigsten Schussverletzungen sind im Allgemeinen die Streif-
und Rinnenschiisse mit Furchenbildung und lénglichen Substanzverlusten




Die Verletzungen und Krankheiten der Schiidelknochen (Fracturen). 41

mit oder ohne Penetration in die Schiidelhthle. Aber auch bei Streifschiissen
mit geringerer Depression konnen Splitter von der (lastafel abgesprengt
und ins Gehirn getrieben werden.

Durch matte Kugeln entstehen, wie oben erwilnt, besonders auch De-
pressionsfracturen. Nicht selten bleiben die Kugeln im Knochen stecken.
Die Bleikugeln veriindern verschiedenartig ihre Form, spalten sich w. s w.
Die Kugeln des modernen kleinkalibrigen Gewehrs bestehen aus
einem Bleikern mit Stahl- oder Nickelmantel. Diese Kugeln, besonders die
Stahlmantelkugeln, behalten beim Aufschlagen auf den Knochen ihre Form
bei, zersplittern sich nicht, schaffen daher glattere, scharfrandige Wunden.
Die Projectile des kleinen Kalibers mit Stahlhiille besitzen eine ungeheuere
Durchschlagskraft und Tragweite (s. Allg. Chir. 3. Aufl. S. 615). Nicht selten
heilen die Kugeln im Knochen, ja sogar im Gehirn ein.

Entstehung der Fracturen am Schidelgewidlbe. — Fiir das Verstindniss
der Entstehung der Schiidelfracturen, also hicr der Convexitiitsfracturen am Schidel,
ist zunichst die eine Thatsache
zu betonen, dass die Knochen-
substanz sowohl an sich, als auch
der Schédel als Ganzes elastisch
ist. Bei der Einwirkung eines
Druckes oder Schlages auf eine Fig. 20. Entstehung der isolirten Fractur der Tabula vitrea
bestimmte Schiidelstelle bricht die- durch Einbiegung des Knochens (schematisch).
selbe dann, wenn die Elasticitiits-
grenze der Knochensubstanz an dieser Stelle iiberschritten wird; findet letzteres nicht
statt, dann gleicht sich die Einbiegung des Knochens in Folge seiner Elasticitit wieder
aus. Man versteht auch leicht aus Fig. 29, warum bei solchen Einbiegungen der Schiidel-
knochen die auseinandergezerrte, weniger widerstandsfihige Tabula interna allein ein-
reissen kann, wiihrend die zusammen- und niedergedriickte Tabula externa erhalten bleibt.
Ferner ist es verstindlich, dass bei vollsténdiger Fractur durch Depression oder
Einbiegung die Schéidelknochen an ihrer Innenfliche friiher brechen, als an der Aussen-
seite. Auf dieselbe Weisc lisst es sich auch erkliren, warum bei Schussverletzungen
nur mit Einschusstffnung die Kugel nach ibrem Eintritt in die Schidelhshle, wenn sie
auf der anderen Seite die Tabula vitrea trifft, hier zuweilen uur die Tabula externa aus-
einander sprengt (TEevan). '

Aber auch der Schiidel als Ganzes hat einen bestimmten Grad von Elasticitiit, welche
neuerdings Messerer durch genauere Messungen bestimmt hat (s. Allg. Chir. 3. Aufl. 8. 483).
Bei breit einwirkenden Gewalten,

z. B. bei Sturz aus der Hohe,
wird der Schiidel in der Richtung

der einwirkenden Gewalt com-
primirt, in dem entgegengesetzten
senkrecht zu der Richtung der &
Gewalteinwirkung  verlaufenden
Durchmesser aber verlingert, aus-
einandergezerrt. Zwei Arten von
Fracturen konnen hierbei ent- [

stehen, einmalein Compressions- Fig. 30 4. Fig. 30 B,

resp. Biegungsbruch dort, wo Schematische Darstellung der Entstehung der Compressions-
der Schideldurch die directe Ge- resp. Biegungs- und Berstungsfracturen des Schidels.
walteinwirkung zusammengepresst

resp. eingedriickt wird (s. Fig. 80 4 AC—ar), sodann ein Berstungsbruch an den ver-
lingerten, auseinandergezerrten Schidelstellen (Fig. 30 A BD—bd). Die letztere Fractur
entsteht durch indirecte Gewalteinwirkung, d. h. dort, wo die Gewalt selbst nicht ein-
gewirkt hat. Bei der Lehre von der Entstehung der Fracturen an der Schiidelbasis
werden wir auf diese Frage noch genauer zuriickkommen. Frither erklirte man diese

Entstehung
der

Fracturen
am Schddel-
gewdlbe,



Klinischer
Verlauf und
Prognose
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indirecten Schidelfracturen als cntstanden durch Gegenstoss (,,Contrecoup®), d.l. man
glaubte, dass die Schwingungen in der Schidelwand sich nach bestimmten Gesetzen im
Schidel fortpflanzten und dass sie sich an den der Gewalteinwirkung gegeniiberliegenden
Punkten des Schidels so summiren kénnten, dass dort durch ,,Contrecoup* eine Conti-
nuititstrennung erfolge. v. Beromanx, MEesserer, v. WanL und KorBer haben vorzugsweise
das Irrthiimliche dieser Anschauung nachgewiesen. Eine genaue Kenntniss der Entstehung
der Schiidelfracturen ist besonders auch in gerichtsirztlicher Beziehung von grosster
Wichtigkeit. B. K&rser hat an 13 auserlesenen Fillen von Schidelfracturen, durch Ein-
wirkung stumpfer Gewalten entstanden, gezeigt, dass in der That die Unterscheidung der
Schidelfracturen in Biegungs- resp. Compressions- und Berstungsbriiche nach
v. WanL richtig ist (s. auch S. 51—54, Entstebung der Schidelbasisfracturen). Durch die
Richtung derGewalt wird die RichtungderFracturbestimmt (MEessErer,v.WaHL,
Koreer). Die Berstungsbriiche verlaufen parallel der Druckachse, die Biegungs-
oder Compressionsbriiche stehen senkrecht zur Druckachse. Die Compression ist ent-
weder eine ein- oder doppelseitige, was in forensischer Beziehung von Wichtigkeit ist.

Bei der Entstehung der Schussfracturen kommt, wie oben erwihnt, ausser der
directen localen Verletzung an der Ein- und Ausschussstelle die indirecte Lision
der Knochen in Folge der hydraulischen Hghlenpression in Betracht, d.h. die wasser-
reiche Hirnmasse, in welche die Kugel einschligt, erhilt gleichsam lebendige Kraft und
treibt die Knochen auseinander. '

Der Verlauf und die Prognose einer Fractur des Schidelgewdlbes
hiingen im Wesentlichen davon ab, ob lebenswichtige Theile des Ge-
hirns verletzt wurden oder ob intracranielle Blutungen vorhanden
sind. Die Fracturen der Schidelbasis sind, wie wir sehen werden, im All-
gemeinen gefahrlicher als die Convexititsfracturen. Von den letzteren ist
die Fractur der Schlafengegend wohl die ungiinstigste, weil bei derselben
so hiufig die hier verlaufende Arteria meningea media verletzt ist und
weil die Fractur so oft auf die Schidelbasis tibergreift. Sodann haben alle
Schussfracturen eine sehr ungiinstige Prognose. Nach H. FiscHEr waren
im deutsch-franzdsischen Kriege von 8132 Schussverletzungen des Schidels
in der norddeutschen Bundesarmee 3668 sofort todtlich (45,1°/, und fast
die Halfte aller Todten auf den Schlachtfeldern hatten Schidelwunden (47,4%/,).

Das Gehirn wird entweder gleichzeitig mit der Verletzung erschiittert,
gequetscht, zertriinmert oder durch Splitter verletzt, welche sich z. B. in
dasselbe einspiessen kionnen. In noch anderen Fillen leidet das Gehirn in
Folge der Raumbeengung durch die Depression an der Fracturstelle oder
durch das allmihlich zunehmende intracranielle Blutextravasat. Bei der
Lehre vom Gehirndruck werden wir genauer auf diese Frage beziiglich der
Wirkung der Raumbeengung auf das Gehirn eingehen, hier sei nur hervor-
gehoben, dass das Gehirn einen gewissen Grad der Raumverminderung gut
vertrigt, weshalb nicht, wie frither, bei jeder Depressionsfractur die Tre-
panation indicirt ist. Das Gehirn accomodirt sich einer Raumverminderung
bis zu einem gewissen Grade vorzugsweise durch Verdringung des Liquor cere-
brospinalis nach dem Wirbelcanal. Oft genug fehlen daher bei Depressions-
fracturen Drucksymptome Seitens des Gehirns. Auch ist es bekannt, dass
Depressionen besonders bei Kindern und jugendlichen Individuen zuweilen
bald nach der Verletzung wieder verschwinden; in einem Falle von v. Vork-
MANN z. B. war bei einem !/,jdhrigen Kinde die Depression nach 24 Stunden
nicht mehr nachweisbar. Auch ist es die Knochen-Depression an sich oft
gar nicht, welche Hirnsymptome hervorruft, sondern die durch die Verletzung
stattgefundene Quetschung des Gehirns und die Blutung zwischen Knochen
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und Dura mater. Damit soll natiirlich nicht gesagt sein, dass nicht auch
durch eine Knochen-Depression allein Drucksymptome entstehen und dass
die Trepanation indicirt sein kann. Im Gegentheil, es sind genug Fille
bekannt, wo nach Aufhebung der Knochen-Depression durch Trepanation
oder Elevation der Knochenrinder Bewusstlosigkeit und Lahmungen sofort
verschwanden,

Die Symptomatologie der Convexititsfracturen des Schidels
wird somit sehr wesentlich beeinflusst durch die Erscheinungen von
Seiten des Gehirns. Die letzteren sind bedingt 1. durch eine stattgefun-
dene Gehirnerschiitterung (Commotio cerebri), dann 2. durch eine
intracranielle Blutung (Compressio cerebri) oder 3. durch die Ver-
letzung einer bestimmten Gehirnstelle (Contusio cerebri). Beziiglich der
genaueren Symptomatologie verweise ich auf § 183—18. Ich betone hier
nur, dass die Erscheinungen der Gehirnerschiitterung sofort nach
dem Unfall vorhanden sind; sie bestehen je nach dem Grade der Er-
schiitterung in allgemeinen Hirnerscheinungen und zwar in Stérungen
des Sensoriums und der Intelligenz (Benommenheit, Schlafsucht, Sopor,
Koma, Delirien), in Schwindel, Kopfschmerz, Uebelkeit und Erbrechen,
ferner besonders in Verinderungen der Kérpertemperatur (Erhéhung
oder Verminderung), des Pulses und der Respiration.

