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I. Einleitung. 

Die groBe H/~ufigkeit der Hirnverletzungen nach stumpfer Gewalt- 
einwirkung auf den Sch/~del steht feat. Aus Friedenszeiten liegen 
s~atistische Angaben vor ~. 

Wir teilen die Gehirnver/~nderunge n bei s tumpfem Sch/~deltrauma 
nach der Stoflrichtung und dem dadurch bedingten Sitz der Rinden- 
kontusionen mit  H. SPATZ (1936) in 6 Typen ein. W~thrend G. PJSTE~aS 
(1942) die fiir FluguIxf~lle wichtjge Gruppe der Gehirnvers 
nach Gewalteinwirkung auf den Sch~del yon vorne (Typ I I )  beschrieben 
hat, sollen hier die anderen MSglichkeiten behandelt werden. Aus 
einem gro•en Gehirngut yon Kopfunfallen nacll s tumpfem Sch~del- 
t rauma ohne Perforation des Knochens und der Dura wurden 100 Fiille 
ausgesucht. Kriterien der Auslese waren: 1. Vorhandensein yon ge- 
deckten Hirnverletzungen yon Art der Rindenprellungsherde. 2. Fest- 
ste]lbarkeit der lgichtung der einwirkenden Gewalt, also der StoB- 
richtung. 3. Die StoBrichtung mui]te den Verteilungstypen I (von 
hinten), I I I  (yon links), I V  (yon rechts) und V (yon oben) el/tsprechen. 

* DieseArbeit lag derMed.Fakultiit der Rhein.Friedrich-Wilhelm-Universiti~t 
Bonn als ttabilitationsschrift vor. 

1 Nach K~OFLAC~ und SC~OnL sind ungefahr 10% aller Unfs in Friedens- 
zeiten Sch~delunfalle. In der Todesursachenstatistik (zit. nach KOLn) steht die 
tSdliche Kopfverletzung mit 38% an der Spitze aller tSdlichen Verletzungen. 
Die letzte ~bersicht fiber die ,,Kopfunf~lle" in Deutschland wurde auf der Tagung 
der Sfidwestdeutschen Psychiater in Baden-Baden gegeben mit Referaten yon 
X. B]sRI:~oJ~, K. SCH~]~ID]S~, H. SPATZ, A. Ess]s~, W. T6~m.  Eine Darstellung 
yon G. Ds MonsI~ in franzSsischer Sprache erschien 1943. Aus dem fibrigen 
Schrffttum seien die Arbeiten yon A. DgRE~ (1922), A. D]SG~ (1920), M. REIC~ARDT 
(1927), O. MAR]~V~ (1936), It. S~6VALL (1943), H. K6~CKE (1944) Und F. Qu]~- 
sE~ (1944) erws 
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Vom Typus u  (Gewalteinwirku~g yon unten) stand uns kein Beob- 
achtungsmaterial zur Verfiigung 1. 

Das Beobachtungsgut war zum Teil schon vor dem Krieg gesammelt 
worden 2. Begreiflicherweise fiberwiegen die Friihf~lle, bei welchen der 
Tod sofort nach dem UnfM1 oder kurze Zeit darauf eingetreten war. 
Naheres bezfiglich der Uberlebensdaner finder sich in der Tabelle S. 289. 

Eine besondere A u/gabe unserer Untersuchungen sahen wit darin, dem 
Kliniker Anhaltspunkte /i~r die Lokalisation der Kontusionsherde zu geben. 
Ober die Bedeutung der, ,Kontusion" flit die Klinik der Hirnverletzungen 
nach stumpfem Schi~deltrauma ist gerade in ]etzter Zeit, besonders 
mit I~ficksicht auf die Prognose, viel geschrieben worden. Man geht 
aber wohl nicht iehl, wenn man vermutet, dab der Kliniker sich nicht 
immer zutreffende Vorstellungen davon machen kann, an welchen 
Stellen des Gehirns er diejenigen Vers zu erwarten hat, 
welche die Bezeiehnung Kontusion verdienen. Im  Gegensatz zu den 
meisten Arbeiten i~ber die Contusio cerebri gehen wit vom anatomischen 
Be]und aus. Dies bedeutet freilich auch eine ganz bestimmte Auswahl. 

BAY u. a. wollen unter ,Kontusion" jegliche anatomisch nachweisbare Ver- 
i~hderung des Gehirns nach einem Trauma verstehen. (Ira Gegensatz zu den 
makroskopisch nicht nachweisbaren Ver~tnderungen bei der Commotio.) Eine 
solche weitgefal~te Anwendung der Bezeichnung ,Kontusion" kann unseres 
Ermessens einer pathologisch-anatomischen Kritik nicht standhalten. HirnSdem, 
Hydrocephalus, Meningitis, Abscel~, MarkencephMitis u. a. sind h~ufige anato- 
misch naehweisbare Ver~nderungen beim Hirntrauma, man kann sie abet un- 
mSglich unter dem Begriff ,Kontusion" einreihen, ohne diesem GewMt anzutun. 

Wir verstehen )~nter Kontusion unmittelbar mechanisch bedingte, 
sichtbare Sch~digungen der Hirnsubstanz und der weichen Hs unter 
der nicht per/orierten Dura, also bei gedeckter Hirnverletzung. Die 
Kontusion ist grundss scharf zu trennen yon der , ,Hirnwunde" 
bei perforierter Dura, also bei oftener Hirnverletzung (z. B. nach Schu{~). 

Bezfiglich des Typus VI verweisen wir auf die Arbeiten der Mitarbeiter 
yon S~ATZ : M. MITT~L~AC~ und O. RIEDER~ V. PAA~ (1936), welche Mlerdings 
die Ms trattmatisch aufgefM~ten feinen Spaltbildungen (,,Schizogyrie") nur im 
Endstadium Ms Nebenbefund bei der Sektion, obne Angaben fiber eine frfiher 
stattgehabte Verletzung festgeste]lt haben. Der einzige FriihfM1, bei we]chem 
der Verletzungsmechanismus feststeht, ist ein yon INIPPE beschriebener Fall. 
Eine neuere Mitteilung stammt yon F. T~oMas (1941--1942). 

2 DiesesMate~ialwurdebereits beiVerSffentlichungenvon S~TZ und G ~ n ~  
benutzt, tterrn Dozent Dr. GA~]~ (Innsbruck) sei ffir die Uberlassung unver- 
5ffentlicLter Notizen der beste Dank ausgesprochen. Dem Direktor der Psychiatri- 
schen und 1Nervenklinik der Universiti~t Mfinchen, tterrn Geheimrat ]~v~:~, 
bin ich ffir die ~J-berlassung yon Krankengeschichten zu Dank verpfliehtet. Bei 
den letzteren rnul~ allerdings in Kauf genommea we rden, dM~ meist nur ungenaue 
Angaben fiber die Verletzungsstelle vorlagen, doch kann diese nach den Er- 
fahrungen bei den Frfihf~llen aus der Lage der Kontuslonsherde mit gro~er 

�9 Wahrscheinlichkeit erschlossen werden. 



Anatomischer Befund und klinisehes Bild bsi 1WndeaprelLmgsherden. 245 

Die fast immer infizierte Hirnwunde hat  h~ufig eine Reihe yon entzfind- 
lichen Vorg~ngen zur ~olge, welche bet der fiir gcwShnlich steril b]eiben- 
den Kontusion zu fehlen pflegen, so dal3 sich hier ein ganz  anderes 
hist0-pathologisehes Bild entwiekelt ale bet dell Hirnwunden 1. 

Kontusion und Hirnwunde sind dutch das Verhal~en der dariibeHiegenden 
Dur~ seharf voneinander geschieden. Gar nicht selten kommen aber Hirnwunden 
und Kontusionen nebeneinander vor, and zwar sowohl bet scharfer ale auch bet 
stumpfer Gewalteinwirkung. ]~ei stumpfer Gewal~einwirkung yon vorn kommt es, 
wie PETERS hervorhebt, mit der Zertrfimm'erung des Stixr auch oft zu Zer- 
reii~ungen der harten Hirnhaut und zur Verletzung der darunter ]iegenden ]:lirn- 
tel]e, die dann in unmittelbare ]~eziehung zur Umwelt treten. Diese Ver- 
gnderungen, die wit nach dem oben Gesagten als Hi1~wunden bezeichnen und 
yon den Kontusionen abtrennen m~issen und auf deren Besonderheib beim Fiug; 
unfa]l PETERS gen/igend hingewiesen hat, werden uns bier nicht beschgftigen. 
Die Unterscheidung yon scharfer und stumpfer Gewalteinwirkung is~ ebenso 
wie die yon }Iirnwtmde and Kontusion eine grundsgtzliehe. IhreBedeulung 
wird dsdurch nicht geschm~lert, dab es n~tfirlich alle Oberg/inge zwisehen ,;scharf" 
und ,,stumpf" gibt. ~3bergange kommen z.B. bet der HirnsehuBverletzung 
h~ufig vet. Trotz sehwerer GewebszerstSrungen am Ort der Gewalteinwirkung 
ist eben h~ufig noch Energie iibrig, um Rindenprellungsherde an den Gegensto~- 
ste]len und nicht se]ten sogar Gegensto~frakturen der vorderen Sehiidelgrube 
hervorzurufen. 

Der konstanteste Ausdruck der Kontusion sind subaraehnoidale 
Blutungen. Es folgcn in der H~ufigkeitsskala die Kontusionen der 
Grot~hirnrinde, die ,,t~indenpreIlungsherde" nach SPATz. Die Topo- 
ffraphie dieser besonders gut charakterisierten Vergnderungsn sell uns bier 
beschii/tigen. Die etwas weniger h~ufigen Markherde sollen einer eigenen 
Mitteilung vorbehalten bleiben. Bezfiglich der H/~ufigkeit yen epi- und 
subduralen Blutungen s. S. 286. Die t~indenprellungsherde sind nicht 
wahllos fiber die Grol3hirnrinde ver~eilt, sondern sie finden sich an 
best immten Pr~idilektionsstellen, welche aber meist nicht, wie man 
zuni~chst annehmen mSchte, an der Stelle der Gewal~einwirkung zu 
suehen sind. Die Erfahrungen der Ana~omen haben vielmehr schon 
seit sehr langer Zeit immer wieder iibereinstimmend ergeben, dab die 
I~indenkontusionen am Or~ des  sog. Gegensto]Jes in der fiberwiegenden 
Zahl der Fhlle viel schwerer sind als diejenigen am Oft des Sto~es, 
an welchem sie sogar oft ganz fehlen. Der Kliniker kennt wohl theoretisch 
den Contrecoup, aber denkt er such immer an ihn, wenn er ~m Kr~nken- 
bert  yon ,,Contusio" sprieht und Herderscheinungen zt~ lokalisieren 
versucht ? Auch tiber den Oft des Gegenstol~es bestehen of~ unrichtige 
Vorstellungen. Es handelt sich dabei keineswegs einfach um die S~elle, 
welche der S~oBstelle diametral gegeniiberliegt, sondern es is~ meist 
ein ausgedehnteres Gebiet der gegenseite, und zwar mit ausgesproehener 
Bevorzugung der Basis sowie des Ubergangsgebietes vonder Basis zur 
Konvexit~it betro//en. Dai~ die Basis yon den lgindenprellungsherden 

1 Ngberes s. in der Arbeit yon S~'ATz: ~ber die I-Ib~_wunden 1941. 

]7* 
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bevorzugt wird, ist sehon glteren Autoren wie Koe~E~, K 6 ~ > ~ ,  
BE~GE~ u. a. &ufgefMlen. SeATZ und EssE• h~ben nach dem Gesichts- 
punkt  der StoBrichtung and der jeweils dabei zu erwartenden ]~inden- 
prellungsherde mehrere Typen aufgestellt. Wir unterseheiden, wie ge- 
sagt, mit S]~ATZ 6 Typen: Typus I = Gewalteinwirkung yon hint, en, 
Typus I I  = Gewalteinwirkung yon vorn, Typus I I I =  Gewalteinwirkung 
von links, Typus IV = Gewalteinwirkung yon reehts, Typus V ~ Gewalt- 
einwirkung von oben und Typus V I - -  Gewalteinwirkung yon unten. 
Natfirlieh gibt es auch Obergange zwischen den einzelnen Typen, so 
z .B.  Einwirkung yon links vorne, reehts hinten usw. Der Klinilcer 
kann sich danach, wenn er den Oft der Einwi,rlcungsstelle au/ Grund 
anamnestischer Angaben ~[nd hinweisender Ver~inderungen an den Weich- 
teiIen uncl gegebenen]alls auch am Knochen clef Schiideldeclce ]estgesteltt 
hat, eine unge/iihre Vorstellung vonder Lo~alisation der zu erwartenden 
Rindenprellungsherde maehen. 

Die Kriterien zur Bestimmung der l~ichtung der einwirkenden 
Gewalt wurden in der Arbeit yon P]~TERS zusammengefaBt. Hier sei 
nur auf einen Punkt  noeh einmal besonders hingewiesen, d~s sind die Ver- 
letzungen der Weiehtefle des Sehs und des K6rpers ganz allgemein. 
Wegen der grol~en Bedeutung dieser Verletzungen zur Bestimmung der 
Riehtung der einwirkenden GewMt ist es geboten, den Kliniker immer 
wieder darauf hinzuweisen; die Lokalisation yon Hautverletzungen und 
deren Ausmag~genau zu beschreiben,. Augere Verletzungen, kSnnen oft, 
ohne Spuren zu hinterlassen, abheilen und es ist dann fiir sps Gut- 
achter praktiseh unmSglieh, ausreiehende Daten fiber die StoBriehtung 
zu bekommen. Diese Angaben sind umsomehr notwendig, als Hirn- 
kontusionen durehaus nicht immer mit Brfiehen des knSehernen Sch~dels 
einherzugehen brauehen (s. S. 285). 

Du, rch Festlegung der Lokalisation der Rindenprellungsherde bei den 
einzelnen Sto[3richtungen suehen wit zur Frage des Zusammenhanges be- 
stimmter anatomiseher Veriinderungen mit bestimmten klinischen Sym- 
ptomen beizutragen. Es mul~ abet" yon vornherein betont werden, dab 
die Erwartungen bier nicht zu hoeh gespannt werden diirfen. Sehon 
E. v. BERG~A-WN Year es aufgefallen, dab die am meisten in die Augen 
springende anatomisehe L/~sion bei den Hirnverlegzungen vielfach nicht 
die Todesursaehe, ,,j~ nieht einmal die Ursache des dominierenden 
tirankheitsbildes" zu sein braueh~. Diese Erfahrungen hat auch S~ATZ 
wieder gemaeht, und sie Iiihrten ihn zu dem Sehlug, dab bei stumpfer 
Gewalteinwirkung ,,spurlose Vorg~nge 1'', insbesondere im Hirnstamm, 

1 Bei den spurlosen Vorg~ngen sei auch an die MSgliehkeit gedacht, d~g es 
sich um physikalisch-ehemisehe, kolloidchemisclae Ver~nderungen ira Sinne yon 
]-IALLERVO'I~13Elg [Hirnerseh.fitterung und Thixotropie, Zbl. Nei~rochir. 6, 37--42 
(1941)] handeln kann. 
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eine Rolle als Ursache vieler im Vordergrund des kliiiischen Bildes 
stehender Symptome spielen. Man hat o/t den Eindruck, daft der Klini]cer 
die Bedeu~ung der maIcro~l~opisch nachweisbaren Gewebsveriinderunge~, 
welche die Bezeichnung Kontusion verdienen, prognostisch i~bersch~itzt. 
Auf diese wiehtige Frage werden wir ausfiihrlich eingehen. Dabei ist 
der gar nieht seltenen Fs zu gedeiiken, bei welchen alte Rindenprel- 
lungsherde bei der Sektion als Nebenbefund auftauehen, ohne dug 
klinische Angabeii fiber eine friiher stattgehabte Seh~delverletzung vor- 
handen sind. Im iibrigen glauben wir andererseits aber doch, d~B es 
eingehender kliniseher Diagnostik - -  unter Berticksichtigung der ana- 
tomisch gewonnenen Erkenntnisse - -  mSglich sein vcird, weir mehr 
Herderseheinungen yon Rindenprellungsherden klinisch festzustellen, als 
dies bis heute der Full ist. 

II. Allgemeines fiber die Anatomie der Rindenprellungsherde. 

Die feingewebliche Art der l~indenprellungsherde und ihre Abwand- 
lung im Laufe der Zeit, also die En~wicklung vom Frfihs~adium bis 
zum Endzustand (Etat vermoulu), werden wir nicht n/~her berfick- 
sichtigen und mfissen auf die diesbezfiglichen Arbeiten yon SPATZ und 
GA~EI~ and eine in Vorbereitung befindliche ausffihrliche Untersuchung 
yon PETERS und SPATZ verweisen. Die l%indenprellungsherde dureh- 
Iaufen verschiedene Phasen. Das ~Bild der frischen Ver/~nderung ~lnd 
das des Endzustaiides sehen sehr verschiedenartig aus. SrATZ uiid 
PETERS, deren Beschreibullg wir hier folgen, haben sich bemiiht, an 
Hand eines grogen Materials die Zus~mmenh&nge zwischen den einzelnen 
Phasen klarzulegen and den Ablauf des Vorganges zu erf0rsehen. 
Sehematiseh kann m~n ghnlich wie bei den gefi~Bbedingten Erweiehun- 
gen und bei den Massenblutungen 3 Stadien nnterseheiden. 

Das Stadium I ist das der Blutung and Nekrose. Ganz am Anfang, z.B. 
wenn der Tod sofort naeh der Verletzung eingetreten ist, sind nut die Blutungen 
erkennbar. Von der Oberfl/%he gesehen, seheinen sie als bl~Luliehe Punkte oder 
Fleeken (lurch die weiehen I-Iirnhgute hindureh. Auf dem Quersehnitt erkennt 
man radi/~r zur Oberfliiel~e angeordnete, dem Verlauf der l%inden-Gef~gzweige, 
entspreehende ]31utungen, die sieh naeh PETERS and SPATZ (unverSffentlieht) 
als Rhexisblutungen erweisen. DaB Mitbe/allensein der weichen Hgute guflert 
sich in den absolut konstanten subarachnoidalen Blutungen. Zu betonen ist die 
fast elektive Kuppenst~ndigkeit der Rindenprellungsherde, in der man eines 
der wesentliehen Kriterien unmittelbar meehanisch bedingfer Veri~nderungen 
gegeniiber gef/il3bedingten Rindenver~nderungen erblickt. Ein weiterer charak- 
teristischer Befuad ist der des ,,isolierten Tales" (SPATZ). Zwischen zwei yon 
Rindenprellangshe~den durehsetzten Rindenkuppen findet sich in der Tiefe ver- 
senkt~ d~s zugehSrige l%indental yon Blutungen versehont. - -  ESSER besclarieb 
auch ]31utungen in der Rhode des Tales als hi~ufigen Befund. Auf Grand unserer 
Erfahrungen miissen wir dagegen sagen, dab wir Rindenprellungsherde nur dann 
in T~ilern fanden, wenn die Furehen ganz seieht waren. AuBerdem begegnet 
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man in Windungst~lern ganz kleinen Massenblutungen, welche sicl~ ihrem Aus- 
sehen naeh bereits makroskopisch deutlieh yon den gewohnten Rindenprellungs- 
herden unterscheiden. 

Wean die Verletzung mn wenigstens einige Stunden fiberlebt warde, mani- 
festieren sich die ersten Erscheinungen der Nekrose, welche fiber den Bereich 
der Blutungen hinausgeht und sieh bei mittelgrogen oder grSl3eren l%rden keil] 
oder nap//6rmig ins subeortieale Mark erstreekt.. Etwa vom 2. Tag an erkennt 
man einen deutliehen Unteigang yon Nerven- and Gliazeilen. Die keilfSrmige 
Nekrose wird yon P~T~S and S~ATz ebenfalls als nnmittelbar mechaniseh be- 
dingt angesehen. Vom 2. Tag an tritt aueh das 0dem in Erseheinung. 

Das I I .  Stadium ist das der Resorption. Es ist gekennzeiehnet dutch die 
Ausbildung yon GefgBwandwueherungen and damit zusammenh~ngender Bildung 
yon mesodermalen XSrnehenzelten. Die Glia spielt nur bei der Deckung kleiner 
tIerde, am Rande grSl3erer tterde and bei den unvollst/indigen Nekrosen eine 
gr6Bere golle. 

Dan I I I .  Stadium ist makroskopiseh gekennzeiehnet dureh den WurmfraB- 
herd (Etat vermoulu) mit seinen rostbraun verfi~rbten R/~ndern. Mikroskopiseh 
erweisen sieh die auf dem Quersehnitt 1u'ater- oder napffSrmigen Defekte yon 
sp/irliehem Bindegewebe durehzogen oder es kommt zur Bildung gekammerter 
Cysten. Solide bindegewebige Narben, wie sie bei den infizierten ItirnsehuB- 
verletzungen vorkommen, bilden s~ltene Ausnahmen. Ganz kleine Herde heilen 
unter Bildung gliSser Narben aus. Die yon loekeren Bindegewebszfigen dureh- 
zogenen liquorhaltigen gekammerten Cysten kommen aueh im Endzustand 
gefaBbedingter Erweiehungen vor. Eine Reihe yon Kriterien er]aubt abet aueh 
im Endzustand die Abgrenzung unmittelbar meehaniseh bedingter ]~indenherde 
gegenfiber kreislaufbedingten Ver/inderungen, so : 1. Die Mitbeteiligung der weiehen 
ttgute, 2. die Kuppenst~ndigkeit, 3. die Keiiform und das isolierte Tal, 4. das 
Fehlen eines Gliarandsaumes bei gr6geren tIerden und 5. die noeh zu bespreehende 
Lokalisation. Alle diese Kriterien zusammen warenes denn aueh, die SPATz 
Veranlal3ten, den Etat vermoulu (PIEaRE MARIE) als unmittelbar meehaniseh 
entstanden yon den gef/il3bedingten tIerden seharf abzntrennen. Die Rinden- 
q)rellungsherde sind auch im Endstadium ~o wohl charakterisiert, daft man aus 
ihrem Vorhandensein mit Sicherheit au/ traumatische ,;i'tiologie .schlieflen lcann. 

Orte besonderer Dichte solcher I-Ierde sind im Bereich ,beider orbi- 
talen Stirnhirne und an der Basis der Schli~fenl~lopen. Weitere Pr~tdi- 
lektionsort~e sind die Pole beider Stirn- and Schl/i, fenl~ppen, H~ufig 
befMlene tIirnteile sind fernerhin das sog. ~bergangsgebiet yon der Basis 
zur Konvexit'~t (SPITZ) - -  die hinteren Anteile der 3. Stirnhirmvindung, 
die 2. und 3. TemporMwindung. Pr/~dilektionsorte 2. Ordnung sind das 
parieto-oeeipitMe i)bergangsgebiet; in hinteren Anteilen des Sehli~fen- 
laloloens greift die Zerst6rung oft aueh noeh auf die I. Schlgfen]aloioen- 
windung und den Gyrus anguluris und supramarginalis fiber. Auch die 
einander zugekehrten l%indenanteile des Stirn- und_ SehlS~fenlaploens in 
den vordersten Abschnitten der Fissura Sylvii in direkter Nachbarschaft  
des Meinen Keilbeinfliigels (PETERS) gehSren zu den Pr~dilektionsorten 
2. Ordnung. Of~ begegneten wir aueh Rindenprellungsherden in der 
l%inde des Uneus hippocampi in direkter Nachbarschaft des hier senk- 
reeh~ stehenden Tentoriuns. Im Bereieh der Mediansp~lte finder m~n 
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Rindenprellungsherde seltener, zu beiden Seiten der Falx (KSPPE~, 
KALB~LEISCH, PETERS). Nie beobachteten wir Rindenprellungsherde 
im Bereieh der Cisternen sowie in tiefliegenden Rindenabsehnitten,wie 
in den Querwindungen, der Insel u. a. 

Betraehtet man die bevorzugten Stellen des Auftretens yon Rinden- 
prellungsherden unter einem allgemeinen Gesichtspunkt, so f~llt auf, 
dab dies l~indenpartien sind, an welehen die gugeren Liquorr~ume 
besonders seicht sind (SPAsZ und ST~OESCU). Entwicklungsgeschicht- 
lieh handelt es sich bei den befallenen Rindenanteilen vorwiegend um 
junge Teile der GroBhirnrinde; mit vasculiiren Versorgungsgebieten haben 
sie nichts zu tun. Die Bevorzugung der Basis, bzw. des Uberganges yon 
der Basis zur Konvexitiit, und die Abnahme gegen die Konvexit~it zu ist 
die wichtigste Regel bei tier Topographie der Rindenprdlungsherde. 

III. Lokalisation der Rindenprellungsherde bei den Verteilungstypen 
I, III, IV and V. 

Typ  I.  Gewalteinwirkung yon hinten. 

Dieser Typus ist bei den Verletzungen in Friedenszeiten h~ufig 
nnd wurde deshMb yon SPATZ an erste StelIe gesetzt. Aueh bei unserem 
Material steht dieser Typus mit 36 F~llen an der Spitze (s. Tabelle 
S. 284). In keinem dieser F/~lle fanden sich ausschlieBlich Verletzungen 
an der StoBstelle, aber GegenstoBherd e waren in allen F/~llen vor- 
handen. Nut in einem Fall hielten sich StoB- und GegenstoBverletzungen 
die Waage, w~hrend in allen fibrigen die Ver~nderungen an den Gegen- 
stoBstellen weitaus fiberwiegen (97,2%). Bei einigen dieser F/~lle fehlten 
sogar Vergnderungen an der StoBstelle vollkommen. Wenn Ver/~nde- 
rungen an der StoBstelle nachweisbar waren, so beschr~nkten sie sich 
auf den hinteren Umfang der Kleinhirnhemisph/~ren und auf die an 
die Tonsillen angrenzenden ventro-lateralen Kleinhirnabschnitte (in 
direkter Naehbarschaft des Foramen occipitale magnum) und das Pol- 
gebiet der Occipitallappen 1. Die GegenstoBherde fanden sich mit Vor- 
liebe im Bereich des orbitalen Stirnhirns, besonders im Gyrus rectus 
und dem Gebiet seitlieh yon ihm (entspreehend der W61bung des Orbita- 
daches) und vielfach auch in den dem Gyrus rectus anliegenden Riech- 
herren. Ferner ist die Basis der Temporallappen oft befallen. Die 
Pole der Stirn- und Sehl/~fenlappen weisen gleichfalls h/tufig l~inden- 
prellungsherde auf. Desgleichen sind die einander zugekehrten Win- 
dungen des Stirn- und Schl/ifenlappens in den vordersten Anteilen 
der Fissura Sylvii in enger Nachbarschaft des kleinen Keilbeinfliigels 
oft yon t~indenprellungsherden durchsetzt. In einem Tell der F/~lle 
kommt hinzu, dab die Gewalt yon hinten seitlieh eingewirkt hat, dann 

1 Diese Verhaltnisse haben sich inzwischen bei der Beobachtung eines noch 
grSBeren Materials durchaus besti~tigt. 
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beobachtet man nicht selten auch ein Mitbefallensein des frontalen 
(3. S~irnwindung) und des temporalen (2. und 3. Schl~fenlappenwindung) 
Ubergangsgebietes yon der Basis zur Konvexit~t an der Gegen- 
stoBseite. 

