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Die Infektion der Hirnh/s ist eine der haupts/s Gefahren, 
welche den Heilungsverlauf der ttirnsehuBverletzten bedrohen. Naeh 
einer yon klinischer Seite (Marwedel) aufgestellten Statistik aus dem 
vorigen Weltkrieg kommt es bei 54,7% aller ttirnschuBverletzten zur 
klinischen Manifestierung einer Meningitis, an deren Folgen 37,7 % den 
Tod finden. Auch jetzt miissen wir trotz besserer Abwehrmit~et 
(Sulfonamide) wieder die Erfahrung maehen, dab vie]e Verwundete, 
welehe die unmittelbaren Gefahren der Hirnverletzung fiberstanden 
haben, in den n/~chsten Wochen und Monaten einer Meningitis erliegen. 

Bei der Auslese, welehe das Untersuchungsgut des Pathologen 1 immer 
darstellt, ist der Anteil der F/~lle, be i  welchen sieh eine Meningitis naeh- 
weisen l~ftt, noch wesentlieh grSBer a]s bei dem Gesamtmaterial, das der 
Kliniker iibersieht. Aus dem vorigen Weltkrieg stammen Mitteilungen 
yon Chiari, Paul Ernst, Ghon und Roman, nach welehen Meningitis in 
75--80% der verstorbenen HirnsehuBverletzten gefunden wurde. Be~ 
dem bier gesammelten Autopsiegut 2 von Gehirnschu[3verletzten, welches um 
ein Viel]aches gr6/3er ist als das der genannten Autoren, wurde wieder ein 
Prozentsatz von 75 ]estgestellt (Tabelle 1). 

Aus diesem Ergebnis darf nieht der Sehluf3 gezogen werden, dal~ wit 
therapeutisch gegeniiber der Meningitis noch ebenso maehtlos sind wie 
frfiher, sondern nur der SehluB, dab unter den zum Tod kommenden 
tthonschuBverletzten die Meningitis nach wie vor eine auBerordentlieh 
groBe Ro]le spielt. 

Bei den F~llen yon HirnschuBverletzung, welche bei der Autopsie 
keine Meningitis boten, war der Tod meistens in den ersten 14 Tagen 

1 In dieser Ausfiihrung wird die Meningitis vorwiegend yore Standpunkt des 
pathologischen Anatomen aus behandelt werden, w/~hrend in einer sp/~teren Mit- 
teilung unter Leitung eines Klinikers eine Ordnung des Materials naeh bestimmten 
klinischen Gesichtspunkten erfo]gen soll. 

2 Unser Gehirnmaterial umfa.Bt sowohl ganz frische als auch viele Jahre atte 
Stadien; es stammt zum Tell aus dem vorigen Weltkrieg und ist seit Jahren schon 
vor dem jetzigen Krieg systematisch gesammelt worden. Das Gehirngut aus diesem 
Kriege stammt yon AngehSrigen aller Wehrmachtteile. 
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eingetreten; hier ist gewShnlich ein Zusammenhang mit  der Schwere 
der Verletzung, mit  einer Blutung oder einem hirndruekerzeugenden 
(idem gegeben gewesen 
(Abb; 1, li:). Von da ab 
spielt auger  Gelegenheits- 
ursachen nur noch der 
t t irnabseeg neben der Me- 
ningitis eine gewisse Rolle. 
Doch auch der Hirnabseeg 
ffihrt hgufig fiber den Weg 
einer Meningitis zmn tSd- 
lichen A u s g a n g .  

Tabelle 1. 

Gesamt-  Ohne Mit 
zahl der  Meningitis Meningitis Fg/ie 

I 
Chiari . . . .  [ 41 8 33=80,5% 
Ernst  . . . . . .  33 7 26~79 % 
Ghonundl~oman i 16 4 12=75 % 
Noetzel . . . .  [ 244 62 182=75 % 

Wie auf Abb. 1, re. zu erkennen ist, steigt die Kurve  der an Meningitis 
verstorbenen Fglte naeh der 1. Woche rapide an, wi~hrend innerhalb der 
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Abb.  1. 

1. Woche nur 20 Fglle beobachtet  wurden (Friihmeningitis). Am Ende 
der 2. Woche erreicht die Kurve ihren HShepunkt,  um dann wieder all- 
mghlieh abzufMlen. Jedoch traton immer wieder, auch zu sps Zeit- 
]?unkten, einzelne Todesfglle an Meningitis auf. Bekanntlieh kamen ja 

�9 noch bis in die letzten Jahre  Fi~lle zur Autopsie, we]eh~ auf Grund ihrer 
im letzten Weltkrieg erworbenen Gehirnverletzung an einer pl5tzlich nach 
Abscel~durehbruch sekunds auftretenden Meningitis starben. 

Die Meningitis stellt in solchen F~llen nur die Endstat ion eines kom- 
plizierten Infektionsweges dar, dessen frfihere Etappen dutch die phleg- 
m o n 6 s e  Mar l : encepha l i t i s  und durch den P y o c e p h a l u 8  in te rnu8  gekennzeich- 
net sind. Wenn in obigem yon der Meningitis als Todesursache die Rede 
w a r ,  so kann in Wirklichkeit aueh 5fters der vorausgegangenen Ventrikel- 
imfektion mit  ihrer Gef~hrdung der ventrikelnahen vegetativen Zentren 
als den  Tod ausl6sendem Moment eine Rolle zukommen (Ngheres 
~. S p a t z  ). 

Die traumatische Meningitis ist meist eine sehr rasch zum Tode 
~iihrende Erkrankung, wghrend zwischen Verwundung und Beginn der 
Meningitis ein versehieden lunges, oft symptom~reies Intervall  liegen kann. 
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In  mehr als der Hs d er Fglle betragt die Zeit zwisehen dem Auf- 
treten der ersten ldinischen Erscheinungen und dem Tod weniger als 
5 Tage. In  anderen, seltenen Fallen dagegen kann sich die Meningitis, 
yon t~emissionen unterbrochen, auf viele Wochen erstreeken, l~ber die 
Ursachen dieses verschiedenen Verhaltens k6nnen wir bis jetzt noeh keine 
endgfiltigen Aussagen machen. Bei der Gruppe mit  langdauerndem 
Verlauf fanden sieh vorwiegend soiche Fitlie, welche intensiv behandelt 
worden wgren, sei es durch Ausblasung des Liquors und Ersatz durch 
Luft  (Zeller, S~icker), sei es durch Sulfonamide. 

Die Pathogenese der traumatisehen Meningitis. 
Seit den Untersuehungen yon Chiari, P. Ernst, MSnc]cebe~v, Gh(m 

und Roman kennen wit 2 Wege, auf welchen sich bei den HirnsehuB- 
verletzungen die Infektion auf die Hirnhgute ausbreitet : einmal den Weg 
unmittelb~r yon der Wunde aus, der die Konvexi ts  bevorzugt, und 
andererseits den Weg mittelbar fiber die Infektion des Ventrikelsystems, 
der zur Basalmeningitis ffihrt. Dem letzteren Weg wurde sehon im 
Weltkrieg eine gr6Bere Bedeutung beigemessen als dem erstgenannten 
(s. auch Burclchardt, Guleke und Hart). Hiifiner sah unter 18 Fgllen yon 
Meningitis nach HirnschuBverletzung nur 3real eine Konvexit~tsmenin- 
gitis, dagegen ]5real eine indirekte Basalmeningitis. 

Wir haben unser Beobachtungsgut naeh den Gesichtspunkten der 
beiden Wege gesiehtet und unterscheiden: 

1. Die direkte In/elction der Hirnhiiute. 
Hierunter werden also die F~.lle verstanden, bei welchen die Eiterung 

der Hirnh~ute an der Konvexitgt  oder auch an der Basis nachweis- 
lich mit der Hirnwunde in Zusammenhang steht. Die Errege/" gelangen 
dabei offenbar yon dem Defekt der Du'ra aus in den Subduralraum und 
mit  der Verletzung der weichen H/~ute in den Subaraehnoidealraum und 
]Ssen dort die mit  bloBem Auge erkennbare Eiterung aus. 

Nicht eingehen kann ieh in dieser Arbeit auf die Frage, ob es in einem 
friihen Stadium vielleicht regelmgl~ig zu einer mehr  oder weniger aus- 
gebreiteten, vielleieht nur mikroskopisch erkennbaren l%eizung der Hirn- 
h/~ute kommt,  ohne dal~ dabei eine eitrige Meningitis im pathologiseh- 
anatomischen Sinn entstehen muB. Manche Beobachtungen yon W. T6nnis 
deuten auf diese M6gliehkeit hin. Ffir unsere Betrachtung war das Vor- 
liegen und die Ausbreitung einer lnit bloBem Auge erkennbaren Eiterung 
der Hirnhi~ute ma~gebend. 