Ganz anders ist das Verhalten der Kranken bei Gehirndruck durch
ein intracranielles Blutextravasat, z. B. nach Blutung der Art. meningea
media. Hier ist stets ein Stadium der Latenz vorhanden, d. h. Bewusst-
losigkeit und etwaige Lihmungen treten erst nach Ablauf einer gewissen
Zeit auf, bis das intracranielle Blutextravasat soweit zugenommen hat, dass
dadurch, z. B. nach 4—6—12 Stunden, eine wirkliche Raumbehinderung des
Gehirns entsteht. Ob und in wie weit auch bei Verletzung eines Hirn-
sinus bei offenen Fracturen durch Luftaspiration Gefahren fiir den Kranken
entstehen konnen, halte ich noch fiir eine offene Frage. Bei Verletzung
des Gehirns (Contusio cerebri) endlich sind bestimmte Herdsymptome
entsprechend der verletzten Hirnpartie vorhanden.

Abgesehen von der Verletzung des Schidelinhaltes, also des Gehirns
und seiner Adnexa, ist es vor allem fiir den weiteren Verlauf einer Schidel-
fractur wichtig, ob Entziindung und Eiterung an der Fracturstelle ein-
treten oder mnicht. Dieselben sind vor Allem zu fiirchten nach nicht anti-
septisch behandelten, offenen (complicirten) Schidelfracturen, besonders nach
complicirten Splitterbriichen. Die Ursachen der Entziindung und Eiterung
sind uns bekannt, sie bestehen in der Infection der Wunde durch Mikroben
(s. Allgemeine Chir. 3. Aufl. § 57 und § 67). In Folge der Eiterung ent-
steht dann leicht Nekrose des Knochens. Weiter sind, wie wir schon
oben erwihnten, im Anschluss an die Entziindung und Eiterung diffuse
Phlegmone, Erysipel, Meningitis, Sinusthrombose, Gehirnabscess, Pydmie und
Septicimie zu fiirchten. Jede auf die Schidelhdhle iibergreifende und sich
hier weiter ausbreitende Eiterung ist todtlich. Wie rasch die eiterige Me-
ningitis nach Schidelfractur auftritt, und mit welcher unglaublichen Schnellig-
keit sie sich zuweilen ausbreitet, das lehrt eine sehr interessante Beob-
achtung v. BEremany’s. Derselbe fand bei einem russischen Soldaten, welcher
im russisch-tiirkischen Kriege 36—40 Stunden nach einer Kopfverletzung
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gestorben war, eiterige Meningitis der Convexitit und der Basis des Gehirns
und weiter in den Hiuten des Riickenmarks bis zur Cauda equina hinab.

Die subcutanen Fracturen compliciren sich bekanntlich fast niemals
mit Entziindung und Eiterung, weil hier #ussere Wunden fehlen, durch
welche eine Mikrobeninfection stattfinden kénnte.

Von Interesse ist eine Beobachtung von BeGcEr aus der Leipziger
Klinik, nach welcher Kopfverletzungen, besonders Schidelfracturen, unter
dem Einfluss einer Endemie von Meningitis cerebro-spinalis sich in auf-
fallender Weise mit Erscheinungen von Meningitis compliciren kénnen.

Als Nachkrankheiten nach Schidelfracturen sind zu erwihnen:
psychische Storungen, Schwindelanfille, Krampfanfille, ganz besonders Epi-
lepsie, welche relativ hiufig in Folge von Reizzustinden in gewissen Rinden-
bezirken auftritt (EcHeverria u. A) Hirzie zeigte zuerst, dass durch
(electrische) Reizung der motorischen Zone der Grosshirnrinde im Bereich
der Centralfurche zunichst locale, dann allgemeine Krampfe entstehen. Be-
sonders nach der Einheilung von Fremdkérpern, z. B. von Kugeln nach
Schussfracturen, ist die Prognose beziiglich des weiteren Schicksals der
Kranken mit Vorsicht zu stellen; noch nach Jahren kénnen die Kranken
plotzlich an Gehirnabscess oder acuter Meningitis zu Grunde gehen. )

Nach subcutanen Schiidelfracturen beobachtet man gelegentlich Ansammlungen

von Cerebrospinalfliissigkeit unter der Kopfhaut. Die weichen, flactuirenden
Geschwiilste zeigen gewdhnlich deutliche Pulsation. Die Cerebrospinalfliissigkeit stammt

- : S5 3

Fig. 81. Mehr als 1 Centimeter hoher pa- Fig. 32. Geheilte Splitterfrator mit aus-
pillirer Osteopbyt an der Inpenfliche des gedehnten Fissuren (nach v. BERGMANN).
Schiidels nach Fractur. (Sammlung des

Leipziger patholog. Instituts.)

entweder aus dem Subarachnoidealraume oder bei Verletzung des Gehirns z. B. aus den
Seitenventrikeln (Ci. Lucss, F. A. Souruam). Diese Fille sind nicht mit eigentlichen
Hirnbriichen resp. mit Hirnhautbriichen zu verwechseln. Die Prognose dieser Verletzung
ist ungiinstig, die Hilfte der bisher beobachteten Fille ist an Meningitis zu Grunde ge-
gangen. In den giinstig verlaufenen Fillen sind die Geschwiilste rasch durch Compressions-
verband dauernd beseitigt worden. Zuweilen bleiben umschriebene Cysten nach Schluss
der Bruchspalte zuriick (s. S. 45).

Der Heilungsprocess bei Schidelfracturen der Convexitit vollzieht sich
in folgender Weise. Die Callusbildung ist gewShnlich gering und verlangsamt, daher
ist die Regeneration bei Defecten sehr oft nur unvollstindig. Die Callusbildung erfolgt
durch das Periost, durch's Mark und besonders an der Glastafel durch die Dura mater.
Im Allgemeinen ist die Callusbildung an der inneren Schideltafel reichlicher als an der
fusseren, sodass es hier nicht selten zu Osteophytenbildung (Fig. 31) kommt, welche
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allerdings in der Regel allmihlich wieder verschwindet. Die sparsame und verlangsamte
Callusbildung erklirt v. Beremaxy durch die Unverriickbarkeit der Fragmente. Schliess-
lich werden nicht allzu grosse Liicken und Spalten allmihlich doch durch Knochen voll-
stiindig ausgefiillt. Aber selbst bei Fissuren kann der Schluss durch Knochenbildung nach
mehreren Monaten, ja nach 1—2 Jahren noch unvollstindig sein. Andererseits beobachtet
man selbst bei sehr ausgedehnten Splitterfracturen zuweilen rasche und sehr schine
knocherne Heilung, wie.z. B. in Fig. 32. Kurze Fissuren und flache Eindriicke ver-
schwinden gewéhnlich spurlos, klaffende und schr lange Fissuren werden oft nur von der
Tabula interna aus durch Knochen vollstindig verschlossen, wihrend sic an der Externa
klaffend bleiben oder als Vertiefung oder Furche sichtbar sind. Kurz, die Heilung erfolgt
bei Schiidelfracturen so, wie es auch Guppex experimentell gezeigt hat: je weniger die
Knochenrsinder anseinanderliegen, um so vollstindiger ist der kndcherne
Verschluss, andernfalls bleiben vollstiindige oder unvollstindige Spalten
oder Liicken zuriick. Bei Stiick- und Splitterfracturen bleiben die Trennungslinien
gewihnlich davernd am Knochen sichtbar.

Bei Fracturen mit Substanzverlust erfolgt nur ausnahmsweise Regeneration des
Knochendefects durch Knochenneubildung, gewéhnlich bildet sich hier ein membrandser
Verschluss durch schwieliges, sehmiges Bindegewebe. Bei Defecten von 6—8cm im
Quadrat ist nach v. Beramanx cin kntchcrner Ersatz meist nicht zu erwarten. Jedoch
beobachtete man zuweilen in Ausnahmefillen, dass sich Knochendefecte von 8—10 em
Umfang vollstiindig regenerirt haben, wie z. B. aus Beobachtungen von F. KiistEg,
P. Bruss u. A. hervorgeht. Das Regenerationsvermégen der Schiidelknochen scheint
doch zuweilen grosser zu sein, als man bisher angenommen hat.

Dass auch penetrirende Schusswunden des Schiidels heilen konnen, beweist ein

Schidel der Leipziger Sammlung (s. Fig. 33), auch
v. Beramawn erwithnt dieses Priparat und bemerkt,
dass es die einzige geheilte penetrirende Schuss-
wunde des Schiidels gewcsen sei, weiche er in
Sammlungen gesehen habe. Die Eingangstfinung
im Stirnbein (@) ist durch neugebildeten Knochen
geschlossen, wiihrend dic grissere Ausgangstffinung,
ebenfalls im Frontale, ein Defect geblieben ist.

Vollstindig losgeliste Splitter konnen be-
sonders bei aseptischem Heilungsverlauf der com-
plicirten Fracturen und bei subcutanen Knochen-
briichen wieder anheilen. An der Glastafel erfolgt
diese Anheilung der abgesprengten Splitter zuweilen e
in dislocirter Stellung, sodass dann dauernd die Fig 33 Geheilte Schusaverletzung des
Gehirnoberfliiche durch den vorragenden Splitter Schidels. o Einschuss-, b Ausschuss-
gereizt wird und Krimpfe (Epilepsie) entstehen offoung. (Sammlung des patholog. In-
kénnen. Diese Krimpfe treten -auch zuweilen erst stituts zu Leipzig.)
spéiter pltzlich auf, mit oder ohne Erbrechen, nach-
dem die Verletzung seit Monaten oder Jahren geheilt ist. Dieselben kénnen dann auch
durch einen Gehimabscess der sich im Anschluss an die Schidelfractur langsam ent-
wickelt hat, bedingt sein.