Kasuistik 1. 
zVatl 1. He. He., Luk 47/40, 22 Jahre. Un[allhergang: Wurde yon einem Trecker 

angefahren. Die Stelle der st~rks~en Gewalteinwirkung war der li. 0bersehenke! 

Abb. 1, Fall I. He. He. 22 Jahre. Gewalteinwirkung" yon links hinten. Gedeckte 
lC[irnverletzung. Noch 20 Min. gelebt. Basisaufnahme. Ausgedehnte Gegenste~rinden- 
preliungsherde im orbitalen Stirnhirn besonders rechts. ZerstSrung beider Riechnerven. 
Rindenprellungsherde im rechten Temporalpo] and im rechten fr0ntalen und temporale~ 
Sektor dis ~bergangsgebietes yon der Basis zur I~onvexit~t. Fl~chenhafte subarach- 
noidale Blutungen an der ttirnbasis, g]eiehfalls rech~s starker als links. Umsebriebene 

subarachnoidale Blutung an der rechten Kleinhirnunterseite. 

und die li. t tfifte fiber die der Trecker binweggegangen ist. H. schlug dabei mi t  
der  li. Seite des I-Iinterkopfes auf den Boden. Wurde sofort ins Krankenrevier  
gebracht ,  wo er 20 Min. naeh der Einlieferung, ohne das BewuBtsein wieder 
erlangt zu haben, starb. Aus dem Sektionsproto~oll: Etwa pfennigstfickgroSe 
Wunde f iber  dem li. Hinterhaupt .  Hautabsehfirfungen geringen Grades fiber 
dem li. Joehbein.  Ausgedehnter B]uterguB an der Innenfl~cbe der Kopfschwarte  
fiber dem Hinterhaupt .  Schadelkalotte intakt .  An der Basis zieh~ ein Knochen- 

1 Die F~ille sind naeh der Dauer der Uberlebenszei~ geordnet.  
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bruch vom li. Hinterhauptsbein fiber die ~J[i%ellinie, fiberquert die ganze re. 
Sch~idelgrube und  endet am re. Foramen jugulare. Unter  der harten I-Iirnhaut 
fiber dem li. Hinterhauptspol und  der ganzen re. ]Kirnh~lfte zum Tell flfissiges, 
zum Teil geronnenes Blut. Hirnse~tionsbe]und: l(eine Anzeichen ffir Volumen- 
vergrbBerung. Ausgedehnte subarachnoidale Blutungen fiber der ganzen re. 
Hemisph/tre. Geringgradige subarachnoidale Btu~ungen fiber'dem orbitalen Stirn- 
hirn bds., re. deutlich st~irker als li. Feine subarachnoidale Blutungen fiber der 
re. Kleinhirnunterseite. K1einer umschriebener Rindeuprellungsherd fiber dem 
li. Occipitalpol. Ausgedehnte Gegenstol]rindenprellungsherde im Bereich des 
orbitalen Stirnhirns re.; im li. orbitalen Stirnhirn ist nu t  der Gyrus rectus mit  
]~jndenprellungsberden durchsetzt. Die beiden l~iechnerven erscheinen zerstbrt, 

Abb. 2. Fall 1. He. Ite. Fi'ontalscheibe auf tIbhe des Balkenkn~es. Zahlreiehe strich- 
fbrmige Rindel~blutungen im orbitalen Stirnhirn re., nach lateral bis ins ~)bergangsgebiet 

yon der Basis zur ~:onvexitgt reichend. 

Ausgedehnte Rindenpre]lungsherde im fronta]en (hintere Anteile der 3. Stirn- 
hirnwindung) und im temporalen ~Tbergangsgebiet yon der Basis zur Konvexitat  
(2.--4. Sehlafenlappenwindung 1) re. und ira Pol des re. Schl~ifenlappens (s. Abb. 1). 
In  den hinteren Anteilen des Scblafenlappens reichen die Rindenprellungsherde 
bis in die ]. Tempora]windung. Auf einem Schnitt  durch die Stirnlappen feine 
strichfbrmige Rindenblutungen an den genannten Stellen. Die Ver~nderungen 
nehmen nach median an St~rke ab, doch ist auch der Gyrus rectus der ]i. Seite 
noch mitbetroffen (s. Abb. 2). Die Blutungen erstrecken sich yore Schl~fen- 
lappen nach oben auch auf die Windungen der Pr~zentralregion re. In  Nach.bar- 
schaft der Mantelkante ganz vereinzelte, strichfbrmige Rindenblutungen, eben- 
solche vereinzelte, strichfbrmige Rindenblutungeu in de~" dorsalen Rinde des 1i, 
Schl~ifenlappens in direkter Nachba.rscha/t des kleinen Keilbeinflfigels. Schnitte 
durch die Hinterhauptslappen zeigen zunehmend strichfbrmige Rindenblutungen 
in der occipitalen ~bergangsregion yon der Basis zur Kom~exit~t. Der Hirnstamm 
ist ~rei yon DVi~T-BER~Sl~SCtlen Blutungen, keine Fettembolie. Zusammen- 
]assung und Epi~rise: Sturz auf den Hint  erk0pf, Fr~ktur des .I:[interhauptsbeins. 
Ganz geringgradige Kontusionen -an der Sto/3stetle, ausgedehnte GegenstoBherde 

1 Unter 4. ScblMenlappenwindung wird mit  O. VOGT der Gyrus collateralis 
verstanden. 
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an der Unterseite beider Stirnlappen sowie im frontalen und temporaIen Sektor 
des Ubergangsgebietes yon der Basis zur Konvexit~t re.; Subdurale Blutung re. 
Als T0desursache wurde ,,Sch~delbasisbruch, Beckenbruch" angegeben. Diess 
Angabe bleibt unbefriedigend. Andererseits mull man zugeben, daJ~ auch die 
Rindenprellungsherde den Tod keineswegs erld~ren kSnnen. Auch sonst fund 
sich ~m Gehir~ kein Befund, der ~ls Todesursache angesehen werden kbnnte. 
Es bleibt also nut  die Hypothese des Schocktods fibrig. Stoftrichtung: yon 
hinten li. 

Fa~Z 2. W. A., Mfi. 26/67. 51 Jahre. ~berlebensdauer: 16 Tage. Un/allhergang: 
Aus 2 m HShe auf den I-Iinterkopf gestiirzt. Aufnahme in die Psychiatrische 
Klinik Miinchen 4 Tage nach dem Unfall. Vor der Aufnahme in die Klinik 
offenbar bewaf~tseinsgetrfibt und unruhig. Pat. erbricht bei der Un~ersuchung. 
Er ist stark benommen, schl~ft w~ihrend der Exploration immer wieder sin. Beim 
Besuch seiner AngehSrigen erkannte er diese nicht und nahm auch keine Notiz 
yon ihnen. Nach einer halben Stunde gefragt, weiB er fiberhaupt nichts mehr 
yon einem Besuch. Vorgezeigte Gegenstiinde erkennt er. Aufforderung befolgt 
er, nimmt abet immer wieder yon Zeit zu Zeit eine drohertde Haltung ein. Familieh- 
und Eigenanamnese o.B. Innere Organe o.B. iVeurologisch: Re. Auge o.B., 
li. Auge kann nicht nach li. aui~en bewegt werden. Pupillen li. ~ re. reagieren 
etwas tr~ge auf Licht und Konvergenz; Einstellnystagmus bds. Der fibrige 
neurologisehe Befund war zun~tehst normal. Am folgenden Tag war der Xranke 
weniger benommen, doch bestand jetzt sine deutliche SprachstSrung im Sinne 
sines Verwasehenseins der Sprache. BauchdeckenrefIexe li. schw~cher als re. 
PSR. li. negatiy, re. weniger deutlich als am Vortag. Re. gekreuzte Adduktoren- 
zuckung, verwaschene Papillengrenzen re. Pat. war in den folgeuden N~Lchten 
immer sehr nnruhig, versuehte aus dem Bert zu klettern und stShnte und jammerte. 
Die Benommenheit den Tag fiber war yon wechselnder St~trke. Er spricht durch die 
Z~hne uad bewegt die Lippen kaum, dr~ngt haufig fort. Bei einer Lp. entleerte 
rich zunachst eine pechschwarze Masse, dann br~unlich verfarbter Liquor. Am 
Abend nach der Punktion war das Sensorium etwas freier und auch die Sprache 
war etwas deutlicher geworden. Jedoch immer noch schlecht artikuliert. ,,Wie 
geht es ?" ,,Gut." ,,In welehem Haus bier ?" ,,Wenn rich er nicht sieht, dann 
sieht rich schon der hinaus." ,,Wie alt ?" ,,62 - -  um 10 Jahre wie ich so bin." 
,,V.erheiratet ?" ,,Ja." ,2  • 4 ?" ,,Das touche ieh Ihnen wie Sie wollen, e~was billiger, 
je nach es Ihnen pal3t." Befolgt Aufforderungen richtig, sagt sis aber zuvor 
mehrere Male nach. Etwa 13 Tags naeh dem Trauma wurde die Bewul~tseins- 
triibung ziemlich pl5tzlich stgrker under  .entwickelte rich ein deutlieher Meningis- 
mus. Dabei trat ~orfibergehend li. ein:B~i~sxisches Zeiehen auf. Die Bewul~t- 
seinstriibung steigerte rich b~ld zu vollkommener BewuBt]osigkeit. Eine erneute 
Lp. am Tage vor dem Tod ergab einen deutlich xantochromen Liquor mit einem 
Druck yon 30 cm Wasser. Re. entwickelte rich eine Stauungspapille. Am 16. Tag 
naeh dem Unfall trat der Tod an Ateml~hmung ein. Klinische Diagnose" ,,Trauma, 
Seh~delbasisfraktur, Stauungspapille re." .Aus demSeIctionsproto/colI: Ausgiebige 
Zersplitterung des Sch~dels im Gebiet der hinteren Seh~delgrube re. Ein I-Iaupt- 
sprung geht nahe der Medianlinie in sagittaler Richtung bis zum lgsnde des 
Foramen oeeipitale magnum. Ein anderer I-Iauptsprung ftihrt seukrecht auf 
den ersten in horizontaler Riehtung entl~ng des hinteren Sch~delgrube bis nahe 
zum Felsenbein. Zwischen den beiden Briichen hubert rich Knochenplat~en 
tibereinander geschoben. Die Sprange rind yon einem frischen Granulations- 
gewebe ausgeffillt: Fernerhin findet rich eine ganz leiehte Knochenblutung ira 
Orbitadach li., nahe der Lamina eribrosa, sonsS keine Bruchlinien in der mittleren 
nnd vorderen Sch~delgrube. Hirnsektionsbe/und." Uber der re. Kleinhirnhemi- 
sphiire (Sto~stelle) findet sich~eine mi~chtige Blutgeschwulst. Die Blutmassen 
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liegen zum Teil epidural unmi t t e lba r  dem Knochen  an, mi t  dem sie verklebt  
sind, zum Teil liegen sie subdural  a n d  sind organisiert.  Die darun~er l iegenden 
Kleinhirntei le  s ind zerstSr~. Die weiehen Hiiute sind hier Stellenweise br~unlich 
verf~irbt. Uber  den beiden St i rnpolen (Gegenstogstelle), insbesondere in der 
Gegend vor  der Lamina  cribrosa ist  die t t i rnsubs tanz  in ziemlicher Ausdehnung 
zerstSrt. Die !giechkolben sind nicht, betroffen. Aneh hier  sind die weiehen l-I~,ute 

Abb. 3. Fall 2. W. A. 51 Jahz:e. Gewalteinwirkung y o n  hinten. Gedeckte Hirn- 
verletzung. ~berlebensdauer 16Tage. Basisauinahme. Epi- undsubdurale  BIu~ungen 
an tier Stoi3ste]le,im. Bereieh der rechten K]einhirnhemisph~re. Zerst6rung darnnter 
liegender Xleinhirnteile. Gegensto/~rinclenpre]lungsherde im orbitalen Stirnhirn links 
und im linken Frontal- und TemporsdpoL Die Dura is~ im Bereick der D~fekte mit 

den rostbra~n verffirbten weiehen H~tuten ~nd dem Hirn verwachsen. 
Zeichen mittelstarker Zisternenverquellung. Bildung eines ]Kleinhirndruckkonus. 

ros tb raun  verf~rbfi. Die Dura isr in ziemlicher Ausdehnung mi t  den weichen 
Hiiuten nnd  dem darun te r  liegenden tI i rngewebe verwachsen. Ein  fihnlicher 
auf  Gegenstol~ zurfickzuffihrender I-Ierd finder sich fiber dem li. Temporalpol 
(s. Abb.  3). Kleineren Blutungsresten begegnet man  auch an  der Dura  und  den 
weichen I:[~uten fiber der ganzen Konvexit i i t .  Im Gegensatz hierzu zeigen die 
weichen I-I~u~e in der  Umgebung der basalen Cisternen keine deut l ichen Ver- 
i~nderungen. Es bes tehen  deutliche Erscheinungen der Volumenvermehrung.  
Die Hirnmasse  quill$ beim Eh~schneiden der Dura  vor. Zusammen]assung und 
Epikrise: Sturz auf den Hinterkopf  mi t  schwerer Fraktur ie rung des Hin te rhaupts -  
beins. Epi- und  subdurale Blutung re. an  der Stoi3stelle. Ausgesprochene Gegen- 
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stofiherde frontal und temporal li., die kliniseh nieht in Erseheinung traten. 
Die tiefe und lang andauernde BewuBtseinsstSrung ist dureh die Rindenprellungs- 
herde in keiner Weise geklKrt, vielleieht diirfte sie in diesem Fall vorwiegend 
dureh die Volumenvergr6fterung des Gehirns infolge der erhebliehen epi- und 
subduralen Blutung bedingt sein. Sie erreiehte bier solehe Grade, daft es sogar 
zur Entwieklung einer Stauungspapille kam. Man kann in diesem Full wegen 
des epiduralen tts yon Compressio cerebri spreehen; da dieses an der 
Stoftstelle liegt, h.aben in diesem Fall die Ver~nderungen an der Stoftstelle zum 
Tode geffihrt. Stoftriehtung yon hinten re. 

.Fall 3. K. J., Mfi. 33/56, 70 Jahre. ()berlebensdauer: 22 Tage. Unfallhergang: 
Sttirzte aus einem fahrenden Zug und fiel dabei auf den I-Iinterkopf. Auf dem 
Transport in die Chirurgisehe Klinik erbrochen. Dauer der Bewugtlosigkeit 
unbekannt, ttabe zuerst phantasiert. Sps habe er sieh fiir alles interessiert 
und konnte alles spreehen. Iu den letzten Tagen unruhig und zeitweise verwirrt. 
Verweehselte Personen und braehte Dinge dureheinander. Wollte immer auf- 
stehen, hatte viel Durst. 12 Tage naeh dem Unfall muftte er wegen starker 
motoriseher Unruhe in die Psyehiatrisehe Klinik verlegt werden. Befund bei 
der Aufnahme in die Psyehiatrische Klinik Miinchen: Fami]ien- und Eigen- 
anamnese o.B. Konnte trotz seines vorgesehrittenen Alters noeh miihelos als 
Maurer auf Gerfisten herumsteigen. Gefgfte der Extremit~ten lieBen eine mittel- 
starke Sklerose erkennen. R. t~. 125/70. Zeit]ieh und 5rtlieh desorientiert, redet 
zeitweise stark vorbei. Sehl~ft viel. Wenn er erwaeht, dr~ngt er fort. Es bestehl~ 
kein sieberer Anhalt ffir paraphasisehe StSrungen. Aueh sonst neurologiseh 
kein krankhafter Befund. Narbe am tIinterhaupt teilweise versehorft. W~hrend 
des Klinikaufenthaltes nahm er kaum Nahrung zu sich und verfiel sehr raseh. 
22 Tage naeh dem Unfa]l kam er an einer Kreislaufschws bei Broncho- 
pneumonie ad exitum. Kl;~nisehe Diagnose: ,,Seh/tdelbasisbrueh, Arteriosklerose. ' '  
Aus dem Se]ctionsprotolcoll: 8--]0 cm langer durehgehender Seh/Melbrueh im 
Bereieh der hinteren Sehs im li. Hinterhauptsbein (Stol3stelle) nahe 
der Mittel]inie. Nur geringe Blutungen unter der Dura an der entsprechenden 
Stelle fiber dem ttinterhauptsbein. Leiehte subaraehnoidale Blutung am li. 
Oeeipitalpol und an der re. Kleinhirnhemisph~re, ohne Verletzung der ent- 
spreehenden Hiinteile. Ausgedehnte fl~ehenhafte subdurale B!utung, zum Tell 
sehon braun verfs an der Konvexits der re. Grol3hirnhemisph~re, am st~rksten 
fiber dem re. Stirnpol (Gegenstoftstelle). tlier ist die Dura mit dem Gehirn ver- 
waehsen. Unter den Verwaehsungen linden sieh l~indenprellungsherde; eben- 
solehe an der Unterseite des re. Stirnlappens. Der Bulbus olfactorius ist stark 
in Mitleidenscbaft gezogen. Leichte Ver/~nderungen am Schl/ifenpol re. und im 
Orbitalgebiet li. Auct! der li. Rieehkolben ist leieht beseh~digt (s. Abb. 4). Zu- 
sammen]assung und Epikrise: Sturz auf den ttinterkopf mit durchgehender 
Fraktur des I-Iinterhauptsbeines li., ohne Hirnverletzung an der StoBste]le. Aus- 
gedehnte subdurale Blutung an der Gegenstogstelle mit st~rkster Ausbildung 
im Bereieh des re. Stirnpols und entspreehend gelegenen GegenstoB-Rinden- 
prellungsherden orbital und in geringerem Grade temporal re. Die Sehwere des 
klinischen Krankheitsbildes (nur voriibergehend etwas aufgehellte, his zum Tode 
anhaltende BewufttseinsstSrung, motorisehe Unruhe) wird (lurch den ana- 
tomisehen Befund am tt irn nicht verst~ndlich gemaeht. Daft die Bewufttseins- 
stSrung allenfalls mit den orbitalen Herden zusammenhgngen kSnnte, ist un- 
Wahrscheinlieh. Die Verletzung des re. l~ieehnerven ist kliniseh nieht erkannt 
worden, weil keine Geruchprfifung vorgenommen worden ist. Das bestehende 
starke Durstgeffihl weist auf eine Mitbeteiligung des Zwischenhirns hin, ohne 
daft anatomisehe Vers im Zwisehenhirn oder am I-Iirnstamm naeh- 
zuweisen gewesen w~iren. Stoftriehtung: yon hinten li. 
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!~all4. Sc~l. A., Nil. 3t/04, 57 Ja/~re, 8 Mona~e. Liberlebens&~uer. 30 T~ge 
Un/allhergang: Aus ungekl/~rter Ursache zu Boden gestt irzt .  Dauer  der Bewui~t- 
losigkeit n icht  bekaunt .  Sp/iter s tarke Erregungszust/~nde, deswegen Verlegung 
in die Psychiat r ische Klinik Mfinchen. Befund bei der Aufnahme 6 Tage nach  
dem Unfall :  S tark  bewugtseinsgetrfibt ,  paraphasiseh,  ablehnend,  miirriseh, moto-  
risch unruhig. Wglzt  sich im Bett ,  sp/~ter etwas besser ansprechbar.  Konfabul ier t ,  

Abb. 4. Fall 3. I(. J. 70 Jahre. Gewalteinwirkung'von hinten. Gedeckte Hirnverletzung. 
0berlebensdaner 20 Tage. Basisaufnahme. Nut geringgradige subaraehnoidale Blutun- 
gen an der Stotlstelle fiber dem linken Oeeipitalpol und an der rechten K/einhirnhemi- 
sphere. Ausgedehnte, fl~ehenhafte subdurMe Blutnng zum Teil sehon rostbraun ver- 
f~rbt, a,n tier ](onvexJtfi,t des rechten Stirnhiras, am st~trksten im Po]gebiet. Gegen- 
stoi3-Rindenprellungsherde im reehten Orbitalhirn und hn rechten Stirnpol (bier is~ 
ein kleiner Dnrarest, der lest n i t  den weichen Hfiuten and d en  t t i rn verwacbsen ist, 
belassert worden) ! ZerstSrung des reehlen Rieehnerven: Rindenprellungsherde geringeren 

Grades im orbitalen Stirnhirn links nnd im reehten Sehlafenlappenpol. 

~chlMt w/~hrend der  Explora t ion i n n e r  wieder ein. Geruchspriifung nichg m6g- 
?ieh. Babinski,  Rossolimo, Mendel-Beehterew li. angedeute~. Starke ~)ber- 
empfindl ichkei tbeiBerf ihrung.  Bewu/3tseins t r f ibungrasehenund s tarken Sehwan- 
kungen unterworfen.  Oft bl6d, siegesbewul3t grinsend. Keine speziellen Aphasie- 
prfifungen. R.R. 115/60. Sp/iter Babinski  li. positiv, Kernig positiv. Noeh sp~iter 
Babinski  bds. positiv, Kernig positiv. Otitis, sp/gter Mastoiditis re. V e r f ~ l l t  
siehtlieh, Exi tus  an  tIerzsehw~ehe. Aus den Selctionsbe/und: Blutungen in die 
Weiehtei le  fiber d e n  Auge. F rak tu r  der re. b interen Seh/~delgrube naeh lateral  
in die mit t lere  Seh~delgrube verlaufend. F1/iehenhafte subdurale Blu tung  bds. 
re. st/~rker Ms li.; B i ldung  einer Pset~domembran nnd  partielle Verwuehsungen. 
Ve r s t r eu t  subaraehnoidale  Blutungefl  an  der Basis. Bei der Sektion kam es 
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zu einer Zerst6rung der unter  der Membran  gelegenen t I i rnr inde  durch EinreiBen 
der  Verwachsungen an  der Basis des S t i rnhi rns  und  des Sch]~fenlappens re. 
Ausgedehnte  kuppens tandige  ros tbraune Rindenprel lungsherde an  der Unter-  
fl~che beider  S t i rn lappen (Gegenstogseite) re. s tgrker  a]s li. mi t  Betei]igung 
beider  Riechkolben.  Ebenso]che t Ierde  am Pol  des re. Schlafenlappens und  im 
f ronta len  und  temporalen  I~rbergangsgebiet yon  der Basis zur  Konvex i tg t  re. 
(s. Abb.  5). Zusammen]assung and Epilcrise: Sturz auf den Hinterkopf  m i t  

Abb. 5. Fall ~. Seh. A. 57 Jahre 8 Monate. Gewalteinwirkung yon hinten. Gedecktc 
Itirnverletzung. l~berlebensdauer 30 Tage. Basisaufnahme. Ausgedehnte, kuppen- 
st~ndige, rostbraun verf~trbte Rindenprellungsherde an der Unterfl~ehe beider Stirn- 
lappen, reehts starker als links (zum Teil yon Dura verdeckt). Zerst6rnng beider Riech- 
kolben. Rindenprellnngsherde im Pol des rechten Schlhfenlappens nnd im frontalen 
und temporalen Sektor des ~bergangsgebiets yon der Basis zur Konvexitht rechts. 
Die Dura ist wegen der Verwachsungen teilweise in Zusammenhang mit dem Gehirn 

belassen worden. 

F r ak tu r  des re. Hinterhauptsbeins .  Subdurale Blutung,  Rindenpret lungsherde 
(Stadium II)  orbi ta l  bds., re. stfirker als li. a n d  tempora l  re. Die ana tomisehen 
Verfinderungen erkl~ren die Schwere des klinisehen Bildes, die lange dauernde 
Bewul3tseinsst6rung. und  die motorisehe Unruhe  niehg. DU~ET-BERNE~seh.e 
Blutungen,  Fe t tembol ie  und  Zeiehen der Volumenvergr6gerung des Gehirns 
fehlten. Die l inksseitigen spastisehen Zeiehen sind mSglieherweise Folgen der 
reehtsseitigen, sieh auf die Konvexi t~ t  for tsetzenden GegenstoBkontusionen. 
StoBriehtung:  yon  b in ten  li. 