2. Die indirelcte In]ektion der HirnMiute. 
Hierbei handelt es sich um die F~lle, bei denen auf dem Umweg iiber 

das Ventrikelsystem eine Infektion der weiehen tt/~ute der Basis (Basal- 
meningitis) zustande kommt.  Das eine Mal kam~ der Ventrike ! prim/~r 
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durch Gescbosse oder dutch Knochensplitter er6ffnet werden, das andere 
Mal liegt der Ventrikelinfektion eine durchwandernde Encephalitis oder ein 
durchbrechender Abscel~ zugrunde. Bei diesen 3 MSglichkeiten 1 gelangen 
die Erreger nach unserer Meinung durch das Foramen Magendie aus dem 
inneren Liquor in die /s Liquorr/iume der Cisterna magna. Die 
eitrige Meningitis, die hier entsteht, breitet sich bald auf die fibrigen 
Cisternen 2 und fast immer auch mehr oder weniger auf die Subarach- 
noidealr/~ume des Riickenmarkes aus, w/s ein Aufsteigen zur Kon- 
vexi t / i t  des Gr0Bhirns nur seltener festzustellen ist. 

Tabelle  2. 
I Gesamt- I Direkte Indirekte ] Kombi- 

zahlF~illeder i Meningitis/Meningitis .I nierte F~lle 

Chiari . . . .  
Ghon und Roman 
Noetzel . . . .  

33 7 ~- 27% 26 ~ 75% - -  

182 90 : 49% 27 ~ 15% 

.Bei 15% tag eine Kombinat ion zwischen direkter und indirekter 
Meningitis vor, wobei meist die indirekte Meningitis im Vordergrund 
stand a. 

Auch aus nnserer Statistik geht also wieder die grol~e Bedeutung der 
indirekten Meningitis infolge Ventrikelinfektion hervor, doch ergibt sich 
auch, dab die direkte Infektion der Hirnhgute keineswegs nebensgchlich 
ist. Ferner zeigen unsere Untersuchungen, dal~ anf/s sogar die direkte 

I n f e k t i o n  fiberwiegt, wghrend spgter, d. h. mehrere Wochen und Monate 
nach der Verletzung, fast nur mehr die indirekte Meningitis zur Be- 
obachtung gelangt. Hieraus erklgrt sich auch wohl die Differenz zwischen 
unserem Ergebnis und dem von Chiar i :  Dieser Autor, weleher vor- 
wiegend Spgtfgtle sezierte, hat  einen gr6~eren Prozentsatz von indirekter 
Meningitis als wir,  die wir auch reichlich Fr, iihf~lle zur Untersuchung 
bekamen. Der indirekten Meningitis bei d e n  S13/itf/tllen liegt fast immer 
eine Ventrikelinfektion infolge Durchwanderung einer Encephalitis oder 
Durchbruch eines Abscesses zugrunde. Wenn dagegen eine indirekte 
Meningitis innerhalb der ersten 2 Wochen zustande kommt,  so ist nach 
kliniseher Erfahrung ( T S n n i s )  an eine primate VentrikelerSffnung z u  
denken. 

E s  entsteht die Frage, ob sich die Ventrikelinfektion klinisch, ab- 
gesehen von den Liquorver~nderungen, erkennen 1/il3t. S p a t z  meint, daf~ 
viele klinische Zeichen, die gewShnlich auf Meningitis bezogen werden, 

1 Die Unterscheidung zwischen primgrer Ventrikeler6ffnung und sekund/~rer 
InfEktion ist anatomisch nicht immer leicht. 

2 N/~heres fiber die Cisternen s. bEi Spatz und Stroescu sowie bei Singeisen. 
a Wenn man die kombinierten Fglle zur indirekten Meningitis recbnet, so ma~cht 

diese weir fiber die H/~lfte des gesamten Materiales aus. 
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durch eine Reizung der ventrikelnahen vegetativen Zentren zu erkl~ren sind, 
die beim P yocephMus internus unmittelbar der Einwirkung der Toxine 
tier Erreger preisgegeben sind. Gemeint sind hier pl6tzliches sehr hohes 
Fieber, Bewufttseinsst6rungen, Puls- und AtemstSrungen, vasomotorische 
Erseheinungen, Schweiftausbruch,:Pupillenst6rungen, Gewichtssturz usw. 

I. Die direkte Infektion der IIirnh~iute. 
A. Das subdurale Empyem. 

Diese Unterform der direkten Infektion der ttirnh/~ute fanden wit  
bei fast  50 % (!) der F~l]e mit  direkter Infektion der Hirnhs d. i. in 
18% Mler Meningitiden. Merkwiirdigerweise ist das subdurMe Empyem,  
alas also durchaus keine Seltenheit  bei den HirnschuBverletzungen dar- 
stellt, yon dem pathologischen Anatomen im vorigen Weltkrieg fast 
ganz iibersehen worden. Lediglich bei Ghon und Roman finder sich 
beils eine Bemerkung, dab neben der Leptomeningitis gelegentlich 
~uch eine ,,eitrige Pachymeningit is" vorkommt.  Auch bei Pette findet 
sich keine Erwghnung. In  diesem Kriege hat Spatz 1 auf die Bedeutung 
des subdurMen Empyems bei den Hirnschuftverletzungen hingewiesen. 

Es sei daran erinnert, daft der SubdurMraum und die SubarachnoiddM- 
rgume sowohl anatomiseh Ms auch physiologisch vSllig unabhgngig von- 
einander sind. Der SubdurMraum ist ein kapfll~rer SpMtraum, ghnlieh 
der PleurahShle ; er wird nach auften begrenzt durch die Dura, Mias ~nnere s 
Periost des Sch~dels, naeh innen durch die Arachnoidea, d. i. die Absehluft- 
membran  der SubarachnoideMrgume. Die ]etzteren bestehen aus einem 
in sich geschlossenen System yon untereinander kommunizierenden 
Kammern ,  welehe den /~ul~eren Liquor enthMten, der mit  dem inneren 
Liquor der Ventrikel am Foramen Magendie i n Verbindung steht. Die 
Kammern  werden dureh das subaraehnoideMe,~qetzwerk gebildet, welches 
sich zwischen Arachnoidea und Pia ausspannt  (Key und Retzius) und 
in dem auch die Hirngef/if~ste aufgeh~ngt sind, bevor sie ihre Zweige 
in die t th 'nsubstanz senden. Die Subarachnoidealrs geh6ren vom 
anatomiseh-physiologisehen Standpunkt aus gesehen bereits zum Gehirn, 
w/~hrend der SubdurMraum das Gehirn yon der gewissermaften zum 
Sch~del gehSrigen Dura trennt. Doch gibt es - -  wenigstens an der 
Konvexi ts  - -  zwischen Dura und Schs auch noch einmM 
einen SpMtraum, ns den EpidurMraum. Die genannten 3 Rs 
k6nnen gesondert erkranken. Dementsprechend gibt es - -  analog wie 
bei den Blntungen - -  eine epidurMe, eine subdurMe und eine subarach- 
noideMe Eiterung. Nur die letztere entspricht der Meningitis (genauer 
gesagt Leptomeningitis) im gewShnlichen Sinne. 

Das subdurMe Em pyem  geht hs unter der Bezeichnung Paehy- 
meningitis purulenta, eine Bezeichnung, die zum mindesten fiir das uns 
hier interessierende traumatische Empyem nicht zweckm~f~ig ist, weil 

1 Vergl. die Abb. 1 ~ und ] b der Arbeit yon Spatz. 
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zun/s eine Infektion des Subduralraumes vorliegt, w/~hrend die harte 
Hirnhaut  erst sekund/~r in Mitleidensehaft gezogen wird. 