Nach subcutanen Schéidelfracturen in den ersten Lebensjahren, besonders im ersten
und zweiten, entstehen unter dem Einfluss des Gehirnwachsthums aus den Bruchspalten
und Fissuren zuweilen grissere Liicken im Schiidel, welche immer mehr zunchmen
(WEINLECHNER, V. BErReMaNN und v. Wmiwarrer). WeiNLEcHNER unterscheidet zwei
Formen: 1. solche mit anliegendem Gehirn und 2. solche mit Cystenbildung (,falsche
Meningocelen®). —

Nach subeutanen Schidelfracturen werden zuweilen, wie S. 44 erwihnt, eystise
Bildungen beobachtet (Havarp, WEINLECENER, KrAUssoLD, MarsoLiy u. A.). Diese Cysten,
mehr oder weniger vollstindig ausgebildet, entstchen wahrscheinlich entweder durch
subperiostale Ansammlung von Liquor cerebro-spinalis in Folge der Trennung der Gehirn-
hijute bei der Fractur, oder aber es handelt sich vm cystise Umwandlung des vorhande-
nen Blutextravasates.
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Die Diagnose einer Convexititsfractur des Schidels ist bei offenen
(complicirten) Schidelfracturen oft leicht, weil man die Continuitits-
trennung im Knochen leicht sehen und fithlen kann. Freilich sind haar-
scharfe Fissuren auch hier nicht selten schwer zu erkennen. Liegt die
Fissur offen zu Tage, so sicht man in frischen Fillen meist, wie das Blut
aus der Trennungslinie im Knochen hervorsickert. Von besonderer diagno-
stischer Bedeutung ist auch der fixe Bruchschmerz bei Druck auf die
Fracturstelle. Fiir das Vorhandensein einer durch die ganze Dicke des
Knochens verlaufenden Fractur, also einer in die Schidelhdhle penetrirenden
Fractur spricht vor allem etwaige Gehirnpulsation in der Wunde. Der-
artige Pulsationen kann man besonders durch Sublimat- oder Carbolirrigation
in der Wunde nachweisen. Bei Substanzverlusten im Knochen sieht
man natiirlich die Gehirnpulsation am besten. Aber trotz blossliegender
Dura kann bei Loch- und Splitterfracturen die Gehirnpulsation
fehlen, wenn das fehlende Stiick des Schidels resp. Fragmente
desselben oder Splitter von der Liamina interna allein unter den
benachbarten Knochen verschoben sind (H. Braun). In solchen Fillen
soll man die Wunde jedenfalls genan untersuchen und das dislocirte Knochen-
stiick baldigst entfernen. Nach der Entfernung des letzteren werden dann
die Gehirnpulsationen sofort deutlich sichtbar. Ist die Dura verletzt, dann
ist eventuell Vorfall des Gehirns vorhanden. Ausfluss von Liquor cerebro-
spinalis aus dem subarachnoidealen Raume bei Zerreissung der Arachnoidea
ist bei Convexititsfracturen des Schidels selten. Uebrigens kann der Liguor
cerebrospinalis bei tiefgehender Hirnverletzung auch aus den Seitenventri-
keln stammen. Vor zu vielem Sondiren bei Kopfverletzungen ist
zu warnen. Bei subcutaner Fractur (Fractura simplex) soll man den
Schidel sorgfiltig betasten, um so eine etwaige Depression, eine klaffende

" Bruchspalte oder scharfe Bruchrinder nachzuweisen. Bei grisserer Schwel-

lung in Folge eines stirkeren Blutextravasates ist die Betastung der Bruch-
stelle erschwert, in solchen Féllen wird man den Bluterguss durch vorsichtiges
Streichen (Massiren) beseitigen. Bei der Betastung des Schidels muss man sich
hiiten, Schidelndhte, besonders abnorme Nihte, Nahtknochen, angeborene
oder durch Knochenatrophie allméhlich entstandene Depressionsstellen des
Schidels mit Fracturen zu verwechseln. Sehr wichtig fiir die Diagnose
ist auch hier besonders der fixe Bruchschmerz. Am leichtesten ist
die Diagnose bei Depressionsfracturen und  bei Splitterbriichen, wihrend
einfache Fissuren oft vollstindig unerkannt bleiben. Von besonderer Be-
deutung ist es ferner, sich itber das Verhalten der Tabula in-
terna bei Schidelfracturen annihernd eine Vorstellung
zu machen Im Allgemeinen gilt hier der Satz, dass die Glastafel um
so mehr verletzt und wahrscheinlich zersplittert ist, je hochgradiger die
Depression und je localisirter die Gewalteinwirkung resp. je umschrie-
bener die Fractur ist, wie z. B. bei Fracturen durch Hammerschlag
(s. S. 39 Fig. 27).

Fir isolirte Fracturen der Glastafel hat man auch die Percussion
und Auscultation der Schidelknochen verwerthet, aber bis jetzt mit wenig
Erfolg. Wichtiger sind fiir die Diagnose einer isolirten Fractur der Tabula
interna bestimmte Gehirnsymptome, Erbrechen und Convulsionen, welche
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durch an der Glastafel hervorragende oder in das Gehirn getriebene Splitter
bedingt sein konnen.

Bei allen Splitterfracturen soll man sorgfiltic untersuchen, um
etwaige Dislocation der Splitter besonders nach der Schidelhdhle hin zu
erkennen und eventuell sofort durch entsprechende therapeutische Mass-
nahmen zu beseitigen.

"Beziiglich der Differentialdiagnose zwischen Commotio, Compressio
und Contusio cerebri verweise ich auf die S. 43 kurz erwihnte charakteri-
stische Symptomatologie. Bei allen Fracturen der Schlafengegend, bei
welchen erst nach einer gewissen Zeit nach der Verletzung Erbrechen und
sunebmender Sopor auftritt, st wohl mit Sicherheit eine Verletzung der
Arteria meningea media anzunehmen.

Bebandlung der Convexititsfracturen des Schidels. — Die
Behandlung der Couvexititsfracturen des Schiidels hat stets in
erster Linie die Aufgabe, den Eintritt endocranieller Stérungen
zu verhitten oder dieselben nach Moglichkeit zu bekimpfen, wenn solche
bereits vorhanden sind. Der Transport des Verletzten soll mit grosster
Vorsicht geleitet werden, besonders bei Schidelschiissen. Der Transport
einer complicirten Schadelfractur auf schlechtem Wagen und holperigem
Wege hat schon oft zum Tode gefiihrt.

Was zunichst die Behandlung der subeutanen Convexititsfracturen
des Schidels anlangt, so geniigt hier meist ruhige Bettlage, wenn nicht
besondere Complicationen seitens des Gehirns vorhanden sind. Die vorhan-
dene Hautdecke ist der beste Schutz gegen jede Entziindung an der Bruch-
stelle. Kis, Antiphlogose sind gewdhnlich nicht nothwendig, nur bei Con-
gestionszustinden und heftigem Kopfschmerz ist die Anwendung von Eis
rathsam. Nie wende man Eis zu lange an, da dadurch entschieden die
Callusbildung verringert wird. Im Uebrigen sorgt man fiir knappe Diit und
regelmissige Stuhlentleerung. Auch die Gehirnerscheinungen, soweit sie auf
(zehirnerschiitterung beruhen, erfordern keine besondere Behandlung. Ebenso
kann man eine Depression an der Fracturstelle ruhig bestehen lassen, wenn
nicht gleichzeitig Symptome von Hirndruck oder GGehirnverletzung vorhanden
sind. Selbst Knocheneindriicke von 6—8 em im Quadrat und 1—2 ¢m Tiefe
sind nach v. BEreMANN ohne Hirnstorung verlaufen und geheilt. Die Raum-
beengung gleicht sich allméhlich aus.

Sind dagegen bei einer Depressionsfractur Drucksymptome
seitens des Gehirns vorhanden, dann sind dieselben wohl stets durch
ein gleichzeitig vorhandenes intracranielles Blutextravasat bedingt, und
in solchen Fillen kommt die Trepanation in Frage, um das Blutextra-
vasat zn beseitigen resp. die Blutung, z. B. aus der verletzten Art. me-
ningea media, durch Unterbindung oder Umstechung derselben zu stillen.
In solchen Fillen muss oft schnell gehandelt werden, besonders wenn die
Druckerscheinungen zunehmen.

In anderen Fillen endlich sind subcutane Depressionsfracturen mit
Quetschung der Gehirnrinde verbunden. In solchen Fillen halte ich mit
v. BEreMANN die Vornahme der Trepanation fiir nicht angezeigt, um etwa
spater auftretende Stérungen, z. B. Epilepsie, zu verhindern. v. BERGMANN
betont mit Recht, dass die Hirnquetschung auch so ausheilen kénne und
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dass es andererseits zweifelhaft sei, ob wir durch die Trepanation Nach-
krankheiten zu verhindern im Stande seien.

Auch bei subcutanen Splitterfracturen ist ein operatives Ein-
schreiten gewobnlich nicht nothwendig. Tritt Nekrose eines Splitters ein,
dann ist der Sequester spiter zu extrahiren, wenn sich die Schidelhdhle
bereits abgeschlossen hat. Sind Splitter in der Dura oder in das Gehirn
eingespiesst und entsprechende Symptome vorhanden, welche fiir Verletzung
der unter der Fracturstelle liegenden Hirnrinde sprechen, dann muss tre-
panirt werden, d. h. man legt die Fracturstelle bloss, meisselt letztere in ge-
niigender Ausdehnung weg resp. entfernt die Splitter. In solchen Fillen ist aber
die Frage, ob man operiren soll, oder nicht, oft sehr schwierig zu entscheiden.

Behandlung der complicirten Convexititsfracturen des Schi-
dels. — Beziiglich der Behandlung der complicirten, also mit Haut-
wunde verbundenen Schidelfracturen, trennen wir besonders die auf
eine wenig umfangreiche Stelle begrenzten Fracturen von den aus-
gedehnteren Verletzungen. Je enger die Fractur begrenzt ist, um so
eher ist ein operatives Vorgehen oft nothwendig, je weiter dagegen die
Fractur iiber das Gewdlbe und eventuell iiber die Schidelbasis sich aus-
dehnt, um so weniger konnen und brauchen wir gewdhnlich operativ ein-
zuschreiten. Im Allgemeinen ist natiirlich die Behandlung der complicirten
Schidelfracturen genau dieselbe wie bei anderen complicirten Fracturen, d. h.
wir suchen die prima intentio der vorhandenen Wunde unter allen Umstinden
durch antiseptische Wundbehandlung zu erreichen. Je frither die compli-
cirte Schidelfractur unter den Schutz der antiseptischen Behandlung gestellt
wird, um so besser, um so sicherer kann Entziindung und Eiterung an der
Bruchstelle verhindert und ein reactionsloser Verlauf erzielt werden. Die
antiseptische Behandlung der Weichtheilverletzung geschieht nach den in
§ 2 beschriebenen Regeln. Die Knochenwunde an der Bruchstelle soll so
viel als moglich intact bleiben, besonders auch bei umfangreichen Splitter-
briichen. Fragmente, welche mit Periost und Dura noch in Verbindung
sind, soll man ruhig an normaler Stelle belassen, Splitter, deren Erhaltung
dagegen unsicher ist, entferne man lieber gleich. Ist die Art. meningea
media verletzt, dann ist eventuell durch Abmeisselung des Knochens der
Stamm des Gefisses so weit zuginglich zu machen, dass derselbe direct
unterbunden oder umstochen werden kann (s. § 15 und § 23). Alle Drains
seien kurz und sollen nur bis an die Bruchspalte reichen. Beziiglich der Naht
der Hautwunde gelten die § 2 bereits angegebenen Grundsitze. v. BERGMANN
spricht sich sehr warm fir die Naht der Wunde aus, andere Chirurgen
ziehen es vor, die Wunde gar nicht oder nur partiell durch Situationsnihte
zu schliessen. Je geiibter Jemand in der Antiseptik ist, um so eher darf
er auch hier die Wunde durch Naht schliessen. Sehr zweckmiissig ist es, die
Whunde zuniichst offen zu lassen, zu tamponiren und dann nach 24—48 Stun-
den die (secundire) Naht anzulegen. Bei stark gequetschten Wunden sieht
man jedenfalls von der Naht ab. Bei Substanzverlusten der Weichtheile ist
auch hier Deckung der Fractur durch plastische Hautlappen zweckmissig.

