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ersten Stunden und Tagen frei in einem Hamatom, wobei es trotz
Druckverbandes und antibiotischer Medikamente zu Stérungen der
Wundheilung und Infektionen kommen kann. Nach unseren Erfahrungen
konnten jedoch infizierte Hamatome durch vorsichtiges Liiften mit
einem Cerumenzéngelchen und Instillation von Antibiotica in die Wund-
hohle ausnahmslos beherrscht werden. Diese MaBnahmen missen bei
Fallen gestorter Wundheilung (bei uns in 6 von 17 Fillen) iiber mehrere
Tage bis 1 Woche lang wiederholt werden. Nie kam es zu AbstoBung von
Knorpel oder anderen Komplikationen. Tagliche Kontrolle der Wund-
verhaltnisse ist also bei dieser Methode erforderlich.

Bei der Durchsicht der Literatur zeigte sich, daB ein dhnliches Ver-
fahren bereits 1948 von pE KLmEINE verdffentlicht wurde, der eine
Spezialspritze zur Injektion von Knorpelchips konstruiert hatte. Auch
LivBERG wendet ein dhnliches Verfahren an.

Die enorm groBe Zahl der in der Literatur empfohlenen Methoden
beweist, daBl es noch nicht die ,,Idealmethode gibt. Auch das von mir
angewendete Verfahren hat die vorhin angedeuteten Nachteile. Dennoch
scheint mir die Anwendung feingewiirfelten Leichenknorpels in der eben
geschilderten Technik die einfachste, am wenigsten traumatisierende und
erfolgreiche Operation zur sekundiren Unterfiitterung von Stirnbein-
defekten verschiedenster Genese darzustellen.
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46. U. FISCH (a. G.)-Zuirich: Lymphographie nach Bestrahlung und
nach chirurgischen Eingriffen am Hals

(Wird in einer anderen Zeitschrift veroffentlicht.)

47. W. Scnwas, K. E. SCHEER (a. G.) und K. zuM WINKEL (a. G.)-
Heidelberg: Secintigraphie des cervicalen Lymphsystems (Mit 2 Text-
abbildungen)

Avuf der letzten Versammlung der siidwestdeutschen HNO-Arzte im
Herbst 1963 hatten wir eine Isotopen-Lymphangiographie im Hals-
bereich mit Au'%.Kolloid bekanntgegeben, die sich an dhnliche Unter-
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suchungen der Lymphbahnen des Beines, des Beckens und des Re-
troperitonealraumes anlehnt und als Scintigraphie des cervicalen Lymph-
systems bezeichnet wurde?®.
Sie beruht auf der Tatsache, daB Radiokolloide, vorzugsweise mit
einer PartikelgroBe von 5—15 my, nach subcutaner bzw. submukdser
Injektion tiberwiegend auf dem
\*@ Lymphwege  abtransportiert
werden. Die auBerordentlich
geringen Cewichtsmengen des
benstigten Radiokolloids ge-
langen mit dem intercelluldren
Fliissigkeitsstrom in die Lymph-
gefille, so dall sich eine pra-
parative Freilegung eriibrigt.

Abb. 1a—o¢ (vgl. Text)

Als geeigneten Injektionsort fanden wir die Retroauricular-Region
subcutan; wir haben aber auch Injektionen supratonsillir unter die
Schleimhaut vorgenommen. Dank der hohen spezifischen Aktivitdt von
Au®-Kolloid kénnen 50—100 Mikro-Curie injiziert werden, die durch
Diffusion in das Lymphsystem gelangen. Diese Diffusion wird durch
Zugabe von Kinetin (75 E) beschleunigt. Die gesamte Fliissigkeitsmenge
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betriagt 0,5—0,7 ml. Die Aktivititsmessung erfolgt 6—24 Std nach der
Injektion mit einem Scintisscanner, der es erlaubt, die rdumliche Ver-
teilung der Aktivitit im Korper aufzuzeichnen.

Auler einer Strichregistrierung ist auch die photographische Wieder-
gabe des Scintigramms moglich, wobei die einfallenden Gamma-Quanten
vom Scintillationskristall in Lichtblitze umgewandelt, diese in elektrische
Impulse transformiert, elektronisch verstdrkt und auf einer Réntgen-
platte in Form von Lichtsignalen markiert werden.