Unsere Kenntnisse tiber das subdurale Empyem verdanken wir fast 
aussehlieglich Beobaehtungen aus der Ohrenheilkunde, we des subdurale 
Empyem gelegentlich als Folge einer ehronischen Otitis media auftritt .  
Die klinischen Symptome sind oft recht mlklarer Art, so da6 eine Dia- 
gnose meist erst dann mSgliCh ist, wenn sieh nach ~bergreifen der Eite- 
rung veto Subduralraum auf den Subaraehnoidealraum eine meist sehr 
raseh tSdlieh verlaufende Meningitis eingestellt hat (K6rner, Ruedi, 
Brunner u.a . ) .  Aueh bei dem yon uns beobaehteten traumatischen 
subduralen Empyem war die klinisehe Diagnose fast nie m5glieh ge- 
wesen. Anf/inglieh war auch des Augenmerk der Kliniker nicht hierauf 
gerichtet, da ja im Schrifttum der Hirnsehugverletzungen yon dieser 
MSgliehkeit so gut wie nicht die Rede ist. - -  Der Liquor ist anf/~nglieh 
ebenso wie bei der subduralen Bluturrg unver/indert, w~hrend sich sp/~ter, 
wenn es sekund/~r zu einer Infektion des SubaraehnoideMraumes ge- 
kommen ist, auch Ver/~nderungen des Liquors einstellen kOnnen. Oft 
fanden wit subdurale Empyeme gekoppelt mit einem Frtihabseeg im 
Gebiet der tIirnwunde. 

In den Arbeiten yon Ruedi und Karboswski wird auf die Unter- 
auehungen yon KSrner hingewiesen, weleher erstmalig das subdurale 
Empyem naeh pathologiseh-anatomischen Gesiehtspunkten einzuteilen 
~rersuehte. Danaeh ist zu unterseheiden : a) die subdurale Eiterung, welche 
auBerhalb des SubdurMraumes keine Ver/inderungen hervorrufen sell und 
b) der subdurale Abscefl 1, d .h .  eine umsehriebene Eiteransammlung im 
Subdurah'aum mit Zerst6rung der Araehnoidea und gelegentlieh einer 
Arrosion der anstoBenden Hirnrinde. 

])as wesentliche dieser Unterseheidung liegt naeh meiner Auffassung 
darin, dab der subdurale AbseeB oder, wie wit" sagen wollen, das massive 
~ubdurale Empyem raumbeengend wh'kt, w/~hrend das ftir das [liichen- 
ha]te subdurale Empyem nieht zutrifft. Dieses ist auch in kliniseher 
Hinsieht yon Wiqhtigkeit. Die Vereiterung des Subdm'alraumes hat, 
worauf soeben Spatz aufmerksam gemaeht hat ,  weitgehende Ana- 
logien mit den Blutergtissen dos Subduralraumes. Bei den letzteren ist 
mit  T6nnis aueh zu un~erseheiden zwisehen der fli~ehenhaften sub- 
duralen Blutung, die verhi~ltnismgl~ig harmlos ist, und dem raum- 
beengenden ,,subduralen Hgmatom",  das infolge seiner Druekwirkung 
auf das Gehirn h/~ufig einen ehirurgisehen Eingriff erfordert. 

So wie es zwischen fl~chenhafter subduraler Blutung und subduralem 
H/imatom Oberg/~nge gibt, so sind aueh die beiden Unterformen des 

1 Ebenso teilt Spatz ein. Wir vermeiden abet hier die Bezeichnung ,Absce~", 
da sie nur auf Eiteransammlungen innerhalb yon Organen anwendbar ist, wghrend 
ftir Eiterungen in vorgebildeten ttoh]r~umen eben die Bezeiehnung ,,Empyem" 
eingefiihrt ist. 

2trchiv  fi ir  P s y c h i a t r i e ,  Bd .  115. 2 6  
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subduralen Empyems dureh Uberg/~nge mibeinander verbunden. Wir  
haben F/~lle untersucht, bei welehen eine subdurale Eiterung lediglieh 
einen Nebenbefund darstellte, w/~hrend die eigentliche Todesursaehe 
z. B. in einer indirekten b~salen Meningitis zu suehen w~r. Bei anderen 
]~/~llen h~tte die subdm'ale Eiterung zu einer ausgedehnten direkten Lepto- 
meningitis geftihrt, welehe zweifellos bei der  Herbeiftihrung des Todes 
eine Rolle gespielt haben mul3te. Beim massiven subduralen Empyem 
kommt  zur Toxinwirkung noeh die raumbeengende Wirkung hinzu. 

Einen begiinstigenden Faktor ]iir das Angehen der In/ektion im Sub~ 
duralraum seheint eine bei der Verwundung au]tretende subdurale Blutung 
zu sein, da man beim subduralen Empyem mit grofier _Regelm(ifiigkeit Reste 
einer vorangegangenen Blutung nachweisen kann. Virchow hatte bek~nnt- 
lieh gelehrt, da[.~ eine Entztindung der Dura die Voraussetzung zur 
subduralen Blutung sei (daher sein%Lehre yon der Paehymeningitis 
haemorrhagiea interna). In  unserem Fall ist es offensiehtlieh umge- 
kehrt:  die durch die Verwundung bedingte ]~lutung bereitet den Boden 
fiir die folgende Entz/indung der Hirnhs Dies ist praktisch wichtig~ 

Das subdurale Em pyem  finder sich, wie ja schon aus unserer Zu- 
reehnung zur direkten Infektion hervorgeht, fast  ausschlieBlich in der 
N~ehbarseh~ft der Hirnwunde. Bei Steckschtissen kann m~n in settenen 
F~llen jedoch beobachten, dab die Eiterung yon der Ansehlagstelle des 
Splitters an der Sch/~delinnenfl/~ehe (innerer PrellsehuB, s. Dinlzelmeyer) 
oder aber auch yon der interhemisph/~risehen Furehe (beim ~intiber-  
weehseln des Gesehol3es yon einer Hemlsph~re zur anderen) ihren Aus- 
gang nimmt. 

1. Das ]l~ichenha]te subdurale Empyem. 

Bisher konnten wir nur friihere Stadien untersuchen, d~ bile F~lle 
bereits zwischen dem 6. und 33. Tag (an einer nachtrs auftretenden, 
fast immer nur sebr kurz d~uernden Leptomeningitis) zugrunde ge- 
gangen waren. 

Malcroskopischer Be/und: Bei d e r  Autopsie ftiel~t ira Gegensatz zur 
Leptomeningitis schon nach ErSffnung des Subdur~lraumes ein grol3er 
Tell des Eiters ab. Die restlichen Eiterma.ssen lassen sich am frisehen 
Gehirn zumeist yon der Arachnoidea einerseits und yon der Dura anderer- 
seits mit  dem Schwamm:abwischen oder auch schon mit Wasser ab- 
spiilen. Es liegen dann bei :Betrachtung mit blol3em Auge nut  unwesent- 
lieh vergnderte Hirnh/~ute vor. An~ ~iXierten Gehirn lgftt sieh der nieht 
organisierte Eiter grSl3tenteils mit  der Pinzette abheben oder absehaben. 
Die harte Hirnhaut  ist bei  der f!~chenhaften subduralen Eiterung an 
keiner Stelle mit  der Arachnoidea v e r k l e b t .  

Die subdurale Eiterung bef indet  sich meist in der Naehbarschaft  
des VerlStungsringes am Rande der Hirnwunde. Wenn die letztere an 
der Konvexit/~t liegt, s o pilegt das Empyem ~m ~bergang  yon der 
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A b b .  2. Li .  f ron topo l~ re  obe~'fls H i r n w u n d e  m i t  anschl ie l~endcr  f l ~ c h e n h ~ t c r  sub-  
d n r a l e r  E i t e r u n g .  I~cine m a k r o s k o p i s c h  s i c h t b a r e  , , L e p t o m e n i n g i t i s " .  Tod  a m  12. T a g  

n~ch  del' Ver l e t zung .  L 82. 

2Lbb. 3, S t e c k s c h u S ;  Einschul3 (E) re.  pa r i e t a l .  Schul ]kan~l  (Sch) d u t c h  den  B~lken  z u r  
Geg'enselte.  Sllbdnx'ales E m p y e m  in  der  U m g ' e b u n g  tier' W u n d e  u n d  t iber  die Man te l -  
k a n t e  in  die lnte~.hemisph~rische ~ 'urche  re ichend .  -~bhebbare  E i t e c m e m b r ~ n  au f  4el" 
hochgesch lag ' enen  Fa lx .  AussDarlln~. der  Cisterno~ in te l 'hemisph~erJca  (Cist. int.). L 139. 

26*  



400 ~I. Noetzeh ~ber die pathologisohe Anatomie 

Konvexitgt  zur Basis aufzuh6ren (Abb. 2). In keinem unserer F~lle griff 
die Eiterung ~uf die andere ttemisph/ire fiber. Dagegen kann man ein 
~bergreifen fiber die Mantelkante hinaus in die interhemisph/~risehe 
Furehe beobaehten, in der rich der Niter ~om Occipital. bis an den 
Frant~lpol erstreeken k~nn (Abb. 3). Die Cistern~ interhemisphaerica. 