Als antiseptischer resp. aseptischer Verband empfiehlt sich z. B. folgender:
die Wunde wird mit Jodoform bestreut und dann mit sterilisirter, in !/, proc.
Sublimatlésung angefeuchtetem, aber fest ausgedriicktem, mehrfach zu-
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sammengelegtem Mull bedeckt und dariiber ein mit !/, proc. Sublimatlosung
angefeuchtetes Mooskissen oder Moospappe oder trockene Watte gelegt; das
Ganze wird durch Mull- und dann durch Gazebinden nach Fig. 2—8 S. 10
fixirt. In neuerer Zeit bedecke ich die Wunden einfach mit steri-
lisirtem Mull, lege dariiber sterilisirte Watte 'und befestige das
Ganze durch sterilisirte Mull- und Gazebinden. Im weiteren Ver-
lauf muss der Kranke sorgfiltiz beobachtet werden, besonders ist darauf
zu achten, ob Fieber eintritt oder nicht. Ist die Wunde genidht worden,
dann muss der erste Verband jedenfalls nach 24 Stunden gewechszelt werden,
um eine genaue Besichtigung der Wunde vornehmen zu kénnen, um diese
oder jene Naht, hier oder dort ein Drain zu entfernen. Der antiseptische
Deckverband muss bis zur vollstindigen Heilung der Wunden fortgesetzt
werden und es ist bei complicirten Schidelfracturen mein Grundsatz,
haufiger als sonst den Verband zu wechseln.

Kommt der Kranke mit bereits entziindeter resp. eiternder complicirter
Schédelfractur in Behandlung, dann ist die Prognose schlechter. Hier ver-
wenden manche Chirurgen zur Desinfection der Wunde stiirkere antiseptische
Lisungen, wie z. B. Bproc. Carbollésung, 8proc. Chlorzinklésung u. s. w.
Aber auch hier diirfte !/, proc. Sublimatlosung geniigen.

Bei denjenigen complicirten Fracturen, welche auf ein kleines Gebiet
beschriinkt und mit scharfen, nach der Schidelhthle gerichteten Splittern
versehen sind, wie z. B. in Fig. 27, da ist die Vornahme der Trepanation
nothwendig, um die vorhandene, ungiinstig gestaltete Knochenverletzung
moglichst zu bessern, was am besten durch Ausmeisselung resp. Entfernung
der Splitter geschieht.

Die isolirten Fracturen der Glastafel, deren Diagnose meist sehr
unsicher ist, werden nach allgemeinen Regeln behandelt. Bei Druckerschei-
nungen in Folge eines intracraniellen Blutextravasates und bei bestimmten
Hirnsymptomen (Herderscheinungen) ist hier vor allem die Trepanation
nothwendig.

Auch die Schussfracturen werden genau in derselben Weise wie
andere complicirte Fracturen behandelt. Bei allen Schussfracturen soll man
sorgfiltig durch Auge und Finger untersuchen, losgeloste Splitter und Kugeln
werden eventuell entfernt u. s. w. Bei Schussfracturen sind Bleifragmente und
Splitter oft ins Gehirn getrieben, aber es wire vollstindig falsch, hier viel zu
sondiren und nach denselben in der Wunde resp. im Gehirn herumzusuchen.
Man beschrinke sich daher immer nur darauf, solche Splitter und Kugeln
aus dem Gehirn zu entfernen, welche man direct sieht oder mit dem Finger
fiilhlt. Die Sondirung der Schusscanile ist mit Vorsicht vorzunehmen oder
ginzlich zu unterlassen und falls nicht besondere Indicationen die Entfernung
des Geschosses verlangen, soll man von der Aufsuchung desselben Abstand
nehmen. Zuweilen sind Kugeln und Splitter unter aseptischer Heilung, theils
ohne Schaden fiir den Patienten, theils unter entsprechenden Stérungen
(Epilepsie, Lihmungen ete.) im Gehirn eingeheilt. Manchmal erfolgt noch
nach Jahren plétzlich der Tod in Folge von acuter Meningitis und Gehirn-

abscess. v. BEReMaNN hat mehrfache derartige interessante Beobachtungen aus’

der Literatur zusammengestellt. Nur selten werden in der Schidelkapsel oder im
Gehirn eingeheilte Fremdkorper dauernd ohne Schaden vom Kranken ertragen.
TILLMANNS, Chirurgie. Dritte Aufl. II. 1. 4
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Da bei Lochschiissen die Glastafel oft ausgiebig zersplittert ist, so
rith v. BereMaNNy auch hier zur Trepanation resp. zur Ausmeisselung der
zersplitterten Bruchriinder und hierdurch gelingt es dann zuweilen, die Kugel
unter dem Knochen oder aus dem Gehirn zu entfernen.

Die Auffindung der Kugel ist oft ein reiner Gliicksfall. Bleikugeln sind
hiufig in einzelne Fragmente zersprengt.

Behandlung Die Behandlung der Co:nphcahonen und sonstiger Stérungen
fm im Verlauf der Schidelfracturen haben wir mit Riicksicht auf die Ent-
Verlayf der Ziindungen der Schiédeldecken bereits frither in § 4 besprochen. Beziiglich der
Schadel- Behandlung der Verletzungen und Entziindungen des Schiadelinhaltes s.
§ 13—23. Die Behandlung des traumatischen Hirnvorfalls (Prolapsus
cerebri) ist in § 18 und die Therapie der Hirnbriiche (Herniae cerebri)

in § 22 angegeben.

Bei allen entziindlichen Complicationen der Schiadeldecken
und des Schidelinhaltes kommt es vor allem darauf an, dass die Sach-
lage rechtzeitig richtig erkannt wird. Dieselben werden durch prophy-
lactische Desinfection der Wunden am sichersten vermieden. Ist aber eine

. diffise Meningitis bereits vorhanden, dann ist unsere Therapie bis jetat
vollstindig machtlos.

Oft wird die definitive Heilung der Schidelfracturen durch Nekrose
von Splittern oder an den Bruchrindern lange aufgehalten. Die ge-
16sten Sequester lassen sich leicht extrahiren und dann erfolgt gewdhnlich
sehr rasch vollstindige Heilung. _

Behandlung Nennenswerthe Defecte in den Schidelknochen schiitzt man vor

Knochen. BusSETEN Insult.en eventuell durch Tragen eines entsprechenden Lederpolsters
defecten am oder einer Metallplatte. In geeigneten Fillen

Sehddel. kann man die Knochendefecte durch Trans-
' “p plantation von Knorpel- oder Knochen-

stitckchen von jungen Thieren oder Kindern
(s. Allg. Chir. 3. Aufl. S. 495) durch decal-
cinirte Knochenplatten nach Senw, Kim-
% i ; ' MELL, DARKSCHEWITSCH, WEIDENHAMMER u. A.
- (#H j schliessen; in relativ kurzer Zeit wird der decal-

f ;) cinirte Knochen durch normalen Knochen er-

| £
\ - e e setzt. Sehr empfehlenswerth ist der Ersatz von
Vi ; Knochendefecten einfach durch gestielte
'.\' Haut-Periost-Knochenlappen nach W.
i Mirier und F. Kowic aus der nichsten

Umgebung des Defectes (Fig. 34). Im letzteren

) . Falle hildet man in der niichsten Umgebung
ﬁﬁ;'d£$l%;$;k;ﬁer;: des_ Defectes aus dt_an bedeckenden Wei?h-
Haut - Periost- Knochenlappen aus der theilen, aus dem Periost und aus der Lamina
Tabula ext. und einem Theil der pxterna derSchidelknochendurch Ausmeisseln
FIRkE svnt: einen gestielten Lappen von entsprechender

Grosse, wie bei der temporiren Resection der Schiidelknochen (s. § 23). Selbst
grossere Schiideldefecte kann man durch solche gestielte Haut-Periost-Knochen-
lappen mit Erfolg schliessen (ScrHONBORN), v. E1sELsBERG und HINTERSTOISSER
haben in 3 Fillen Schideldefecte durch Einheilen einer 2 mm dicken Celluloid-
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platte nach A. Frivker mit Erfolg dauernd geschlossen; die Hautwunde
heilte per primam. Die Celluloidplatte wird so zurecht geschnitten, dass
sie gerade in den Defect hineinpasst und sofort festgehalten wird. Auch
vollstiindig losgeloste Knochensplitter habe ich mit KErfolg wieder ein-
geheilt, besonders nach vorheriger Erwarmung in schwacher Sublimatlésung
(1:5000—10000) oder in 0,7proc. Kochsalzlgsung.

Leser hat iiber den Werth der Trepanation bei der Behandlung frischer
complicirter Fracturen nach Beobachtungen in der Klinik v. VoLkmann’s berichtet.
Von 36 eomplicirten Schddelfracturen wurden 32 geheilt, 4 starben an den erlittenen
priméren schweren Verletzungen, nicht an den Folgen der Trepanation. In den 32 gliick-
lich verlaufenen Fillen handelte es sich 8mal um Schussfracturen, in 5 Fillen von Schuss-
fracturen war die Kugel unerreichbar, trotzdem wurden die Kranken geheilt. Die Dura
mater war 20 mal verletzt, das Gehirn 11 mal, 4 mal kam es zu Drainage des Gehirns
und 2 mal entstand Prolapsus cerebri, welcher sich aber spontan zuriickbildete. Stets wurde
die Verletzang einer griindlichen Desinfection unterzogen, und um dieses zu erreichen,
um dic¢ Fremdkorper, Blutgerinnsel, die zerquetschten Gewebe auch der Dura und des Ge-
hirns beseitigen zu konnen, wurde in der Mehrzahl der Fille die Trepanation vorgenommen.
Die Wunde wurde drainirt und weon irgend mdglich durch Naht geschlossen. Als Ver-
band dienten Jodoform, Mullgaze und Mooskissen, wasserdichte Stoffe wurden natiirlich
weggelassen, um Verdunstung und Austrocknung der Verbiinde zu begiinstigen. Der erste
Verband wurde nach 8—5 Tagen gewechselt, der zweite blieb linger liegen. Auch
W. Waexner (Kénigshiitte), Trierscn u. A. haben durch #hnliche Behandlung der compli-
cirten Schidelfracturen mittelst der prophylactisechen Trepanation resp. der Erweiterung
der vorhandenen Weichtheil- und Knochenwunde vorziigliche Resultate erzielt. —

Fracturen der Schiadelbasis. — Die Fracturen der Schadelbasis
sind meist indirecte Briiche, entstanden durch Gewalteinwirkungen auf das
Schadelgewdlbe, seltener auf die Gesichtsknochen oder die Wirbelsiule.
Die Basisfracturen durch directe Gewalteinwirkungen sind selten, wenn wir
von Schussfracturen absehen.