Fal l  5. We. A., Mii. 122/35, 39 Jahre .  Ubedebensdauer: 3 Monate.  Un[allher- 
gang: Bei einer Kle t te r tour  abgestiirzt.  2 Tage bewugtlos,  h a t  6fters erbroeben, 
be im Freierwerden des Bewugtseins zeigte Pat .  eine ausgesproehene sensorisehe 
Aphasie und  s tarke Witzelsueht .  Zeitweise war sie vStlig desorientiert .  Allmghlieh 
habe  sich ein regelrechter psychotischer  Zusta.nd entwiekelt  und  sie sei zunehme~id 
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um'uhiger geworden. Sie wax kaum mehr im Zimmer zu halten und hat Men- 
schen und Umgebung verkannt und fast ohne Pausen geredet. Sie war raeist 
auf eine ganz unnatfirliche Art und Weise lustig. Frfitler sei die Pat. immer 
gesund und eiue ruhige Frau gewesen. KSrperlicher Befund bel der Aufuahme 
in die Xlinik am 25. Tag nach dent Unfall: Kurze bogenfSrmige Narbe iiber dem 
re. Stirnbein. An den irmeren Organen kein krankhafter Befund. 5reurologisch: 
Zunge weicht nach li. ab. PSR. li. etwas gesteigert, keine spastischen Zeichen. 
Paresen.lassen sich nicht nachweisen. Es besteht eine ausgesprochene allgemeine 
ttypotonie. Die Sensibi]itSt war offenbar intakt. Anis, Thymian, Nelken und 
Skatol werden nicht erkaunt und all~ nur als Gas bezeichnet. Redech'ang, der 
kauna zu unterbrechen ist. Viele unverstandliche Wortneubildungen und Konta- 
rninationen. Reagiert nur schwer auf Am'uf, Antworten auf Fragen sind fiber- 
haupt nicht zu erhalten. Bei einer spitteren Untersuchung im wesentlichen un- 
ver~ndert, Hat ab und zu leichte Zuekungen in der ganzen re. Seite, die wie der 
Beginn eines JAcKSo~-Anfatles aussehen. Gegeu Abend ~ngsblich und unruhg. 
Spricht yon Gestalten und Figuren neben ihrem Bert. R6ntgenologisch: Brfiche 
des Hinterhauptsbeins sowie des re. Stirnbeins. Liquor klar, nicht verf~rbt. 
130 mm Druck, Wa.R. negativ. Nachts nur mit Mitteln ruhig zu halten. Er- 
n~thrung fast ausschiie/3lich <lurch die Sonde und durch Nghrklysmen. Wird seit 
einigen Tagen zunehmend lebhafter. Die Bewnl3tseinstrtibung scheint sich lang- 
sam aufzuhellen; zum Teil sprunghaft. Im ganzen auffallend euphoriseh, manchmal 
fast albern l~ppisch, hat ausgesprochene Formulierungsschv~ierigkeiten. Beim 
Sprechen zahlreiche Paraphasien, verkennt ihre Umgebung nach wie vor. Dieser 
Zustand e~:hielt sich mit geringen Sehwankungen.in der St~rke bis zt~ ihrem 
Tod, der an zunehmender He~z-und Kreislaufschw~che bei Bronchopneumonie 
erfolgte. Aus dem ~ektionsprotokoll: Xlaffende Fraktur des Os occipitale re. 
Fissnr des Orbitadaches re. Nur oberfliichlicher Substanzverlust an der Unter- 
fl~che der re. Xleinhirnhemisph~re (Stol~stelle); dagegen ausgedehnte kuppen- 
st~ndige Defekte an der Unterflgche beider Stirnlappen (Gegenstol]seite) li. 
starker als re. Also diagonal zur Stol3stelle die st/irkeren Herde. Li. deutliehe 
rostbraune Verf/irbungen der Meningen, die stellenweise saint dem Gehirn mit 
der harten I-Iirnhaut verwachsen sind. Die Defekte gehen auf den Bulbus olfac- 
torius bds. fiber. Auf der li. Seite ferner oberflachliche Defekte und rostbraune 
Verf~irbungen der weichen H~iute im /3bergangsgebiet der Basis zur Konvexit~it 
im Bereich des Stirn- und Scblafenlappens (s. Abb. 6). Die braunliche Ver- 
f~rbung reicht auch etwas welter caudalwhrts in entsprechende Abschnitte des 
Occipitallappens hinein. Im Gebiet der 3. Stirnhirnwindung und der 2. SchlMen- 
windung li. bestehen Ver'waebsungen mit der Dura, welche an ihrer Innenseite 
rostbraune Auflagerungen zeigt. Am fibrigen Gehirn keiu krankhafter Befund, 
keine VolumenvergrS/3erung des Gehirns. Zusammen]assung und Epikrise," Auch 
bet diesem Fall hat die Gewalt haupts~chlich yon hinten, und zwar yon hinten 
re. eingew:irkt (hier befindet sieh ein breit klaffender Bruch im Hinterhauptsbein). 
Allerdings haben aueh Verletzungen an anderen Stelten stattgefuuden, worauf 
Schiidwunden am re. Sehulterblatt and fiber beiden Knieu hiuweisen. Auch 
fiber dem re. Stirnbeiu mul3 wahrscheinlich infolge mehrfachen Aufschlagens 
eine leichte Verletzung stattgefunden haben, Yon der eine Narbe zurfickgeblieben 
ist. Ob der Bruch des diinnen AugenhShlendaches re. damit in Zusammenhang 
steht oder ob eiue Gegenstol3fraktur vorlieg~, mu/3 dahingestellt bleiben, iV[an 
kSnnte die Frage aufwerfen, ob nicht die mit der Narbe an der re. Stirn zusammen- 
hangende Gewalteinwirkung yon vorne eine wesentliche Bedeutung beim Zustande- 
kommen der ausgedehnten Kontusionsherde haben k5~ute. Wir glauben diese 
MSglichkeit aussehlie/3en zu k(innen. Nach den Erfahrungen bet der Gewalt- 
einwirkung yon vorne konamen hierbei Brfiche am Hinterhaupt nur au/3erst 
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selten und nur  bei ganz starker Zertrfimmerung im Stirnbereich vor. So hat  
PET~S  bei seinem gro~en Material yon Gehirnveri~nderungen nach Flugunfall 
bei Gewaiteinwirkung yon vorne eine solche Beobaehtung nur ein einziges Mal 
gemacht.  Auch die Lage der Kontusionsherde an der Unterfl~ehe der St irnlappen 
und dam Ubergangsgebiet yon der Basis zur Konvexiti~t li. entspricht  durchaus 
der Annahme einer Gewalteinwirkung yon re. hinten.  Es fanden sich nur ganz 

Abb. 6. F~ll 5. W, A. 39 Jahre. Gewalteinwirkung yon hinten. Gedeekte Hirnver- 
letzung. ]Sberlebensdauer 3 Monate. Basisaufnahme. Oberfl~chlieher Substanzverlust 
an der Unterseite der reehten Kleinhirnhemisph~re. Ausgedehnte Gegenstol~-Rinden- 
prellungsherde im Orbitalhirn beiderseits, links st~irker als rechts, mit ZerstSrung beider 
Rieehnerven, :Rostbraune u der weichen I-I~ute, die teilweise mit demGehirn 
und der Dura verwachsen sind. Rindenprellungsherde im frontalen l~bergangsgebiet 

yon der Basis zur Konvexitht in der Abbildung eben noch sichtbar. 

geringgradige t raumatische Ver~nderungen an der Stelle der Gewa]teinwirkung; 
dagegen ausgedehnte Rindenprellungsherde an der Gegensto~stelle bds. orbital 
und im Ubergangsgebiet yon der Basis zur Konvexi t~t  li., vor allem temporal.  
In  diesem Falle lassen s ich  eine l~eihe yon Symptomen mit  den gefundenen 
Rindenpreltungsherden in Zusammenhang bringen. Die Anosmie findet ihre 
Erkl~rung in der ZerstSrnng des Bulbus olfactorius bds. Die ausgesprochene 
Wi~zelsucht und die anderen Zeiehen einer Wesensver~nderung im Sinne einer 
Enthemmung passen gut  zu den ausgedehnten Sch~digungen der orbitalen Rinde.  
Desgleichen kunn die sensorische Aphasie, ~ls deren R e s t s y m p t o m e  ~.ededxang 
and  Paraphasien zuri{ckblieben, als Herdzeichen yon seite~ der linksseitigen 



Anatomiseher Befund und klinisehes Bild bei Rindenprellungsherden. 259 

temporalen Rindenprellungsherde angesehen werden. Die zeitweise an JacI~SOX- 
Anfglle erinnernden Zuekungen der re. KSrperseite laaben ihre Ursaehen mSg- 
lieherweise gleiohfMls in den dureh die linksseitigen Contreeoup-Herde hervor- 
gerufenen Vergnderungen des Gehirns. Als Todesursaehe reiehen aber aueh bier 
die Rindenprellungsherde nieht aus. Die im Grad weehselnde, aber bis zum Tod 
anhaltende Bewul3tseinsstSrung weist auf das Stammhirn hin; aueh die Ent- 
stehung der Bronehopneumonie kSnnte wegen der bestehendeu AtemstSrungen 
dadureh erklgrt werden. Doeh aueh in diesem Falle fehlen DVR~T-B~=~Rsehe 
Blutungen ebenso wie Zeiehen der VolumenvergrSBerung. Stol3riehtung: yon 
hingen re. 

Zusammen/assung zu Typ I. 

Die 5 besehriebenen F~lle haben tibereinstimmend eine Frak tur  
an der Stelle der auftreffenden Gewalt am Hinterhauptsbein.  Es fehlten 
aber st/~rkere Verletzungen der darunterliegenden Hirnteile. Dagegen 
fanden sich mehr oder minder ausgedehnte Rindenprellungsherde an 
der Gegenstogseite an den Pr/idilektionsstellen an der Basis der Stirn- 
und Schlitfenlappen, sowie manchmal  dartiber hinaus aueh im frontalen 
und temporalen Sektor des Ubergangsgebietes yon der Basis zur Kon- 
vexit~t. I m  letzten Fall ist anzunehmen, dal3 die Stol3richtung von 
hinten seitlich war. Kliniseh zeichneten sieh die Fs dureh die Sehwere 
der allgemeinen klinisehen Erseheinungen, dutch lange Bewu6tseins- 
st6rung und motorisehe Unruhe aus. Besondere tIerderseheinungen 
waren verst/indlieherweise nur bei den Fgllen festzustellen, die das 
Trauma 15~ngere Zeit fiberlebten, so dal3 wenigstens vorfibergehend eine 
Aufhellung des Bewu6tseins ~r welehe die Durehffihrung dies- 
bez/iglieher Untersuehungen m6glieh maehte. 

Fall 5 zeigte eine sensorisehe Aphasic mit  Paraphasien. In  4 yon 
den 5 Fi~llen kam es zu einer ZerstSrung des Riechnerven, aber nut  
im Fall 5 wurde die Anosmie kliniseh diagnostiziert. Bei :Fall 4 war 
die Priifung nieht m6glieh, bei Fall 1 t ra t  der T e d  sofort ein und in 
den restliehen F~llen wurde die Rieehfunktion nieht geprtift. Die 
moria~hnliehen:Erseheinungen im Fall 5 sind wohl als Herdzeiehen 
aufzufassen und mit den schweren Vers des orbitalen Stirn- 
hirns in Zusammenhang zu bringen. I m  Fall 2 ist dies sehon zweifelhaf~. 
Moria~hnliehe Erseheinungen sind /iberhaupt bei organisehen ttirn- 
schiidigungen nieht selden (BOSTaOE~U u. a.); ob darin aueh ein I t irn- 
s t ammsymptom gesehen werden darf (KLEIST), sei dahingestell~. Fall 5 
zeigte aul3erdem Symptome einer ~raumatisehen E10ilepsie, wobei die 
Erseheinungen aueh auf die Seite des Gegensto6es hinwiesen. I m  Fall 2 
war der Tod eine Folge lokalen und allgemeinen Hirndrueks. Wie 
weit auch Grad und Dauer der :Bewul~tseinstriibung dureh dense]ben 
best immt waren, ist nieht mig Sieherheit festzustellen, aber anzunehmen. 

Man h~tte erwarten kSnnen, dab ein Befund in den Stammganglien 
die sehweren klinisehen Symptome erkl/~ren wiirde. Bei allen F/~llen 

Arch.  f. P s y c h .  u. Ze i t s ch r .  Ncu r .  ]3d. 179. 18  
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fehlten j edoch Anzeichen yon Du~ET-BER~Easchen Blutungen oder 
andere makroskopisch sichtbare Vers im Hirns tamm. Auch 
fehlten Anzeichen einer Volumenvergr6~erung. Es bleibt also eine 
erhebliche Unstimmigkeit  zwischen dem klinischen Bild und dem ana- 
tomischen Befund. 

T y p  I I .  Gewalteinwirkung von rome.  

So wie EssER und H~LLE~TXAL land PETE~S 1 bei de r  Gewalt- 
einwirkung yon vorne ]~indenprellungsherde an der Stol]stelle im Ver- 
hgltnis zu den anderen Typen hgufig vertreten. Gegenstol~verletzungen 
t ra ten  zuriick. PETERS beobachtete in 48,6% nur Stol~verletzungen 
und ]ediglich in 5,5% nur GegenstoBverletzungen - -  also fast eine 
v511ige Umkehrung gegentiber dem Typus I.  Offenbar ist es so, d~[t 
sich die Energie 5fter bei der Zertr i immerung des diinnen Orbitadaches 
mehr oder weniger erschSpft, Umgekehrt  liegen in dieser Hinsicht 
die Verhgltnisse nach Gewalteinwirkung yon hinten, also beim Typ I,  
bei dem das starke Hinterhauptsbein  meist der Zertri immerung stand- 
hglt nnd daher der Stol~ in hSherem Grade weiter geleitet werden kann. 
PETERS stellte die grol~e Bedeutung des Typus I I  beim Flugunfall 
heraus. Er  land beim Flugunfall den Typ I I  in 73,2%, wghrend der 
Typus  I nur in 2 - -3% vorkam. Wie schon in der Einleitung erws I 
verzichten wir bei diesem Typus auf die Wiedergabe kasuistischer 
Beispiele. Es sei auf die ausfiihrliche Arbeit yon PETERS verwiesen. 

Der Typus I I  hat noch eine Besonderheit. Infolge der ]eichteren Zerbrechlich- 
keit der Knochen der vorderen Schgdelgrube kommt es 5frets zu Impressions- 
frakturen mit Perforation der Dura und zur offenen Verletzung ~n den ent- 
sprechenden Hirnstellen (Orbit~hdnde). Da es dabei gleiehzeitig h~ufig zu einer 
Zertrtimmerung des Siebbeins kommt, besteht die Ge]ahr der In]elction der Hirn- 
wunde yon den Nebenh6hlen aus. Im F~lle des Uberlebens k5nnen sich auf Grund 
diesel" Infektion Meningitiden entwiekeln, wie wir dies soeben wieder bei 2 Fgllen 
beobachtet haben. Es sei betont, dab bei unseren 100 Fgllen yon Kopfunfgllen 
nach stumpfer Gewalteinwirkung auf den Sehgdel niemals eine Infektion, ge- 
schweige denn eine ausgedehnte Meningitis beobaehtet worden ist. 

T y p  I I I .  Gewalteinwirkung yon links. 

Hier besteht wieder ein starkes Uberwiegen der Gegenstol~herde. 
Ein Fehlen der Gegenstol~herde, a lso  lediglich Vergnderungen an der 
Stol~stelle, wurde nur bei 2 Fgllen gefunden. Hierbei land sich an der 
Stol~stelle eine Impressionsfraktur.  Zweimal waren die Vergnderungen 
an der Sto~stelle stgrker als an der Gegenstofistel]e und 7mal hielten 
sich die Vergnderungen an der Stol~- und Gegenstol~seite ungefghr die 
Waage, wghrend 22real, also in 66,6%, d .h .  also bei 2/s die Ver~nde- 
rungen an der GegenstoBseite welt tiberwogen oder iiberhaupt die 

1 Anmerkung bei der Korrektur: s. ferner G. SZABS: Dtsch. Z. gerichtl. 
Med. 87, 64~71 (1943). 
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einzigen Ver~nderungen waren. D~nn waren die unmit te lbur  unter  
der StoBste]le befind]ichen Rindenp~rt ien vol lkommen frei yon  Rinden- 
pre]l'ungsherden. Die Vertei lung der Stol3herde richter sieh vorzugsweise 
direkt nach dem Ort der e 'nwirkenden GewMt. Dies war namentl ich bei 
Gewalteinwirkung auf obere Teile der Konvexi t s  der ~all  - -  und wenn 
die l~indenprellungsherde auch an cler Stot3seite die Stellen eines seichten 
Liquorpolsters speziell um ~berg~ngsgebiet  yon  der Basis zur Konvexit&t 
bevorzugten.  Die Rindenprel lungsherde an  der Gegenstol3seite verteilpn 
sieh meist fiber ein grSl3eres Areal. Ih re  Lieblingsstellen sind d~s ~ber -  
g~ngsgebiet yon der Basis zur Konvexi t~ t  ; die L~tngsausdehnung reieht 
oft vom Frontal -  bis zum OeeipitMlappen. Andererseits kennen wir ~uch 
Fiille, bei denen sich Gegensto~-Rindenprellungsherde mehr  oder weniger 
umschrieben auf den frontalen, temporMen oder occipitMen Sektor dieses 
Gebietes besehr&nkten. Die vorzugsweise Verteilung auf front~le oder  
oecipitale Absehni t te  erlaubt in manchen  F&llen noch eine weitere 
Differenzierung der Rich tung  der einwirkenden Gewalt. - -  Offenb~r 
hut  bei vorzugsweise f ronta lem S i t z  der Gegenstol]herde die GewMt 
yon  seitlich-hinten und  bei oceipitalem Sitz yon  seit l ich-vorne ein- 
gewirkt.  Uberg~tnge, bzw. Kombin~t ionen der einzelnen Typen  sind 
selbstvers~ndl ieh.  Wo]l~e m~n auf diese den H~uptwer t  ]egen, so 
mii{~te m~n auf jede Eintei lung nnd  auf  jedes Schema verzichten. 

Kasuis t ik .  

Fall 6. St. 0., Luk. 409/41, 21 Jahre. Un/allhergang: Autounfall. Beim Uber- 
holen eines anderen Kraftfahrzeuges trat Beriihrung mit einem Baum Bin, wobei 
St. einen Schlag gegen den Schi~del bekam. Er war sofort bewui~tlos und starb 
1/2 Stunde spas Aus dem. Sektionsprotokoll: Keine Verletzungszeiehen am 5e- 
haarten Kopf. Seh~delweichteile auf dem SChnitt ]inkerseits diffus schwarz]ich 
unterlaufen. Die Sch~ideldeeke weist keine Verletzungen auf. Dutch die Mitre 
der ]i. mittleren Sehadelgrube zieht eine unregelmi~ige, klaffende Bruehlinie, 
die etwa im inneren Drittel nach hinten abbiegt, den Felsenbeinkamm fiber- 
schreite~ und naeh etwa 1 cm langem Verlauf mit einer auf der Rfiekfl~tehe des 
Felsenbeins verlaufenden Bruehlinie zusammentrifft, die yon der Spitze der 
Felsenbeinpyramide direkt nach hinten verlauft. Auf diese Weise ist der innere 
Absehnitt der li. Felsenbeinpyramide herausgel6st. In der re. mittleren Sehiidel- 
grube nur ein querver]aufender feiner 2,5 cm langer Sprung. Hirnsektion: Die 
Dura ist gespannt. Re. finder sich eine erhebl~che subdurale Blutung fiber der 
ttemisph~re. ])as Relief der Windungen ist etwas verstrichen. Verquellung der 
Cisterna magna und basalis. Im li. orbitalen Stirnhirn (Sto{3seite) nur eine ganz 
kleine Rindenblutung im Po lder  ers~en Stirnhirnwindung. Die li. Kleinhilm- 
unterseite weist einen etwa pfenniggrol3en Rindendefekt auf. Im ]i. oeeipitalen 
13bergangsgebiet sind ganz vereinzelt einige steeknadelkopfgrol~e Rindenprellungs- 
herde zu sehen. Zahlreiche Rindenpre]lungsherde im frontalen und temporalen 
Sektor des Dbergangsgebietes yon der Basis zur Konvexit~t re. (Gegenstol3seite). 
Die Pole des re. Stirn- und Schli~fenlappens sind yon Rindenprellungsherden 
durchsetzt. Am Rand dieser Ver~inderungen wechseln konflhierende subarach- 
noidale Blutungen mit mehr punktfSrmigen ab (s: Abb. 7). Das re. orbitale 

18" 
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S t i rnh i rn  zeigt zahlreiche Rindenprel lungsherde und  kleinere subaraehnoidale  
Blutungen.  Die 2. S t i rnh i rnwindung  re. weist an  ihrem Pol  e inen  etwa pfennig- 
stiickgrogen Rindenprel lungsherd mi t  Zerst6rung der dari iber gelegenen weichen 
Hgute  auf. Die Riechnerven  sind in takt .  Auf Schni t ten  durch das GroBhirn 
zeigen sich striehfSrmige, zum Teil konfluierende Rindenb]u tungen  an  den yon 
auBen beschriebenen Stellen. Vereinzelt  strichfSrmige Rindenblu tungen,  yon 
auBen n ich t  s ichtbar ,  an  der Basis des re. Occipitallappens. Auch im rechts-  
seitigen Uncus hippocampi  ist  es zu einer strichfSrmigen Rindenblu tung  gekommen 
(s. Abb.  8). AuBerdem Iinden sich kleine subc0rtieale Markblu tnngen im orbi ta len 

Abb. 7. Fall 6. St. O. 21 Jahre. Gewalteinwirkung vonlinks. Gedeckte Hirnverletzung. 
Noch 30 Min. gelebt. Rechte I-Iemisph~re. Ausgedehnte Gegensto~-l~indenprellungs- 
herde an den Pr~dilektionsstellen im ~bergangsgebiet yon tier Basis znr E:onvexitfit 
am Stirn- und Schl~fenlappen. Der rechte Frontal- nnd Temporalpol sind weitgehend 

yon Rindenprellnngsherden durehsetzt. 

Stirnhirn bds. und  offenbar als Nebenbefund eine erhebliche symmetr ische Ven- 
tr ikelerweiterung.  Todesursache:  Lungen5dem. Zusammen/assung und Epikrise: 
F rak tu r  der  ]i. mi t t l e ren  Schadelgrube, ausgedehnte  subdurale Blu tung  an  der  
Gegenstol~seite und  daruntergelegene l~indenprellungsherde an  den Prgdilek- 
t ionsste]len im f ron ta len  und  tempora len  Sektor  des ~ 'bergangsgebietes yon  der 
Basis zur  Konvexi tg t .  Der Tod ist  h ier  offenbar durch  das LungenSdem bedingt ,  
alas a]s zentra]  en t s t anden  anzusehen ist. Ver~nderungen im S t a m m h i r n  wurden 
auch hier  wieder n ieh t  gefunden. Als Todesursache kSnnte  der  gesteigerte Hirn-  
druck,  der wahrscheinl ich auf die ausgedehnte  subdurale  Blu tung  zuriickzu- 
ffihren ist, h ier  mi tgewirkt  haben ,  soweit n ich t  eine Schockwirkung anzunehmen ist. 

~all 7. Sch. K.,  Luk. 76/40, 25 Jahre .  Un]alIhergang: Flugzeugabsturz info]ge 
Motorversagens. Wurde  3 S tunden  nach  dem Absturz  bewul~tlos ins Lazare t t  ein- 
geliefert, wo er nach  einer weiteren Stunde  s tarb .  Uberlebensdauer also 4 Stunden. 
Aua dem Sektionslgrotokoll: I m  Bereich des li. Scheitelbeins verl~uft eine 6 cm 
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lange und 2 cm breite Platzwunde yon vorn naeh hinten. Platzwunde hinter der li. 
Ohrmuschel. Blutdurchtr/~nkung beider Scb l/ifenmuskeln und der Gale~ mit be- 
sonderer Bevorzngung der lJ. Seh/~delseite. An de~" Scbgdeldeeke li. eine klaffende 
Bruchlinie im Gebiet der Kranznaht, die sich naeh unten zu in die mittlere 
Sch/idelgrnbe fortsetzt. Hirnsektion: Relief der Windungen normal entwiekelt. 
Mittelstarke Zeichen yon Cisternenverquellung in Form eines verst/~rkten Vor- 
dringens der Kleinhirntonsillen ~tnd des Uncus bds. , li. starker ~Is re. Ausgedehnte 
subar~chnoidale Blutungen fiber der Konvexi~at beider Groghirnhemisph~ren. 
An der Stogstelle keine Kontusionsherde der Rinde. ~ber der re. ttirnMlfte 

Abb.  8. FalI  6. St. O. S t r i ch f6 rmige  R i n d e n b t u t u n g e n  im t e m p o r a l e n  Oberg'ano'sgebJe~ 
yon  der  Basis  zu r  N o n v e x / t ~ t  und  i m  Uneus  h i P p o c a m p i  r e eh t s .  

E rheb l i ehe  E r w e i t e r u n g  der  H i r n k a m m s r n .  

dagegen (Gegensgot3seite) finden sieh ausgedehnte Rindenprellungsherde an den 
typisehen Stellen im frontalen und ~emporalen Sektor des Ubergangsgebietes 
yon der Basis zur Konvexit/it, in sehw/ieherem Grade reiehen die Rindenprellungs- 
herde auct! noch in den oecipigalen Sektor des Ube~ga~gsgebie~es yon der Basis 
zur Konvexit~t hinein. In den hinteren Anteilen des Temporallappens sind die 
Rindenprellungsherde am stfirksgen ausgebildet und reichen nach oben bis in 
den Gyms supramarginalis (s. Abb. 9). Rindenprellungsberde im rechtsseieigen 
Uncus. Auf Frontalseheiben striehfSrmige Rindenblutungen an den yon aul]en 
besehriebenen SlbelIen (s. Abb. 10 und 11). Zusammenfassung und Epi~rise: 
Sturz auf die li. Seh/~delseite, Fraktnr der li. Seh/~delb/ilfte. Ausgedehnte Gegen- 
stol3-1~indenprellungsherde im 5rontalen und temporalen Sektor des Obe~gangs- 
gebietes der Basis zur Konvexit~tt, zum Tell in den occipitalen Sektor reichend. 
Rindenprellnngsherde im re. Uneus. In diesem Fall ist der Tod dureh eine extra- 
eerebrale Ursaehe, n&mlieh dureh inhere Verblutung yon einer Aortenruptur 
ans, zu erkl/iren. 
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A b b .  9. F a l l  7. Sch .  141. 25 J a h r e .  G e w a l t e i n w i r k u n g  y o n  l inks .  G e d e c k t e  t t i r n -  
v e r l e t z u n g .  1Woch 4 S t u n d e n  g e l e b t .  R e c h t e  Hemis !0h~re .  A u s g e d e h n t e  Gegens to l3 -  
R i n d e n p r e l l u n g s h e r c l e i m  f r o n t a l e n ,  t e m p o r a l e n  n n d  o c c i p i t a l e n  S e k t o r  des  ~ b e r g a n g s -  
g e b i e t e s  y o n  d e r  B a s i s  z u r  K o n v e x i t h t .  F l ~ c h e n h a f t e  s u b a r a c h n o i d a l e  B l u t u n g e n  
z u m  Tel l  d ie  ~ V i n d u n g s k u p p e n  i i b e r r a g e n 4  l i n d  d a r u n t e r  g e l e g e n e  R i n d e n p r e l l u n g s -  
h e r d e  v e r d e c k e n d .  F l~ t chenha f t e  s u b a r a c l ' l n o i d a l e  B t n t u n ~  a n  de r  r e c h t e n  K l e i n -  

h i r n h e m i s p h a r e .  

A b b .  10. F a l l  7. Sch .  K .  F r o n t a l s c h e i b e  a u f  t t b h e  des  B a l k e n k n i e s .  Z a h l r e l c h e  s t r i c h -  
f S r m i g e  R i n d e n b l u t u n g e n  i r a  O r b i t a l h i r n  r e c h t s  u n d  i m  f r o n t a l e n  ~ b e r g a n g s g e b i e t  
y o n  de r  B a s i s  z u r  K o n v e x i t ~ t ,  a n  t ier  K o n v e x i t ~ t  z i e m l i c h  w e l t  n a c h  o b e n  r e i c h e n d .  
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Fall 8; T. J., Mii, 38/90, 25 Jahre. [)berlebensdauer: 10 Tage. Un]allhergang: 
Sturz yore Motorrad. Tiefe BewuBtlosigkeit, zentrale AtemstSrungen. Wegen 
starker motoriseher Unruhe 4 Tage sps in die Psychiatrische Klinik, Miineben, 
verlegt. Befund bei der Aufnahme: Tiefe Bewui3tlosigkeit, motorische Unruhe, 
Babinski und Oppenheim li. positiv, sonst soweit feststellbar kein neuro- 
logischer Befund. Von Anfang an ver]angsamte, zeitweise aussetzende Atmung. 
Der Liquor stand bei einer eimnaligen Punktion unter starkem Druek, or enthielt 
geringe Mengen frischen Blutes. Exitus an Bronehopneumonie und zentra]er 
Ateml/~hmung. Auszug aus der klinischen Epikrise: ,,Offenbar ist es dureh die 
Fraktur zu einer erhebliehen Schadigung lebenswichtiger Zentren (Medulla 
oblongata) gekommen. In diesem 
Sinne spricht die yon Anfang an im 
Vordergrund stehende schwere Atem- 
stSrung." Aus dem SelctionsprotokoU 1: 
Sturz auf die li. Schs steht 
fest. Bhtunterlaufungen und Haut- 
abschtirfungen am li. Ellenbogen und 
in der li. oberen Schliisselbeingrube. 
Fl~chenhafte Blutdurehtr/inkung der 
Kopfschwarte in der Sehliifen- und 
Scheitelbeingegend bds. Knoehen- 
sprung durch die li. Schl/ifensehuppe. 
Epidurales I-I/~maton/]i. parietal mit 
Eindellung des Gehirns. Ganz gering- 
gradige Rindlenprellungsherde im Be- 
reich des li. Schl/ifenlappens an der 
Stogstelle; ausgedehnte Rindenprel- 
hngsherde an der Gegenstogseite, 
besonders am Ubergang yon der Basis 
zur Konvexit/it des re. Temporal- Abb. 11. FallT. Seh.K. Frontalschcibe durclt 
]appens. Vereinzelt Rindenprellungs- den rechten Itinterhauptslappen. Typische 
herde im re. Orbitalhirn, an der strichf6rmige Rindenblntu]agen im ~be~- 
Unterf]~ehe des re. Temporalpols und gangsgebiet yon der Basis zur Konvexitfit. 
in der 4. Temporalwindung re. Am 
fibrige n Gehirn und speziell am Hirnstamm werden keine Vergnderungen 
gefunden. Bronehopneumoni e. Zusammen/assung und Epikrise: Fall auf die li. 
Sch~delseite, Seh/~delfraktur ]i. Ausgedehnte Gegenstol3herde, namentlich tempo- 
ral re. Die tiefe BewuBt]osigkeit, die motorische Unruhe und die k]inisch sehr 
auff/~]ligen AtemstSrungen sind auch hier nicht durch Dtrl~ET-Bm~?CERsehe 
Blutungen zu erkl~ren. Abet man kann sie mit dem epiduralen Hgmatom und 
tier dadurch bedingten l:iirndrucksteige1~ng in Zusammenhang bringen. Ob die 
l~indenprellungsherde im k]inischen Bild zum Ausdruck kamen, d.h. ob die 
linksseitigenPyramidenbahnzeichen auf die rechtsseitigen Contree)up-tterde zu 
beziehen sind, erscheint uns fraglich, denn man weil~, dab bei H/hnatomen und 
der damit zusammenh/~ngenden Massenverschiebung herdgleiche Erscheinungen 
yon der Gegenseite aus gelSst werden kSnnen. (KontralaterMe Hirnschwellung 
oder Einkeilung des kontralateralen ttirnsehenkelful3es am Tentoriumrand.) 