Abb .  4. 1 FI~ehenh~f tes  s~tbdura,les E m p y e m  m l t  n i c h t ~ r g a n i s i e r t e m  E~ter. 2 A~afgelocker~e 
u n d  ve rb r e i t e r t e  A r a c h ~ o i d e a .  3 Ger inge  Lep~omemngi t i s .  g Pia .  Perdrau-Methode .  

Vergr .  130ma].  L 29, 

(Spatz und Stroescu) bleibt dabei frei, da  die Eiterung nur his an 
die UmschlagsfMte der Arachnoidea heranreich~. 

Mikroskopischer, Be]~nd: An der harten Hirnhaut,  deren Endothel 
zerstSrt ist, sieht man unter der ~ufliegenden, nieht org~nisierten 
Eitersehieh~ eine meist m/iBige entziindliehe I~ffiltration der i~neren 
Durasehiehten, besonders um die Gef~ge, w~hrend die ~uBeren Sehichten 
d~von freigelassen werden. M~nehmal slnd die inneren Durasehiehten 
aueb nekrotisch. Ein Einsprossen Yon Gefggen oder sons~igen Binde- 
gewebssprossen in die Eitermassen finder man nieht. 

Auf der Aui]ensei~e der Araehnoidea liegt ebenfa]ls eine Sehieh~ f e n  
diehtgeIagerten Eiterzellen: Fiir eine beginnende Organisation des Eiters 
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:linden sieh keine Anzeichen. Mit anderen WorSen, der Eiter bleibt in 
diesem Stadium im SubduraIraum unorganisiert (Abb. 4). Die Arach- 
noidea ist unter dem subduralen Empyem grSl~tenteils ihrer Deckzellen 
beraubt, ihr Stroma ist yon Rundzellen durchsetzt, so d~B es durch Aus- 
einanderdr/~ngung der sonst dichtgelagerten, parallel verlaufenden Binde- 

A b b .  5. F1/~che~haftes subd~ra l e s  E m P y e m .  Nich~ o rgan i s i e r t e r  E i t e r  i m  S u b d u r a l -  
r a u m  (1). D a r u n t e r  t h r o m b o t i s c h  versch lossene  Gef/~Be i m  S u b a r a c h n o i d e a t r a u m  (2) u n d  
L e p t o m e n i n g i t i s .  En tz f ind l i che  I n f i l t r a t i o n  der  /~ul3ersten R i n d e n s c h i c h t ,  G l i ap ro l i f e ra t ion  

u n d  pe r ivascu i~re  I n f i l t r a t e  in  t ier R i n d e  (3). H . - E . - F ~ r b u n g .  Vergr .  60real .  L 29. 

gewebszfige verbreitert erschehlt. Die infiltrierenden Zellen linden sich 
dann auch in den Maschen des subarachnoidea]en Netzwerkes. In anderen 
l~/fllen kommt es unter Zerst6rung der Bindegewebszfige der Arachnoidea 
zu Breschen, dutch welche sich der Eiter  hi den Subarachnoidealraum 
ergieflt oder sogar infolge ZerstSrung auch der Pia in die Hirnrinde 
einbricht. Diese Befunde zeigen also, dab die Ansicht Ki~rners, wo- 
nach die fl~chenhafte subdurale Eiterung immer auf den Subdural- 
raum beschr/~nkt bieiben soil, nicht uneingesehr/s gilt. Wi t  beob= 
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achteten mikroskopisch sogar regelmagig eine Leptomeningitis, welche 
5fters sogar fiber die Grenzen der subduralen Eiterung hinausreichte. 
Allerdings kann die begleitende Meningitis aueh unbedeutend und ganz 
lokal sein. 

Wie oben sehon erw/ihnt, wird eine Mitbeteiligung der Hirnrinde in 
vielen Fallen gefunden. Die Art der Veranderung hat jedoch bei den 

Abb. 6. F]hehenhaites Subdurales ~Empyem mi t  Erweichung der anliegenden YIirnrinde 
im Nekrosestadium mi t  Demarkation (Dem). Diapedetische Blutung in tier Rinde infolge 

Thrombenbildung' in den Ge'f~gen des Subaraehnoidealraumes. H.-E.-F~irbung. 
Vergr. 10real. L 9 9 .  

einzelnen Fallen ein versctiiedenes Aussehen. Manchmal sieht man nur 
eine Gliareaktion der Deekschieht, dann wieder stark erweiterte GefaBe 
mit diapedetisehen Blutaustritten infolge thrombotiseher Verschlfisse 
der im Subaraehnoidealraum verlaufenden Gefage (Abb. 5). In wieder 
anderen Fallen beobachtet man eine beginnende Rindenerweiehung 
(Abb. 6) mit entspreehenden Markscheidenausfallen. 

Wenn diese l%indenZerSt6rung gerade in die Zentralregion hineinreieht, 
werden aueh einige znnachst fiberraschende neurologisehe Ausfalle hier- 
dutch erklart. 

L 82. Naeh einem Unfall mit Er6ffnung der Dura und oberflgchlieher links 
frontaler I-Iirnverletzung tre~en 11 Tage naeh der Verwundung klonisehe Kriimpfe 
in den rechtssei~igen Extremititten auf. Spgter Nackensteifigkeit. Liquor 138/3 Zel- 
len, kulturell h~moly~ische Streptokokken.. Tod unter den Zeiehen tier Meningitis 
am darauffolgenden Tage. 
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Autoptisch (Sektion: Stabsarzt Lindenberg)finder sich eine yon der Wunde aus- 
gehende bis in die Zentralregion reiehende linksseitige subdurale Eit~rung und 
daruuter eine frisehe, makroskopisch kaum siehtbare Leptomeningitis (vgl. Abb, 2). 
Bei der mikr0skopischen Betraehtung sieht man auBer den meningitisehen Ver- 
&nderungen perivasculAre Zellin~iltrate und Gliaproliferation in der Rinde. Die 
Ganglienzellen der &uSeren t~indensehichten sind zugrunde gegangen oder schwer 
gesch~digt. Entsprechende MarkscheidenausfMle sind nachweisbar. 

Das subdurale Empyem hut bier zweife]los dureh die Rindenschi~digung die 
epileptiformen Kr~mpfe hervorgerufen. Die subdurale Eiterung und die davon 
anhi~ngige frisehe Leptomeningitis der Konvexit~t mfissen in diesem Fall auch als 
Todesursache gelten, da die ganz oberfl~chliche Hirnverletzung als Ursache keines- 
~alls ausreicht. Keine Infektion der Hirnwunde, kein AbsceB, kein Ventrikeldurch- 
bruch, keine Blutung, keine umsehriebene VolumenvergrSl~erung des Gehirns, 
keine sonstigen Verletzungen. 

2. Das massive subdurale Empyem. 
Ws wir bei der fls subduralen Eiterung nur Stadien 

bis zum 33. Tage untersuchen konnten, betrug die Krankheitsdauer beim 
massiven subduralen E m p y e m  bis zu einem halben Jahr .  Als Todes- 
ursache konnte in solehen langdauernden Fi~llen nicht mehr das Empyem 
angesehen werden, sondern eine gleichzeitig vorhandene indirekte Basal- 
meningitis nach Ventrikelinfektion hat te  den Tod herbeigeffihrt. 

Makroskopischer Be/und. Beinl massiven subduralen Empyem kommt  
es anscheinend fl'fihzeitig an den l ~ n d e r n  zu einer Verklebung zwischen 
Dura und Araclanoidea, wodurch eine weitere Ausbreitung des Eiters 
offenbar verhindert wird. _~nl ieh wie be i  den subduralen H~matomen 
endet der subdurale Abscel~ im Bereieh des Uberganges yon Konvexit~t  
zur Basis. I m  Gegensatz zur fl/ichenhaften subduralen Eiterung kommt  
es durch die massiven Eitermassen zu einer betr~chtlichen Erweiterung 
dos Subduralraumes, welcher eine Einde]lung der darunter liegenden 
Hirnoberfl~che entspricht. Wie aus Abb. 7 hervorgeht, kann das 
massive Empyem ausgesprochen raumbeengend wirken. In  solchen 
:F/~llen k6nnen, ebenso wie beim subduralen t t s  Massenverschie- 
bungen und Cisternenverque]lungen hervorgerufen w e r d e n .  Beim 
massiven subduralen Em pyem  finder man auch wieder meistens t~este 
einer friiheren Blutung, z. B. braunrote oder in sp~teren Stadien rost- 
braune Verfs der Durainnenseite und eine entsprechende Ver- 
~i~rbung des Eiters. 

