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In einer neuen Arbeit weist Spaiz auf die groBe Bedeutung, die den
Ausheilungszustdanden von Gehirndurchschiissen zukommt, erneut hin,
In Ergénzung der zusammenfassenden Arbeit von Esser und einer
eigenen schon verdffentlichten Beobachtung ist die Mitteilung des
pathologisch-anatomischen Untersuchungsergebnisses des Ausheilungs-
stadiums eines 23 Jahre zuriickliegenden, fast sagittalen Gehirndurch-
schusges aus dem Weltkrieg gerechtfertigt. Anatomische, insbesondere
histologische Untersuchungen von Jahrzehnten zuriickliegenden Gehirn-
durchschiissen sind nur in geringer Anzahl im Schrifttum niedergelegt.
In der Esserschen Arbeit findet sich eine solche Beobachtung (Fall 16).
Weiterhin war mir im Referat ein Fall von Tanake und eine 22 Jahre
zuriickliegende Beobachtung von Courville ind Kimball zuginglich. In
der Arbeit von Anders iiber Spitfolgen von KriegsschufBverletzungen
des Schédels und des Gehirns bei 6 Fallen finden sich keine abgeheilten
Durchschiisse. In unserem Fall ergab das Studium der Akten, die uns
vom Hauptversorgungsamt Konigsberg freundlicherweise zur. Verfiigung
gestellt waren, folgende Vorgeschichte:

Am 8.10.17 wurde der damals 45jihrige L. durch KopfschuB verwundet.
Am folgenden Tag erfolgte in bewufBtlosem Zustand Einlieferung in ein Kriegs-
lazarett. Der re. Arm war geldhmt, der linke kataleptisch. Anscheinend bestand
eine Laihmung des re. Beins. Am Hinterhauptsbein 4 cm oberhalb der Protuberantia
occipitalis etwas nach rechts fand sich eine Wunde. In der li. Schlifengegend war
eine deutliche Vorwolbung festzustellen. - Es wurde trepaniert’ und an der L.
Schlifen-Stirngrenze ein InfanteriegeschoB, das im Knochen steckte, entfernt.
Der SchuBkanal hatte eine Linge von 15 cm im GroBhirn. Die Operationswunde
wurde drainiert. Fieber war nicht vorhanden. Am 12. 10. ist Pat. bei BewuBtsein
und gibt auf Fragen Antwort. Nach 4 Wochenerfolgte die Verlegung in ein Heimat-
lazarett. Die Wunden waren zu diesem Zeitpunkt schon vernarbt. Es bestand
eine rechtsseitige Labmung. Der re. Oberarm' kann mit Mithe bis zur Schulter
gehoben werden, das re. Bein wird beim Gehen nachgezogen. Das Bein kann aber
als Stittzbein gebraucht werden. Reflexe re. stark gesteigert. Im Laufe der niichsten
Monate trat eine wesentliche Besserung der Lahmungserscheinungen ein. Nach
5 Monaten war das Zustandsbild stationir. In einem militirarztlichen Zeugnis
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vom Juli 1918 sind folgende Angaben wichtig: Aktive und passive Hebung des
re. Arms nur bis zur Horizontalen. Im Handgelenk nur wenig ausgiebige Be-
wegungen. Fingerbewegungen minimal. FaustschluB nicht méglich. .Deutliche
Spasmen im re. Arm. Streckung des 4. und 5. Fingers méglich, 2. und 3. Finger
bleiben in Hakenstellung. Hemiplegischer Gang, FuBbewegungen nur gering
moglich. FuBklonus. Reflexsteigerung. SpitzfuBstellung. Schreiben nicht moglich.
Schmerzempfindung nicht gestért. 100% erwerbsunfihig. 1919 werden allgemeine
seelische Ausfallserscheinungen insbesondere VergeBlichkeit angefiithrt. Hin nerven-
fachédrztliches Gutachten 1925 spricht von hochgradiger spastischer Léhmung der
re. Korperhalfte mit Ataxie, Bewegungszittern und spastischer Gehstérung. 1940
wird wegen Schluckstérungen ein Oesophagustumor angenommen. Eine Lymph-
knotenexcision ergibt Carcinomgewebe. Am 23.6.40 verstarb Pat. und wurde
am 24.6. auf Veranlassung der NSKOV. seziert, da der behandelnde Arzt die
Moglichkeit eines Zusammenhangs zwischen dem angenommenen Oesophagus-
carcinom und zentral bedingten Schluckstérungen erwogen hatte. Die Sektion
hatte folgendes Ergebnis: Auszug aus dem Sektionsbericht 591/40. 167 em groBe
ménnliche Leiche. MaBliger Erndhrungszustand. Im Oberbauch eine 10 cm lange,
durch Nihte verschlossene frische Operationswunde. An der li. Halsseite eine
4,5 cm lange, schrig verlaufende, etwa 1 cm breitklaffende Hautwunde, aus der
sich dicker Eiter entleert. Ubergang dieser Hautwunde nach oben und unten in
eine jeweils 1,7 cm lange Narbe.