Eall 9. K.M., Mii. 40/18, 21 Jahre. [)berlebensdauer: l0 Tage UnJallhergang: Von 
einem Auto angefahren. Wegen starker motorischer Unruhe yon der Chirurgischen 

1 ]~iir die Uberlassung des Sektionsprotokolles dieses Falles bin ich tIerrn 
Prof. M]~]ax]~n, Direktor des Instituts ffir gez'iehtliche Medizin in Miinchen, zu 
Dank verpflichtet. 
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in die Psychiatrische Klinik Mfincheu verlegt. Befund bei der Aufnahme: 
Liegt bewul3tlos da und ist motQriseh sehr unruhig. Reil3t sich immer wieder 
das I-Iemd vom Leib. Bei der k6rperliehen Untersuchung steigert sieh die motori- 
sehe Unruhe zu Iebhaftem Widerstartd. Neurologiseh o.B. Exitus an Kreislauf- 
sehw~ehe bei Pneumonie, offenbar ohne dal3 das Bewul3tsein. wiedergekehrt 
w/~re. Aus dem SektionsbeJund: ttautdurehtrennung hinter dem li. Ohr. Blutung 
in die Kopfschwarte in der Umgebung der Hautwunde und am Hinterhaupt 
li. Knochenfissur temporal li., geringgradige epidurale Blutung li. frontal. Geringe 
Kontusionen am Stirnpol li. (Seite des StoBes), ganz kleine subcorticale Mark. 
blutungen unter der 2. Temporalwindung Ii. Ausgedehnte ]%indenprellungsherde 

Abb. 1'2. Fall 10. M. Th. 60 Jahre 8 Mon~te. GewMteinwirku~g yon links. Gedeektr 
Hirnverletzung. l~berlebensdaner 45 Tage. SchKdelkMotte, ausgedehnte linksseitige 
Frakturierung zeigend. Die darnnter gelegenen l~indenpartien wiesen keine tranmati- 

seheu Ver~ndernngen anf. 

re. temporal im {~bergangsgebiet yon der Basis zur Konvexitgt (Seite des Gegen- 
stot3es). Erweiterung aller VentrikeI; sonst am Him kein krartkhafter Befund, 
Unterlappenpneumonie. Zusammen/assung und Epikrise: Bruch des li. Schl~ifen- 
beins. GegenstoBherde am Ubergangsgebiet yon der Basis zur Konvexit/~t 
temporal re. Die t~indenprellung~herde an der GegenstoBstelle erkl/~ren das 
schwere klinische Krankheitsbild nicht. Die langdauernde Bewu$tlosigkeit, die 
motorische Unruhe und die offenbar auf zentrale AtemstOrungen zuriickzu- 
ffihrende Bronchopneumonie, die als letzte Todesu'rsache anzusehen ist, wfirden 
am besten durch eine I-Iirnstamml~sion erklgrt. D'VmST-B]~R~sche Blutungen 
waren aber nicht vorbanden. Auch eine VolumenvergrOBerung des Gehirns 
ist nicht festgestellt worden. Es bleibt also auch hier wieder ein ungeldErter Rest. 

~alllO. M. Th., Mfi. 38/85, 60 Jahre, 83/fonate. Uberlebensdauer: 45 Tage, 
Un/allhergang: Von ei~em Auto angefahrem Aufnahme in die Psycbiatrische 
Klinik Mfinchen am 16. Tag nach dem Unfa]l. War lunge bewut3tlos, spi~ter 
desorientier$ und motorisch sehr unruhig. Sch/s li., Rippenfrakturen 
li. Weil3 fiber den Unfa]l selbst keinerlei Angaben zu machen, konfabuliert stark 
und glaubt, am Tage nach dem Unfall nach Italien gefahren ztt sein. Neurologi- 
scher Befund: ASR. und PSR. li. gesteigert. Patel]ar- und FuBklo~i li., keine 
t)yramidenzeichem GeruchsvermOgen angeblich nicht zu prfifen. Die Intelligenz- 
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prtifung deckt keine gr6beren Defekte auf; keine aphasischen, agnostischen oder 
apraktisehen StSrungen. ~ber  Tag meist ruhig, nachts wird Pat. 'unruhig; sp~ter 
anet~ fiber Tag um'uhig. 6 Tage vor dem Tod Zunahme der Bewugtseinstrfibung 
bis zu tiefer Bewul~tlosigkeit. Exitus an Kreislaufschw/~che bei Bronehopneumonie. 
Xlinisehe Diagnose: ,,Schadelbrueh, Contusio eerebri, Pneumonie." Aus dem 
Selctionsprotolcoll: An der gul~eren t taut  keine Zeiehen einer Blutung. Auch die 
Innenseite der Galea zeigt niehts Besonderes. Im Sch/~deldach li. ein schr/~g 
yon vorn unten nach hinten oben verlaufender Sprung, der r/Stlich gefgrb?~ ist 

Abb .  13. Fa]] 10. M. Th.  R e c h t e  H e m i s p h h r e .  F l~chenha f t e  s u b d n r a l e  B l n t u n g  m i t  
B i ldnng  e iner  r o s t b r a u n  v e r f ~ r b t e n  P s e u d o m e m b r a n  ( • ). I m  Gebie t  des Sehi~fen- 
laPDens u n d  des S t i r n l a p p e n s  ist  die D u r a  m i t  den  we iehen  H S u t e n  und  d e m  I:tirn fest  

v e r w a c h s e n .  U n t e r  den  V e r w a c h s u n g e n  Gegens to~kon tus ionen .  

und der sich auf den Boden der vorderen Sch~delgrube li. fortsetz~ und hier als 
feine Fissur endet (Abb. 12). Keine epidurale Blutung. Meningen nicht getrfibt, 
reichlich ~iuflerer Liquor. D~s Relief der Windungen t r i t t  deutlich hervor. Im 
Stirnhirnbereich besteht sogar eine magige Verkleinerung der Windungen. Aus- 
gedehnte arteriosklerotische Gef~gver~ndernngen an der Caro~is und an den 
Hirngef~Ben der Basis. Bei Er6ffnung der li. Orbita erkennt man eine rost- 
braune Verf~rbung des Orbitalfettes. Sons~ auf der Sto~seite keine Ver~nde- 
rungen, fJber der re. HemisphSze (Seite des Gegenstof~es) ausgedehnte, aber nur 
fli~chenhafte subdurale Blutung (rostbraune LameIle). lm Gebiet des Temporal- 
lappens nnd der Unterflgche des Stirnlappens ist die Dura mit den weichen 
Hguten und dem Gehirn lest verwacksen darunter ausgedehnte Kontusions. 
herde (s. Abb. 13). Zusammen/assu~g und Epi/srise: Sturz auf die linke' Sch~del- 
seite. Fraktu~ des linken Seh~delkalotte. Fl~chenhafte subdurale Blutung und dar- 
untergelegene l%indenprellungsherde an der GegenstoBseite. Der Fall  ist wegen 
der verh~ltnismKBig langen ~)berlebensdauer besonders wiehtig. Erscheinungen 
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des Schocks kSanen bier keine l~olle mehr slaielen. Auch bier ist das schwere 
Krankheitsbild mit der dauernden BewuB~seinsst6rung, den t~.onfabulationen 
and der motorischen Unruhe, sowie die zentralen AtemstSrungen, die zar Broncho- 
pneumonie geffiba% haben, dutch die anatomisch nachweisbaren t{irnver~nde- 
rungen nieht zu erkl~ren. Das klinische Bild hgtte auch hier Ver~nderungen 
im }tirnstamm erwarten lassen, der Befund hat aber keine nachweisbaren Ver- 
~nderungen ergeben. Auch histo]ogisch b]ieb die Untersuehung des Hirnstammes 
ergebnislos. Das Al~er yon 60 Jahren. und die nachgewiesene Gehirnarterio- 
sklerose, die abet noch nicht zu Erweichungsherden geffihrt hat, kann h6chstens 
eine uns Rolle gespie]t t!aben. ]-Iirncb'uek und VolumenvergrSl3erung 
des Gehirns konnterl ausgeschlossen werden. Ob die ]inksseitige l~eflexsteigerung 
mit der fli~chenhaften subdura]en Blutung re. zusammenhgngt, bleibe damn- 
geste]lt. Sowohl die wesentliehert Zfige des klinischen Krankheitsbildes als auch 
die Todesursache bleiben also ]etzten Endes ungekl/~rt. 

Zusammen/assung zu Typ III .  

Auch diese 5 F/~lle weisen fibereinstimmend eine Frak tur  an der 
Stelle der einwirkenden Gewalt auf. Es  fehlen st~rkere Verletzungen 
an den darunterliegenden Hirnteilen, w/~hrend an der Gegenseite mehr 
oder weniger ausgedehnte Rindenprellungsherde nament]ieh am Uber- 
gangsgebiet yon der Basis zur Konvexit/~t zu sehen sind. Dies ist auch die 
l~egel bei den fibrigen FMlen, die wit nicht im einzelnen brachten. Wenn 
man  yon den F/~llen absieht, die sofort erlegen sind, so wird das klinische 
]3ild yon schweren Erscheinungen beherrseht (langdauernde Bewul~t- 
losigkeit, motorisehe Unruhe und die auf dem Weg fiber Broncho- 
9neumonien zum Tode fiihrenden Atemst6rungen), welche auI den 
Hi rns tamm hinweisen. Am Hi rns tamm fanden sich abet  keinerlei 
Kontusionserscheinungen. Zeichen erhShten Hirndrueks waren nur in 
2 Fi~llen nachweisbar.  Aueh beim grSBten Teil der hier kasuistisch 
nieht n~her mitgeteil ten F~lle fehlten so]the Erseheinungen. Uber die 
Bedeutung der eloi- und subduralen H~matome fiir das Zustande- 
kommen der Volumenvergr6Berung wird auf unsere Ausfiihrungen S. 287 
verwiesen. Die Kontusionsherde sind zwar zweife]]os ein Indicator  
daffir, dab eine sehwere Verletzung stat tgefunden hat. Sie erkl~ren 
aber weder die wesentliehen Erseheinungen des klinisehen Bildes noeh 
den Tod. Das gilt aueh ftir die F~lle, die sofort tot  waren. In  den 
Protokollen findet sieh bei diesen gew6hnlieh der Eintrag : Todesursaehe 
,,Seh~delbasisfraktur". Daft der Knoehenbrueh als soleher nieht zum 
Tode fiihren kann, braucht  nicht auseinandergesetzt zu werden. Es 
wird wohl stillsehweigend angenomm~n, dab mit  der Seh~delbasis- 
f raktur  Ver/~nderungen des Hirns tammes verbunden seien. Hier 
genfige der Hinweis, dab man yon solehen Ver/~nderungen aueh 
in der Mehrzahl tier F/~tle der ,,sofort Toten" niehts finder, ws 
rend nur in einer Minderzahl DU~ET-BER~Rsehe Blutungen naeh- 
weisbar sind. 
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DaB bei diesem Typus spezifische Herderscheinungen, welche mit 
den tats~chlich gefundenen Rindenprellungsherden in Zusammenhang 
zu bringen sind, so besonders sps sind, erkls sich wohl damit, 
dab bei der Gewalteinwirkung van links infolge der vorherrschenden 
Gegenstoi3wirkung meist die rechte Hemisph~tre betroffen ist and d ~  
d~s Pri~dilektionsgebiet ~m lJbergang yon der Basis zur Konvexit~it 
rechts mehr oder weniger zu den ,,stummen Regionen" gehSrt. Nur 
in einem F~ll liel~en sich leichte, homol~terale spastische Zeichen mit 
diesen Gegensto~herden in eine wahrscheinliche Verbindung bringen. 

Yyp  IV .  GewaIteinwirkung von rechts. 

Dieser Typ verh~lt sich beziiglich der Verteilung der Stog- und der 
Gegenstoi3herde f~st genau wie Typ I I I .  Die Gegenstol~herde finden 
sich hier ~lso an der  linken Hemisphere. Sie bevorzugen auch wieder 
das ~berg~ngsgebict yon der Basis zur Konvexit~t. Es besteht ein 
starkes Uberwiegen der Gegenstol3herde. Ein Fehlen solcher, also nur 
VerSnderungen an der Stol3stelle, wurde lediglich einmal gefunden; 
3mal waren die Ver~nderungen an der Stot~stelle starker als an der 
Gegenstol3stelle und 6m~l hielten sich Sto~- und GegenstoBherde un- 
gef/~hr die Waage. In  21 F~llen, also be! 67,7 %, iiberwogen die Ver- 
Snderungen an der Gegenstol3seite oder sie waren tiberh~upt die einzigen 
u Fiir die Klinik ist dieser Typ wegen der ftir die linke 
Hirnh~lfte char~kteristischen Herderseheinungen besonders wichtig und 
mu8 schon deshalb yore Typ I I I  getrennt werden. 

Kasuistik. 
~al111. Sch. E,  Luk. 100/40, 20 Jahre. Un[allhergang: Verunglfickte mi~ 

einem Lkw. lmd wurde bewul3tlos in ein Ortslazarett eingeliefert, wo er, ohne 
des Bewul~tsein wiedererlEngt zu hEben, stErb. ~]berlebensdauer 4 Stunden. Aus 
dem Sektionsprotokoll: Aus dem re. Ohr fliel3t fliissiges Blur. Ausgedehnte Schiirf- 
wunde am re. UnterErm, der re. HEnd und der re. Kniescheibe. Ausgedehntes 
rechtsseitiges subcutEnes H~matom der Kopfsehwarte. Bruch der re. Seite der 
Sch~deldecke, sagittal yore Stirn- zum Scheitelbein ~erlEufend, wo sich der 
Sprung in drei 1Richtunge n teilt : Der 1. bogelffSrmig gegen den re. i~u~eren GehSr- 
gang, fiber die Mittellinie hinfiber, der 2. gegen den li. ~ul3eren GehSrgEng und 
der 3. in die re. HinterhEnpt,~s3huppe. Hirnbe]und: An der re. I-Iemisph~re (Seite 
des Stoi~es) linden sich vereinzel~ ]~indenprellungsherde im Bereieh des ~order- 
sten Drittels der 2. und 3. Tempor~lwindung. In der Gegend der Fissure Sylvii 
besteht eine etwEs fiber ftinfmarkstiickgrol~e subarEchnoidale Blutung. Der 
Gyrus rectus ist saint dem Bulbus olfEctorius zerstSrt und yon zahlreichen 
~indenprellungsherden durchsetzt. Li. Hemisphere (Seite des Gegenstol3es)- 
An der Basis und Konvexit~it des Stirnhirns ausgedehnte subdurale und sub- 
arachnoidale Blutungen. DEs Relief der Windungea ist fiber dieser Hemisphere 
etwEs verstriehen. Deutliche Verquellung der Cisterna basalis namentlich li. 
Es besteht eine ausgesprochene Massenverschiebung yon li. nEch re. fiber die 
Mittellinie. Zahlreiche Rindenprellungsherde Eli der Aul~enseite des Temporal- 
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lappens, nach hinten setzen sich diese in geringerem Grade auch auf den occipitalen 
Sektor des Ubergangsgebietes yon der Basis zur Konvexit~t fort. Der I~ol des 
Schl~fenlappens ist yon zah]reichen Rindenprellungsherden durehsetzt. Soweit 
die Basis des Stirnlappens nicht yon der massiven subduralen Blutung verdeekt 
ist, sieht man auch bier an den hintersten media]en Antei]en desselben Rinden- 
pre]]ungsherde. Der Riechnerv ist total zerstSrt. An der Unterfl~che beider 
Kleinhirnhemispharen Iinden sieh, li. stiirker a]s re., oberfl/~ehlich subarachnoida]e 
Blutungen und vereinzelt aueh I~indenprellungsberde. Zusammen/assung und 
Epikrise: l~all auf die re. Sehi~delseite, Fraktur der re. Seite des Sehgdeldaehes. 
Ausgedehnte fl~claenhafte subdurale Blutung li. Geringgradige Rindenprellungs- 
herde an der Stol3seite, ausgedehnte GegenstoBrindenprellungsherde , insbesondere 
im temporalen Sektor des Ube~gangsgebietes yon der Basis zur Konvexiti~t, 
geringgradigere aueh im frontalen und oeeipitalen Sektor. Ferner beidseitige, 
aber li. stgrkere Rinden~rellungsherde im Orbitalgebiet mit Z'erst6rung der 
Rieehnerven. Naeh der Ausb~eitung der l~indenprellungshe~de ist ein Stog 
yon re. hinten und oben anzunehmen, da nieht nut das Ubergangsgebiet yon der 
Basis zur Konvexit~t, sondmm aueh die basalen AbseJanitte des Stirnhirns be- 
fallen sind. Trotz der kurzen Uberlebensdauer (4 Stunden) mug es bereits zu 
einem 0dem gekommen sein, denn es besteht eine deutliehe Volumenve:- 
grSl3erung der li., also zmn Stof] kontralateralen I-Iemisph~re (!), mit Ve:- 
sehiebung'fiber die Nittellinie yon li. naeh re. (s. hierzu Ausffibrungen S. 287). 
Der Tod eifolgte an zentraler Atem!~hmung, wabrseheinlieh mitbedingt dutch 
den I-Iirndruek, 

~all 12. O. F., Luk. 75/40, 25 Jahre. ~)berlebensdauer: 2 Tage. Un/allhergang: 
Motorradunfal]. Aus dem S elctionsproto]coll: Sehiirfwunden fiber der re. Gesichts- 
seite, re. Sehl~ifenseite und re. ttalsgegend. Ausgedehnte Blutung unter die 
Galea re., die sich in geringerem Grade aueh naeh li. erstreckt. Splitterbrueh 
im Bereieh des re. Sehl~fen- und Seheitelbeins mit Heraussprengung eines etwa 
kleinhandtellergrol?en Knoehenfragments. Kranznaht in der ganzen Ausdehnung 
gesprengt. Zwei parallel zueinander verlaufende Bruehlinien in der re. mittleren 
Sehi~delgrube; senkreeht hierzu verlaufend eine Bruehlinie, die in die re. hintere 
Seh~delgrube ausstrahlt. Auf der li. Seite nur eine vereinzelte Bruehlinie, die 
yon der Maffenden Kranznaht zum Sehl~fenbein verl~uft. An der Stoltseite 
re. geringgradig ausgebildete Rindenprellungsherde fiber dem Orbitalhirn und 
der 1. Temporalwindung. Die li. Hemisphere (Seite des GegenstoBes) ist dureh 
eine 2 em dieke epidurale Blutung eingedellt. Versehiebtmg fiber die Mittel- 
linie yon li. naeh re. Der li. Uneus quillt deutlieh in die Cisterna basalis vor. 
Ausgedehnte Rindenprellungsherde im frontalen und temporalen Sektor des 
Obergangsgebietes yon der Basis zur Konvexitgt. An der Konvexit~t nur ganz 
vereinzelte l~indenprellungsherde, und zwar im Bereieh der vorderen Zentral- 
wiladung, vott subaraehnoidalen Blutungen fiberdeekt. Auf einer Frontalseheibe 
auf 1-IShe der Temporalpole ausgedehnte striehfSrmige, zum Teil konfluierende 
Rindenprellungsherde an der GegenstoBseite im Ubergangsgebiet yon der Basis 
zur Konvexit~t. StriehfSrmige Rindenblutungen in den dem kleinen Xeilbein- 
fliigel benaehbarten t~indenanteilen beider Temporalpole, 1i. st/~rker als re. 
Isolierte feine strichf6rmige t~indenblutungen parasagittal li. Zusammen[assung 
und Epilcrise: Sturz auf die re. Seh~delseite, Fraktur des re. Sehl~fen- und Scheitel- 
beins und der mittleren re. Sehhdelgrube. Sprengung der Kranznaht in ihrer 
gesamten Ausdehnung. Auf der Gegenstogseite starke epidumle Bhtung und 
ausgedehnte Rindenprellungsherde im frontalen und temporalen Sektor des 
Ubergangsgebietes yon der Basis zur Konvexit/it. Deutliehe Zeiehen der Volumen- 
vergr6gerung bds. Der Tod erfolgte in diesem Fall wahrseheinlich infolge yon 
I-Iirndruek (eloidurales I-Igmatom). 
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Das Vorkommen yon subduralen Blutungea an der Gegenstofiseite wurde 
yon uns h~ufig beobachtet. Wahrscheinlich s tammt das Blur dabei aus den 
Rindenkontusionsherden, bzw. aus der 5rtlichen subarachnoidalen Blutung nach 
Einril~ der Arachnoidea. Dagegen haben wir das Vorkommen epiduraler Blutungen 
an der Gegenstol~seite nur in 4F~llen unsercs Gesamfmatelials festgestellt. 
Sonst treten epidurale Blutungen an der StoBseite auf. 

.Fall 13. R . F . ,  Mfi. 32/10, 36~/~ Jahre. Uberlebensdauer: 1 Monat, 22 Tage. 
Un/allhergang: Mit dem Fahrrad gestiirzt. Dauer der BewuBtlosigkeit nicht 
bekannt. Aufnahme in die Psychiatrische Klinik Miinchen 3 Tage sparer. Liegt 

A b b .  14. Fa l l  13. R.  F .  361/2 J a h r e .  G e w a l t e i n w i r k u n g  y o n  r ech t s .  G e d e c k t e  H i r n -  
v e r l e t z u n g ,  l ~ b e r l e b e n s d a u e r  1 M o n a t  22 Tage .  L i n k e  l t e m i s p h h r e .  R o s t b r a u n  v e r -  
f~irbte R i n d e n p r e l l u n g s h e r d e  den  g 'anzen T e m p o r a l l a p p e n  d u r c h s e t z e n d  z u m  Tei l  dn reh  
s u b a r a c h n o i d M e  u n d  s u b d u r M e  B l u t u n g e n  v e r d e c k t .  Die  Dui ' a  i s t  s t e l l enwe i se  ~ i t  den  
weichen Hhuten und dem darunter liegenden ttirn verwachsen. Kreisrnnder, rostbrann 
verf~rbter Rindenprellungsherd yon ungefhhr PfenniggrS~e im FuB der 2. Stirnwindung. 

Linsengro~er Defekt an tier AuBenseite des Occipitallappens an der Gre~ze yore 
Temporal- zum Occipitallappen. Leichte Zeichen yon Hirnschwellung. 

auf der Bahre, desorientiert, l~tfJt sich nicht fixieren. Im re. GehSrgang geronnenes 
Blur, Puls 45 je Minute. R.R.  115/90. Psychisch hochgradig benommen, w~lzt 
sieh im Bert  herum. In  der Spontansprache zal!lreiche Paraphasien, halter an 
Gleichklangen. Kann bezeichnete Gegenstande aus mehreren heraus nicht linden. 
Motorische Sprache nicht gestSrt, zeitweise gereizte Stimmung. Einmal wurden 
auch StSrungen des Wor~verstandnisses bemerkt. Rededrang, Paraphasien. 
Entwicklung einer Orchitis Und eines Ikterus, Exitus unter hohem Fieber. Aus 
dem Sektionsprotokoll: l~e. im Schadelknochen ein durchgehender 19 cm langer 
t~il~, der im ]~oden der mitt leren Sch~idelgrube etwa vor ihrem Zentrum beginn.~ 
und schrag nach hinten n n d  oben zieht, ein ]deiner RiB geht in Richtung auf 
das Felsenbein ab. In  der mitt]eren Schadelgrube re. (Seite des Sto2es) epidurale 
Blutung. Die Dura ist gespannt, die Oberflache des Gehirns ziemlich trocken. 
Im Gebiet des Sch]afenlappens unterhalb der epiduralen B]utung nut  gering- 
fiigige Defekte im Gebiet der hinteren Teile der 2. Sch]afenwindung. Ein etwas 
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ausgedehnterer Defekt sitzt nahe dem Seh]~fenpol in der ersten Schl~fenwindung. 
Sonst fiber der re. ttemisph~re keine Besonderheiten. Li. (Gegenstoltseite) 
dagegen ausgiebige rStliche bis rostbraun verf~irbte ]~hldenprellungsherde: ]. ein 
kleiner Defekt in der Umgebung des Bulbus olfactorius, 2. ein ann~hernd kreis- 
fSrmiger, rostbraun verf~rbter Herd yon nngef~hr PfenniggrSl3e im Fu6 der 
2. Stirnwindung, 3. ein linsengrol~er Defekt an der Aul3enseite des Occipital- 
lappens, 4. der ausgedehnteste Herd, mehrere Windungen betreffend, befiel den 
Sehl~fenlappen and seine Umgebung. Hier findet sich zun~chst eine ausgedehnte 
subdurale Blutung, die mit der rostbraun verf~rbten ttirnmasse fest verklebt 
ist, und stellenweise der Dura anhaftet (s. Abb. 14). (Bei der Sektion wird die 
Blutung zum Tell abgesehabt.) Fo]gende Hirnpartien sind weitgehend zerstSrt : 
Die Aul3enfl~ehe des Temporalpols sowie entsprechende vordere und mittlere 
Absehnitte der 4 Temporalwindungen. Ferner kleinere Herde im Ful3 der 3. Stirn- 
windung und im benaehbarten Orbita]gebiet. Eitrige Orchitis, septiseher MJlz- 
tumor, embolisehe Abscesse in beiden Lungen und der li. I~iere. Zusammen/assung 
und Epikrise: Sturz auf die re. Seh~delseite, Fissur der re: mittleren Sch~del- 
grube, epidurales H~matom re., ganz geringgradige Rindendefekte an der Sto~-, 
ausgedehnte ELontusionen an der Gegenstol~seite, namentlieh im frontalen und 
temporalen Sektor des Ubergangsgebietes yon der Basis zur Konvexit~t. tiler 
sind die Zeichen der sensorischen Aphasie mit Paraphasien zweifellos als I-Ierd- 
zeiehen yon seiten der Gegensto~-l~indenprellungsherde anzusehen. Dagegen 
bleibt die langdauernde Bewul3tseinsstSrung und die motorisehe Um'uhe wieder 
ungekl~rt, denn im Stammhirn waren keine Ver~nderungen nachweisbar. Die 
leichten Erscheinungen des l-tirndrucks kSnnen mit der epiduralen Blutung in 
Zusammenhaag gebraeht werden. Dieser Fall ist durch eine yon einer Orehitis 
ausgehenden Sepsis, die auch als wesentliehe Todesursaehe anzusehea sein 
diirfte, kompliziert. Interessant ist, da~ embolisehe Herde in Lungen und Nieren 
naehweisbar waren, wahrend sieh die im Blur kreisenden Erreger in den ELon- 
tusionsherden des Gehirns nicht angesiedelt haben, wie aus den histologi- 
schen Untersuchungea (s. PETE~S und S~ATZ) hervorgeht. Diese Beobaehtung 
widerspricht also der Annahme, dal3 die Kontusionsherde ]~akterienf~nger 
seien (QImDSTAU). 