In  sps Stadien haben die massiven subduralen Emloyeme eine 
derbe,, aus kollagenem Bindegewebe bestehende Kapsel  (Abb. 8). 

Mikroskopischer Be]und. Aueh hier finder man in frfiheren Stadien, 
wie bei der fl~chenhaften Eiterung, entziindliche Infil trate in den inneren 
])uraschichten. Darfiber hinaus sieht man abet bei li~ngerer Dauer sehon 
Capillarsproi~en, we]ehe sich gegen den Eiter vorschieben (Abb. 9). Am 
l~ande des Empyems,  an der Grenze zum unvers Subduralraum, 
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Abb. 7. Re.  par i~to-occiPi tale  I t i r n w u n d e  m i t  P r o l a p s  ( x ). Davor  mass ives  subdura les  
E m p y e m  (E) m i t  s t a rke r  Eindetlm~g tier K o n v e x i t ~ t  des Fronta lh i rnes .  Die Dura  ,(D) 

i s t  infolge Abfiusses  des E i t e r s  e ingesunken.  (Ted nach  3~ Tagd]a.) L 152. 

A b b .  8. ~l:assives subdura les  E r a p y e m  m i t  le ichter  E inde l lung  der  t t i rnwindul~gen bei  
li. f ron tobasa lem Impressionssch~lI~ (60 Tag e) m i t  sek l lndarer  Vent r ike le r6f fnu~g und  

nachfolgender  basa lcr  Mening i t i s :  L 355. 

sind X)ura und Arachnoidea narbig mi~einander verwachsen. Der Sub- 
araehnoidalraum unter gem Empyem isb 0bliteriert. In den zusammen- 
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gedriiekten Masehen des subarachnoidalen Netzwerkes finden sich geringe 
entziindliehe Infiltrate. Die anliegende tt irnrinde ist im Bereieh des 
massiven Empyems immer in Mitleidenschaft gezogen und  bietet die 
gleiehen Ver/~nderungen wie man sie aueh bei dem fli~chenhaften Empyem 
beobaehteri kann. Dariiber hinaus kommg es aber anscheinend hi~ufiger 
zur Ausbildung kleiner intra- oder subcortiealer l~indenabscesse (Abb. 10). 

Abb.  9. Einsprossen einer  neugebi lde ten  GaDillare yon  der  Dura  in den E i t e r  des mass iven  
subdnra len  E m p ~ e m s .  El .  v. Gieson-Fi~rbnng. Vergr.  150rea l  L 152. 

Bei einem 6 Monate alten Fall, welcher gewisserma•en ein End- 
stadium darstellt, besteht die Kapsel des pflaumengroBen Subdural- 
empyems aus einer derben, mehrere Millimeter starken Kapsel (Abb. 11), 
welche auch noch bis in die/~uBeren Schichten mit Infiltratzellen durch- 
setzt ist. Der Subarachnoidealraum unter dem Empyem ist, bis in die 
Tiefe der Furchen hineinreichend, vSllig obliteriert. Die Hirnrinde der ein- 
gedellten Hemisph/~re ist stark verschm/~lert, so dab die Sehiehtung nieht 
mehr erkermbar ist. In und unter der Rinde sind kleine und grSl3ere 
Abseesse zu erkennen, welehe ebenfalls mit straffen, bindegewebigen 
Kapseln umgeben sind. 

In manchen Fs ist das massive subdurale Empyem nur ein Neben- 
befund. 

L 355 (Oberarzr 2Voetzel). Impressionsschul~ links frontobasal mit grol3em 
Knochendefekt und tiefreichender I-Iirnwunde. Am 15. Tag fliel3t aus der Wunde 
klarer Liquor infolge Bildung einer VentrikelerSffnung. Di6se Liquorfistel schlieBt 
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:kbb. 10. Kle incr  in t racor t ica ler  AbsceB (Absc.)  bei m a s s i v e m  subdura lem E m p y e m .  
Der Subarachnoidea l rau in  ist oblite~'iert. Ntss l -F~rbung .  Vergr.  ,~01Jaal. L 152. 

Abb.  11. ]Ylassivcs subdurales  E m p y c m  (Emp.)  mi t  derber  b indegewebiger  ] ~ p s e l .  Tiefe 
Ei~ldelh~ng der Hiruoberfl~iche bei e rha l tener  I~inde. Nicht  vcrschlossener  S u b d u r a l r a u m  

( S .D ,R )  au~erha lb  des E m p y e m s .  El.  v. Gieson-F~rbung. Vergr.  1 ,6rea l  L 449. 
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sieh voriibergehend unter der Behandlung mit h~ufigen LumbalPunktionen. Sp~ter 
kommt es zur Ausbildung eines Sp~abseessgs, weleher operativ erSffnet wird. Un- 
gefahr gleiehzeitig wird der Liquor trfib. Unter den Zeichen des Hirndruckes und 
der Meningitis tritt der Tod 21/~ Monate naeh der Verwundung ein. 

Anatomischer Be[und. In der Umgebung der Wunde, fiber der Konvexit~t 
des linken Frontalpoles ist die harte Itirnhaut mit dem daruuter liegenden Gehiru 
lest verlStet. Die weichen H~ute der Konvexitht sind zart und weisen keine ent- 
ztindliehen Ver/~nderungen auf. In den basalen Cisternen findet sieh eine ausge- 
pr~gte basale Meningitis. Auf Frontalsehnitten erkennt man einen tiefreichenden 
Wundkanal, wodureh der linke Seitenventrikel in oftener Verbindung mit der 
Wunde steht. Starke Ventrikelerweiterung. Hinter der Wunde, an der Konvexit~t 
des ]inken Frontalpoles sieht man auBerhalb der Verl6tungsstelle der Hirnh~ute 
mit don Wundr~ndern zwei umsehriebene massive subdurale Empyeme (Abb. 8). 
Die anstoBende Ilirnrinde ist leieht eingedel]t. Die weiehen tI~ute sind auger- 
lhalb des Empyems nnver~ndert. 

In diesem Fail ist die indirekte Meningitis infolge Ventrikelinfektion nach Ein- 
brueh des Sp~tabscesses die eigentliche Todesursache. Die subduralen Empyeme 
sind gut gekapselt. Da sowohl der Subduralraum als aueh der Subaraehnoidealraum 
:~ugerhalb der Empyeme frei yon entzfindlichen Vergnderungen ist, scheiden sie 
:~ls Ursaehe fiir die sp~t entstandene Leptomeningitis aus. 

B. Die direkte subaraehnoideale Eiterung. 
Die direkte Leptomeningi t is  l and  sich ebenso h/~ufig wie das sub- 

durale E m p y e m ;  dabei mul3 berfieksichtigt werden, dab auch beim sub- 
dura]en E m p y e m  regelm~Big eine 5rtliche Leptomeningit is  vorkommt .  
AuBerdem k o m m t  die direkte Leptomeningit is  6fters g]eiehzeitig mi t  
einer davon  unabh/~ngigen indirekten Meningitis vor  (s. Tabelle 2). 

Zuns ist es iiberraschend, dab es nieht regelmgBig yon  der Wunde  
aus zum Angehen einer Infekt ion in den Hirnh/~uten kommt.  Dureh ver- 
schiedene Deutungen  ha t  m a n  diese Erscheinung zu erkl~ren versueht.  
Wir  sind iiberzeugt, dal~ der rasch eintretende AbschluB der Sub- 
araehnoidealrs  dutch die ringf6rmige Verl6tung der Hirnhgute  an 
den Wundr/~ndern in vielen Fs das Auft re ten einer makroskopisch 
erkennbaren direkten Leptomeningit is  verhindert .  Guleke maeht  weiter 
darauf  aufmerksam, dab die Kompress ion der s Liquorr/~ume 
infolge des niehtinfekti6sen ~dems  innerhalb der ersten Woehe auf meeha- 
nische Weise das For tschre i ten  der Infekt ion  verhindern kann.  Witzel 
macht  dagegen die baktericide Wirkung  des Liquors verantwortl ieh.  
Es ist tats~ehlieh bewiesen, dab reiner Liquor  in vitro einen ungiinstigen 
N~hrboden far  die Enlbwieklung y o n  Keimen abgibt.  Dies ~ndert  sieh 
bemerkenswerterweise abet  sofort, wenn m a n  den Liquor  dureh Blur 
verunreinigt.  Die ,,Resistenz der t t irnhgute" wurde aueh im Tier- 
exper iment  yon  Homdn und yon  Streit naehgepriift.  Streit konnte  im 
allgemeinen schon naeh 5 Tagen keine Erreger mehr  im Liquor  nach- 
weisen. Homdn beobaehtete  zwar in den ersten Tagen eine ttyperi~mie 
der gesamten weichen H/~ute, was im Sinne der yon  T6nnis vermute ten  
aku ten  Allgemeinreaktion der t t i rnh~ute  gedeutet  werden kann,  aber 
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nur in einer Minderzahl der F/~lle kam es zu einem Angehen der Infekt ion 
und zur Entwicklung einer eigentlichen Meningitis. Ob die letztere ein- 
t r i t t  oder nicht, hi~ngt weitgehend yon der Eigenart  der Erreger ab,  
unter denen solche mit keiner, mit  geringer und mit  ~usgesprochener 
Affinitgt zu den Hirnh~uten unterschieden werden. 