Die Entstehung der Schidelbasisfracturen hat nicht nur ein
wissenschaftliches Interesse, sondern ist auch in rein praktischer Beziehung
mit Riicksicht auf ihre Diagnose und Behandlung von grosser Wichtigkeit.
Wir miissen daher etwas genauer auf die Entstehung der Schadelbasis-
fracturen eingehen. Wir unterscheiden auch hier directe und indirecte
Fracturen.

L Entstehung der indirecten Schidelbasisfracturen. — Die Entstehung
der indirecten Basisfracturen ist vielfach discutirt wordep, aber erst in der neueren Zeit
ist dieselbe richtig gedeutet worden, indem man die elastischen Eigenschaften des Schidels
geniigend beriicksichtigte (P. Bruns, MEsserer, HERMANN, v. WaHL, v. BERoMANN, K6REBER).
Frither’ glaubte man, dass die meisten Basisfracturen durch Contrecoup entstinden,
d. h. dass die Schwingungen in der Schidelwand sich nach bestimmten Gesetzen fort-
pllanzten, sich an den der Gewalteinwirkung gegeniiberliegenden Punkten des Schidels
summirten und hier eine Continuititstrennung des Knochens bewirkten (Savcerorte). Nach
Arax dagegen waren die Basisfracturen einfach fortgesetzte (,irradiirte*) Briiche (,fractures
par irradiation”), d.h. die Fissur sollte immer an der Stelle der Gewalteinwirkung be-
ginnen und dann auf dem kiirzesten Wege auf die Schidelbasis iibergehen. Auch Féricer
vertrat im Wesentlichen diese Anschauung, er betonte aber noch, dass fiir die Entstehung
und die Ausbreitung der Basisfracturen der architektonische Bau des Schidels und be-
sonders der Schidelbasis von Wichtigkeit sei. Nach Ffuicer ist der Schiidel aus schwi-
cheren Bogenabschnitten und aus festeren Leisten und Strebepfeilern besonders des Schéidel-
gewilbes zusammengesetzt. Nach Ffuicer verlaufen die Basisfracturen meist in den
schwiicheren Bogenabschnitten zwischen den widerstandsfiilhigeren Strebepfeilern des
Schiidelgewdlbes, welche verschont bleiben. Fiir eine gewisse Zahl von Basisfracturen
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trifft diese Ansicht zu, aber auch Féricer kam zu keiner richtigen Erklirung, da auch er
an der Entstehung der Basisfracturen durch ,Irradiation® im Sinne Arai’s festhielt.

Will man die Entstehung der Schiidelbasisfracturen richtig verstehen, so muss man
vor allem zunidichst betonen, dass bei Gewalteinwirkungen am Schiddel eine
Formverinderung des elastischen Schidelgehiuses stattfindet. Wire der
Schiidel nun iberall
gleich dick und wider-
standsfihig, dann miiss-
ten sich die Fissuren am
Schiidel mathematisch
berechnen lassen, wie
P. Bruxs mit Recht her-
vorgehoben hat. Dem
ist aber nicht so. Stir-
kere und schwiichere
Partieen sowohl am

Schiidelgewislbe, wie
besonders auch an der
Basis wechseln ab; an
der Schidelbasis sind
auch mehrere Liécher
fir die Gefiisse und
; Nerven und besonders

Fig. 86 4. Fig. 555 die grosse Liicke des
Partielle (4) und totale (B) Querfractur der Schidelbasis. Hinterhauptloches vor-

handen.

Ausger dieser Elasticitit des Schiidels ist sodann die Angriffsstelle und die
Richtung der Gewalt von grosser Bedeutung fiir die Entstehung der indirecten Basis-
fracturen. Nach den statistischen Ergebnissen von Arworp Scewarz und den experimen-
tellen Untersuchungen iiber die Elasticitit und Festigkeit der Schidelknochen von Mes-
serer und Hemwany nehmen wir gegenwiirtig mit v. WanL, Koreer u. A. an, dass die
Briiche der Schiidelbasis stets in der Richtung der einwirkenden Gewalt,
oder wenigstens parallel zur Druckrichtung verlaufen; sie sind keine

= irradiirten Fractu-

ren, sondern ent-
weder Berstungs-
briiche oder Com-
pressions- resp. Bie-
gungsbriiche, dh
1. mit der Druck-
axe zusammenfal-
lende d. h. parallel
verlaufende Ber-
stungsbriiche wund
2. auf der Druckaxze
senkrecht stehende
Compressions- oder
Biegungsbriiche.Die
Compression ist ent-
' : weder eine ein- oder

Fig. 36 4. Fig. 36 B. doppelseitige, eine
Partielle (4) und totale (B) Léngsfractur der Schidelbasis. Unterscheidung, welche

in  forensischer Be-

ziehung von grosser Bedeutung ist. Wie bei den Experimenten Messerer's und
Kireer's entstehen die Schidelfracturen theils durch Zusammendriicken der am
meisten comprimirten Stelle oder durch Bersten der am meisten gedehnten Schidel-
partieen. An diesen zwei Brucharten halten wir fest, der Zerdriickungs- oder Bie-
gungsbruch verliuft senkrecht zur Druckaxe und der Berstungsbruch parallel der




Die Verletzungen und Krankheiten der Schiidelknochen (Fracturen). 53

Druckrichtung. So entsteht, wie auch Messerer experimentell nachwies, z. B. bei Com-
pression des Schiidels in frontaler (querer) Richtung ein partieller oder vollstindiger
querer Berstungsbruch der Basis (s. Fig. 35), bei Compression des Schiidels in
sagittaler (longitudinaler) Richtung ein partieller oder vollstindiger longitudinaler
Berstungsbruch der Basis (s. Fig. 36), und bei schriiger Compression verliuft der
Berstungsbruch in dia- T
gonaler Richtung (s.
Fig. 37). Simmtliche
Fracturtypen sind einer
Arbeit von v. Wanr
(Sammlung klin. Vortr.
228) entnommen. Nach
Compression des Schi- [/
dels in verticaler||
Richtung zwischen |\
Scheitel und Wirbel- £/
siiule beobachtet man\\/ ~/
eine Zertrimme- \
rungs-oder Compres-
sionsfractur undzwar
z. B. als ringférmigen
Stiickbruch in der Um- s =
gebung des Hinter- Fig. 37 A. Fig. 37 B.
hauptsloches, indem bei Diagonalfracturen der Schidelbasis.
Fall auf die Fiisse,
Enie oder das Gestiss die Wirbelsiiule von unten her gegen das Occiput oder umgekehrt
bei Fall auf den Kopf der Schiidel gegen die Wirbelsiule gedriickt wird (s. Fig. 88). Diese
Fracturen kann man in der That auch als Fracturen durch ,Contrecoup®, durch Gegen-
atoss bezeichmen. Aehnlich entsteht ein Compressionsbruch der Basis in der mittleren
Schiidelgrube in der Gelenkgrube des Kiefergelenks durch Schlag oder Fall auf das Kinn.
Durch die beiden schematischen Abbildungen in Fig. 39, welche wir bereits
frither bei der Lehre von den Fracturen des Schidelgewdlbes erwibnt haben, diirfte
das eben Gesagte vielleicht noch verstindlicher
werden. Bei Compression des Schidels in vertica-
ler Richtung vom Scheitel gegen die Wirbelstiule
(s. Fig. 39 4) wird aus der Hohlkugel ABCD die
Ellipse abed. Compressionsfracturen kinnen hier
entstehen bei den am meisten aus ihrer normalen Lage
gedriickten Punkten @ und ¢, wihrend bei & und d als
den am meisten gedehnten Schidelstellen Berstungs-
briiche erfolgen. Wird dagegen der Schiidel ABCD
A

c

Fig. 38. Zertrimmerungsbruch 4
(,,Ring - oder Stiickfractur®) des Fig. 39 4. Fig. 39 B.
Hinterhauptbeins durch die gegen gchematische Darstellung der Entstehung der Compressions-
das Occiput gedriickte Wirbelsiule reqp  Biegungsfracturen und der Berstungsfracturen des
bei Fall anf den Scheitel oder auf Schiidels,

die Fiisse resp. auf das Gesiss,

(s. Fig. 39 B) nur am Punkte D ohne Gegendruck comprimirt, z. B. das Foramen
magnum bei Fall auf die Fiisse, so kann bei D ein Compressionsbruch entstehen, wihrend
bei z und y Berstungsfracturen erfolgen kinnen, weil sie den am meisten hervorgewdlbten
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Punkten der beiden Meridiane AD und CD entsprechen. Die Elasticitit und Festigkeit
am Schidel ist ungleich, die Berstungsbriiche werden daher besonders an den schwiichsten
Stellen des Schidels erfolgen und das ist die Schidelbasis. Daher kommen hier die
Berstungsbriiche so ungemein hiiufig vor, welche stets — und daran ist fiir alle Berstungs-
briiche festzubalten — in einem oder mehreren Meridianbogen parallel der Druckrichtung
erfolgen. Die indirecten Basisfracturen sind — wenn wir die Compressionsbriiche in
der Umgebung des Foramen magnum ausnehmen, wohl stets Berstungsbriiche. Fiir
diese Ansicht sprechen auch die Experimente von Greper. Die Irradiatiouslehre im
fritheren Sinne von Amran und Ffricer ist also nicht richtiz. Auch bei den nach
der Basis ausstrahlenden Convexitidtsbriichen wird die Richtung der Bruch-
spalten durch die Richtung der Druck- resp. der Gewalteinwirkung bestimmt.