Kopfhaar spérlich, vorwiegend weil. An der hinteren Begrenzung
des 1i. Stirnhirns und iiber dem li. Scheitelbein findet sich eine fast in
der Sagittalebene verlaufende, 3,2 cm lange, bis zu 1,4 ecm breite, in den
hinteren Abschnitten stark eingedelite Narbe, die auf der Unterlage
nicht verschieblich ist. Uber dem Hinterhauptsbein ziemlich in der Mitte
findet sich eine weitere ziemlich querverlaufende, etwa 4,2 cm lange
Narbe und dazu senkrecht verlaufend in flachgrubiger Eindellung eine
weitere unregelmifBige Narbe. Durch die Haut hindurch ist in diesen
Abschnitten anscheinend ein Knochendefekt zu fithlen. Das Schadeldach
siigt sich schwer, Es ist leicht ablosbar. Es ist in ganzer Ausdehnung
erheblich verdickt bis auf ziemlich gleichmafBig 11 mm Stirke. Unter
der beschriebenen Narbe links vorn findet sich ein durchgehender
Defekt des Schidels, der an der Tabula interna etwa 0,6:1 cm grofite
Durchmesser hat. Eine weitere etwa 1,5:2 cm grofle Defekthildung
findet sich unter der Narbe des Hinterhaupts. Hier ist die Dura fest
mit der Kopfschwarte verwachsen. Die Impressionen an der Tabula
interna sind sehr tief. Beim Ablosen der Dura vom Gehirn ist diese iiber
den vorderen Abschnitten links mit der Hirnoberfliche gering ver-
wachasen.  Von der Basis ist die Dura sehr schwer abziehbar. Die Gefi8-
zeichnung an der Basis ist sehr deutlich. Trommelfell bds. unversehrt.
Das Gehirn 188t sich leicht herausnehmen. Es wird zunéchst in Formalin
fixiert. Die Sektion des fixierten Gehirns hat folgendes Ergebnis: Die
Blutgefife an der Schidelbasis zeigen ausgedehnte gelbliche Polster
und Kalkeinlagerungen unter starker Einengung der Lichtung und
teilweiser Umwandlung in starre Rohre. Bel genauer Betrachtung der
Hirnoberfliche findet sich im Bereich der hinteren Abschnitte des Ii.
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Stirnhirns entsprechend der Duraverwachsung eine etwa 1,2 em lange
und 0,6 cm breite Eindellung mit umschriebener Hirnrindenzerstérung.

Abb. 1. GehirndurchschuBnarbe nach 23 Jahren. K EinschuB rechts hinten, L Ubergang
in linke Hemisphére, 4 AusschuBl linkes Stirnbirn.

Ein weiterer Hirnrindendefekt findet sich iiber dem Pol des re. Hinter-
hauptslappens medial in einer Lingsausdehnung von etwa 3,4 cm und
in einer Breite von 1,1 cm. An den vorderen
Teilen des Cuneus erreicht dieser -Defekt
die Medianfliche der re. Hemisphére. Auf
der gegentiberliegenden Flache der li. GroB-
. hirnhemisphére findet sich hier eine kleine
Eindellung der Hirnwindungen. Die weichen
- Hirnhaute sind zart. Makroskopisch erkenn-
bare Pigmentierungen sind auch im Bereich
der Verletzungen nicht nachzuweisen. Um
eine etwa vorhandene Schufikanalnarbe zua
treffen, wird das Gehirn atypisch seziert,
und zwar wird ein Schnitt gelegt, der darch
den Defekt im li. Stirnhirn und die Ein- Abli’;,iliﬁ?’;i‘}faﬂhﬁii‘i}’géﬁga]'
dellung der Medianfldche in den hinteren projiziert.
Abschnitten der li. Hemisphére geht (Abb. 1).
Diese Schnittlinie trifft tatsdchlich genau den alten SchuBkanal, der
in fester Strangbildung die Hemisphére zwischen den beiden genannten
Punkten dqrcl%lauft. Makroskopisch handelt es sich anscheinend um
derbes Narbengewebe ohne wesentliche Reaktion des angrenzenden
Hirngewebes. Die Narbe verluft unmittelbar iiber dem Ventrikel-
dach. Das Einstrahlungsgebiet der inneren Kapsel wird durch diesen
Strang durchschnitten. Im Bereich des re. Hinterhauptslappens
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(E:mschuB) finden sich alte Rindenzerstorungsherde mit Verlust der
Windungskuppen. Beim Ubertritt in die li. Hemisphére findet sich