~'al114. tI. G., Mfi. 24/80, 70 Jahre. ~berlebensdauer: 3 Jahre, 3 Monate. 
Un]allhergang: Wurde yon einem Auto angefahren. Keine Angaben fiber die 
Dauer der Bewul3tlosigkeit. Es wird aur vermerkt, dal~ er bewu~tlos in die Chirur- 
gisehe ELlinik eingeliefert wurde. Nach Angaben der Angeh6rigen sei er immer 
ein ruhiger, gutmfitiger und solider Menseh gewesen. Frfiher babe er etwas viei 
getrunken, seit einigen Jahren aber gar nicht mehr. Wurde wegen sLarker motori- 
scher Unruhe der Psyehiatrisehea K]inik Mfinchen fiberwiesen. Befund bei der 
ersten Aufnahme: Re. parietal blutende Weichtei]wunde. Schwer besinnlieh, 
konnte keiaerlei Angaben fiber die Ursache seiner Einlieferung machen. Am 
folgenden Tag immer noeh benommen. Aphasisr St6rungen fielen nieht auf. 
Da eine weitere chirurgisehe Behandlung notwendig war, erfolgte l~fiekverlegung 
in die Chirurgische E:linik. Erneute Anfnahme in die l~sychiatrische Klinik 
naeh 4 Jahren. Grund diesmal: ,,arteriosklerotische I)emeaz"l Liegt bei der 
Aufnahme auf der Bahre. ttypomanische Art. Eigene Angaben: Sei nie krank 

�9 gewesen, yon dem Unfall erwahnt er ill der Vorgeschlchte niehts. Er babe gehSrig 
umgetrieben, gewildert, gerauft und herumgehurt. Befund: Spricht sehlecht 
artikuliert. ()rttieh leidlich, zeitlieh ungenau or~entiert. G~hnt and rfilpst ganz 
unverfroren drauf los. ,,Hat jedes Geffihl ffir anst~ndiges Benehmea verloren". 
Wenig Affekt, aueh nieht bei seineu Grol3sprechereiea fiber seine frfiheren Taten. 
R.R. 140/80. Gelbf~rbung und zunehmende Benommenheit. Weiterer Verfall - -  
Exltus. IClinische Diagnose: ,,Arteriosklerose." Aus dem Sektionslgrotokoll: Kein 
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Schadelbruch, An den Gef~gen der Basis nur ganz geringgradige arterioskleroti- 
sche Veranderungen. Die Windungen sind im a]lgemeinen etwas versehm~lert, 
besonders fiber vorderen Teilen der Konvexit~it. Der Nervus opticus der re. 
Scite ist grau verf~rbt (Augenverletzung vor  vielen Jahren). l~e. (Stogseite) 
ein kleiner Herd parieto-oeeipital an der Au~enseite; li. (GegenstoBseite) be- 
stehen an einigen Stellen der Konvexit~t  und der basalen Rinde Verw~aehsungen 
der weichen HIaute mit  der Dura.  Unter  diesen Stellen finder~ sich gesehwfirige 
Defekte der Rinde mit  rostbrauner Verfi~rbung der R~nder. Sie liegen am vorderen 
Ende der 3. Stirnwindung und am Pol des Sehli~fenlappens. Die Sehlafenlappen- 
l~sion ist die umfangreichste und greift vom Po l  aueh noch auf die vorderen 
Partien der 1., 2. und 3. Seh]afenwindung fiber. Ein vereinzelter Herd finder 

Abb. 15. Fall 14. H. G. 70 Jahre. Gewalteinwirkung yon rechts. Gedeckte ,H i~-  
verletz~ng. ~berlebensdauer 3 Jahre 3 Monate. Linke t~emislohiire. Alte l=tinden- 
prellungsherde Init rostbrauner u tier R~tnder an der Konvexit~t im Bereich 
des :~ui]es der 2. Stirnwindung und am Pol des iinken Schl~fen]appens. Die Dura war 
tiber diesen Defekten zum Teil rnit den weiehen ttauten nnd dem ttirn verwaehsen. 

sich an der Konvexit~t  im Bereich des Fuges der 2. Stirnhirnwindung (s. Abb. 15). 
Auf Schnit ten ist auger den eben besehriebenen Herden noch eine erhebliche 
Erweiterung der Ventrikel zu sehen. Das Ependym ist glatt.  Die Stammganglien 
zeigen nieht die geringsten Anzeichen herdfSrmiger Erkrankungem ttistologisch: 
Die Defekte stellen sich als Endzustandsbilder nach Einschmelzungsvorggngen 
mit  ~as~ aussehlie•lich gli6ser Reak~ion dar. Nie reichen die Ausfglle tier ins 
Mark. Diffuse Nervenzellver~nderungen, zahlreiche Drusen, auff~lligerweise auch 
perivascul~r. Im NlssL-Bild sind sie zum Teil an der br~unlichen Verfgrbung 
kenntlich. Einzelne Gef~ge im bindegewebigen Anteil  braunlich verl~rbt.  Keine 
ALz~EIM~schen Fibrillenver~nderungen, keine argentophilen Kugelrt in den 
Ganglienzellen. Zusammen/assung und Epi/crise: Trotz Fehlens eines Schgdel- 
bruchs hat  bei dem Trauma vor 4 Jahren eine sehwere tI i rnverletzung vorgelegen, 
die wegen der starken motorisehen Unruhe auch Aufnahme in die Psyehiatrisehe 
Klinik notwendig machte. Die Ver~nderungen sind Eadzustande yon Rinden- 
prellungsherdert und entsprechen dem Eta t  vermoulu der franzSsischen Autoren. 
Da auf der re. Seite eine blutende ~Tunde und die alten Rindenprelluagsherde 
an den Pr~dilektionsstellen der li. Seite gefunden wurden, is~ mi t  Sieherheit 
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eine Gewalteinwirkung yon re. anzunehmen. Auf die gro•e Ahnlichkeit dieser 
Herde hinsichtlich ihres Aussehens und ihrer Verteilung mit  den Vergnderungen 
bei  dem Fall yon PIERRE MAI~IE, der zur Aufstellnng des E ta t  vermoulu geffihrt 
bat,  wurde yon PETE~S und SSATZ hingewiesen (Abb. s. dort). Interessant ist, 
dab die klinische Diagnose zur Zeit des Todes sowohl bei unserem Fall als auch 
bei dem vonPIERRE MAttIE nicht auf tranmatische Psychose, sondern auf arterio- 
sklerotische Psychose geste]lt worden ist. Bei beiden F~t]]en hande]t es sich 
um ~ltere LGute, die offenbar yon der frtiher einmal stattgefundenen Sch~del- 
verletzung nichts aussagten. Bei unserem Fall wurden die psychotischen Er- 
scheinungen zur Zeit der zweiten Aufnahme in die Psychiatrische Klinik auf eine 
(anatomiseh night verifizierte) arteriosklerotiscbe Hirnver~nderung zurfiekgeffihrt, 
obwohl 3 Jahre  vorher der Kranke wegen seines Sch~tdeltranmas in die gleiche 
Klinik aufgenommen war. - -  Allerdings ist der Fall  kompliziert durGh aus- 
gesprocbene senile Gehirnver~nderungen (Drusen) und es ist  daher nieht zu 
entseheiden, wieviel yon den psychisehen Ver~ndernngen hierauf zu beziehen 
ist und wieviel a]s Wesensver~inderung infolge der Verletzung der basalen l~inde 
aufzufassen ist. 

Fall 15. D . X . ,  Mfi. 26/52, 49 Jahre.  Uberlebensdauer: i0 Jahre, l0 Monate. 
Un/allhergang: Stfirzte yon einem Wagen. 5 Tage oder ]~nger bewul]tlos. I~Iatte 
Kr~mpfe, die angeblich eine Vicr~elstunde dauerten, konnte nach Angabe der An- 
gehSrigen lange Zeit nieht spreeben, schimpfte, wenn man ihn nicht gleieh Yer- 
stand. Erst nach 2 Jahren konnte er wieder a]les aussprechen. Sei immer still 
gewesen, doch leicht erregbar. Rente habe er wegen seines Unfalls nieht bezogen. 
Erste Aufnahme in die Psychiatrisehe Klinik Mfinchen 9 Jahre nach der Ver- 
letzung. Er  wurde eingeliefert wegen epileptischer Anf~lle, die offenbar JACKSO~- 
Typus zeigten.  DiG Anf~lle besteben nach. Angabe der Angeh5rigen seit etwa 
2 Jahren.  Er  schaue stur vor sich bin, verkrampfe die re. Hand  und kSnne 
nicht sprechen. Anf~nglich war er bei diesen Anfgllen nieht bewuBt]os, kann 
auch selbst davon berichten, Seit etwa 3 Monaten seien die Anf~lle schwerer 
geworden, er falle dabei zu Boden und lasse unter sieh. Nun trete auch of~ Be-. 
wnl3t]osigkeit ein. Auch jetzt  wieder Beginn mit  Kr~mpfen in der re. Hand- 
Die Anf~lle seien nach A]koho]genul~ h~ufiger. Er  babe immer ziemlich viel 
Bier getrunken, habe znletzt aber nieht mehr viel vertragen. Gibt selbst an, 
dal~ e r v o r  etwa 3 Wochen einen Anfa]l gehabt habe. Umgefallen sei er dabei 
nicht, well er es zuvor s chon gespfir~ habe. Es habe ihm im Kopf und im Nacken 
sehr weh getan, er babe aber welter gearbeitet, er sei nicht krank.  Vor 5 Tagen 
habe Gr noch als Streckenarbeiter bei der ]~abn gearbeitet. Aufnahmebefund: 
Gereizte Stimmung, schimpft immer wieder fiber seine Einlieferung, gibt nut  

ungern  und in brummigem Ton Antwort. Sitzt mit  abgewandtem Gesieht da, 
sieht ab und an mit  fibeITascht ironischem Bliek auf, wenn man eine Frage an 
ihn richter. Viele Fragen tiberhSrt er ganz, seine Antworten erwecken anfangs 
den Eindruck der Pseudodemenz (3 • 3 = 18, 3 • 3 ~ 12, . . . . .  9. 1870 ? ,,Bin 
ich da spater auf die Welt  gekommen oder frfiher?" Schlfissel? , ,Kann eine 
Kartoffel sein"), l~edet oft vorbei. Gibt dazwischen aber auch Antworten, 
die auf eine Bewu~tseinstriibung schlie~en lassen (erz~hlt yon einem Gut, das 
ihm gegeben ~verden masse). Er antwortet  langsam und sehwerf~llig und faint 
offenbar schwer auf. Er  ist zeitlich und 5rtlich desorientiert, meint, er sei in 
einer Badeanstalt  und l~uft ratlos herum, drgngt fort. Starke Merkf~higkeits- 
stSrungen. Auf der Station ist er zeitweise erregt, geht umher, poltert, l~13t 
sich abet leicht besehwichtigen. Im fibrigen zeigt er einen ausgesprochenen 
Antriebsmangel. Ab und zu durchdringt ein heiterer Ton seine mfirrische Stim- 
mungslage. Aul]er einem geringgradigen Tremor kein krankhafter neurologischer 
Befund. Zweite K]inikaufnahme ]0 Jahre  nach dem Unfall. Sehr wortkarg, 
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ablehnend, aspontan, Zeichen amnestischer Aphasie: (,,Schlfissel ?" - -  ,,Wie sagt 
man doch, die Tfir macht  man damit auf.") Zeichen yon Bewul3tseinstrfibungen 
und motorischer Unruhe, spricht zeitweise sehr schlecht artikuliert, 1/il3t ganze 
Silben aus, so dal3 man nur verstfimmelte Worte zu h6ren bekommt. Manchmal 
hat  man den Einch'uck, dab er fiberhaupt nicht sagen kann, was er will und dann 
in zornigem Kreischen seine Wut  erschSpft (ganz besonders auffallend bleibt 
dabei sein elownhaftes Grinsen, das selbst in der grSgten Gereiztheit nicht ganz 
versehwindet; es sieh~ zeitweise fast so aus, als ob er KomSdie spielen wolle. 
Soweit man aus hingeworfenen Worten schliegen kann, glaubt der Kranke sieh 
im Wiitshaus, in der Kegelbahn und 
h/ilt sich fiber die dort herrschenden 
Zust~nde auI. An einer schwereren Be- 
wuBtseinstrtibung besteht in diesen Pha- 
sen kein Zweifel.) Oft weig man aueh 
nieht, ob er aus seinem mfirrischen Affekt 
heraus keine Antwort  geben will oder ob 
er die Fragen nicht versteht und deshalb 
gereizt wird. Tagsfiber ist er ziemlich 
ruhig, hat  seine drohend grinsende Gri= 
masse aufgesetzt und ~ antwortet  meist 
nur mi~: ,,Was, ha ?", sehfittelt den Kopf, 
als ob er sich fiber die dummen Fragen 
lustig maehe. In  solchen Augenblicken 
erinnert der Kranke immer an ~uBerst 
sehwaehsinnige Mensehen, die sieh fiber 
eine Verlegenheit dutch ganz besonders 
krampfbaftes Lachen hinwegzuhelfen 
suchen. W/ihrend des zweiten Klinik- 
aufenthaltes wurden im ganzen 3 epilep- 
tische Anf/ille beobachtet, die sich jetzt  Abb. 16. Fal l  15. D. X.  49 J a h r e .  Ge- 
alle 3 in Form generalisierter Anfiille ent- walteinwirkung yon rechts. Gedeckte 

I t i r n v e r l e t z u n g .  O b e r l e b e n s d a u e r  
luden. - -  Tiefe Bewul3tlosigkeit, ober- ]0 Jahre, 10 Monate. Linker Stirnpol. 
fliichliehe Atmung, Fieber. Ted an Atem- Alte gereinigte WurmlraBherde im l~ber- 
1/ihmung. A u s  dem Sektionsprotokoll: Re .  gangsgebiet yon der Basis zur 
in der hinteren Sch/idelgrube ein aus- Konvexit~t. Die weichen ttf~ute sind 
gedehnter KnoehenriB, der sowohl an tier abgezogen. 
Innenseite als auch an der Augenseite an 
einer langgestreckten Einziehung erkennbar ist. An der re. Hemisphare (Stol3- 
seite) nur ein kleiner gesehwfirsartiger Rindenprellungsherd im Orbitallappen. 
Dagegen li. (GegenstoBseite) sehr sehwere Ver~inderungen. Im Bereieh des lJToer- 
gangsgebietes yon der Basis zur Konvexit~t  ist die Dura stellenweise mit  den 
weichen II/iuten und dem Gehirn lest verwaehsen. Darunter tinden sich Defekte 
yon Art  des E ta t  vermoulu. Im fl'ontalen Sektor des ~bergangsgebietes yon der 
Basis zur Konvexi tgt  ist das Bl~OCAsehe Zentrum sehwer betroffen (Abb. 16). 
Die tIerde breiten sich in diesem Fatle Ierner sogar auf das Fu/~gebiet der 2. Stirn- 
windung aus. Die Herde sind hier abet  oberfl~ehlicher und die Dura ist nicht 
mit  ihnen verwachsen. Besonders sehwer befallen ist der temporale Sektor des 
I)bergangsgebietes yon der Basis zur Konvexit~t ;  der Pol und die 2. Temporal- 
windung sind vollkommen zerst6rt. Aueh im oeeipitalen Sektor des Ubergangs- 
gebietes yon tier Basis zur Konvexit/~t sind schwere Veriinderungen nachweisbar 
(Abb. 17). Die Abbildung zeigt aueh, wie das Bindegewebe, das in diesem Falle 
die Defekte  v611ig ausffillt, mit  der darfiber liegenden harten t t i rnhaut  fest ver- 
waehsen ist. Ferner breiten sieh die Nerde veto ~bergangsgebiet  aueh auf die 
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Basis der 1i. ttemisphgre aus. Der Orbitaltappen ist sehwer vergndert und der 
Riechnerv ist zerstSrt. Auch die ganze Unterseite des Temporallappens ist so 
schwer veriindert, dab die Wandung des hochgradig erweiterten Unterhorns 
stellenweise bis auf eine 1 cm dicke Gewebsschicht verdfinnt ist. Dagegen ist 
die Unterflitche des Hinterhauptlappens, die dem Tentorium aufliegt, freigeblieben. 
Zusammen/assung und Epikrise: Schgdelbasisfraktur re., ausgedehnte und tief- 
reichende alte Gegenstol~herde am ~bergangsgebiet yon der Basiszur Konvexitgt, 
frontal, temporal und occipital li., tterde an der Unterflgche des Stirn- und 

Schlgfenlappens sowie stellenweise 
auct~ an der Konvexit~t des Stirn- 
lappens li., Ventrikelerweiterung li. 
In diesem Fan entsprechen den be- 
sonders schweren Rindenprellungs- 
herden deutliche Herderscheinun- 
gem Die anf~nglich im Vordergrund 
stehenden Erscheinungen einer mo- 
torischen Aphasie, die sich nur lang- 
sam teilweise zuriickbildeten, sind 
auf die Veriinderungen im BROCA- 
schen Zentrum zu beziehen. Erschei- 
nungen, die als sensorisch-aphasisch 
gedeutet werden kSnnen, werden 
zwar erst beim zweiten Aufenthalt 
in der Psychiatrischen Klinik er- 
wghnt, doch ist es sehr wahrschein- 
lich, dab der Kranke auch vorher 
ungeniigend verstanden hat und dab 
ein Tell seiner merkwiirdigen Reak- 
tionen darauf zu beziehen ist. Die 

A b b .  17. Fa l l  15. D. X .  F r o n t a l s c h e i b e  d u t c h  sensorisch aphasischen Erscheinun- 
h i n t e r e  A n t e i l e  des  l i n k e n  T e m p o r a l l a p p e n s .  
Die  D u r a  i s t  d u r c h  e ine  r o s t b r a u n  v e r f g r b t e  gen werden dutch die sehr schwere 
iV[embran m i t  d e n  w e i c h e n  I t ~ u t e n  u n d  d e m  Verletzung des li. Tempora]lappens 
G e h i r n  v e r w a c h s e n .  M a n  s i e h t  die a u s g e -  e r k l g r t ,  w e n n  a u c h  d a s  G e b i e t  d e r  
s p r o c h e n e  B e v o r z u g u n g  t ier  W i n d u n g s k u p p e n  
u n d  d a s  E r h o l t e n s e i n  des  ,,isolierten Tables" 1. TemporaIwindung nicht direkt 
(SPATZ). D ie  D e f e k t e  r e i c h e n  z u m  Tell  t i e r  betroffen w a r  ( W E R N I C K E s c h e s  Zen- 

ins  M a r k  u n d  s i n d  y o n  e i n e m  r o s t b r a u n  tI-dln). Die ausgesprochene Wesens- 
verfarbten Bindegewebe ausgefiillt, verEnderung rait dem schweren An- 

triebsmangel und der blanden Eu- 
phorie paint zu den schweren Schadigungen des li. 0rbitalgebietes. Inwieweit 
die Verstimmungszust~nde und die Phasen yon Gereiztheit und Bewu~tseins- 
triibung unmittelbar in Zusammenhang mit den Rindenprellungsherden zu bringen 
sind, erscheint fraglich, da hier auch die Epilepsie eine l~olle gespielt haben 
kann. Die Entwicklung d e r  epileptischen Erscheinungen kann wohl mit den 
besonders hochgradigen Verwachsungen der Hirnoberfl~che, besonders im Tempo- 
ralbereich erklart werden. 

Zusammen/assung zu Typ IV.  
I n  4 von den  5 Fg l l en  be s t and  eine Schgde l f r ak tu r  attf der  Sei te  

der  e inwi rkenden  Gewalt .  Auch  in dem Fa l l ,  bei  dem keine  F r a k t u r  
fes tzus te l len  war  (14) is t  eine Gewal te inwi rkung  yon  rech ts  nach  den  
Aufze iohnungen  bei  de r  e rs ten  K l i n i k a u f n a h m e  sicher. Es  feh]en grSBere 
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Verletzungen an der Stol~seite, withrend an den Prs 
der Gegenstol~seite erhebliche Rindenprellungsherde, namentlieh im 
Ubergangsgebiet yon dcr Basis zur Konvexit~t ,  festzustellen sind. Bei 
diesem Typus finden sich relativ die meisten Herdzeichen. Dies hitngt 
damit  zusammen, dab die Gegenstol~herde, welche auch hier im Vorder- 
grund stehen, die linke Ite.misph~re betreffen. I m  Fall 13 bestand 
eine sensorische Aphasie mit  Paraphasien. Fall 15 hat te  zu Beginn 
eine motorische Aphasie und spitter Zeichen sensorischer und amnesti- 
scher Aphasie. Bei diesem Fall entwickelten sich a]lm~hlich schwere 
epileptische Erseheinungen, wie sie bei Schitdigungen des Temporal- 
lappens bekann t  sind. Bei Fall 14, der den Unfall auch um lange Zeit 
iiberlebt h~tte~ waren aph~sische Erscheinungen nicht beobaehtet  
worden. Es is~ kldr, dab die Aphasie bei dem diskontinuierliehen Charak- 
ter der Herde und bei dem weitgehenden Erhaltenbleiben des Markes 
nicht so elementaren Charakter haben kann wie die Aphasien nach 
vascular bedingten Erweichungsherden im Sprachgebiet. Bei den 
F/~Ilen 1t u n d ] 2  war die Beobaehtungszeit zu kurz. Bei diesen beiden 
F~llen waren die zum Tode ffihrenden Hirndruckerscheinungen be- 
merkenswerter  Weise bedingt dttrch subdurale, bzw. epidurale Blutungen 
au~ der Gegenstol~seite. I m  fibrigen bleiben auch hier wieder genfigend 
Erscheinungen fibrig, die durch die anatomisehen Befunde nicht genfigend 
erkl~rt werden kSnnen, insbesondere auch bier die St6rungen, welche 
auf das Stammhirn hinweisen. Insbesondere bleibt es ungekls wes- 
wegen such bei dieser Gruppe viele Fs die nicht in der Kasuistik 
gebracht wurden, so rasch nach dem Unfall starben. 

Anhangsweise wollen wir eihen klinisch sehr interessanten Fall 
bringen, bei welchem ldinisch ein alkoho]ischer Ko~sAKow-Zustand 
angenommen worden war und bei welchem sieh keine Angaben fiber 
eine Verletzung finden. Er  bietet das typisehe Bild besonders hoeh- 
gradiger alter Rindenprellungsherde vom Verteilungstyp IV. 

.Fall 16." P. K., Mti. 33/58, 56 Jahre, 9 Monate. Uberlebensdauer: Vermutlich 
5 J~hre. Aus der Vorgeschichte ist yon Wichtigkeit, dab P. nachweislich ein 
starker S~ufer war. ~ber die pr~morbide PersSnlichkeit finden sieh leider in 
der Krankengeschichte sonst keinerlei Aufzeicknungen. Von einem erlittenen 
Trauma ist niehts bekannt. Er wurde schwer betrunken aufgefunden und in 
die Psychiatrische :Klinik Mfinchen eingeliefert. Nach eingetretener ,,Erntichte- 

rung" zeigte er das ausgepr~igte Bild einer Ko~sAxow-Psychose. W~hrend der 
:ganzen Zeit seines Klinikaufenthaltes, der sich tiber 5 J~hre erstreckte, hot er 
mit geringen Schwankungen stets das gleiche Bild. Zeitlich und 5rt]ich war 
er vollkommen desorientiert. Seine augenblicklichen Intelligenzleistungen waren 
leidlieh gut, doeh vermoehte er sehon nach 1 Min. weder eine der il~m gestellten 
Fragen und Aufgaben, noch ein ihm gegebenes Kennwor~ zu wiederholen. Bei 
den Urteilsffagen versagte er stark. Zeitweise war er/~ngstlich, aber selbst dann 
wahrte er seinen ausgesprochenen Trinkerhumor. Seine Erinnerungsliicken fiillte 
er (lurch bltihende Konfabulationen aus und erzi~h]te - -  a]lerdings meist in 

19" 
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s tereotyper  Weise - -  hSchst  phantas t i sche  Geschichten yon seinen Erlebnissen 
aus der Kriegszeit ,  yon seiner in t imen  Freundsehaf t  m i t  der Kaiser in (er is t  
yon  Beruf Erdarbe i te r )  usw. Kurz vor  dem Tod t r a t e n  epileptische Anf~lle auf, 
deren hTatur in der  Ki~nkengeschichte  n ich t  n~her  beschrieben wird. Er  s tarb  
an  einer Bronchopneumonie.  Klinische Diagnose: ,,Alkohol-Korsakow". Aus 
dem Sel~tionsprotokoll: Ausgedehnte  ros tb raun  verf~rbte,  kraterfSrmige Ober- 
fl~ehendefekte, die Kuppen  bevorzugend,  im Gebiet  des S t i rnh i rns  und  des 
Schl~fenlappens li. m i t  besonderer  Bevorzugung des ~bergangsgebie tes  yon 

Abb. 18. Fail 16. P. I~. 56 Jahre 9 Monate. Gewalteinwirkung yon rechts. Gedeckte 
Hirnverletzung. ~berlebensdauer: wahrscheinlich 5 Jahre. Basisaufnahme. Alte 

%Vurmfral~herde im orbitalen Stirnhirn links, im linken Temporalpol und im 
frontalen und temporalen Cbergangsgebiet yon der Basis znr Konvexitfit. 

der Basis zur  Konvexi ta t .  I m  Bereich der schweren Defekte ist  die, Dura  mi t  
den weichen H a u t e n  und  dem Gehi i~ verwachsen (Abb. 18 und  19), Symmetr ische  
Ventrikelerweiterung. Keine Zeichen einer durchgemachten  Schadelfraktur .  Zu- 
sammen/assung und Epikrise: Sowohl die Eigenar t  als auch die Ver~eilung der 
ros tb raun  ver fa rb ten  l~indenprel]ungsherde en tspr icb t  in geradezu klassischer 
Weise dem Bild der Rindenprel lungsherde u n d  zwar yore Typ IV. Kl inisch 
war indessen niemals an  Trauma gedacht  worden. P. gal t  als lehrbuchma6iger  
Fal l  einer KoRsAxow-Psychose bei chronischem Alkoholismus.  (Er wird in 
B~MKXS L~hrbuch der  Geisteskrankheiten,  4. Aufl. 1936, S. 336 als Muster- 
beispiel der Facies bei  Alkohol-Korsakow abgebi lde t . ) I rgendwelche  auf die 
f ronto- temporalen Rindendefekte  hinweisende neurologische Herderscheinungen 
waren wahrend  der  ganzen Zeit  der kl inischen Beobach tung  n icht  festgestellt  
worden. Insbesondere ist  nie yon aphasischen St6rungen die Rede gewesen. 