II. Entstehung der directen Schidelbasisfracturen. — Die directen
Schiidelbasisfracturen sind viel seltener als die indirecten. Sie erfolgen besonders durch
Gewalteinwirkungen auf die Orbital- und Nasenhohle; z. B. durch Stoss in die Orbita
mittelst Messer, Degen, Regenschirmspitzen, Stockspitzen, Heugabeln entstehen Fracturen
des Orbitaldaches, meist mit Verletzung des Bulbus und oft auch des Gehirns. Durch
Stoss in- die NasenhShle erfolgt nur sehr selten eine Fractur der Lamina cribrosa des
Siebbeins. Die oben erwiihnte Compressionsfractur, der Ring- oder Stiickbruch in der
Umgebung des Foramen magnum, kann ebenfalls als directer Zertrijmmerungsbruch
angesehen werden, indem bei Fall auf den Scheitel oder umgekehrt auf die Fiisse oder
das Gesiiss die Wirbelsiule in das Foramen magnum resp. gegen das Hinterhauptbein
getrieben wird. Auch die Fractur der Gelenkgrube des Unterkiefergelenks durch
Fall oder Schlag auf das Kinn gehort hierher. Zu den directen Basisfracturen gehoren
endlich die Schussfracturen, welche in der Friedenspraxis vorzugsweise bei Selbst-
mérdern, z. B. durch Schuss in den Mund, in die Ohr- oder Schlifengegend vorkommen.
Ein Schuss in den Mund dringt meist durch den harten Gaumen in die vordere Schidel-
grube. Bei Schiissen quer von einer Temporalgegend zur anderen kann die Kugel die
4 seitlichen Orbitalwinde simmtlich durchdringen, ohne dass die beiden Bulbi verletat
werden, wohl aber kionnen die beiden Sehnerven durchtrennt werden.

Wir unterscheiden also, abgesehen von den Schussfracturen, 4 Typen von Basis-
fracturen und zwar 1. Querbriiche, 2. Lingsbriiche, 3. Diagonalbriiche, sie
sind simmtlich indirecte Berstungsbriiche, — und 4. die Stiick- oder Ring-
fractur des Hinterhauptbeins (directer Zertriimmerungs- resp. Compressions-
bruch).

Die Schidelbasisfracturen sind meist einfache Spaltbriiche, Absprengungen von
Knochensplittern kommen seltener vor. Relativ am héiuvfigsten konnen Theile von vor-
springenden Leisten oder Zacken der Basis abgesprengt werden, z. B. die Spitze des
Felsenbeins, die Sattellehne des Tiirkensattels, die Processus clinoidei. Solche abgesprengte
Knochenstiickchen konnen Geflisse und Nerven anspiessen oder sie dringen in das
Gehirn.

Symptomatologie und Diagnose der Schidelbasisfracturen. —
Die Symptomatologie der Schidelbasisfracturen ist besonders charakterisirt
durch Blutergiisse unter die Haut, Ausfluss von Blut und Liquor
cerebrospinalis aus Ohr und Nase, zuweilen auch durch Entleerung
von Gehirnmasse und endlich durch Functionsstdrungen des Ge-
hirns und der an der Basis liegenden Gehirnnerven.

Was zunichst die Blutungen unter die Haut, die Sugillationen
z. B. in den Augenlidern, in der Conjunctiva bulbi, in der Rachenschleim-
haut oder in der Gegend des Proc. mastoideus u. s. w. betrifft, so sprechen
dieselben besonders dann fiir das Vorhandensein einer Basisfractur, wenn

an den blutunterlaufenen Stellen eine directe Gewalteinwirkung nicht statt-

gefunden hat. Bei betrachtlichen Blutungen in die Orbita, z. B. durch

Zerreissung der Art. und Vena ophthalmica kann es zu bedeutendem
Exophthalmus kommen, sodass das Auge durch das Blutextravasat vor-
gedringt ist.
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Blutungen aus dem Ohre, aus der Nase und Rachenhohle sind
fir die Diagnose einer Schidelbasisfractur nur mit Vorsicht zu verwerthen.

Dagegen spricht Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus dem
Ohre fiir eine Fractur des Felsenbeins mit Riss der Dura, der Arachnoidea
und des Trommelfells. Nach Drroupaix findet nur dann Ausfluss von
Liquor cerebrospinalis aus dem Ohre statt, wenn die serdse Scheide des
Acusticus und Facialis im Grunde des inneren Gehdrganges erdffnet ist
und wenn von da durch eine Fissur die Fliissigkeit nach aussen gelangen
kann. Entleert sich cerebrospinale Fliissigkeit bei intactem Trommelfell
aus dem Ohre, dann handelt es sich um eine Fractur in der oberen Wand
des Hdusseren Gehdrganges. Bei intactem Trommelfell kann bei einer Fractur
des Felsenbeins die Cerebrospinalfliissigkeit auch durch die Tuba in den
Rachen und in die Nase abfliessen. Aus der Nase entleert sich ferner
Liquor cerebrospinalis bei Fracturen der vorderen Schiidelgrube durch das
Siebbeinlabyrinth. Die Menge des entleerten Liquor cerebrospinalis ist ver-
schieden, am reichlichsten woh! aus dem Ohre. Bald werden in 24 Stunden
etwa 100—200 g, zuweilen aber auch 600—800 g entleert. Die Fliissigkeit
ist anfangs blutig gefirbt, spiter wasserklar. Der Liquor cerebrospinalis
reagirt alkalisch, ist reich an Chlornatrium und triibt sich etwas beim
Kochen in Folge seines geringen Eiweissgehaltes. Aber nicht jeder derartige
serose Ausfluss aus dem Ohr ist Liquor, es kann sich auch um Lymphorrhoe,
z. B. in Folge der Eroffnung des ScewaLsr’schen Lymphraumes im Labyrinth
durch irgend welche Ursache handeln.

Entleerung von Gehirnsubstanz aus dem inneren Gehdrgang und
der Nase ist ein sicheres Zeichen der Fractur und der Trennung der Gehirn-
hiaute mit Gehirnverletzung.

Die Lahmungen einzelner Gehirnnerven an der Schidelbasis
entstehen besonders dann, wenn die Bruchlinie durch das betreffende Foramen
verliuft und durch Zerreissung, Quetschung oder Compression des betreffen-
den Nerven die Leitung unterbrochen ist. In ‘anderen Fillen beruhen die
Labmungen auf entsprechenden Verletzungen des Gehirns, z. B. auf
Blutergiissen im Gehirn, auf Zertrimmerungen der Gehirnsubstanz durch
eingetriebene Splitter u. s. w. In solchen Fillen sind gekreuzte Lihmungen
vorhanden, d. h. bei Verletzungen der linken Hirnhilfte finden sich Nerven-
storungen an der rechten Korperhilfte. Sind die Nerven wahrend ihres
Verlaufs an der Schidelbasis gelihmt, dann sind nicht gekreuzte
Lahmungen vorhanden (s. auch § 16, Verletzungen der Nerven wihrend
ibres Verlaufs an der Schidelbasis) Die Symptome im Bereich der ein-
zelnen Hirnnerven sind natiirlich von grosser praktischer Bedeutung,
besonders z. B. auch mit Riicksicht auf den Sitz der Fractur. In seltenen
Fillen von Schidelbasisfracturen sind wenige Tage nach der Verletzung die
Symptome vollstindig verschwunden, bei genauerer Untersuchung beobachtet
man nur noch ein abgeflachtes Gaumensegel, ein seitlich abgewichenes
Zapfchen und Schluckbeschwerden. Diese Symptome werden allzu leicht
iibersehen und die Prognose wird zu giinstig gestellt, denn in solchen Fillen
ist stets eine Fractur der Felsenbeinpyramide vorhanden im Verlauf des
einen oder beider Nervi petrosi superficiales. Ist nur der N. petr. s.
major verletzt, so sind obige Symptome allein vorhanden, ist auch der
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minor betroffen, so treten schmerzhafte Empfindungen im Gehérapparat
hinzu (DEROUBAIX).

Taubheit mit Gleichgewichtsstérungen, d. h. mit Schwindelanfillen, un-
sicherem Gang, Drehbewegungen und plotzlichem Zusammenstiirzen wird von Manchen
auf Verletzung der halbzirkelformigen Canile bezogen (Menigge). Nach Borrcser und
v. BEreMANN ist diese Ansicht nicht richtig, denn die StSrungen kénnen einerseits bei
verletztem Labyrinth fehlen und andererseits bei intactem Labyrinth vorhanden sein.
Borrcuer erhielt diese von Gorrz, Breuer u. A. beschriebenen Gleichgewichtsstorungen
bei Tauben nur dann, wenn er beim Aufsuchen der Bogengiinge Hirntheile verletate;
wurde die Gehirnverletzung vermieden, dann fehlten stets die Gleichgewichtsstorungen
nach Durchschneidung der Bogenginge. —

Zuweilen beobachtet man Functionsstérungen der an der Basis
vorhandenen Nerven, ohne dass eine Fractur vorliegt, wie z. B. bei Com-
pression der Nerven durch Bluterguss in dem betreffenden Foramen oder in
der Schiédelhthle, ferner bei Abreissung des betreffenden Nerven (s. auch § 16).
Zuweilen treten die Lihmungen erst spidter auf, sie konnen dann durch
entziindliche Processe, durch Neuritis ascendens bedingt sein und sind dann
nicht selten die Vorboten einer nachfolgenden Meningitis basilaris.

Zuweilen ist Ansammlung von Luft im Unterhautzellgewebe
(Emphysem) vorhanden, z. B. bei Fracturen durch die Orbita mit Eréffnung
der Siebbeinzellen und bei Fracturen durch die anderen lufthaltigen
Schidelhohlen, besonders der Sinus frontales, der Keilbein-, Nasen- und
Trommelhshle. Nach Fractur durch die Zellen des Proc. mastoideus hat
man allmihlich zunehmende mehr oder weniger bleibende Luftansammlung
der weichen Schideldecken gesehen (s. S. 20—21 Emphysema capitis,
Pneumatocele).