Sowohl Slreit als Homgn gingen bei ihren meist vergeblichen Ver~ 
suchen, eine Meningitis zu erzeugen, yon einer un der Konvexiti~t, 

Abb .  12. V o n  tier H i r n w u n d e  (iV) a u s g e h e n d e  d i r ek te ,  e insei t ige L e p t o m e n i n g i t i s .  L 21. 

angeleg~en Trepanationsstelle aus. H i e r  ist zu bedenken, was Spatz 
wieder kiirzlich betont hat, n~mlich, dab die subarachnoidealen R~ume 
an der Xonvexiti~t meist schon normalerweise verhi~ltnism~Big eng sind, 
jedenfalls eng im Vergleich zu den gergumigen Subar~chnoidealrgumen, 
die den t t i rns tamm ~n der Basis umgeben und die wir als Cis~ernen 
bezeichnen. Bei den Versuchstieren sind die ~ugeren Liquorr~tume an 
der I(onvexiti~t besonders eng; Spatz hat  daher vermutet ,  dab in den 
genannten Tierversuchen eine Resistenz der Meningen dutch meeha- 
nische Bedingungen vorgeti~uscht sein kSnnte. Ich habe vergleichende 
Tierversuche angestcllt, um einmal die  Verh~ltnisse der Infektion der 
Hirnhiiute an der Konvexiti~t und das andere Mal bei Einffihrung der 
Erreger in die Cisterna magna zu= priifen. Es stellt sich dabei heraus, 
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(lag tats/ichlich ein Angehen der Infektion mit naehfolgender Meningitis 
leichter mSglich ist, wenn man die Impfung in der Cisterne vornimmt,  
als wenn man nach dem Vorgehen yon Streit und yon Homdn a,n der 
Konvexit~tt zu infizieren versucht. I m  ersteren ~ Fall gibt es wieder 
Unterschiede, die einmal mit  der verschiedenen Affinit/~t der einzelnen 

Abb.  13. Re. f rontobasa le r  ImpressionsschuB (W) ohne Vent r ike le r f f fnung  und  ohne  
Ventr ikel infekt ion.  Direkte  In fek t ion  der  basalen Cisternen, ausgehend  yon  der  ~Vun4e 

m i t  dern ~Veg tiber die Cisterna Fissnrae Sylvil  ( •  Tod am 40. T a g  
nach  der  Verwundung .  L 183. 

Erregerarten zusammenh/s und sodann such mit  der Menge der zu- 
gefiihrten Erreger. Bringt man z. B. yon Staphylococcus albus weniger 
als eine halbe 0se in die Cisterns magna, so gelingt es in keinem Fall, 
eine Meningitis hervorzurufen; die Tiere bleiben v611ig symptomfrei  und 
bei der Sektion linden sieh makroskopiseh keine Ver/~nderungen. Bei 
gTSgeren Dosen des n~mliehen Erregers ist es dagegen in jedem Fall 
m6gheh, eine Meningitis zu erzeugen, an welcher die Tiere eingehen. Fi~r 
das Angehen einer In]ektion in den Hirnhdiuten eind also /olgende Fak- 
toren bestimmend : 1. Der A usgangsort der In/ektion (Konvexitiit oder Basis), 
2. das Ausma/3 der Verletzung und der hierdurch hervorgeru/enen Blutung 
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in den Subarachnoidealraum, 3. die A//init~it des Erregers und 4. die Merge 
der Erreger. 

Die Ausbreitung der Leptomeningitis bei der direkten subarach- 
noideMen Infektion entspricht im allgemeinen nicht derjenigen der epi- 
demischen Meningitis. Die direkte traumatische Meningitis bcschriinkt 
sich meistens auf die ni~here oder weitere Umgebung der Wunde; auf 
ieden Full grcift sic nur selten auf  die nicht verletzte Hemisphere fiber 
(Abb. 12). Diese Tatsache steht mit  den Ergebnissen der Tierversuche 
yon Streit und Homdn in Einklang ebenso mit  den Erfahrungen der 
Trypanblaumeningitis von Spatz. Da die Wunde in der Mehrzahl der 
F~lle an der Konvexit~t liege, ist die direkte Meningitis infolge der 
mangelhaften Kommunikat ion der SubaracbnoideMrfiume der Konvexit~t  
mit  denen der Basis vorwiegend eine isolierte Konvexitiitsmeningitis. 
In  solchen F~llen wird man, aueh eben wegen der mangelhaften Kom- 
munikation, oft Ver~nderungen des Liquors bei der LumbMpunktion 
vermissen (!).  

Gelegentlich entwickelt sich allerdings bei der direkten Infektion 
auch eine mehr oder weniger allgemeine Leptomeningitis, die sich auch 
auf die Basis und yon hier aus auf die Rfiekenmarksh~ute ausbreitet. 
Beim frontobasalen Impressionsschug, einer recht hi~ufigen Verletzungs- 
arc, kann es gelegentlich zu einem direkten Ubergreifen der meningealen 
Infektion auf die basalen Cisternen kommen, so dag ein Ausbreitungs- 
~ypus entsteht, welcher/~ugerlich dem tier indirekten Meningitis gleicht 
(Abb. 13). 

II. Die indirekte Infektion des Subaraehnoidealraumes. 
Wie schon eingangs gesagt, ist die Basalmeningitis als Folge einer 

indirekten Infektion der Hirnh/~ute naeh vorausgegangener Ventrikel- 
infektion ein sehr hgufiges Vorkommnis, das wir, ghnlich wie/~ltere Beob- 
achter, in mehr Ms der Hali te aller F/~lle yon Meningitis feststellen 
konnten Es mussen, wie erw/~hnt, zwei M6gliehkeiten untersehieden 
werden : 1. die prim/~re VentrikelerSffnung dureh Geschosse oder Knoehen- 
splitter und 2. die sekund~re Ventrikelinfektion naeh Durehwanderung 
einer Markeneephalitis oder naeh Durehbrueh eines Abscesses. Die Tat-  
saehe der rasehen Entwieklung der BasMmeningitis bei prim/trer Ventrikel- 
erSffnung ist yon Tgnnis hervorgehoben worden und hat praktische 
Bedeutung. 

In  einem gewissen Gegensatz zur Konvexit~Ltsmeningitis wird sieh 
die Basalmeningitis kliniseh fast immer dutch die Lumbalpunktion 
diagnostizieren lassen, weil zwisehen den Cisternen und den Sub- 
araehnoidealr~umen des Riiekenmarkes eine gute Kommunikat ion ~ 

z Dieses Verhalten zeigt sich nach Spatz und Stroescu besonders auch bei aub- 
arachnoidealen Blutungen, die sich von den Cisternen aus fast framer auf die Sub- 
arachnoidealr~ume des Rfickenmarkes ausdetmen, w/~hrend die Konvexit/~t des 
GroBhirns oft frei bleibt. 
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b,estebt (Spatz und Stroescu):im Gegensatz zu der mangelh~ften Kom- 
munikation zwisehen den Cisternen und den Subarachnoide~lri~umen der 
Konvexit~t des Groi3hirns, Nur in seltenen Ausnahmef~]len verhindern 
Verklebungen die Ausbreitung einer Eiterung yon den Cisternen auf 
die weiehen Hs des Rtickenmarkes. 

AbVo. let. l~e. f ron ta le r  Impressionsschul~ mi t  ind i rek ter  basaler  Meningivis. Die weichen  
H~u te  auBerhalb 4er  basa len  Cisternen und  auch  die ~vVundumgebung sind makroskop i sch  

frei  v o n  Ei te re in lagerungen .  Tod  a m  27. Tag  nach  der  Verwundung .  L 146. 