Anatomischer Befun4 und klinisehes Bild bei Rhldenprellungsherden. 279 

Die Frage, ob niemals solebe bestanden oder ob eventuell vo~'handene sieh bereits 
vor der Aufnahme in die Klinik wieder vo]lst~ndig zuriiekgebildet hatten, l~l]t 
sieh im vorliegenden Fall nieht entseheiden. Eine Prfifung des Geruchsinnes 
war leider auch nicht vorgenommen ~vorden. Wann das Trauma erfolg~ ist, 
das wir nach dem anatomischen Befund mit Sieherheit annehmen mfissen, kann 
nieht gesagt werden; wenn auch naeh dem histologisehen Befund (s. bei PETERS 
und SP~z) eine Dauer yon Jahren anzunehmen ist. Anatomisc]ae Ver~nde- 
rungen, die auf den Alkoholismus bezogen werden kSnnten, wie die Ver~nde- 
rungen der Polioencephalitis h/~morrhagica superior WER~IeKE wurden nioht 

Abb .  19. Fal l  16. P. K .  L inke  t I e m i s p h h r e .  A u s g e d e h n t e  r o s t b r a u n  v e r f a r b t e  k r a t e r -  
fS rmige  Ober f l~chendefek te ,  die K u p p e n  b e v o r z u g e n d ,  i m  Geb ie t  des S t i rnh i rns  u n d  
des Schl~fen lappens .  I m  Bere ich  der  s e h w e r s t e n  Y e r a n d e r u n g e n  is t  die D u r a  m i t  den  
we ichen  H g u t e n  n n d  d e m  Geh i rn  v e r w a c h s e n .  I so l ie r te  H e r d e  i m  Gebie t  des G y r u s  

s u p r a m a r g i n a l i s .  

gefunden. - -  Wir vermuten, dai~ P. gelegentlich eines Rausches gestiirzt ist 
und da~ die mit der akuten Gehirnver]etzung zusammenh~ngenden Symptome 
infolge der im Vordergrund stehenden alkoholischen Bewul~tseinsstSrungen nicht 
beobachtet worden sind. Inwieweit beim Zustandekommen der eigenartigen 
psychischen Ver~nderungen neben dem Alkoholismus die Defekte tier ,,Basalen 
Rinde" eine Rolle gespielt haben kSnnen, ist nicht zu eutscheiden. 

Typ F. Gewalteinwirkung son oben. 

Von diesem T y p u s  verf i igen wir  bis j e t z t  nur  fiber zwei sichere 
Beobaeh tungen ,  die wir  kasuis t i sch  bringen.  Bei  be iden  k a m  es zu 
Gegenstol3herden an  der  Basis  und  zwar  w i e d e r u m  a n  den Stel len,  
an  denen  das  Liquork issen  besonders  d i inn  ist ,  also im orb i ta len  St i rn-  
h i rn  und  a n  der  Un te r se i t e  der  Schl~tfenlappen, w~hrend  die U m g e b u n g  
der  basa len  Cisternen (Zwisehenhirn) freibleiben.  
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KasuistiIc. 

_Fall 17. Sch. K.,  Luk. 52/44, 19 Jahre .  Dem Pat .  fiel ein Ziegelstein auf den 
Kopf.  W~hrend  des Lazare t t aufen tha l tes  s tarke motorische Unruhe,  schlechter 
Kreislauf.  Operation: Am re. Scheitelbein wird eine Impressionsfraktur  versorgt  
und  die darun te r  liegende Hi rnwunde  drainier t .  E r  s tarb ohne das Bewul~tsein 
wieder er langt  zu haben.  ~)berlebensdauer 2 Stunden.  Selctionsbe/und: ]2 cm 
lange, bogenfSrmige Operat ionswunde fiber dem re. Scheitelbein. Un te r  d e r  

Abb. 20, Fall 17. Sch. K. 19 Jahre. Gcwalteinwirkung yon rechts oben. ~berlebens- 
dauer24 Stunden. Basisaufnahme. Geg6nstoi~-l~indenpreHungsherdeimBereichbeider 
Orbitalhirne, links st:~rker als rechts nnd im linken Temporallappen. Blntungen in 

beide Riechnerven. 

Kopfschwarte  ausgedehnter  Blutergul~, der  naeh vorne bis in die St irne reicht .  
Im re. Sehei~el- und  St i rnbein  bess ein 11 : 51/2 cm messender ovaler Knochen-  
defekt. Von diesem Defek~ aus  ~erl~uft  naeh  vorne li. u n t e n  du t ch  das S~irnbein 
eine Bruehlinie,  die bis in IffShe des li. Joehbogens reieht.  'E ine  weitere kleine 
Bruchlinie z ieht  yon  der Mitre  des Defektes zum li. Scheitelbein. Un te r  dem 
Knochendefekt  t r i t t  die friseh vern~ihte Dura zu Tage. Sie ist  deutl ich gesp~nnt ;  
auf  der  li. Sei~e schimmer~ sie in tens iv  bl~ulich dutch.  Naeh  Einschneiden der  
Dura finder sich un te r  ihr  fiber der li. Hemisphere  ein ausgedehnter  subduraler  
Blutergul~. l~echterseits  nu t  wenig ]~lut n n t e r  der  Dura.  Geringe Zeichen yon 
VolumenvergrSl~erung. 3/[~13ige Tonsillenverquellung, Unci  bds. etwas in die 
Bas~lzisterne vorgequollen, li. s tgrker  als re. ; des wei teren sind hintere  Anteile 
des Orbit~lhirns in  die Cisterna Fissurae l~teralis re. vorgequollen. Es bes teh t  
eine merldiche Versehiebung fiber die Mittell inie im Bereich vorderer  Anteile 



Anatomischer Befund und klinisches Bild bei Rindenprellungsherden. 281 

der Cisterna interhemispharica yon li. nach re. An der Stol3seite unter dem 
ovalen Knochende~ekt eine offene Gehirnverletzung (Hirnwunde) im oberen 
PSrieta]gebiet fingerbreit neben der Mantelkante. Die blol31iegende Rinde is t  
schmutzig verf~rbt, offenb~r abet nur oberfl~chlich verletzt. I n  ihrer Umgebung 
zahlreiche Rindenprellungsherde. Der grSl3te yon ihnen im Gyrus supramarginalis. 
Die Gegenstol~herde an der Hirnbasis fibertreffen die Stol3herde bei weitem. 
Sie bevorzugen die li. Basisanteile. W~hrend re. nur das Gebiet des Gyrus rectus 
und der unmitte]bar davor gelegene Abschnitt des medialen Orbitalgebietes 
betroffen ist, sind auf der li. Seite ausgedehnte Kontusionen fast fiber den ganzen 
Orbitallappen und fiber den li. Temporalpol ausgebreitet. In  beiden Riechnerven 
ist es zu Blutungen gekommen (s. Abb: 20). Leichtere Ver~nderungen breiten 
sich yon den genannten Abschnitten an der Basis gegen die~Konvexit~t li. aus. 
Hier finden sich vereinzelte schrotschu~artige Rindenprellungsherde und auch 
grSl~ere Ansammlungen solcher im Gebiet der 3. stirnwindung und vorderster 
Abschnitte der 1. und 2. Schliifenwindung sowie i ra  Opercu]um centrale. Ein 
vereinzelter mittelgro~er Herd liegt in hinteren Teilen der 2. Stirnwindung. 
Ein ebensolcher im hinteren Drittel yon T 3 sowie endlich einer an der Grenze 
des Temporal- zum Oceipitallappen an der Umschlagskante yon der Basis zur 
Konvexit~t. Der ttirnstamm war o. B. Zusammen]assung und Epilcrise: Sehwerer 
Schadeldachbruch re., oberfl~chliche Hirnwunde an der Sto~stelle, ausgedehnte 
Rindenprellungsherde an der Gegenstol~seite. In diesem Fatle liegt ausnahms- 
weise eine offene Hirnverletzung an der Stol~stelle vo~'. Doch ~ndert sich dadurch 
nichts beziiglieh der Ausbildung der Gegensto~herde. Die Stol3richtung verlie~ 
offenbar yon re. oben hinten nach li. unten vorne. Dabei kam es bemerkens- 
wetter Weise zu einer subduralen Blutung auf der Gegenstol3seite, die zu Hirn- 
druckerseheinungen ge~fihrt hat und wohl als hauptsachlichste Todesursache 
anzusehen ist. Auch die bis zum Tod anhaltende Bewul3tseinsstSrung und motori- 
sche Unruhe lieften sich auf diese Weise erkl~ren. 

Fall 18. S.E., Mii. 39/38, 30 Jahre. ~]berlebensdauer: 1 Monat, 18 Tage. 
Un]allhergang: Dem Pat. fiel ein Eisenstfick auf den Kopf. Er war sofort bewu]3t- 
los. Ein]ieferung in die Chirurgische Klinik. Bruchlinie im re. Stirubein yon 
tier AugenhShle ausgehend, fiber die Kranznaht ins re. Scheitelbein verlaufend. 
Komplizierte Unterschenkelfraktur re. Nach 7 Tagen wegen starker motorischer 
Unruhe in die Psychiatrische Klinil( Mfinehen verlegt. Aufnahmebefund: Be- 
wul~tseinsgetrfibt, zeitlich und 6rtlich desorientiert. Delirant, glaub~, er sei im 
Krieg und der Feind touche einen Angriff. HSrt Schielten, schreit und schl~gt 
um sich. Kein krankhafter neurologischer Befund. Auch Pupillen o.B. Nach 
Punktionen vorfibergehende Aufhellung des Bewul~tseins. Von einer Verfarbung 
desLiquors istnicht dieRede. Einemehr oderminderschwere Bewul~tseinstrfibung 
hielt jedoch bis zum Tod an. Er kam unter hohem Fieberanstieg an Pneumonie 
ad exitum. Aus dem Se]ctionsprotolcoll: Oberhalb d er Stirn im Bereich des Ansatzes 
der Behaarung ist die Haut violett verfi~rbt. Dfe Galea ist fiber vorderen Teilen 
des Sch~dels besondersintensiv blutig veffarbt. Imre. Stirnbein ffihrt ein Sch~del- 
bruch yon der Orbita neben der Mittellinie dieser parallel laufend bis zur Kranz- 
naht; der folgende Teil der Lambdanaht klafft (s. Abt~. 2]). Kein Sch~del- 
basisbruch. Die Dura ist mit der Sch~delkalotte ziemlich ausgiebig verwachsen: 
An der Stelle der Verwachsungen finden sieh yon frontal bis Occipital bds. Reste 
fl~chenhafter epiduraler Blutungen im Stadium der Resorption. (Li. sogar etwas 
starker a]s re.) Keine Zeichen yon Vo]umenvergrS~erung. An der Konvexit~t 
bds. Reste einer leichten subduralen Blutung in Form einer ganz zarten rost- 
braun verfi~rbten Pseudomembran. An der Stol3stelle, also unter dem Sch~del- 
bruch, ist die harte/-Iirnhaut an ganz umsehriebener Stelle mit dem nur ober- 
fl~ichlich verletzten Gehirn verwachsen. Dagegen sind an tier Gegenstol3seite , 
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d .h .  ~n der  Hirnbasis ,  sehr ausgedehnte  und  schwere Veranderungen (Abb. 22). 
Es  f inden sich Reste  einer ausgedehnten  f l~ehenhaften s~bduralen Blutung in 

�9 der  vorderen a n d  mi t t le ren  Sehadelgrube bei deren Organisat ion es stellenweise 
zu Verwaehsungen der harken t I i r n h a u t  mi t  den darunte r  l iegenden K0ntusions-  
herden  gekommen ist, Die t~indenprellungsherde betreffen die Untersei te  beider 
S~irnlappen sowie Pole und  Unter f lachen  beider SehlMenlappen. Am ausgiebigsten 
ist  die Zerst6rung des li. Orbital lappens,  also diagonal  gegentiber din- Stogstelle.  

&bb. 21. Fall 18. S. 1~. 29 Jahre. Gewalteinwirkung" yon oben. Gedeekte Hirnver- 
Ietzung. l~berlebensdauer: 1 2don~t, 18 Tage. Sch~delkalotte yon oben gesehen. ALto 
reehten Stirnbein fiihrt ein Seh~delbrueh yon der Orbita neben der Mittellinie --  dieser 

parallel laufend --  bis zur Kranznaht.  Der folgende Tell der Lambdanaht  klafft. 

I n  diesem Gebiet  is~ auch der  li. Riechnerv  zerst6rb worden. Die braunl ich ver- 
fgrbten Herde haben  alle Charakter is t ika der a l ten Rindenprel lungsherde (Eta t  
vermoulu).  Histologiscl!e Untersuehungen  siehe in der Arbei t  P ~ T ~ S  u n d  SPATZ. 
Besonders bemerkenswert  erseheint  uns, daft das gesamte Zisternengebiet  an  
der Basis im Gegensatz z u r  umgebende~ basalen Rinde - -  offenbar infolge 
seines IAquorschutzes - -  yon Kontus ionen  vsll ig freigeblieben ist. Der  tYirnstamm 
wurde aueh  bei der  histologisehen Untersuchung yon Veranderungen frei ge- 
funden.  Zusammen/assung ured Epikrise: Verletzung der Seh/~deldeeke yon re. 
oben. F rak tu r  des Stirnbeins.  Ausgedehnte Kontusionsherde an  der Basis des 
S t i r n - u n d  Schl/~fenlappens, li. s tarker  als re. Verwaehsnngen im Bereieh der 
Kontus ionen.  Die ana tomiseh  gefnndenen Vergnderungen erklaren aueh in 
diesem Fall  das sehwere klinisehe Bild ( langdauernde BewugtseinsstSrung, 
motorisehe Um, uhe und  Delirien) nieht .  Spezielle I-Ierdzeichen konnten  infolge 
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des schweren Grades der Bewul3tsseinsstbrung nicht festgestellt werden. Es 
fehlten auch I-Iirnstammlasionen oder Zeichen yon VolumenvergrbBerung, die 
den Tod des Pa~. erkl~en kbnnten. 

Unser Material yore Typus V is~ zu gering, als dab bier allgemeine 
l~egeln aufgestellt werden kbnnten. Immerhin ist das Vorherrsehen 
der GegenstoBver~nderungen in beiden Fs auch hier sehr bemerkens- 

Abb. 22. Fall 18. S. E. Basisaufnahme. Gegensto•-Rindenprellungsherde ( x )im 
BeJ'eich beider Orbitalhirne, links sthrker als rechts und an der Basis beider: 

Schl~fenlappen, gleichfalls links starker als rechts. Zerstbrung des linken l~iechnerven. 

wert. Die Ausbreitung der Gegens~o13herde erinnert sehr an die Prs 
tion beim Typus I, wi~hrend das ~bergangsgebiet yon der Basis zur 
Konvexit~t, welches bei den Typen I I I  und IV bevorzugt befallen ist, 
bei den beiden Fitllen dieses Typus geringer befallen ist. 

IV. Ubersieht fiber die Yerteilung der Kontusionen an Stol]- und 
Gegensto]lseite, Hirnstamml~isionen und sonstige u 

Es soil zun~chst auf Grund der Feststellungen im vorhergehenden 
Kapitel eine (~bersieht fiber die Hs der Rindenprellungsherde 
an tier StoB- und GegenstoBseite gegeben werden. Eine Tabelle soll 
die Verteilung bei den Typen I, I I I  und IV zeigen. Sie ergibt gleich- 
zeitig eine Ubersicht fiber die Hi~ufigkeit dieser Typen. 
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Gegensto~ Stofl 
starker % starker % Stof~ = Gesamtzahl 

Typ oder nur oder nur GegenstoI3 % der einzelnen 
GegenstoB StoB Typen 

I 35 97,2 0 0 1 2,8 36 
I I I  22 66,6 4 12,1 7 21,3 33 
IV 2I 67,7 4 ]2.9 6 19,4 31 

Gesamt 78 8 14 100 

Erganzend ist zn sagen, dab ausschliel~lich Veranderungen an der StolL 
stelle nut bei 4 Fallen (Typus I I I  und IV) gefunden Wurden; dagegen ausschliel~- 
lich GegenstoBherde in 24 Fs (Typus I, I I I  und IV). Gegenstoflherde haben 
also gefehlt nur in 4%. ' I n  78% waren Ver/inde1~ngen an der GegenstoBseite 
die alleinigen oder sie waren starker als an der Stol]seite. Wenn man dazu die 
Falle rechnet, bei welchen sich Stol~ nnd GegenstoB die Waage hielten, so kommt 
man auf 92 % yon Fallen mit ausgesprochenen GegenstoBherden. Nur in 4% 
waren die S~oBherde starker als die Veranderungen an der GegenstoBseite. 

Vom Typus V hatten wir nur 2 Fane. Bei beiden bestand ein ausgesprochenes 
Uberwiegen der Gegenstoi~herde. Wir haben diese beiden F~lle wegen derkleinen 
Zahl gesondert gestellt. 

Zum Vergleich seien die yon PETE~S am Material unserer Forsehungsstelle 
bei der Gewalteinwirkung y o n  vorne (Typ tI) ermitte]ten Prozentzahlen an- 
gefiihrt, wobei ein gegensatzliches Verhalten der ttaufigkeit Yon StoIL und 
Gegenstol~verletzungen ersichtlich ist, worau fschon S. 260 hingewiesen wurde. 

GegenstoB starker Sto~ starker Stol~ =: Gegenstol~ 
Typ II  5,5% 48,6% 45,8% 

Ein Vergleich mit anderen Statistiken zeigt eine weitgehende Obereinstim- 
mung. I{ELLE~TH~L fund Herde an der Gegenstol3stelle in insgesamt 71% seines 
Gesamtmaterials; MARTLA~D und BEELING 70% und LE COUNT und APFEL- 
]~AC~ geben 73 % an. Nach obiger Tabelle ergibt sich bei unserem Material der 
Typen I, I I I  und IV ein Uberwiegen in 78%, ein Fehlen nut in 4%. Wenn wir 
also zu noch hSheren Zahlen zu Gunsten des Gegensto~es kommen, so beruht 
das offenbar darauf, dai] der Typus II, bei welchem die Verhaltnisse anders 
liegen, nicht enthalten ist. Auf jeden Fall wundert man sich bei diesen Zahlen, 
dal~ yon klinischer Seite der Tatsache des Gegenstol3es immer noch so wenig 
]~echnung getragen wird. 

E ine  besondere Beachtung  verd ienen  die verhaltnism~ffig sel tenen 
F~lle, bei denen  die Veranderungen  an  der StoBstelle s tarker  s ind oder 

gar die einzige Veranderung  darstellen.  Zweifellos mfissen hier Be- 
s0nderhei ten des Ver le tzungsmechanismus vorliegen. Bei den 4 Fal len,  
bei welchen nu r  an  der Stol~stelle Rindenpre] lungsherde  vorlagen, 
f anden  sich bemerkenswerterweise ausnahmslos  Impress ionsf rak tnren  
an  der StoI~stelle. Aueh bei den Fa l len  mi t  Uberwiegen der Stol~herde 
u n d  bei denen,  wo sich StoB- u n d  Gegenstol~herde die Waage hielten,  
lagen in  fiber der Half te  der Falle Impress ionsf rak turen  vor .  Es ist 
anzunehmen ,  daft sich hier die Energie  a n  der Anftreffstelle mehr oder 
weniger ersch6pft ha t  (K~TT~mr KR6NL~IN, SI~ATZ U.  a.). Vielleicht 
war  bei diesen Fa l len  die Auftreffflache mehr  nmschrieben,  so dab die 
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Querschnittsbclastung eine gr6Bere war als bei der Mehrzahl der F/~lle 
mit stumpfer Gewalteinwirkung auf den Sehiidel, fiir welche die breite 
Auftrefffl~ehe (]~OSTROEM) charakteristiseh ist und somit eine geringere 
Quersehnittsbelastung angenommen werden mug (s. auch S. 306 u. 308). 
Leider genfigten die uns vorliegenden Angaben in den betreffenden 
F~llen nieht, um genaueres festzustellen. Es w/~re eine Aufgabe, gerade 
solchen F~llen einmal ntther nachzugehen. 

Ver~inderungen aufier den Rindenprellungsherden. 
Zun~chst in Kfirze einiges fiber die Sch/idelbrtiche. Trotz der nicht 

zu leugnenden grol~en Bedeutung der Seh~delbasisbriiche (siehe darfiber 
die letzte zusammenfassende Darstellung yon BAYER) ist es doch seit 
langem bekannt, dal~ ttirnkontusionen aueh ohne Schs 
ja iiberhaupt ohne Frakturen des Sehiidels vorkommen kSnnen. Auf 
diese praktisch wiehtige Tatsache hat unseres Wisse~s zu]etzt OCHSZ;nR 
hingewiesen (s. dort auch hauptsi~ehlichstes amerikanisehes Sehrfft- 
turn). JUNGMICHEL, der sieh mit dieser Frage vom geriehtsmedizini- 
schen Standpunkt zuletzt besch~ftigt hat, vermi{~te bei traumatisehen 
intrakraniellen Blutungen Sch~delfrakturen bei 5,6% eines Ausgangs- 
materials von mehreren Tausend F~llen. Bei unserem Material der 
Typen I, I I I  und IV fehlten SeMdelbriiehe sogar bei 24%. P~T~RS 
kommt bei seinen weir grSf~eren Material, das sieh auf Typ II  bezieht, 
zu ganz s Zahlen wie wir. Hieraus ergibt sich also, dai3 man 
die Bedeutung der Schitdelbrfiche nich~ iibersehiitzen daft und dab 
es insbesondere falsch w~tre, beim Feh]en eines Schitdelbruehs auf das 
Fehlen yon Kontusionen des Gehirnes zu sehlieBen. Der Unterschied 
gegenfiber der von JUNGMICHEL angegebenen Prozentzahl diirfte unseres 
Ermessens damit zusammenMngen, daft dieser Autor als Geriehts- 
mediziner wahrseheinlieh ganz vorwiegend yon einem Material soleher 
Fitlle ausgeht, die der Verletzung sofort erlegen sin& 

Wir konnten ferner feststellen, dab Briiehe, welehe vorwiegend die 
Sch~deldeeke betreffen, immer der Stoftseite entsprechen; sie ]iegen 
daher in der Mehrzahl der F~lle zu den Rindenprellungsherden - -  die 
wie gesagt die Gegenstol]seite bevorzugen - -  entgegengesetzt: Auch 
die Seh~tdelbasisfrakturen fanden wit h~ufig auf der StoBseite starker 
ausgesproehen. Auf die Frage, ob sie trotzdem irgendwelehe grundsKtz- 
lichen Beziehungen zu den Rindenkontusionsherden haben, sell hier 
nicht n~her cingegangen werden. Die Beobaehtung, daft Impressions- 
frakturen dann aufzutreten pflegen, wenn die Kontusionsherde an der 
Stoftstelle fiberwiegen, wurde sehon erws 

Die hi~ufigste intrakranielle Verletzungsfolge bei der stumpfen Ge- 
walteinwirkung auf den Seh~tdel ist die subarachnoidale Blutung, wie 
dies auch yon anderer Seite festgestellt worden ist. Fast immer handelt 
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es sich dabei um fl~tchenhafte Blutaustritte, welche fiber den Furchen 
am ausgesprochensten sind und die eine ziemlich unregelm~$ige Aus- 
breitung haben. Massive Blutungen in die Zisternen wie sie im Gefolge 
yon Aneurysmen gr50erer basaler GefaBe auftreten, haben wir nit 
beobachtet. Die genannten fl~chenhaften Blutungen kommen offenbar 
als leichtester Grad der Kontusion auch bei solchen Fi~llen vor, wo 
Rindenprellungsherde noeh fehlen. Bei unseren 100 Fallen waren sie 
stets vorhanden. Eine grSl~ere praktische Bedeutung haben die gleieh- 
fulls ziemlich haufigen epi- und subduralen Blutungen. Epidurale 
Blutungen, die nach Verletzungen yon Meningealarterien auftreten, 
finden sich fast immer an der StoBstelle, doch haben wir Ausnahmen 
yon dieser Regel beobachtet. Massive epidurale Blutungen sind bekannt- 
lich eine haufige Ursaehe der Compressio cerebri. Ein Beispiel dieser 
Art ist unter anderem unser Fall 2 yore Typ I. 

Bei Fa]l 12 hatte ausnahmsweise eine epidurale Blutung auf der 
Gegenstol]seite gesessen und zu Kompressionserscheinungen geffihrt: 
Anatomiseh ~u~ern sich diese Kompressionserseheinungen vor allem 
in einer Verschiebung fiber die Mittellinie und Verquellung der gleieh- 
seitigen Zisternen. Subdurale Blutungen fanden sigh haufiger als epi- 
durale, aber nicht so regelmaBig wie subarachnoidale. Man muB unter- 
scheiden zwisehen belanglosen, flachenhaften subduralen und massiven 
subduralen Blutungen, welch letztere zu Kompressionserscheimmgen 
ffihren. Beispiele der letzteren Art sind unser e Fiille 2, 6, 8, 12, 13 und 17. 
Wir fanden massive sub- und epidurale Blutungen mit deutlichen 
Erscheinungen der VolumenvergrSBerung im ganzen bei 12 Fallen. In 
all diesen F~llen war die Steigerung des Hirndruekes wesentliehe Todes- 
ursache. 