Der weitere Verlauf und die Prognose der Schiadelbasisfrac-
turen werden am meisten beeinflusst durch etwaige complicirende Ver-
letzungen des Schidelinhaltes, des Gehirns, der grossen Nerven-
stimme und der Blutgefisse und sodann durch Entziindung und
Eiterung, welche hier um so leichter entstehen, als die Mikroben nach
Eroffnung der Nasen-, Stirn- und Keilbeinhohle, ferner aus dem Husseren
Gehorgang und der Paukenhdhle so leicht zur Schidelhdhle Zutritt erhalten
und allzu oft todtliche Meningitis hervorrufen. Auch bei unverletzter Nasen-
hohle hat man beobachtet, dass z. B. Pneumoniekokken aus der Nase in die
Schidelhohle gelangt sind (WEicHSELBAUM, ORTMANN, SAMMTER). Zuweilen
entsteht die eiterige Meningitis nicht durch continuirliche Ausbreitung
der Entziindung und Eiterung, sondern durch Verschleppung der Mikro-
organismen mittelst der Blutbahn. So konnen auch die Infectionskeime aus
der Harnrohre, Scheide, Gebidrmutter, aus dem Darmcanal etc. zu Meningitis
fihren (A. FrRANKEL) Wenn die Prognose nicht durch die eben erwihnten
Complicationen getriibt wird, dann konnen die Basisfracturen sehr gut aus-
heilen. Relativ giinstig ist z. B. die Prognose der Fracturen des
Orbitalrandes und des Orbitaldaches, Berniv erwihnt unter 20 Fillen
17 Heilungen. Ungiinstiger sind die Lochfracturen der oberen Orbitalwand,
welche besonders durch Eindringen stumpfer oder spitzer Gegenstinde, z. B.
der Spitzen von Degen, Messern, Stocken, Regenschirmen, Heugabeln ent-
stchen und mit Verletzung des Bulbus und des Gehirns sowie mit be-
deutenden Blutungen verbunden sein konnen. Sie enden meist sehr rasch
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letal. Wie besonders Bemrriy durch eingehende Untersuchungen nach-
gewiesen hat, fithren Schidelfracturen, vor allem Orbitalfracturen relativ
hiufig zu Sehstérungen. In 43 Fillen von Orbitalfracturen trat 27 Mal
meist bald nach der Verletzung einseitige Amaurose auf, welche nur in
einem Falle wieder verschwand. Auch vollstiindige Blindheit ist nach
Schadelfracturen, zuweilen allerdings nur voriibergehend, beobachtet worden.
Die Sehstorungen nach Schidelfracturen sind bedingt theils durch Ver-
letzung oder Compression des Opticus z. B. bei Fracturen im Bereich des
Foramen opticum, theils durch Blutextravasate in der Opticusscheide, durch
Verletzung der Opticuscentren oder durch Neuritis descendens bei cerebraler
Herdaffection und bei diffusen basalen Processen (Meningitis etc.).

Der Heilungsprocess bei Basisfracturen vollzieht sich in derselben
Weise wie nach Convexititsfracturen, auch hier ist die Callusbildung spir-
lich und langsam, auch hier kommen dieselben Abweichungen vor, weshalb
ich auf S. 44—45 verweise.

Um den Sitz und wahrscheinlichen Verlauf einer Basisfractur
festzustellen, muss die Anamnese vor allem auf die Art und die Richtung
der Gewalteinwirkung in jedem einzelnen Falle Riicksicht nehmen.

Behandlung der Schidelbasisfracturen. — Die Behandlung einer
Schidelbasisfractur ist im wesentlichen eine symptomatische, sie besteht
in picht complicirten Fillen in Bettruhe, Verabreichung einer knappen Diit
und Sorge fiir Stuhlentleerung u. s. w., wie bei nicht complicirten subcutanen
Convexititstracturen. Gegen den Knochenbruch kénnen wir nichts thun,
operatives Vorgehen ist unmoglich, da wir uns die Bruchstelle nicht zu-
ginglich machen konnen. Bei ins Mittelrohr penetrirenden Basisfracturen
empfehlen sich desinficirende Ausspritzungen des Ohres mit Borsiure oder
Salicyllosung und Tamponade des Gehorganges mit Jodoformgaze oder Watte.

Bei Fracturen durch die Keilbein- und Siebbeinhthlen ist unsere The-
rapie machtlos und haufig tritt hier der Tod durch Meningitis basilaris ein.
Wenn irgendwo eine Eiterung vorhanden und dieselbe der Behandlung zu-
ginglich ist, wie z. B. in der Gegend der Orbita oder in der Orbitalhdhle,
dann incidire man baldigst, damit nicht eine Orbitalphlegmone auf die Hirn-
hiute tibergeht. Bei complicirten Orbitalfracturen wendet man antiseptische
Occlusivverbinde nach vorsichtiger Desinfection der Wunde an; letztere soll
man auch auf etwaige Fremdkorper untersuchen.

Im Uebrigen befolge man bei Basisfracturen den Grundsatz, die Wunden
und Gesichtshéhlen nicht zu viel auszuspritzen und zu desinficiren. Wie
aus verschiedenen Beobachtungen hervorgeht, ist nach Ausspritzen von Wund-
canilen oft genug eine tédtliche Phlegmone entstanden, weil man die Mikroben
in die Wundcanile weiter hineingespritzt hat. (S. auch S. 47—51 Behand-
lung der Fracturen des Schidelgewdlbes). —

Die Trennung {(Diastase der Schidelnihte. — Die Trennung
(Diastase) der Schidelnihte wird entweder allein fiir sich oder hiufiger zu-
gleich mit Schidelfracturen beobachtet. Nach PrescorT waren von 68 Schi-
delfracturen 14 mit Diastase der Nihte verbunden. Nur sehr betrichtliche
Gewalteinwirkungen, wie z. B. Fall auf den Kopf, niederstiirzende Balken,
stumpfe, keilformige in die Naht eindringende Korper u. s. w. vermdgen
Nahttrennungen hervorzurufen, weil die Zacken der Schidelnihte sehr fest
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in einander gefiigt sind. Sie werden nicht nur bei jugendlichen Individuen,
sondern auch zuweilen bei #lteren Individuen beobachtet. In Folge der
betrichtlichen Gewalteinwirkungen sind die Gehirnhjute, die Sinus und das
Gehirn relativ hiunfig verletzt und daher ist die Prognose ungiinstig. lm
Heilungsfalle erfolgt entweder knécherne oder fibrdse Vereinigung. Bei
jugendlichen Individuen wird das Knochenwachsthum nicht gestért. Nach
Exstirpation der Naht bei neugeborenen Kaninchen beobachtete Guppen die
Bildung einer neuen Naht und das Knochenwachsthum wurde nicht be-
hindert. Die Nihte sind als die Grenzlinien der natiirlichen Wachsthums-
bezirke der einzelnen Schidelknochen zu betrachten.

Die Diagnose der Nahttrennungen ist natiirlich am leichtesten, wenn
die getrennte Naht in Folge einer Hautwunde blossliegt. Aber auch bei
subcutanen Nahttrennungen kann man oft die Spalte in der Naht durch die
Haut deutlich fiihlen.

Die Behandlung der Nahttrennungen ist genau dieselbe wie bei
Schidelfracturen (s. S. 47—51). —

Verletzungen der Schiidelknochen bei Neugeborenen. — An dieser Stelle
wollen wir noch kurz auf die Knochenverletzungen bei Neugeborenen eingehen,
welche fiir den Arzt nach verschiedener Richtung hin von besonderem Interesse sind.

Zuniéichst kommen beim Durchgang des Kopfes durchs Becken Verschiebungen
der kindlichen Kopfknochen gegen einander vor und zwar sind dieselben bei
den einzelnen Kopflagen ziemlich constant. So betrachtet man bei der gew&hnlichen
Hinterhauptslage, dass fast stets das Hinterhauptsbein unter die Scheitelbeine verschoben
ist, ferner steht der Rand des ecinen Scheitelbeins unter dem des anderen Parietale.
Seltener sind die Scheitelbeine in sagittaler Richtung an einander verschoben, sodass das
eine Scheitelbein mehr nach hinten steht. Diese Verschiebungen der Kopfknochen
kommen besonders bei engem Becken vor, sie gleichen sich gewdhnlich rasch wieder
aus, und ernstere Folgen sind nur bei gleichzeitig vorhandenen intracraniellen Blutungen
zu befiirchten.

Sodann entstehen Verinderungen der Schiidelwslbung wihrend der Geburt,
besonders Abflachung der Schéidelknochen durech Druck des Promontoriums und das
Gegentheil, vermehrte Wolbung der Schidelknochen. Bei der ersten Schiidellage
z. B. wird das linke Scheitelbein abgeflacht. Bei Beckenenge, bei Zangengeburten und
gewaltsamen Extractionen des Kindes entstehen auch rinnenformige, oder trichter- resp.
lsffelformige Impressionen. Nur selten sind diese Depressionen mit Schidelfracturen in
Form von Fissuren verbunden, fast stets aber ist ein entsprechender Bluterguss unter
der Schiideldecke vorhanden (Kephalohimatom, s. S.18). Auch hier kénnen nur durch
intracranielle Blutergiisse Gefabren fiir das Leben des Kindes entstehen. Bekanntlich
kann aber das Kind in Folge der Geburtsverzégerung beim engen Becken durch Asphyxie
zu Grunde gehen.

Eigentliche Schidelfracturen werden bei Neugeborenen nur selten beobachtet,
sie entstehen gelegentlich durch Druck der Zange (Frirscr), hiufiger durch Druck des
Kopfes gegen das Promotorium oder einen anderen Beckentheil, bei Missverhiltniss
zwischen Kopf und Becken, und sind dann gewdhnlich mit entsprechender Depression
der Schidelknochen verbunden. Am hiufigsten kommen derartige Fracturen an den
Scheitelbeinen vor. Mit Schidelfracturen diirfen iibrigens angeborene Spalten und
Liicken nicht verwechselt werden, welche meist in symmetrischer Anordnung an be-
stimmten Schéidelstellen, z. B. an der Hinterhauptsschuppe und am Scheitelbein vor-
kommen (E. HorMann).

Absprengungen der Partes condyloideae von der Schuppe des Hinterhaupt-
beins entstehen zuweilen bei der Kephalotripsie und am nachfolgenden Kopfe beim Prager
Handgriff. Wincker hat dieselben auch in einem Falle bei gewdhnlicher Schidellage
beobachtet.

Zerreissungen der Nihte finden zuweilen an der Pfeilnaht, Kranznaht oder
Schuppennaht statt.
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Die Prognose der erwihnten Verletzungen, auch der eigentlichen Schidelfracturen,
ist ginstig. Nur durch intracranielle Blutergiisse kann, wie gesagt, in Folge der zuneh-
menden Compressio cerebri sehr rasch nach der Geburt der Tod eintreten. —

Die Erkrankungen der Schidelknochen. — Von den Erkran-
kungen der Schidelknochen erwihnen wir zuerst die acuten Entziin-
dungen des Periosts und des Knochenmarks, die acute Periostitis
und acute Osteomyelitis.

Die acute Entziindunng des Periosts der Schidelknochen, des
sog. Pericranium (Periostitis acuta cranii, Pericranitis acuta), ent-
steht besonders im Anschluss an frische, nicht aseptisch verlaufende Kopf-
verletzungen oder sie geht von bereits vorhandenen Entziindungen und
Eiterungen #lteren Datums aus, z. B. von granulirenden Wunden oder
Geschwiiren der verschiedensten Art, von Nekrosen der Schidelknochen,
von Kiterungen im Mittelohr und im Warzenfortsatz u. s. w. Die acute
Pericranitis besteht entweder selbstindig fiir sich oder ist sehr haufig mit
Phlegmone oder Erysipelas complicirt. Die Entziindung beginnt entweder
primir in dem Pericranium, oder sie entsteht secundir durch Ausbreitung
der Entziindung aus der Nachbarschaft, z. B. besonders einer Phlegmone
der Weichtheildecke.