Bei dem Scintigramm der Normalperson ist bemerkenswert: etwa
30—509/, des injizierten Radiokolloids bleibt am Injektionsort liegen,
in der Norm findet sich aber ein Aktivitdtstransport bis in die supra-
claviculiren Lymphwege (Abb.1a).

Der Wert der Methode liegt nicht so sehr auf dem diagnostischen
Sektor, am Hals hat die Lymphknotenbiopsie zweifellos tiberragende
Aussagekraft. Man kann aber mit der Scintigraphie auf relativ einfache
Weise — und hier ist der Vorteil gegeniiber der Kontrastmittel-Lymph-
angiographie zu sehen — funktionelle Studien anstellen, die geeignet
gind, zur Abklirung noch strittiger Fragen am collaren Lymphsystem
beizutragen.

In unserer ersten Mitteilung versuchten wir mit der Methode zu
zeigen, daf eine Lymphblockade des Halses nach Telegammabestrahlung
nicht eintritt. In Abb. 1bist ein Scintigramm wiedergegeben bei AbschlufB}
der Telekobalttherapie mit voller Tumordosis : fast normale Durchgéngig-
keit der cervicalen Liymphbahnen.

Heute mochten wir zu drei weiteren Problemen Stellung nehmen.

1. Der kontralaterale Lymphabfluff am Hals. Es ist klinisch erwiesen,
daB bei einseitig lokalisierten Primartumoren im Bereich unseres Fach-
gebietes in einem relativ hohen Prozentsatz — die Angaben in der
Literatur hieriiber sind unterschiedlich — beidseitig Halslymphknoten-
metastasen gesetzt werden; auf unserer letzten Jahresversammlung in
Berlin hatte sich Herr BEckER! in seinem Referat ausfiihrlich damit
beschéftigt.

Unsere MeBergebnisse lassen diesbeziglich folgende Schliisse zu:
Injiziert man einseitig Radiogold-Kolloid, kann man verwertbare MeB-
ergebnisse an beiden Halsseiten gewinnen; wir mdchten im Moment
nicht mit Sicherheit entscheiden, unter welchen speziellen Umsténden
und in welchen Mengenverbiltnissen dies geschieht. An der grundsétz-
lichen Existenz des kontralateralen Lymphabflusses diirfte aber kein
Zweifel bestehen. Abb.1c zeigt ein Scintigramm aus einer entsprechen-
den Untersuchungsserie: Injektion links, Hauptaktivitdt an der linken
Halsseite, aber auch deutlicher Nachweis von Aktivitat an der rechten
Halsseite.
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2. Die nuchalen Lymphbahnen. Sie sind wenig erforscht, vor allem
ConrLEY u. TATLLENS? haben auf sie hingewiesen. Es handelt sich um
Lymphbahnen und Lymphknoten hinter dem M. trapezius. Man findet

Abb. 2a—d (vgl. Text)

sie in anatomischen Werken fast nie erwéhnt, klinische Erfahrungen
machen ihre Existenz aber wahrscheinlich. Wir diirfen hier wiederum
Herrn BECKER! zitieren.

25%
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Auch die nuchalen Lymphwege sind scintigraphisch erfalbar. Auf
dem Scintigramm in Seitenlage (Abb.2a) beachten Sie das Maximum der
Strichregistrierung im Bereich der tiefen Halslymphwege, aber auch die
deutliche Registrierung im nuchalen Bereich; das dazugehdrige Scinti-
gramm in Bauchlage (Abb.2Db) bringt den registrierten nuchalen Bereich
besonders gut zur Darstellung.

Zur Kontrolle unserer Scintigramme haben wir die Versuchsanord-
nung noch erweitert, indem wir 24 Std nach der Scintigraphie im Zuge
von radikalen Halslymphknoten-Ausrdumungen die Region hinter dem
Trapezius freilegten, das betreffende LymphabfluBgebiet exstirpierten
und Messungen an den . Operationspraparaten anstellten, die unsere
scintigraphischen Untersuchungsbefunde vollauf bestédtigen konnten.
Die MeBwerte an dem exstirpierten Halslymphgewebe liegen hinsichtlich
der Impulszahlen in der Groflenordnung von. iber 100000/min sowohl
fiir das Gebiet der tiefen Halslymphknoten als auch fiir das der nuchalen
Lymphknoten. Die Werte fiir einfaches Bindegewebe und Fettgewebe
befinden sich im Bereich der Untergrundaktivitit (siehe Tabelle).