In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, da$ wir massive sub- 
durale Blutungen wiederholt an der Gegenstol~seite angetroffen haben 
(insgesamt 9real bei den Typen I, I I I  und IV). Bei diesen Fallen betraf 
die VolumenvergrSl]erung, die Zisternenverquellung und die Ver- 
schiebung fiber die Mittellinie die kontralaterale Hemisphere, also die 
Seite des Gegenstol]es. l~ach eigenen soeben verSffentlichten Er- 
fahrungen miiBte man unter diesen Umstanden eine Pressung der 
Oeculomotoriuswurzel durch den vorquellenden Uneus hippocampi und 
deshalb Mydriasis des betreffenden Auges erwarten. Sehr bedauer- 
lieherweise fehlten bei unseren klinischen Unterlagen gerade in diesen 
Fallen Angaben fiber das Verhalten der Pupillen. Bei den ver6ffent- 
lichten Beobachtungen hat es sich u m  Kopfschtisse mit oftener Hirn- 
verletzung gehandelt. Die VolumenvergrS]~erung betrifft dabei immer 
die Seite der Verletzung und die iVIydriasis ist deshalb homolateral. 
Bei unseren Fdillen mit Volumenvergr6[3erung der Gegenseite wdire eine 
zur Stofiseite /contrataterale Mydriasis zu erwarten gewesen. Da die 
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epidurale Blutung als hgufigste Ursaehe der Compressio cerebri fast 
immer die StoBseite be~rifft, so mul3 dabei wieder homolaterale Mydriasis 
auftreten, was durch die Tatsachen bekanntlich bestgtigt wird (K. 
BLv~ u. a.). Auf ein weiteres Eingehen auf die subdurale traumatisehe 
Blutung kSnnen wir desto mehr verziehten als eine ausffihrliehe Publi- 
kation fiber dieses praktisch wiehtige Thema aus dem hiesigen Institut 
dureh I, IRK vorliegt 1. LINK wendet sieh gegen die verbreitete Ansieht, 
dab die Quelle der subduralen Blutung meist in Einrissen der sog. 
Brfickenvenen (Obergangsstiicke der Gehirnvenen in die Sinus) zu 
suchen sei; er glaubt vielmehr, dab ZerreiBungen der Araehnoidea, 
wie sie schon von E s s ~  beschrieben worden sind, zu einem 1Jbertritt 
des Blutes aus dem Subarachnoidab'aum in den Subduralraum fiihren. 
LINK trennt die subdurale traumatische Blutung seharf yon der Paehy- 
meningitis hgmorrhagioa ab. 

Von klinischer Seite wird oft vorausgesetzt, dab die Gehirnkontusion 
mehr oder weniger regelmgBig mit einer VolumenvergrSBerung des 
Gehirns, sei es im Sinne des 0dems, sei es im Sinne der Hirnsehwe]lung, 
verkniipft sei. Wir haben deshalb dem Vorkommen von Anzeiehen 
der VolumenvergrSBerung ein besonderes Augenmerk zugewandt. Wir 
waren erstaunt, feststellen zu miissen, dab die l~indenprellungsherde 
entgegen unserer Erwartung offenbar nieht in der Lage sind, eine merk- 
liehe ausgebreitete VolumenvergrSBerung etwa gar mit deutlicher 
gisternenverquellung oder Versehiebung fiber die Mittettinie hervorzu- 
rufen, aueh die bekannte Abplattung der Windungen haben wir in 
ausgesproehenem MaBe vermil~. Dagegen trafen wir diese Erseheinun- 
gen, wie gesagt, wenn gleiehzeitig massive epi- oder subdura]e Blutungen 
vorlagen. Aueh bier besteht ein sehr bemerkenswerter Untersehied 
zwisehen den Kontusionen, also den gedeekten Hirnverletzungen, und 
den Hirnwunden - -  den offenen Hirnverletzungen. Bei den letzteren 
spielt das 0dem, wie soeben wieder yon Zi?no~ betont worden ist, eine 
sehr grebe l%otle, wghrend bei den Kontusionen die Komplikation 
dureh massive epi- oder subdurale ]~lutungen als Voranssetzung zum 
Auftreten einer deutlichen VolumenvergrSl]erung erscheint. Diese Fest- 
stellung steht in Widerspruch zu einer welt verbreiteten )/[einung der 
Kliniker. 

Neben dem gesteigerten Hirndruck kommen als Todesursaehe der 
Sehock (bei den akuten Todesf~llen), Blutaspiration (RoTteR), Fett- 
embolie (KRffCKE), Verletzungen anderer Organe oder zus~tzliehe Vor- 
giinge (Ertrinken) in Frage. ZerreiBungen innerer Organe wurden in 
24%, Fettembolie in 12%, ttirndrueksteigerungen in 12% festgestellt. 
Ted dutch Schoek kann in 19% angenommen werden. Die F/~lle, 

1 LIEK, K.: Monogr. Konstit.-u. Wehrpath. 5~, 1--120 (1945). 
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welche den Unfall um Jahre iiberlebten, waren meist an interkurrenten 
Erkrankungen zu Tode gekommen, soweit nicht wie in Fall 15, Epilepsie 
als Sp~tfolge der Verletzung noch nach vielen Jahren zum Tode ffihrte. 
Es bleibt aber immer noch eine groBe Anzahl yon Fallen fibrig (25 %), 
bei welehen die Gehirnuntersuehung keine geniigende Erklarung fiir 
den Eintr i t t  des Todes gebracht hat. Es sind dies alle diejenigen Falle, 
bei welehen eine langdauernde BewuBtseinstrfibung und dauernde 
Stgrung des Kreislaufs und besonders der Atmung bestanden hat ten 
und bei welchen dann meistens die zentrale AtemstSrung auf dem Weg 
fiber eine Bronehopneumonie sehlieBlich zum Tode ffihrte: Die Sym- 
ptome wiesen hier nachdrficklich auf den Hirnstamm hin. Aus dem 
Schrifttum ist ja auch in den letzten Jahren immer wieder darauf hin- 
gewiesen worden, dab bei ddn KopfurLfallen zahlreiche StSrungen der 
vegetativen Funktionen der versehiedensten Art nicht nur im Stadium 
der primgren BewuBtseinstSrung eine sehr groI~e Ro]le spielen, so daB 
das Stammhirn immer mehr in den Vordergrund des Interesses ge- 
t reten ist (t~nICHARDT, B~sLAus~-Scgi?cK, GAMrn~ und seine Schule, 
ST~s.R, WASK~ U. a.). GAMP~ hat aueh ausdrfieklich darauf hingewiesen, 
dab den DU~]~T-BER~CBRschen Blutungen im Hirnstamm in diesem 
Zusammenhang eine Bedeutung zukommen k6nnte. Wit haben deshalb 
dieser Frage ein besonderes Augenmerk zugewandt 1. Tatsaehlich fanden 
wir in 9% makroskopisch Hirnstammblutungen. Diese positiven Be- 
funde erwiesen sich aber bei naherem Zusehen als bedeutungslos ftir 
unsere Fragen. DURET-BE~Z~ERsche Blutungen waren namlich nur bei 
solchen Fallen vorhanden, die entweder Sofort tot  waren oder die Ver- 
letzung nur ganz kurz fiberlebten (s. untenstehende Tabelle). Was 
das Vorkommen yon mikroskopischen Blatungen im Hirnstamm an- 
betrifft, auf die BERN~SR besonderen Wert legt, so ist bereits dureh 
HAR]3ITZ und neuerdings yon ECK, DAJzn und ELo nachgewiesen worden, 
dab es sich hierbei um praterminale Hamorrhagien handelt, die auch 
bei den verschiedensten cerebralen Leiden ohne jegliches Hirntrauma 
vorkommen. GKNNE~ hat nach miindlicher Mitteilung an einem Tefl 
des aueh yon nns bearbeiteten Materials mikroskopisehe Untersuchungen 
vorgenommen and haufig Blutaustri t te im Hirnstamm vermiBt, wahrend 
sie bei Kontrollen yon nicht t t i rnverletzten gefunden wurden. Auch 
)/[arkblutungen f~nden sich in ausgedehnter Weise nur bei solchen Fallen, 
die ganz akut verstorben waren. Wir sehen also, dab bei einem betraeht- 
lichen Prozentsatz unserer Falle der Tod auf eine St6rung im Hirn- 
stamm hinweist, ohne dab ein anatomischer Befund im Hirnstamm 
erhoben werden konnte. Wit kommen also mit SPATZ ZU dem SehluB, 
dab 8purlose Vorgiinge im Hirnstamm bei den Kopfunfallen nieht nur 

1 Eine besondere Untersuchung fiber die Hirnstammblutungen durch den 
Verf. ist in Vorbereitung. 
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bei der akuten Bewu6tseinstSrung, sondern auch spgter noch eine 
sehr erhebliche Ro]le spielen mfissen. 

Wir bringen zum Schlul~ eine Tabelle, welehe die H/iufigkeit der 
besprochenen ,intrakraIliellen Komplikationen in bezug auf die Uber- 
lebensdauer zeigt. K0mplikationen in Form massiver epi- oder sub- 
duraler Blutungen, DvnnT-Bnl~N~Rscher Hirnstammblutungen und Mark- 
blutungen sind dabei gesondert berficksichtigt. 

])U~ET-BER- 
~]~sche Blu- 
tungen . . 

Volumenver- 
gr56erung 
dm'ch epi- u. 
subdurale 
Blutungen. 

Markblutungen 

,,Sofort 
tot" 

39 

10 

Bis zu 
3 Std. 
fiber- 
lebt 

14 

] 

16 

Biszu Biszu Bis zu Biszu Biszu 
1 Tag 10Tage 1 Mon.ll/4 Jahr I l Jahr 
fiber- fiber- fiber- fiber- I fiber- 
lebt lebt lebt lebt lebt 

I [ [ 

4 i 12 

5 

3 5 

~ber 
1 Jahr 
ilber- 
lebt 

1 2 

In 4 unserer Fiille ist fiber 
den Zeitpunkt des nach 
dem Trauma einge~retenen 
Todes nichts sicheres be- 
kannt; alle waren aber be- 
stimmt Frfihf/~lle 

u Die Bedeutung der Rindenprellungsherde ffir das Auftreten 
bestimmter klinischer IIerderscheinungen. 

Die aufgezeigte regelrn/~t~ige Verteilung der Rindenprellungsherde 
bei den verschiedenen Typen soll dem Kliniker, wie einleitend gesagt, 
Wegweiser sein, um auf Grund der Sto~richtung nach bestimmten 
t-Ierdzeichen zu fahnden. 

U~sere Kasuistik /i~hrt zu dem Ergebnis, daft die Herdsymptome, 
welche mit den ge/undenen Kontusionsherden in guter (Tberein~timmung 
standen, recht spiirlich waren. Schwere klinische Erscheinungen, die 
aus dem Hirnbefund nicht gentigend erkl/~rt werden kSnnen, standen 
dagegen im Vordergrund; ihre Bedeutung wird im folgendcn Abschnitt 
erl/s Die iiberraschende and befremdende Tatsache, dab bei so 
schweren und ausgesprochen herdfSrmigen Hirnver/~nderungen in den 
Krankengeschichten so wenig Herdzeichen gefunden wurden, ist zum 
Teil damit zu erkli~ren, dal3 ein Grol~tei] der von den t~indenprellungs- 
herden bevorzugten Rindenareale sich bis heute noch als ,,stumm" 
erweist. Welter ist zu bede1~ken, da~ zur Zeit der Erhebung der klini- 
schen Befunde die zu erwartenden I-Ierdvers dem Kliniker 
nicht geniigend, bekannt waren, so dai~ eine Untersuchung in ganz 
bestimmter Richtung nicht vorgenommen wurde. Darauf aber k/~me es 
unseres Erachtens an. Man muff sich in Zukun/t bemi~hen, au/ Grund 
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der Stoflrichtung und der damit zu erwartenden Hirnliisionen au[ ganz 
bestimmte Herdsymptome zu untersuchen. Leicht ist die Au~deckung 
soleher Herdsymptome aueh dann sicher nicht, und wir sind fiberzeugt, 
dab auch fernerhin eine gro]e Zahl von Hirnkontusionen selbst bei 
darauf gerichteter neurologischer Untersuchung ohne klinische Herd- 
zeichen verlguft. Auf der anderen Seite wird es unseres Erachtens 
doch bei einer nicht geringen Zahl yon Fallen dureh eine systematische 
Untersuchung mSglich sein, bestimmte feinere tIerdsymptome mit be- 
stimmten Kontusionsherden in Zusammenhang zu bringen. Die For- 
sehungen yon KLEIST aus dem letzten Krieg haben ja  auch gezeigt, 
dab es Wege gibt, die vie]leieht dazu ffihren, das Areal der sog. stummen 
Zonen weiter einzuengen. 

Im folgenden soll unter Berfieksichtigung des Schrifttums aus- 
einander gesetzt werden , welehe Iterdsymptome bei den einzelnen Ver- 
~eilungs~ypen gefunden wurden und welehe zu erwarten wgren. 

Die direkte Nachbarschaft des Tr~etus und Nervus olfactorius zum 
orbitalen Stirnhirn bringt es mit sich, dal~ mit den Verletzungen des 
letzteren sehr oft auch Kontusionen des Riechnerven auftreten, welche 
RiechstSrungen hervorrufen. Wir rechnen die Kontusionen des Tractus 
und Bulbus olfaeotrius zu den Rindenprellungsherden, da es sich hier 
um Hirnteile handelt. Wenn man yon allenf~lsigen Verletzungen der 
Fila olfaetoria absieht, handelt es sich hier grunds~tzlich um einen 
anderen' Vorgang als bei den Verletzungen der eigentlichen Hirnnerven 
(III--XII),  welche immer auf Frakturen der Seh~delbasis zuriick- 
zuffihren sind, w~hrend die Kontusionen des Tractus und Bulbus 
olfactorius yon Frakturen grunds~tzlieh unabh~ngig sind. ST~RLI~G, 
BA~m~ und WOSLK haben schon frfih auf diese Befunde hingewiesen. 
Sparer wurde yon zahlreichen anderen Autoren (SPATZ, GUTTMANS, 

O 

STIER, BAY, KINDLER, BURTON U. t~.) immer wieder auf die traumatischen 
RiechstSrungen aufmerksam gemaeht und deren lokalisatorische Be- 
deutung betont. Abgesehen davon, dal~ ein unter Umst~nden ro l l  
kommener Ausfall des GeruchsvermSgens fiir AngehSrige bestimmter 
Berufe (Chemiker, Gasrohrleger, Bs KSehe, ]~lumeng~rtner u. a.) 
yon weittragender Bedeutung sein und eine erhebliche Erwerbsminderung 
bis zur Notwendigkeit des Berufswechsels mit sieh bringen kann, sind 
StSrungen des RiechvermSgens nach Traumen ein Wichtiger Itinweis 
daffir, d~l] es fiber die Verle~zung des l~iechnerven hinaus w~hrschein- 
lieh auch zu Rindenprellungsherden im orbitalen Stirnhirn gekommen ist. 

Die Riechprfifung ist eine verhs einfach durchzuffihrende 
Mal3nahme und darf im Rahmen der Untersuchung yon Hh'ntraumati- 
kern nie versgumt werden. Dieser Hinweis klingt vielleieht selbst- 
verst~ndlich. Unsere Erfahrungen zeigen aber, dal] diese Prfifung 
immer noch nicht Allgemeingut bei der untersuehung von Kopfunf~llen 
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geworden ist. Wir  fanden ZerstSrungen des Riechnerven besonders 
oft  beim Typus  I .  A u c h  bei unseren beiden FAllen vom Typus  V, 
we  die Pr~dilektion der Rindenprel lungsherde eine ganz s  isV 
waren sic vorhanden..  Beim Typus  I I I  und I V  sind sic dagegen seltener, 
weft hier das ~bergangsgebiet  yon  der Basis zur Konvexi t s  bevorzugt  
ist. Beim Typus  I I  wurden yon  P~T]s~s in fast allen FAllen entweder 
einseitige oder doppelseitige Seh~digungen des Rieehnerven festge- 
stell~. BAY land  klinisch bei 17 yon  32 FAllen, bei welehen eine Ken-  
fus ion angenommen worden war, RiechstSrungen, 9mal waren sic das 
einzige neurologisehe Symptom.  

Bei StSrungen des GeruchsvermSgens mtissen natib'lich immer solche Ab- 
artigkeiten vorher ausgeschlossen werden, welche ihre Ursache in einer Be- 
hinderung der Nasenatmung oder in krankhaften Ver~nderangen der Nasen- 
schleimhaut haben k5nnen, wodurch die Aufnahme des Geruchsreizes in den 
Endorganen des Riechnerven unmSglieh wird (akute und chronische Katarrhe, 
Rhinitis atrophicans). Eine Untersuchung dnrch den ttals- Nasen-Ohrenarzt 
ist also erforder]ich. Eine solche ist an sieh wegen der labyrinth~ren StSrungen 
nach tIirntraumen ohnehin nicht zu umgehen. - -  Differenzierte Untersuchungen 
erlauben dann sogar in einer l%eihe yon F~llen eine genaue Lokalisation der 
StSrungen bezfiglich ihres Sitzes in der Peripherie oder in der Rinde 1. Parosmien 
sollen stets rindenbedingf sein (Sr In diesem Zusammenhang sei auch an die 
M6glichkeit des Auftretens yon Geschmacksst61~ngen (STIEn) nach sfumpfen 
Seh~deltraumen hingewiesen. Ein GroBteil derselben beruht ant Ausfgllen der 
Chorda tympani dutch ZerstSrung des Nervus facialis bei Sch~delbasisbrtichen. 
Immerhin konnte STI]S~ ~us einem groBen Krankengut im Laufe yon 21/2 Jahren 
fiber 14 FglIe corticaIer Gesehmaekss~Srungen naeh Trauma berichten. Er verlegb 
deren Sitz in die Rinde der Temporalpole and in den Uncus hippocampi. Bei 
Gewalteinwirkung yon der Seite beobachteten wir, wie besehrieben, Rinden- 
prellungsherde nicht selten in der Rinde des Uncus. - -  Aufdeckungen yon StSrun- 
gen des GeschmacksvermSgens sind ziemlich sehwierig, well eine Reihe yon Stoffen 
neben ih re r  Gesehmackskomponente noch eine deutliche Geruehskomponente 
besitzen, die Funktionsausf~lle zum Teil verdecken kSnnen. 

Anatomisch  steht  der H/~ufigkeit nach die Sch~digung des orbitalen 
Stirnhirns und  der basalen Antei le  der Schl~tfenlappen - -  a l s o  die 
Seh~digungen der ,,Basalen Rinde"  im Sinne yon  S~A~Z - -  an  erster 
Stelle. Klinisch ist bei dieser Lokalisat ion besonders naeh Erfahrungen 
der le tzten Jah re  an  Wesensver~nderungen zu denken. 

Auf die Bedeutung des orbitalen Stirnhirns wurde erstmals yon L~oNo~s 
"W~LT 1888 hingewiesen; sie beschrieb das Zusammentreffen einer merkwiirdigen 
Charakterver/~nderung mit einer traumatisch bedingten doppelseRigen Schi~di- 
gung der medialen Anteile der Unterfl~che des Stirnhirns. Ein vorher gutmiitiger 
und heiterer Mann wurde nach einer Verletzung zi~nkisch, boshafg und schaden- 
froh, sp/~ter mehr gleichgtiltig und stumpf. Das Gedi~ehtnis und die intellektuellen 
Leistungen batten dabei nicht gelitten. WrnT stellte noch eine Reihe yon F~llen 
mit Schiidigungen des orbitalen Stirnhirns mit iihnlichen Symptomen .der Pers5n- 
lichkeitsumw~ndlung aus tier Litera~ur zus~mmen; bei aussohlie~licher Schgdi- 
gung der Stirnhirnkonvexit/~t waren solehe Wesensveri~nderungen (mit Aus- 
nahme eines unklaren Falles)nie beschrieben worden. Wnn~ wies aber bereits 

Anmerkung b eider Drucklegang: Siehe aueh BAY: Nervenarzt 18, 350 (1947). 
Arch .  f. P s y c h .  u. Ze i t schr .  ~h-cur. Bd.  ~79. 2 0  



darauf hin, dab es F~ille gibt, bei denen fiber Ch~rakterver~inderungen niebts 
bekannt war. In der Folgezeit wurden Charakterver~nderungen bei L~s~onen 
des orbitalen Stirnhirns yon BEnGEI~, ~BOST~OEM und SPATZ, CosAcK, KL~tST 
SOW]e besonders yon GRt?NTHAL beschrieben. Ausgehend yon Befunden bei 
der PIcKschen A trophie zeigte SPATZ (1937) den Zusammenhang zwischen dem Aus- 
fall der Rinde des orbitalen Stirnhirns und der Rinde der Basis der Temporallappen 
(Basale.Rinde) und.dem Auftreten de roben besehriebenen Charakterver/~nderungen 
bei den verschiedenen Erkr~nkungen, so besonders beider PIcKschen Krankheit. 
LARGE wies in einer ausgezeichneten Arbeit darauf hin, daIt die Entwiekhmg 
dieser Syrup"tome yon der beidseitigen Sehadigung des Stirnhirns abl~ngig sei. 

Es 'ist klar, dal~ bei allen Fallen, die akut zt~ Tode gekommen sind~ 
derartige StSrungen nicht zu erwarten sind. Auch sparer noch kSnnen 
Bewul~tseinsst6rungen und andere psychots Erscheinungen tterd- 
symptome und Wesensver~nderungen vS]lig iiberdeck.en (z. B. Fall 18). 
Bei unserer Kasuistik weisen die F~lle 2 und 5 (Typ I) und die F~lle 14~ 
15 und 16 (Typ IV) Wesensveranderungen auf. Bei Fall 2 waren Merk- 
male einer Witzelsucht angedeutet. Es bestand nur eine einseitigo. 
Lasion des orbitalen Stirnhirns; wegen der Kiirze der ~berlebensdauer ~ 
(16 Tage) erscheint uns bier die Bedeutung der Witzelsueht als Herd- 
symptom zweifelhaft. Im Fall 5, bei dem die Uberlebensdauer 3 l~onate 
betragen hat, entsprach der ausgedehnten Zerst6rung des orbitale~_ 
Stirnhirns beiderseits eine schwere, durch ]~ppisehe Euphorie gekenn- 
zeichnete Wesensveranderung, die im Vordergrund des klinischen Er-  
scheinungsbildes stand. Bei Fall 15, der fast 11 Jahre iiberlebt hat, 
fiel in der letzten Zeit neben der blanden Euphorie Antriebsmangel 
besonders auf; die anderen psyehischen Symptome dieses Kranken 
(Verstimmungszust~nde, Zust~nde von Bewu!~tseinstrfibung) haben wir 
mit der gleiehzeitig bestehenden tranmatischen Epflepsie in Zusammen- 
hang gebraeht. Bei Fall 16 (5 Jahre t3berlebensdauer) bestand eine 
sehr ausgesprochene Wesensver~nderung, die allerdings teilweise auf 
vorhergegangenen AlkoholmiBbrauch zuriiekgefiihrt worden ist. Ein 
Fall yon doppelseitiger Sehadigung der basalen Rinde mi t  geniigend 
langer ~berlebenszeit ohne Wesensver~nderung finder sieh bei unserem 
Krankengut nieht. Es sei noeh darauf hingewiesen, dal~ die Wesens- 
veranderung bei einer oberfl~ehlichen Untersuchung leicht iibersehen 
werden kann, da die intellektuellen Fithigkeiten einsehliel~lich der 
mnestischen Funktionen dabei intakt bleiben kSnnen. Auf die be- 
kannte Leistungsschw/~che (PoPPELREVT~R) der Hirntraumatiker, die. 
besonders in einer allgemeinen Verlangsamung und ~in gesteigerter 
Ermiidbarkeit zum Ausdruck kommt, sei hier nicht eingegangen. Die 
lokalisatorisehe Bedeutung dieses Syndrom s bleibe dahingestellt. 

Aphasische Erscheinungen sind vor allem beim Typus IV zu or- 
warren, weil hier das ~bergangsgebiet yon der Basis zur Konvexit~. 
der linken Hemisphare, in derenBereieh das Sprachgebiet liegt, du tch  
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die GegenstoBherde besonders gefs wird. Unsere Fs 5, 13 und 15 
gehSren hierher. Fall 15 hat te  in direktem Anschlul~ an das Trauma 
eine langdauernde motorische Aphasie, welche dutch t terde in der 
BRocAsehen Region erkli~rt wird. Sparer t ra ten gewisse Zeiehen sensori- 
scher und amnestiseher Aphasie hervor, welche auf die schwere Sch~di- 
gung des linken Temporallappens bezogen wurden. Bei Fall 5, der 
zum Typus I gehSrt und bei dem sieh die Vers yon der Basis 
auch auf das (~bergangsgebiet von der Basis zur Konvexit~t  der linken 
t temisphgre ausgebreitet haben, (Stol~riehtung yon hinten rechts), be- 
sta~den zahlreiehe Par~phasien und ausgesproehene Formulierungs- 
schwierigkeiten, ~elehe dureh die Sch~digung des linken Temporal- 
lappens zu erlds sind. Wie sehon darauf hingewiesen wurdel sind 
elementare aphasisehe StSrungenl wie sie bei grol~en vasculi~ren Er- 
weiehungsherden in der linken Spraehregion auftreten, bei den gedeckten 
Hirnverletzungen kaum zu erwarten, da die Rindenprellungsherde dis- 
kontinuierlieh sind und d~s Mark nur verhiiltnismgBig gering in Mit- 
leidenschaft ziehen. 

Wegen des hguflgen Mitbefa]lenseins der 2. Temporalwindung und des nach 
hinten ~nschlieBenden Gyrus angularis daft es nicht versgumt werden, bei Gewalt- 
einwirkung yon der Seite immer auf d~s GERST~A~lvsehe Syndrom (amnestische 
Aphasie, Fingeragnosie, Reehts-Links-StSrung, Akalkulie, Alexie, Agraphie und 
kontralaterale homonyme ttemianopsie) zu untersuchen. Nach GehSrsens~tionen 
mit der Besonderheit des N~h- und Fernriickens soll beim Verdacht einer L~sion 
der Tempora]lappen stets gefahndet werden. Nach epileptischen vom Schlafen- 
lappen aus ausgelSsten Anf~llen wird oft eine zeitweise Herabsetzung des HSr- 
vermSgens beobachtet~ Sog. Uncinatusanfglle in Form yon regelrechten 
epileptischen Anf~llen oder yon Schwindelanfgllen mit Geruchs- oder Geschmacks- 
aur~ kSnnen ihr anatomisches Substmt in den beschriebenen Rindenprellungs- 
herden im Uncus hippocampi haben. Weitere Beachtung verdienen auch die 
l%indenprellungsherde im Bereich der Mantelkante (KSPrE~, KALBFLEISCH, 
PETE~S). BAY wies unseres Wissens erstmals auf das nicht selten vorkommende 
Mantelka'ntensyndrom in Form yon Paresen der unteren Extremitgten, gepaart 
mit Blasen-MastdarmstSrungen, im Ansch]ul] an sehwere Sch~de]traumen bin. 
Die Diagnose und Lokalisation ist leicht, wenn man nur daran denkt. 

Die verhs Vielfalt der Erseheinungen yon seiten der 
linken Hemisphere maeht  den Typus IV und dessen fdbergangsformen 
zt~ einem ffir die klinisehe Beurteilung sehr wiehtigen Typ und es sollte 
daher bei Hirnt raumat ikern  nie unter]assen werden, die ganze Skala 
der Untersuehungen , welehe zur Aufdeckung der eben erwiihnten Sym- 
ptome fiihren kann, ablaufen zu lassen. Es ist klar, daI~ bei der Gewa!t- 
einwirkung yon ~inks mit  den dabei meist zu erwartenden Gegenstol~- 
herdenin der reehten ttemisph~re viel weniger Symptome zu erwarten sind. 

Bei den Fi~llen 5 und 15 kam es zur Entwieklung einer traumatischen 
Epilepsie. Bet beiden F~llen h~ t t en  die Anfiille - -  zum mindesten 
im Beginn - -  ausgesprochenen Herdcharakter  und zwar wiesen sie auf 
die GegenstoBseite bin. Klinisch War ihrer nicht gedaeht worden. 