Abb. 2. Ubersicht. Schufikanal subependymir. Him.-Eos. 4+ Ependym.

zundchst zwischen 2 Windungen, die ebenfalls Rindenabschmelzungen
aufweisen, lockeres Fiillgewebe bis zum Ubertritt in das Centrum semi-

ADbb. 3. Ubersicht AusschuBgebiet. Him.-Eos. Faserbildung (a) und alte Cystenbildung.

ovale. In diesen Abschnitten zeigt sich die oben erwihnte derbe, narbige
Beschaffenheit. Am Ubergang in das Rindengebiet des Ausschusses
findet sich eine Art Cystenbildung durch subcorticale Erweichungsherde.
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Es sind bei Betrachtung des Lingsverlaufs des Schufkanals 3 Bezirke
deutlich zu unterscheiden: 1. Im XinschuBgebiet (Abb. 1, ) Rinden-
zettriimmerungsherde und zwischen den teilweise zerstdrten Windungen
lockeres Fillgewebe. 2. In der Tiefe 'der Hirnsubstanz ein schmaler,
ziemlich fester Strang. 3. Am AusschulBl (Abb. 1, 4) der Restzustand
eines traumatischen Erweichungsherdes mit kleiner Cystenbildung. g

ADbb. 4. SchuBkanal subependymar. Teils lockeres Fiillzewebe (a), teils Faserbildung ().

Aus dem iibrigen ausfithrlichen Sektionsbefund ist bemerkenswert,
dafl die klinische Annahme eines Oesophaguscarcinoms nicht bestitigt
werden konnte, sondern dafl ein Carcinom der li. Halsseite vom Bau
eines Plattenepithelcarcinoms vorlag. Auf die iibrigen Organbefunde
kann hier verzichtet werden.

Die mikroskopische Untersuchung erfolgte in der Weise, daB die
SchuBkanalnarbe in der Lingsrichtung in mehreren Abschnitten unter-
sucht wurde. Im Ein- und Ausschufigebiet fanden sich typische alte
Rindenzerstérungsherde, im AusschuBgebiet kleine Cysten und lockeres
Gewebe mit feinen kollagenen Fasern. In den Randgebieten der groBeren
Cysten fanden sich noch zahlreiche Fettkérnchenzellen als Zeichen des
trotz 23jdhrigen Verlaufs noch nicht zur vélligen Rube gekommenen
Prozesses. Die Gliafaserreaktion im Holzer-Priparat war in diesen Ab-
schnitten schwicher als z. B. im Mittelteil. Etwas iiberraschend gegeniiber
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dem makroskopischen Eindruck, der fiir eine harte kollagene Narbe
sprach, war stellenweise der Befund im Mittelteil in der Néhe des Ven-
trikels. Das Zentrum: war teilweise, wie makroskopisch vermutet, reich
an kollagenen Fasern (Abb. 5). Teilweise fand sich aber auch im Zentrum
ein lockeres mesenchymales Fillgewebe. Der Faserverlauf der kollagenen
Fasern ist fast ausschlieBlich in der SchuBlkanalrichtung. Nach auflen zu

findet sich eine mehr gemischt

— -
" = et B P N glissmesenchymale  Faserbil-
FR e S oem WS . . dung (Abb. 6), die in den

T p Randbezirken dann in einen
e gl | s : »t. "= dichten Gliafaserfilz ibergeht.
:h' S : e $ Im Gegensatz zum Verlauf der
. 4 . - aeis N kollagenen Fasern im Narben-
| oo, N T zentrum ist die Faseranord-
= g N N % nung in diesemm Randfilz un-
e &% Yy geordnet. Eisenhaltiges Pig-
— _: = “?"“; . » ment war nicht nachweisbar.