MeBergebnisse an exstirpiertem Halslymphgewebe nach subcutaner Injektion
von 100 uC Aul®® colloidale:

Imp/min
Normaler tiefer Halslymphknoten 106 250
Normaler nuchaler Liymphknoten 117 993
Einfaches Bindegewebe 62
Fettgewebe 365

3. Der  collare Lymphabfluff bei ausgedehnten Halslymphknoten-
metastasen. Analog zu scintigraphischen Untersuchungen an paraaortalen
Lymphknotenmetastasen (Abb.2¢) spart sich auch am Hals das krebs-
erkrankte Lymphknotenpaket im Scintigramm aus (Abb.2d).

Wir mochten aus dieser Tatsache eine bestimmte klinische Kon-
sequenz ableiten. Von einigen Autoren (YanNoULIs? u.a.) wird pro-
pagiert, die Kontrastmittel-Lymphangiographie zu benutzen, Cyto-
statica zu injizieren mit dem Ziel, Metastasen therapeutisch zu be-
einflussen.

Unsere MeBergebnisse konnen diesen Optimismus zumindest fiir
das Carcinom nicht bestitigen. Man muf3 vielmehr annehmen, daf} ein
auf dem Lymphweg injiziertes Cytostaticum gar nicht an den Krank-
heitsherd herankommdt.

Wir haben versucht, Sie in der notwendigen Kiirze fiir die Seinti-
graphie des cervicalen Lymphsystems zu interessieren. Wir werden in
Zukunft bemiiht sein, das Verfahren zu verfeinern und zu erweitern, um
eventuell noch detailliertere Aussagen tiber bisher ungeloste Fragen im
Bereich des Lymphsystems des Halses machen zu kénnen.
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48, JouN J. CONLEY (a. G.)-New York: Die Behandlung maligner
Tumoren der Kopthaut (Mit 14 Textabbildungen)

Die Kopfhaut stellt eine Korperregion besonderer Art dar. Ihre
Anatomie unterscheidet sich in mancher Hinsicht von derjenigen anderer
epithelialer Koérperregionen; dies beeinflut im voraus viele der Eigen-
arten im biologischen Verhalten der verschiedenen Malignome, die in der
Kopfschwarte vorkommen. Die Kopfhaut besteht aus funf verschie-
denen Gewebsschichten. Das Epithel ist dick, es bedeckt eine ziemlich
feste Schicht, welche Haarfollikel, Driisen, Fett-Bindegewebe, Lymph-
bahnen und Gefile enthilt, die ein eng ineinander verflochtenes physio-
logisches System bilden. Direkt unter dieser Schicht findet sich eine
feste Aponeurose, die das Periost des Schidels ziemlich locker iber-
spannt. Zwischen den beiden letztgenannten Gewebsstrukturen be-
findet sich ein subaponeurotischer Raum, der relativ gute Beweglichkeit,
der Kopfhaut iiber der Schadelkalotte erméglicht.

Primére Geschwiilste der Kopfhaut sind selten, die Héaufigkeit
maligner Umwandlung liegt nur etwas iiber 2°/,. Diese relative Immunitét
ist ein eigenartiger Umstand, wenn man die starke Konzentration der
oben erwihnten verschiedenen histologischen Strukturen in dieser Kor-
perregion bedenkt.

Die atiologischen Faktoren, die fiir das Auftreten bosartiger Tu-
moren in der Kopfhaut verantwortlich sind, stehen mehr mit ,,de novo-
Alterationen‘’ in Zusammenhang als mit sekundiren priadisponierenden
Faktoren. Carcinome kénnen auf dem Boden atrophischer Narben,
alten Brandwunden, XKeratosen, chronischen. Hautirritationen und
-entziindungszustéinden entstehen. Ferner bei Pagetscher Erkrankung
und auf dem Boden neurogener Tumoren. 659/, der Carcinome der Kopf-
schwarte treten bei Ménnern auf, bei denen Glatzenbildung bekanntlich
viel héufiger ist als bei Frauen.

Dennoch ist bisher keine Korrelation zwischen Kahikopfigkeit einer-
seits und maligner Entartung andererseits bekannt geworden. Es wirkt
beinahe paradox, daB die atrophierenden Vorginge, die den Haar-
ausfall begleiten und nicht selten zur Kahlheit in der Scheitelgegend