Die Infektion des Ventrike]systems, welche der indirekten Infektion 
des Subarachnoidealraumes zugTunde ]iegt, ffihrt in ausgesprochenen 
F/~llen zum Bilde des Pyocephalus internus 1, der mit einer Vereiterung 
des Plexus chorioideus einherzugehen pflegt. Die Eiterung breitet sich 
im Ventrikelliquor aus und gelangt fiber den dritten Ventrikcl, sowie 
den Aqus zum vierten Ventrike] und yon hier, nach unserer Meinung, 
fiber das Foramen Magendie in die Cisterna magna oder, seltener, fiber 
die Foramina Luschka in die Cisterna ponto-cerebellaris (Spatz und 
Stroescu). Von hier aus wird fast immer die Cisterne an der Basis des 
Grol~hirns (Cistern~ basalis) infiziert und so kommt es zu dem charak- 
teristischen Bild der Basalmeningitis (Abb. 14). In  den meisten F/~llen 

1N~heres hiertiber s. u. a. in der soeben erschienenen Arbeit yon Spatz im 
im Zbl. Neurochir. 1941, 202 ff. mit den Abb. 20 b--22d. 
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werden dabei die Grenzen der Cisternen nicht fiberschritten und die 
benachbarten weichen H~ute der basalen Rinde des Stirn- und Schl~fen- 
lappens b]eiben, wenigstens makroskopisch, ffei. Von Chiari und 
P. Ernst wurde angenommen, dab die Infektion yore Unterhorn fiber 
den Plexus auf die Cisterne der Fissura transversa ( =  Fissura ambiens) 
und yon hier auf die Basalcisterne fortschreitet. Uns scheint alles daf/ir 
zu sprechen, dab die Ausbreitung der Eiterung den Weg der physio- 
logischen Kommunikation zwischen inneren und gul3eren Liquorr~umen 
beniitzt. Ob einer Infektion der Fissura transversa durch Vermittlung 
des Plexus des Unterhornes daneben eine Rolle zukommt, sei dahin- 
gestellt. Es gibt iibrigens se]tene F~lle, bei welchen man autoptisch nach- 
weisen kann, dab ein Pyocephalus internus nicht zur Basalmeningitis 
gefiihrt hat. Wahrscheinlich spielen hierbei Verklebung oder Tamponade 
dureh den Plexus an irgendeiner Stelle des Ventrikelsystems eine Rolle. 
Spatz hat bei Sp/itfs auch Ausheilungserscheinungen mit binde- 
gewebigen Schwarten auf der Ventrikelwand als Folgezustand eines 
Pyocephalus internus festgestellt. Doch dies sind seltene Ausnahmen~ 
Von der Cisterna basalis aus setzt sich die Eiterung gewShnlich noch ein 
Stiick in die bier einmfindenden Cisternen der Fissura transversa (ambiens) 
und der Fissura lateralis Sylvi i  fort, ws sie an der Sehnerven- 
kreuzung Hal t  macht, so da~ es gew5hnlich nieht zu einer Eiterung in 
der Cisterna chiasmatis und der Cisterna interhemisphaerica ( =  eorporis 
splenialis) kommt. 

Die Konvexit/it  des Gro~hirns und die Hemisphs des Kleinhirns 
(Abb. 15) bleiben im Gegensatz zu den Subarachnoidealr~umen des Rficken- 
markes in der Mehrzahl der F~lle vSllig frei. Gelegentlich beobachtet 
man aber  doch ein Aufsteigen der Meningitis yon der Basis auf die 
Konvexits des Grol3hirns, und zwar dann immer auf dem Wege der 
Cisterna fissurae lateralis Sylvii, weIche normalerweise die Verbindung 
zwischen den Liquorr~umen der Basis und der Konvexit~t herstellt. In 
diesen F/illen stellt man regelm/iBig fes%, da[3 die Meningitis diejenige 
Hemisphs an der sieh die Hirnwunde befindet, nieht befallen hat oder 
doch wesentlich geringer als die Gegenseite. Dieser zun/~chst tiberraschende 
Befund wurde schon frfiher festgestellt, aber nicht gedeutet. Wir neigen 
zu der Annahme, da~ bier die Volumenvermehrung der verletzten Hemi- 
sphs infolge 0dem die ausschlaggebende Rolle spielt, weft dadurch die 
Cisterne der Sylviischen Furche versehlossen oder zum mindesten stark 
eingeengt werden kann, w~hrend sie auf der nieht verletzten Seite 
often bleibt. 

])as Aussehen des Eiters in den Cisternen des Hirnstammes ist ver- 
schieden (Stieda u. a.). Ziemlieh h~ufig sind Beimengungen yon Blut 
oder Reste davon erkennbar. In frischen Stadien beobaehtet man oft 
nur eine verh~ltnism~6ig leichte Trfibung, die sich aber doch yon belang- 
losen, alien Verdiekungen leieht unterscheiden lg6t; eine trfibe Flfissig= 
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keit flie6t ab. In  der Basalcisterne begegnet man 5fters einer solchen 
Tri~bung an den R~ndern, w/~hrend die Arachnoidea in der Mitte noch 
gut  durchsichtig ist 1. 0 f te rs  ist eine verst/s Eiterablagerung um den 
ttypophysenstiel  h~rum erke~inbar, w/thrend wir eine Fortsetzung auf 
die Hypophyse,  die regelm/~$ig mit herausgenommen wurde, nicht 
beobachten konnten. Ein besonders auff/s Bild bietet sich, meist in 
sps Stadien, wenn die gesamten Cisternen mit dickem, zdihem Eiter 
gewisserma[3en austamponiert sind. W~hrend in anderen F/s ein Teil 

Abb.  15. IndirekiGe basale Meningitis, welehe sich auf  die Cisterna m a g n a  beschrhnkt .  
Die weichen Hfiute des Kleinhirns  aul~erhalb der  Cisterne zeigen lediglich eine st~rkere 

Gef~f3fiiUung. L 289. 

des Eiters bei der Sektion und der dabei unvermeidlichen ErSffnung der 
Subarachnoidealr~ume ausfliel~t, bleibt hier der ganze Eiter in den 
Cisternen zuriick. Ubrigens wurde auch bei ganz kurz dauernder Fieningi- 
tis (nach den klinischen Angaben) bereits dickfliissiger Eiter in der 
Basalcisterne gefunden. H5chstwahrscheinlich spielt hier auch die Art 
des Erregers eine Rolle, doch kSnnen wir hieriiber nichts aussagen, da 
bakteriologische Untersuchungen leider nicht vorgenommen werden 
koImten. 

Die dickfliissige Eiterung dfirfte auch klinisch nicht ohne Belang sein, 
sowohl bei der Punktion als auch bei der therapeutisehen Ausblasung 
der Liquorr~ume. 

ttistologische Be~unde. Auf eine eingehende Schilderung der histo- 
logischen Ver~nderungen bei der traumatischen Meningitis kann 

"1 Es ist nicht ausgeschlossen, da6 hier ei n Artefakt vorliegt, welcher bei der 
Herausnahme des Gehirns entsteht, wobei der Eiter abfiie6t. 

Areh iv  ffir Psychia t r ie ,  Bd. 115. 27 
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verzichtet werden, d~ die Befunde im wesentlichen denjenigen der 
hgmatogenen eitrigen Leptomeningitis entspreohen. 

Ngher untersucht haben wir die Mitbeteiligung des Gehirns bei der 
MeningRis. Bekarmt is~ die re~ktive Wucherung der Makro- und Mikro- 
gl/a der obers~en Rindenschich~ bei ~kuten und subakuten Meningitiden 
(z. B. auch bei der tuberkul6sen), wie sie z. B. dutch Hortega eingehend 

Abb.  16. E indr ingen  der  Leuko-  u n d  L y m p h o c y t e n  i n  die :[. Schicht  der  GroBhlrnrinde 
in breiter Front u n a b h ~ l g i g  yon  den Gef~l]en. H . -E . -F~rbung .  Vergr .  80real. L 9. 

beschrieben worden ist. Die Gef~13infil~rate entsprechen in ihrer Verteilung 
meistens dem bekannten Bfld der Meningoencephalitis, die sich auf die 
oberen Schichten der Rinde zu beschr~nken pflegt, w~hrend die trau- 
matische Encephalitis, die yon der Itirnwunde ausgeht, im Gegensatz 
dazu eine Markenceph~litis ist (,,traumatische Markencephalitis" von 
Spatz). GewShnlich stellt m~n sich vor, dab die Entziindung sich auf 
dem Wege der einstrahlenden Gef~l~zweige yon den Hirnh~uten aus auf 
die Rinde fortsetzt, well man das wiChtigste Merkmal der Entziindung, 
die Infiltrate, gewShnlich in den Gef~scheiden vorfindet, welche ja mit 
den Subarachnoidealr/~umen k0mmunizieren. Demgegeniiber haben wir 
bei einzelnen F/~llen einen ~uffatligen Befund erhoben: Es land sich eine 
zellige Inffltragon, meistens au~i polymorphkernigen Leukocyten und 
Lymphocyten bestehend, in breiter ~ront in den ~uBeren l~indenschichten, 
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ohne dab eine Abh~ngigkeit yon den Gef~Ben erkennbar gewesen ws 
Sehon bei LupenvergrSBerung erkennt man eine gleiehm~Bige, dunkel 
gef~rbte Zone, welche unmittelbar unter der Pia die ganze Deckschieht 
der Rinde ~nf weite Streeken hin einnimmt. In wieder anderen Fi~llen 
ist diese infolge der Zellinffltration dunkel gef~rbte Zone gewissermaBen 