In dem Narbengewebe finden
sich in unregelmaliger Ver-

— e teilung  kleine Kalkkugeln.
R . e, SN N Auffallend ist, daf die im
—— DS ;\ h\_ Mittelteil unmittelbar an den
e — ..5%._ % SchufBlkanal angrenzenden Ge-
,k% \"{‘i :"\ hirnschichten verhiltnisméBig

- s i'\': 0. ‘:::'s_... unversehrt sind, insbesondere

e T e =, N — triftt dieses auch fiir dieschmale
— NSRS Zone zwischen SchuBkanal und

Ependym zu (Abb.2 und 4).

Tm wesentlichen findet sich
also im SchuBkanalzentrum
mesenchymale Organisation, wahrend nach der Peripherie zu die Glia-
faserbildung in den Vordergrund tritt.

Die vorliegende Beobachtung zeigt die verschiedensten Moglichkeiten
der. Ausheilung, die im Fndzustand einer Jahrzehnte zuriickliegenden
GehirndurchschuBverletzung gefunden werden kénnen. Der Heilungs-
ablauf war nach den klinischen Angaben anscheinend ohne wesentliche
Begleitinfektion vonstatten gegangen, da in den Krankenpapieren aus-
driicklich das Fehien von Fieber vermerkt wird und da weiterhin schon
nach einem Monat im Heimatlazarett eine Vernarbung festgestellt wurde.
Wie aus den hier beschriebenen Befunden hervorgeht, sind sowohl
mesenchymale als auch gliése Faktoren an der Narbenbildung beteiligt.
Das Zentrum der Narbe besteht im wesentlichen entweder aus kollagenen
Fasern (Abb. 5) oder aus lockerem mesenchymalem Fillgewebe (Abb. 4).
Weiter nach auBen folgt eine gemischte glissmesenchymale Zone (Abb. 6),

Abb. 5. Mittelteil des SchuBkanals. Van Gieson.
Feine kollagene Faserbildung in Langsriqhtung.
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die schlieBlich in eine massive Gliafaserbildung (Abb.7) als Grenze
gegen das intakte Hirngewebe iibergeht. In reinster Form findet sich

Abb. 6. SchuBlkanal lings. Gemischte glitsmesenchymale Faserbildung.

diese Schichtung in der Tiefe in den Mittelteilen des SchuBkanals, wahrend
im FEin- und AusschuBigebiet durch Erweichungsherde und Rinden-

-Abb. 7. Dichter Gliafilz im Randgebiet des SchuBkanals. Mittelteil. Holzer-Farbung.

abschmelzungsherde das Bild etwas verwaschen wird. Mit Ausnahme
des Ausschufigebietes, in dem als Zeichen noch fortbestehenden Umbaus
in den Randgebieten Fettkérnchenzellen nachweisbar sind, scheint der
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ProzeB in den iibrigen Abschnitten des SchuBkanals vollig zum Still-
stand gekommen zu sein. Dieses steht im Gegensatz zu den Angaben
von Courville und Kimball, die bei einem 27 Jahre zuriickliegenden
DurchschuBl noch Vorgénge feststellten, die fiir ein noch nicht vélliges
Ruhen des Prozesses sprechen. In unserem Falle ist die Narbenbildung
im Hauptteil des SchulBkanals sicher schon lange Zeit abgeschlossen. Die
Beobachtung zeigt besonders, dafl auch DurchschuBliverletzungen, die
groBe Teile einer Hemisphére fast sagittal betroffen haben, rasch und
glinstig vernarben koénnen, falls nicht durch die Wundinfektion der
Heilungsverlauf ungiinstig gestaltet wird. Die histologische Untersuchung
demonstriert die Reaktionsweise der verschiedenen Gehirnabschnitte bei
unkompliziertem Heilungsverlauf eines solchen Durchschusses.

Schrifttum.

Anders: Z. Neur. 158, 273 (1937). — Courville and Kimball: Arch. of Path. 17,
10 (1934). Ref. Zbl. Neur. 72 (1934). — Hsser: Arbeit u. Gesundheit 26 (1935).
Literatur. — Miiller: Arch. f. Psychiatr. 111, 209 (1940). — Spatz: Zbl. Neurochir.
6, 162 (1941). Literatur. — Tanaka: Ref. Zbl. Neur. 74 (1935).