Beziiglich des klinischen Verlaufs der Pericranitis acuta lassen
sich je nach der stattgefundenen Mikroben-Infection zuniichst leichte Grade
unterscheiden, welche gar nicht zur Eiterung kommen, besonders wenn
frithzeitig incidirt wird. In anderen Fillen tritt die Entziindung von Anfang
an mit grosser Heftigkeit, oft mit Schiittelfrost auf und ist durch eine auf-
fallende Neigung zu rascher Verbreitung mit entsprechender Ablésung des
Periosts vom Knochen und durch hohes Fieber ausgezeichnet. In solchen
Fallen findet man an den entziindeten Schidelstellen eine harte, bei Druck
sehr empfindliche Anschwellung mit Oedem der iiberliegenden Hautdecke
und der weiteren Umgebung, z. B. im Gesicht, am Nacken. Die Haut ist
meist secundir ergriffen, sie ist roth und fithlt sich teigig an. Nachdem
die Entziindung einige Tage bestanden hat, constatirt man deutlich Fluctu-
ation, bei Incision entleert sich Eiter in grisserer oder geringerer Menge
und der Knochen ist in verschiedener Ausdehnung vom Periost entblosst.
Nach der Entleerung des Eiters legt sich das vom Knochen abgehobene
Periost meist wieder an, ohne dass Nekrose des Knochens erfolgt. Auch
wenn das Periost durch die Kiterung zerstort ist, wird der entblosste
Knochen oft gar nicht nekrotisch. Der scheinbar bereits abgestorbene, weiss
aussehende Knochen iiberzieht sich, besonders bei aseptischer Behandlung,
mit einer rothen Granulationsdecke und vollstindige Restitutio ad integrum
kann erfolgen. In anderen Fillen entsteht Nekrose einer grisseren oder
kleineren Knochenpartie; dieselbe ist meist oberflichlich, seltener betrifft
sie die ganze Dicke des Knochens, weil ja bei Pericranitis puru-
lenta die Erndhrung der Schidelknochen von der Schidelhéhle resp. von
der Dura mater aus gewohnlich nicht alterirt wird. Die Abstossung der
Sequester bei der Schidelnekrose erfolgt meist sehr langsam. Bei ausgedehnterer
Nekrose in der ganzen Dicke des Knochens bleibt gewthnlich ein entsprechen-
der Defect im Knochen bestehen, nur kleinere Defecte fiillen sich wieder durch
Knochenmasse aus. Wihrend der Losstossung des Sequesters bei totaler
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Nekrose kann die umschriebene demarkirende Eiterung plotzlich zu einer
diffusen Meningitis mit todtlichem Ausgange fiihren.

Die bei Weitem gefihrlichste Pericranitis acuta ist die sep-
tische, welche meist mit Osteomyelitis septica verbunden ist. Diese jauchi-
gen Entziindungen des Pericraniums und der Diploé der Schidelknochen
endigen gewdhnlich durch septische Meningitis, durch allgemeine Sepsis,
ferner durch Sinusthrombose und Pyimie todtlich.

Die Diagnose einer Pericranitis acuta griindet sich auf #hnliche
Erscheinungen, wie bei der Phlegmone der Schideldecken, welche ja so
haufig gleichzeitig vorhanden ist. Bei den primir im Pericranium be-
ginnenden Entziindungen ist die Haut und das subcutane Zellgewebe anfangs
weniger ergriffen, als bei der diffusen Phlegmone, die entziindliche An-
schwellung ist sehr fest, tiefsitzend und bei Druck ungemein schmerzhaft,
die Hautdecke selbst ist im Anfang iiber dieser harten schmerzhaften An-
schwellung verschiebbar.

Die Prognose jeder acuten eiterigen Pericranitis von einiger
Ausdehnung muss mit Vorsicht gestellt werden, da besonders die Gefahr
einer todtlich endigenden Meningitis stets zu fiirchten ist.

Behandlung der acuten Pericranitis. — Fiir die Behandlung der
acuten Pericranitis ist zunichst von grosser Wichtigkeit, prophylactisch
frische Kopfverletzungen oder granulirende Wunden, #ltere Eiterungen etc.
stets streng antiseptisch zu behandeln. Auf diese Weise wird die Pericranitis
purulenta wie die Phlegmone am sichersten verhindert.

Die Therapie der bereits vorhandenen acuten Periostitis der Schidel-
knochen besteht in méglichst frithzeitiger entspannender Incision der schmerz-
haften, infiltrirten Schidelpartie bis anf den Knochen, um dem Eiter
geniigenden Abfluss zu verschaffen. Man warte nicht, bis Fluctuation
nachweisbar ist, je frither vor der Eiterung die Incision ausgefithrt wird,
um so giinstiger der Verlauf, um so eher lisst sich die Eiterung verhindern.
Etwa vorhandene Wunden miissen sorgfiltiz untersucht und desinficirt
werden, unterminirte Eiter- und Fistelginge werden ebenfalls ausgiebig
gespalten. Bei der septischen diffusen Periostitis miissen eventuell zahlreiche
Incisionen gemacht werden, um dem septischen Eiter itberall Abfluss zu
verschaffen, in die Incisionstffnungen werden kurze Drains gesteckt, um
den freien Abfluss des Eiters geniigend lange zu sichern. Schliesslich
wird stets ein antiseptischer Deckverband mit Jodoform, sterilisirtem Mull,
Mooskissen oder Watte angelegt. Comprimirende Verbinde sind moglichst
zu vermeiden, um nicht den Eiter in die Gewebe weiter zu pressen. Ist
Nekrose des Knochens vorhanden, so muss man zuniichst abwarten, ob
dieselbe nicht wieder riickgingig wird. Ist die Nekrose des Knochens sicher
und eine Demarkationsfurche vorhanden, dann braucht man nicht, wie sonst
bei der Nekrose, bis zur vollstindigen Losung des Sequesters zu warten,
sondern man kann behufs rascherer Heilung den nekrotischen Knochen ent-
weder mit dem Elevatorium herausheben oder mittelst Hammer und Meissel
entfernen, bis man auf blutenden Knochen kommt. Auch bei diesen Ope-
rationen, wie fiberhaupt wihrend der Nachbehandlung der Nekrose miissen
stets die Regeln der Antisepsis streng beobachtet werden.
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Etwaige zuriickbleibende Knochendefecte durch die ganze Dicke des
Knochens miissen durch Schutzvorrichtungen, z. B. durch Tragen einer
Kappe mit Lederpolster oder Metallplatte, geschiitzt werden, oder man
schliesst solche Defecte nach den 8. 50 gegebenen Regeln, 2. B. durch pla-
stische Haut-Periost-Knochen-Lappen, durch Transplantation von Knochen-
stiickchen von Kindern oder von jungen Thieren, durch decalcinirte Knochen-
oder Celluloidplatten (s. auch Lehrbuch der allg. Chirurgie 3. Aufl. S. 495). —

Acute eiterige Osteomyelitis der Schidelkmochen. — Auch
die acute eiterige Osteomyelitis der Schiadelknochen entsteht, wie die Phleg-
mone und die acute Periostitis, vorzugsweise nach nicht aseptisch ver-
laufenden Kopfwunden, besonders wenn gleichzeitig Fissuren oder Zertriim-
merungen der Knochen vorhanden sind. Die sog. spontane acute in-
fectiose Osteomyelitis der Schidelknochen durch Infection von der
Blutbahn aus ist ausserordentlich selten (s. Lehrbuch der allg. Chirurgie
3. Aufl. § 104)

Die acute eiterige Osteomyelitis der Schidelknochen entsteht entweder
primér in der Diploé oder secundir nach eiteriger Periostitis oder Phleg-
mone, sie wird durch den Erreger zahlreicher Eiterungen, durch den gelben
Eitercoccus (Staphylococcus pyogenes aureus s. Allg. Chir. 3. Aufl. § 67).
seltener durch den Staphylococcus pyogenes albus(Allg.Chir. 3. Aufl. § 67)
oder durch beide zugleich veranlasst. Die acute eiterige Osteomyelitis ist, kurz
gesagt, eine Phlegmone der Diploé der Schidelknochen. Der Grad und die
Ausdehnung der eiterigen und jauchigen Entziindung ist verschieden. Das
Periost ist stets und die Dura mater sehr hiufig in Mitleidenschaft gezogen.
Nur in Ausnahmefillen beobachtet man isolirte eiterige Entziindung allein
in der Diploé der Schadelknochen, wie z. B. in einem Falle von Brieuer im
Anschluss an einen oberflichlichen, den Knochen nicht perforirenden Sibel-
hieb. Hier quoll der Eiter nach der Trepanation nur aus der Diploé her-
vor, Periost und Dura mater waren intact. Auch hier ist die Gefahr, dass
Tod durch eiterige Meningitis oder Sinusthrombose mit Pydmie ein-
tritt, sei es, dass die Entziindung sich continuirlich in die Schidelhshle
durch die Gefisslécher, besonders durch die Emissarien den Venen entlang,
fortpflanzt, sei es, dass inficirte Pfropfe oder Mikroben durch eiterige
Schmelzung der in Folge des Traumas oder der Entziindung thrombosirten
Venen in das Innere der Schidelhdhle verschleppt werden.

In seltenen Fillen hat man umschriebene chronische Knochen-
abscessé in der Diploé der Schidelknochen nach Kopfverletzungen beob-
achtet und durch Trepanation gebheilt.

Die Behandlung der acuten eiterigen Osteomyelitis ist im
Wesentlichen dieselbe, wie wir sie oben fiir die acute eiterige Periostitis
beschrieben haben. Auch hier muss fiir Abfluss des Eiters und fiir Desinfection
des Infectionsherdes Sorge getragen werden. Daher muss eventuell die
Tabula externa oder auch die Tabula interna mittelst Hammer und Meissel
entfernt werden. Oft geniigt energisches Ausloffeln des erweichten Knochen-
gewebes mit nachfolgender Desinfection. Durch antiseptische Nachbehandlung
muss die mdglichst aseptische Heilung gesichert und die Ausbreitung der
Entziindung auf die Schidelhdhle verhindert werden (s. auch Behandlung
der Osteomyelitis im Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 3. Aufl. § 104). —

Acute
eiterige
Osteomyelitis
der Schidel-
knochen.