Abb .  17. Vor r i i cken  dos Zel lwalles  in  die I I .  R i n d e n s c h i e h t  (vgl. A b b .  16). 
H , -E . -F~ i rbung .  Vergr .  80real .  L 9. 

in die Tiefe geriickt und finder sich im Gebiet tieferer Absehnitte der 
1: Rindenschicht und in der 2. Rindensehicht, w~hrend'die ~ Deckschicht 
geringer befallen ist. - - B e i  st~rkerer VergriSl~erung sieht man, d~l~ der 
dunklen Zone eine gleichm~ige dichte Zellinfil~ration in der Deck, 
sehieht (Abb. 16) oder in tieferen Rindenschichten (Abb. 17) entspricht, 
ohne daB eine Ahb~ngigkeit yon der Infiltration der Ge~Bscheiden 
~estgeste]lt werden k5nnte. Eine ZerstSrung der Pin liegt, wie Impr~g- 
nationspr~p~rate nach Perdrau beweisen, nicht vor. ])as Grundgewebe 
tier I~inde ist aufgelockert und f~rbt sich fleckig mit. 

27* 
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Diese Befunde zeigen, dal~ Leukocyten durch die erhaltene Pia hin- 
durch in breiter Front in das benachbarte Hirngewebe eindringen kSnnen. 
Die gleichen Erscheinungen wurden aueh bei den Tierversuchen beob- 
aehtet. Sie erinnern an die Diffusion des sauren Vitalfarbstoffes, welcher 
der Trypanblaumeningitis zugrunde liegt, wobei eine Farbstoffspeiche- 
rung nicht nur in Gef~f3wandzellen, sondern auch in diffuser Weise in 
den Glia- und Nervenzellen innerhalb einer bestimmten l~andzone an- 
getroffen wird (Spatz 1933). Auf diese Erseheinung soll in einer sp~teren 
Arbeit genauer eingegangen werden. 

~ber  Ausheilungsvorg/~nge und fiber Endstadien der Meningitis kann 
zur Zeit noch nichts ausgesagt werden. Ebenso muB das Problem der 
1%rtsetzung der Entzfindung yon dem Bindegewebe der Cisternen auf die 
hier verlaufenden Gef/~13e und ttirnnervenwurzeln sowie allenfalls auf 
die t t irnnerven selber sp/iteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

Zusammenfassung. 
1. An einem grOl3eren Material land sich bei a/4 aller an den Folgen 

einer Hirnschul~verletzung Verstorbenen eine mit blol3em Augeerkenn-  
bare eitrige Entzfindung der ttirnh/iute. 

2. Es ist zwischen der direkten, yon der Oberfl/iche der Hirnwunde 
ausgehenden und der indirekten, auf dem Umweg fiber die Ventrikel- 
infektion zustande kommenden Infektion der Hh'nh/iute zu unter- 
scheiden. Offenbar kann der VerlStungsring der Hirnh~ute und das 
0dem der Wundumgebung ein Weiterschreiten der manifesten Infektion 
in vielen F/~llen verhindern. 

3. Bei der direkten Infektion wurde in 50% das bei den Hirnsehu~- 
verletzungen bisher kaum beachtete traumatische Empyem des Subdural- 
raumes gefunden, das yon der eitrigen~Leptomeningitis, d .h .  yon der 
eitrigen Infektion des Subarachnoidealraumes, abzutrennen ist. 

4. Bei Eiterung im Subdurah'aum ist a) das /ldchenha/te subdurale 
Empyem (analog der flgchenhaften subduralen Blutung) und b) das 
massive subdurale Empyem (analog dem subduralen H/~matom) zu nnter- 
scheiden. Das subdurale Empyem kann durch (Tbergreifen der Infektion 
auf die weichen tt/s zum Tode ffihren. Beim massiven subduralen 
Empyem macht sich aul3erdem eine raumbeengende Wirkung geltend. 
Der durch Punktion entnommene Liquor bleibt, /~hnlich wie bei den 
Blutergfissen in den Subduralraum, wenn keine Komplikation hinzutritt ,  
frei. Die klinische Diagnose des snbduralen Empyems ist vorl/~ufig 
schwierig. 

5. ])as regelm/tl3ige Vorkommen yon Blutresten weist darauf hin, 
dal3 die Entstehung des subduralen Empyems bei Traumen durch voraus- 
gegangene Blutungen in den Subduralraum begfinstigt wird. 
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6. Bei der  d i rek ten  In fek t ion  der  Hirnh/~ute k o m m t  es sowohl 
b e i m  subdura len  E m p y e m  als bei der  subarachnoidea len  E i t e rung  ge- 
w6hnl ich zu mehr  umschriebenen Ver/ inderungen an  der  Konvexitdit einer 
Hemisph/~re. ])as  subdura le  E m p y e m  kann  sich auch in der  inter-  
hemisph/~rischen Furche  - -  un te r  Ausspa rung  der  Cisterna in terhemi-  
sphaer ica  - -  ausbre i ten .  

7. Die In fek t ion  der  Ventrikelr/~ume, welche der  ind i rek ten  In fek t ion  
der  Hi rnh/ iu te  vorangeht ,  en t s t eh t  e inmal  durch  ErSffnung eines Ven- 
t r ikels  bei der  Ver le tzung u n d  sodann  infolge Durchwande rung  einer 
Encepha l i t i s  oder  Durchbruch  eines Abscesses. I m  ers te ren  F a l l  k o m m t  
es  h/~ufig zur F r i ihmen ing i t i s ,  w/s der  zweite  Fa] l  bei  der  ganz fiber- 
~viegenden Mehrzahl  der  Sp/ i tmeningi t iden  vorl iegt .  

8. Die ind i rek te  In fek t ion  der  Hirnh/ iu te  ffihrt  zum Bride der  B a s a l  
meningi t is .  Die E i t e rung  sch re i t e t  auf  dem Wege der  physiologischen 
K o m m u n i k a t i o n  am F o r a m e n  Magendie  vom inneren Liquor  auf den 
~ml~eren Liquor  der  grol3en Cis terne  for t  und  bre i te t  sich wei terhin  in 
.den Cisternen an  der  Hi rnbas is  aus. W e n n  die E i t e rung  yon hier aus  
fiber die Cisterne der  Sylvisehen Furche  auch bis zur  Konvex i t / i t  auf- 
s te ig t ,  so erweist  sich fast  immer  die n ich t  ver]etzte  Hemisph/~re wesent-  
lich st/~rker befal len als  die  ve r l e t z t e  Seite.  

9. Basa lmening i t i s  und  Konvexi t /~tsmeningi t is  t re ten  h/iufig ge t r enn t  
auf, weft die K o m m u n i k a t i o n  der  Liquorr/~ume an  Konvexit /s  und  Basis  
n icht  ungeh inde r t  ist. Dagegen  is t  die Basa lmeningi t i s  fas t  immer  mi t  
e iner  spinalen Meningit is  ve rbunden  en t sprechend  der  sehr viel besseren 
K o m m u n i k a t i o n  zwischen den  Cisternen und  den Subarachnoidealr /~umen 
des Rf ickenmarkes .  Bei der  isol ier ten Konvex i t / i t smening i t i s  k a n n  der  
durch  L u m b a l p u n k t i o n  en tnommene  Liquor  frei bleiben,  wi~hrend er 
bei der  Basa lmeningi t i s  fas t  immer  ver/~ndert ist. 

10. Bei der  Basa lmeningi t i s  k a n n  der  E i t e r  im Suba rachno idea l r aum 
e ine  de ra r t  ziihe Beschaffenhei t  haben,  dab  er bei  der  Sekt ion  n icht  aus- 
fliel~t. Es is t  denkba r ,  dal~ sich dieser E i t e r  auch bei der  Lumba]-  
p u n k t i o n  nur  schwer ent leer t .  
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