20* 
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Beide F~lle zeigten auch starke Verwachsungen der Kontusionsherde 
mit der dariiber ]iegenden harten Hirnhau~. 'Doch fanden wir 5fters 
auch solche Verwachsungen im Gebie~ der Schli~fenlappen ohne Epilepsie. 
Zu Gunsten der verbreiteten Ansich~, da~ Verwachsungen zwischen 
Dura und Hirnherden zur AuslSsung epilep~ischer Erscheinungen bei- 
tragen, kSnnte die Tatsache angefiihrt werden, dab traumatische 
Epilepsie bei den offenen Hirnverle~zungen viel hs ist als bei den 
gedeckten. Diese Beobachtung kSnn~e man dami~ in Zusammenhang 
bringen, da~ bei den offenen Hirnverletzungen viel ausgiebigere Ver- 
wachsungen mi~ der Ausbildung yon soliden bindegewebigen Narben 
vorkommen, als bei den gedeck~en Hirnverletzungen. CRED•ER land 
bei einem grS~eren ~[aterial 49,5 % ~raumatische Epilepsie bei offenen 
Gehirnverletzungen und nut  19,7% bei gedeckten Hirnverletzungen. 
Zu i~hnlichen Zahlen kommt Dlxz u Go~]~z (zit. nach MA~RBURG), welcher 
bei offenen Gehirnverletzungen in 37 % und bei gedeckten nur in 14,7 % 
traumatische Epilepsie land. 

Die Frage, wie welt prinzipiell L~sionen des Sehl~fenlappens fiir das Auf- 
treten einer traumatischen Epilepsie verantwortlich zu machen sind (AsTwAZA- 
TUROW U. a.) soll hier nieht n~her erSrtert werden. STAVDER hat sieh in einer 
gr6Beren kritische n Arbeit mit diesem Fragenk0mplex auseinander gesetzt. Hier 
seien nut solche Herdsymptome angefiihrt, welche wirklich auf eine Beteiligung 
bestimmter Areale des Schl~fenlappens sehliel]en laSsen. Es sind dies unter 
anderem die sog. Dreamy states (JAcKSO~ ~) - -  Zustande traumhafter BewuBt- 
seinsiinderung..-- Dabei ]<ann es zu ausgemach~en ,,d6ja-6eu" und ,,d6ja vu" 
Erlebnissen kommen. Erscheinungen der Mikropsie und (Ier Metamorphcpsie 
sollen oft mi~ diesen dreamy states gepaart sein. PSTzL lokalisiert diese Anf~lle 
in die basalen Anteile des Schl~fenlappens. Aul~erdem sollen kleine Absencen 
und D~mmerzust~nde bei Schl~fenlappenherden h~ufiger zu beobaehten sein. 

Pyramidenzeichen und hemi291egische Bilder sind ausgesprochen selten. 
Diese Tatsache erkl~rt sich dadurch, dab die Prs der 
Rindenprellungsherde an der  Basis des Gehirns und ira ~hergangs- 
gebiet yon der Basis zur Konvexit~t liegen, wi~hrend die Konvexit~t 
mit den Zentralwindungen mehr oder weniger verschont ist. Fiir den 
Kliniker wird diese Feststellung zuns iiberraschend sein, da ja 
bei der Mehrzahl der Verletzungen der 'S~oI~ die Konvexiti~t ~rifft. Die 
~na~omischeErfahrung lehrt aber, da~ sich dieKontusionsherde gewShn- 
]ich nicht an der StoBseite sondern an der Gegensto~seite finden. Bei 
unseren F~llen mit fiberwiegenden Vers ~n der Sto~stelle 
war die ~berlebensdauer zu kurz, als dal~ hemiplegische Ersclieinungen 
sich h~tten entwickeln kSnnen. Theoretisch ist zu erwarten, dab bei 
solchen seltenen Fi~llen, wo z. B. bei Typ I I I ,  IV und V die Herde an 
tier Sto~seite auftreten, durch Li~sion der Zentralregion auch hemi- 
plegische Erscheinungen ausgel5st werden miissen. Aus noch nicht 
verSffentlichten Un~ersuchungen yon NOETZEr. aus unserem Ins t i tu t  
geht hervor, da~ bei ~uBeren Prellschfissen (Impressi0nsschiissen ohne 
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Perforation der Dura nach T 6 ~ I s )  an der Stelle des StoBes umfang- 
reiche Kontusionen auftreten kSnnen, w/~hrend Contreeoup-Verletzungen 
mehr oder wemger ausbleiben, wobei dann ausgesprochene hemi- 
plegische Erscheinungen hervorgerufen werden. Wie auf S. 308 erw/~hnt, 
muB hier ein besonderer Verletzungsmechanismus angenommen werden, 
der unter anderem durch umschriebene Auftrefffl&ehe und starke Quer- 
sehnittsbelastung gekennzeiehnet sein muB. Wenn Solehe F/~lle afich 
bei gedeckten Verletzungen vorkommen Werden, so mu$ es sich dabei 
doch zweifellos um Ausnahmef~lle handeln. Die Regel bieibt, daB' bei 
Typ III ,  IV und V, wo die Gewalteinwirkun~ besonders eindeutig die 
Konvexit/~t trifft, doch die Rindenprellungsherde an der GegenstoB- 
seite, also an der Hirnbasis, zu suehen sind. Bei unseren F~llen 4, 8 
und 10 waren leiehtere Reflexdifferenzen festzustellen, die bemerkens- 
werterweise auch auf die Seite des GegenstoSes hinwiesen. 

Occipitale Herderscheinungen kSnnte man ohne Kenntnis der anatomi- 
sehen Tatsaehen bei der Gewalteinwirkung yon hinten also beim Typ I 
erwarten. Wir sehen aber, dab gerade hier die Ver~Lnderungen an der 
StoBseite ganz zuriiektreten und die GegenstoBherde an der Unter- 
seite des Stirnlappens das Bild vSllig beherrschen. Dagegen w/s 
beim Typus I I  (Gewalteinwirkung yon vorn) Herderscheinungen yon  
seiten der Sehregion im Uberlebensfall zu erwarten, doeh geht aus der 
Untersuehung von P ~ s  hervor, daB gerade bei diesem Typus die: 
Ver/~nderungen an der StoBseite iiberwiegen. -Die Sehrinde in der Tiefe, 
der Fissura calcarina ist auBerdem noch dutch ihre tiefe Lage gesehiitzt. 
Dagegen finden sieh in diesem Gebiet gelegentlieh posttraumatisehe 
Erweiehungsherde, welche sich durch ihre Beziehung zu einem be- 
stimmten vaseul~ren Versorgungsgebiet (A. eerebri post.) seharf yon  
den Rindenprellungsherden unterscheiden ( P ~ R S  und SrATZl). In  
solchen F/illen kann dureh die Herde eine Hemianopsie hervorgerufen 
werden. 

Entspreehend dem etwas h/~ufigeren Befallensein der occipitalen ~bergangs- 
region yon der Basis zur Konvexit/it sind Erscheinungen yon seiten dieser Rinden- 
areale (Feld 19) eher zu erwarten, weshalb es vor allem nicht versaumt werden 
daft, bei Gewalteinwirkung yon vorne seitlich nach optisch-agnostischen Sym- 
ptomen zu suchen. Auch StSrungen des F/~rberkennens sind als Folge yon L~sionen 
der Konvexit/~t der Occipitallappen zu beobachten. Ferner sei darauf aufmerksam 
gemaeht, da6 es bei Occipitalherden nicht selten zu StSrungen des stereognosti- 
schen Sehens und des Entfernungsch~tzens kommt (P6TzL), was besonders ffir 
die Beur~eilung auf Spezialtaugliehkeit yon groSer Wiehtigkeit ist. 

Rindenprellungsherde des Kleinhirns zeigen offenbar nur selten eine 
spezifisch cerebellare Symptomatologie. Wir glauben, dab dies damit  
zusammenh/s dab 1. die Verletzungen fast immer nnr sehr ober- 

Solche Erweichungsherde im Occipitalgebiet beschreibt auch Cou~v~/~. 
Er deutet sic allerdings als ,,diffuse cor,ticale contusion". 
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fl&chlich sind und 2 .  dal] infolge des durchgehend einheitlichen Auf- 
baues der Kleinhirnrinde sin weitgehender Funktionsersatz durch intakt 
gebliebene Rindenanteile mSg!ic h i s t .  

Aus allen unsere~ Er/ahrungen geht hervor, daft Herderscheinungen, 
6'oweit sis i~berhaupt /eststellbar sind, ganz vorwisgend au/ Kontusions- 
herds an den Gegenstoflstellen zu beziehen sin& Diese Tatsacbe wird 
zur Zeit yon kliniseher Seite nicht genfigend berfieksichtigt. 

VI. Rindenprellungshcrde als ~Nebenbefnnd. 

Nieht altzu selten begegnet man alten Rindenprellungsherden als 
Nebenbefund in  solchen F~llen, bei= denen in der Vorgeschiehte des 
Patienten fiberhaupt nichts yon eincm Trauma bekannt ist. Die makro- 
und mikroskopische Un{crsuehung l~Bt dabei jedoch iiber die traumati- 
sche Ursache dieser Ver&nderungen keinerlei Zweifel. .Kriegsbedingte 
Umst~nde crlaubten as uns ]eider nicht, all diescn F~llcn noch einmal 
nachzugehen, um dureh Naehfragen bei FamilienangehSrigen usw. im 
einen oder anderen Fall doch noch Angabe n fiber sin stattgehabtcs 
Trauma zu erbalten. In  den uns vorliegenden Krankengeschiehten 
fanden sich keine Hinweise auf sine Verletzung und auch keine ttinweise 
auf klinische Erscheinungen, die man mit den a~atomisch gefundenen 
Herden in Beziehung h/itte bringen kSnnen. Auch hierin sehen wit 
wieder sine ~[ahnung, die klinische Bedeutung tier Kontusionsherde 
nicht zu fiberseh/~tzen. 

Aus unserem Material (anni~hernd 2000 F&lle) ergibt sieh eine H/iufig- 
keit des Rindenprellungsherdes a]s Nebenbefund yon. 2,5 %. Vorwiegend 
handelt es sich um &ltere Personen, bei dencn diese Befunde erhoben 
wurden. Bei Epileptikern, die in ihren Anf/illen natiirlich oft zu Boden 
stfirzen und sieh dabei mehr oder minder starke intrakranielle Ver- 
lctzungen zuziehen kSnnen, ist die Zahl darer, bei denen wir I4inden- 
prellungsherde als ,Nebenbetu a erhoben, fiberraschend gro6. Unter 
69 F/~llen yon genuiner Epilepsie fanden wir 20real Rindenpre]lungs- 
herde als Nebenbefun4 (== 29%). 

Das uns zur Verffigung stehende Material stellt yon vornherein eine gewisse 
Auslese dar, da es nicht etwa dasjenige sines pathologischen Instituts is% sondern 
es entstammt der Prosektur der Psyehiatrischen Universit/itsk]inik Mfinchen 
un4dem~Friedensmaterial des Kaiser-Wilhehn-lnstituts fiir Hirnf0rsehung. E s  
were daher sehr wiinsehenswert, wenn ~hnliche Untersuchungen einmal an einem 
allgemeinen pathologischen Institut angestellt wiirden. 

VII. Zu r  Diagnose und Prognose der Contusio eerebri. 

Es ist iiblich geworden, bei Kopfunf/~llen 2 grebe Symptomen- 
gruppen als I{eaktionsformen zu unterscheiden. Die erste ist kliniseh 
gekennzeiehnet durch eine schlagartig naeh dem Trauma auftretende 
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Bewul~tseins~nderung, welche meist yon einer Reihe vege~ativer Sym- 
p tome in Form yon Atem- und PulsstSrungen, Erbrechen, vorfiber- 
gehenden StSrungen des Wasser- und Zuckerhaushattes usw. begleitet 
ist. Der Grad der Bewul~tseins~nderung kann Yerschieden stark sein 
und yon nur leichter Benommenheit  fiber Somnolenz bis zum t ie fen  
Koma mit Tonusverlust reichen. Die Bewu6tseinsstSrung kann yon 
wenigen Sekunden bis zu mehreren Stunden, ja Tagen dauern. Eine 
obere Grenze der Dauer der Bewul~tlosigkeit zu best immen und sie 
allein als Abgrenzungsmerkmal gegen die 2. Symptomengruppe zu 
nehmen, erschein~ unmSglich. Ein weiteres Charakteris~ikum dieser 
Symptomengruppe ist nach der herrschenden Lehre ihre verh~ltnis- 
m ~ i g  rasche Rfickbi]dung, angeblich ohne ttinterlassung eines bleiben- 
den Sehadens. Das Bild der schlagartig auftretenden BewuBtseins- 
~nderung zusammen mit einer l~eihe vegetativer StSrungen und 
ihre rasche, vSllige Rfickbildung umfal]t das, was man klinisch unter 
dem Begriff ,,Commotio cerebri" - -  man kann auch yon reiner Commotio 
cerebri sprechen - -  zu verstehen pflegt. Die Untersuchungen yon 
GAMP~ und seiner Sehule (KL~,IN und KRAL) sowie einer Reihe anderer 
Autoren (R~IOHA~Dr, WA~K~, BR~.SLAU~a-SOHffCK U. a.) zeigten, da~ 
es sich bei ~liesen Erscheinungen um ein Hirns tammsyndrom handeln 
mul~. Ein anatomisches Substra~ der Commotio cerebri kennen wit bis 
heute nicht. Es ist, wie SPATz sich ausdrfickt, ein spurloser Vorgang 
besonders im Bereich des Stammhirns anzunehmen. 

Bei der 2, klinisehen Symptomengruppe sind die Symptome der 
C ommotio cerebri auch gegeben, sie sind aber quanti tat iv gesteigert 
und nicht so raseh rfickbildungsf~hig. Aul~erdem soll diese Symptomen- 
gruppe dureh das t t inzutreten yon Herderscheinungen gekennzeichnet 
sein 1. Bei  dieser Symptomengruppe sprieht der Kliniker yon ,,Contusio 
eerebri ''2. Sowbhl yon anatomiseher Seite (z. B. ESS~R) a]s aueh yon 
klinischei Seite (zuletzt yon  i)E MORSlER) ist diese Gegenfiberstellung 
Commotio - -  Contusio angegriffen worden .  Die absolut verschiedene 
Prognose (s. unten) der beiden Gruppen l~l~t jedoeh vorerst auch nach 
dem Urtei l  zahlreicher erfahrener Kliniker eine Trennung unbedingt 

1 Doch wird allgemein (z. B. auch yon BAY) zugegeben, da[~ auch bei Commotio 
~erderscheinungen vorkommen. 

Die Diffel~entialdiagnose gegen Compressio cerebri ist dann verh~ltnis- 
m~l~ig ]eicht, wenn es zur Ausbildung eines ffeien Interva~ls gekommen ist. 
Geht jedoch die Commotionsbewul~tlosigkeit direkt in die HirndruckbewuSt= 
losigkeit fiber, so kSnnen Blutungen unter oder fiber die harte Hirnhaut leicht 
fibersehen Werden, wenn man nicht in der ersten Zeit nach dem Trauma 
namentlich n6ch im Stadium der Bewul~tlosigkeit, der Beobachtung eventueller 
/-Iirndrackzeichen seine besondere Aufmerksamkeit schenkt. Als einer der besten 
diagn0stischen Hinweise hat sich dabei immer wieder die Mydriasis auf der 
Seite der Blutungen bew~hrt (s. Einschr~nkungen S. 286). 
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gel:aten erscheinen. Man mull sich dabei nur im Klaren dariiber sein, 
dab der Grundzug der pathophysiologischen Sterung bei beiden Gruppe n 
der gleiehe ~s~ und dab nur gradweise Unterschiede bestehen. 

Si~mtliche in unserer Kasuistik aufgefiihrten F~lle weisen die Charak- 
teris~ika der 2. Symp~omengruppe auf. Am Beispiel des Falles 18 sei 
dies im einzelnen ausgefiihrt. Die Bewul~tlosigkeit ist meist eine tiefe 
und langdauernde (bei S. nahezu 1 Tag). Die Aufhellung des BewuBt- 
seins erfolgt langsamer als bei der reinen Commotio cerebri. An tief~ 
Bewul~tlosigkeit sehliel~en sich Stadien verschieden starker Grade der 
Benommenheit und eine l&nger dauernde anterograde Amnesic ~n, 
welche fiber Tage und Woehen dauern kann. Auch der Zeitraum der 
retrograden Amnes!e ist ein grel~erer als bei der reinen Commotio 
eerebri. Charakteristisch ist fernerhin die motorische Unruhe, wie wir 
sie in unseren Krax~kengesehichten immer wiederkebren sehen. Sie 
erreichte zeitweise solche Grade, dai3 Gaben yon Seopo]amin notwendig 
wurden und war schliel~lich der AnlaB der Verlegung des S. yon einer 
chirurgischen in eine psychiatrische Klinik. Das Bild wird weiterhin 
in vielen Fi~llen durch das Auftreten de]iranter Zust~nde kompliziert; 
auch bei S. tagen solehe vor. Er glaubte sich im Krieg, hSr~te Sehiel3en, 
sehrie und schlug um sich. Es ist also ein regelrecht psychotisches Bild, 
das diese Patienten zu bieten pflegen. KALB~LA~ beschrieb solche 
Zustandsbilder als Kommotionspsychose. Von anderer Seite, nament- 
lich yon BOST~O]~ und BA~ u. a. wurde der Vorsehlag gemacht; diese 
Zust~nde besser mit dem nichts pr&judizierenden Namen ,,traumatische 
Psychose" zu bezeichnen. F~lle, welehe eine solche Symptomatologie 
und Verlaufsform zeigen, werden auch bezfiglich ihrer sp&teren Prognose 
nieht so giinstig beurteilt, wie die der reinen Commotio eerebri, l~an 
sieht in einer solchen Verlaufsform vielfach Vorboten eines sps 
Dauerschadens. Dieser ~ul]ert sich klinisch in einer allgemein kSrper- 
lichen und besonders geistigen Leistungssehw~che. Intellektuelle Aus- 
f~lle st~rkeren Grades ~reten in den Hin~ergrund (ScHslD, K. SC~NEi- 
D~R U. a.). Mit dieser Leistungsschw~che gehen h~ufig vegetative 
Symp~0me in Form von SchlafstSrung, StSrungen der Libido und 
Po%enz sowie erhShte Vasolabili~t einher - -  also alles Symptome, 
welche immer noeh auf den Hirnstamm hinweisen. 

Stichwortartig seien einige Bezeiehnungen genannt, die man diesen D~uer- 
seh~digungen gab: Traumatische Demenz (K~A~r]:L~), post~raumatisehe Lei- 
stungsschw~che (Po~PELR]~UT~I~ , B~OD~A~), dauernde tr~umatische ttirn- 
schgdigung (R]~e~DT), traumatischer Hirnschaden (BAY). 

Beim Vorliegen dieser klinischen Symptome spreehen die Kliniker 
wie gesagt yon ,,Contusio cerebri". Contusio bedeutet zuniichst abet 
eine anatomische Diagnose und es ist nut  eine ]~liniseh iibliche Konvention, 
wenn man bier ein bestimmtes klinlsches Zustand~bild, das sieh im wesent- 
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lichen nur quantitativ yon der reinen Commotio cerebri unterscheidet, 
,,Contusio" nennt. I)ie Unterscheidung yon reiner Commotio cerebri 
und ,,Contusio" im klinischen Sinne ist in der Klinik in solehem Mal]e 
gebrauchlich, dab es mir unmSglieh erscheint, den Begriff ,,Contusio" 
auszumerzen, ~bgesehen davon, dab ieh keine Notwendigkeit hierzu 
sehe. Unter der Vorausse~zung, dab man genau weiS, was man unter 
,,Contusio" im ldinischen Sinne zu verstehen hat, stellt diese Diagnose 
eine wertvolle Stiitze bei der Beurteilung der Klinik yon Schadel- 
traumen dar'. Aus dem klinischen Schrif~tum, aus Gutachten und I)is- 
kussionen mit Klinikern geht jedoch immer wieder hervor, dab der 
Kliniker das ~natomische Substrat - -  speziell den Rindenprellungs- 
h e r d -  in solehen Fallen fiir die Art und Sehwere der klinischen 
Erscheinungen verantwortlich macht. Hier liegt mcines Erachtens die 
~)berschatzung eines anatomischen Befundes vet. Die Ausprggung des 
klinischen Bildes ist namlich keineswegs yon der Lokalisation der ana- 
tomischen Schadigung abhangig. Hat man wie wit Gelegenheit, eine 
groge Zahl solcher Fglle aueh anatomisch ~zu beobachten, so kommen 
einem berechtigte Zweifel.an der Bedeutung der l~il/denprellungsherde 
fiir einen Grol3teil der Erscheinungen der ,,Contusio" im klinischen 
Sinne. Wie wir in den Epikrisen unserer Falle feststellen muSten, 
ist es ~ficht m6glich, (lurch die Rindenprellungsherde gerade die wesent- 
lichen klinischen Erscheinungen tier ,,Contusio" zu  erkl/~ren. Man ist 
ferner 'immer wieder erstaunt, bei Sektionen yon :Fallen die klinisch 
unter dem Bild einer schweren Hirnst6rung zugrunde gegangen sind, 
nur ganz geringgradige Rindenveranderungen zu linden. Noch iiber- 
raschender ist die Tatsaehe, dab man bei Sektionen nicht selten aus- 
gedehnte Kontusionen als Nebenbefund aufdeckt, ohne dab bei diesen 
Fallen im Leben das Bild eines trauma~isehen Hirnschadens naehweis- 
bar gewesen ware (siehe die Zahlenangaben S. 296). I)er Einwand, daS 
in all diesen Fallen kliniseh schleeh~ beobachtet worden sei, kann rile 
befriedigen. Schon die Tatsache, dab in all diesen Krankengeschiehten 
sich keinerlei Angaben fiber einen Kopfunfall gefunden haben, sprieht 
dagegen. I)iese beiden Tatsachen, ganz geringgradige anatomische Ver- 
anderungen bei ausgeprgg~er klinischer Symptomatologie auf der einen 
Seite und ausgepragte anatomische Vergnderungen als Nebenbefund 
ohne klinische Symptome auf der anderen Seite, sind der AnlaS, der 
uns an der Bedeutung der Rindenprellungsherde, wenn wit yon den 
im Kapitel V erwahnten Herderscheinungen absehen, ffir die klinische 
Symptomatologie, wenigstens fiir einen GroSteil der Fglle zweifeln 
last. Ros~a (1868) hegte bereits die gleichen Zweifel, wenn er sagte, 
dab den Kontusionen als solchen keine eigentiimlichen und spezifischen 
Krankhei~szeiehen zukommen kSnnten, sondern daS ihre Folgen nur 
die einer 5rtlichen Hirnverletzung seien, die nach dem Sitz der 
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Verletzung wechselnd und verschieden sein miil~ten. Das Experiment  der 
Abtragung groBer Teile der Hirnrinde, ohne dab es dabei zu ]~rseheinun- 
gen ~.hnlieh denen des t raumatisehen Hirnschadens kommt,  ist ein 
weiterer Einwand, den man gegen eine fiir sich entscheidende Bedeutung 
tier durch die Rindenprellungsherde gesetzten Defekte machen kann. 

Es erhebt sich dann die Frage: Was ist die Ursaehe sowohl des 
schweren akuten klinischen Brides als auch der h~ufig sieh aus ihn4 
entwiekelnden Sp~tzustgnde ? Ohne d e n  Nachweis daffir fiihren zu 
kSnnen, sehe ieh mi~ SrATZ den bestimmenden Faktor  auch fiir diese 
Erseheinungen in ,,spurlosen Vorggngen" im Hi rns tamm - -  spurlos 
deshalb, weft wir, wie gesagv, den DURET-B~R~Ezschen Hirns tamm- 
blutungen keine Bedeutun~ zumessen kSnnen. Ob sich dabei die spur- 
losen Vorgi~nge nur durch einen sts Grad, also nur qhant i ta t iv  
yon denen bei der reinen Commotio eerebri unterseheiden, oder ob sie 
auch qualitativ oder lokalisatoriseh yon ihnen versehieden sind, vermag 
ich nicht zu sagen. Ich sehe in der Sonder/orm de~ Hirnlcontusion in 
Form der Rindenprellungsherde zuniichst nut  das Zeichen eines besonderen 
St~irlcegrades des Traumas. Die Rindenpreltungsherde k,6nnen als ein 
Indilcator da/iir angesehen werden, daft sich wahrscheinlich auch die spur- 
losen Vorg~inge im Hirnstamm in einer anderen Art und Weise abspielen 
als bei der reinen Commotio cerebri. Umgelcehrt weist die 2. Symptomen- 
gruppe darau/ bin, daft mit grofler Wahrseheinlichlceit das Yorhandensein 
vonRindenprellungsherdenanzunehmen ist. Hierfiir spreehen auch unsere 
F~lle. 

Der Rindenprellungsberd als so]cher hat quoad v i t a m  best immt 
eine gute Prognose, an ihm stirbt man nicht. Anders verhs es sich 
mit  den iibrigen Kontusionen des Gehirns, den Markblutungen und 
den DVR~T=B~R~ERsehen Hirnstammblutungen,  fiir welche die S. 289 
gemachten l%ststellungen gelten. 5{it diesen Einschr~nkungen der Be- 
deutung der Rindenprellungsherde sei nieht e~wa der Versuch gemacht,  
den Begriff ,,Contusio" auszumerzen. Wit  sahen uns auf Grund 
unserer Erfahrungen nur gezwungen, vor der (~berbewertung anatomi- 
scher Befunde auf diesem Gebiet zu warnen. 

Schon die Schwierigkeit der Begriffsbestimmung und ers~ reeht 
die Versuehe zur Deutung der eigentlichen patho.physiologischen Vor- 
g~nge sollten die Pr0blematik zeigen, der wir auch heute noch auf 
diesem Gebiet gegeniiberstehen. Die Pathophysiologie der akuten 
Zustandsbilder ist dabei nieh~ minder problematisch als die des End- 
zus~andes, des t raumatisehen Hirnsehadens. In  bezug auf diesen sind 
wir bis heute auf rein theoretisehe Uberlegungen angewiesen und kSnnen 
uns nur darauf beschr~nken, die Faktoren undMSglichkeiten anzufiihren. 
welehe in den verschiedensten Kombinat ionen den Boden fiir die Ent-  
wicklung eines solchen abgeben kSnne. Die ers te  Frage, die fiir den 



Anatomischer Befund und klinisches Bild bei Rindenprellungsherden. 301 

Arzt am Krankenbett und den Arzt als Gutachter in gleicher Weise 
wichtig ist, ist die, ob alle Falle, welche im akuten Stadium die aus. 
gepr~tgte Symptoraatologie der 2. Reaktionsform zeigen, auch notwen- 
digerweise einen trauraatischen Hirnschaden davontragen miissen. 
Diese Frage glauben wir verneinen zu diirfen. Auch bei der ,Contusio" 
im klinischen Sinne ist die Frognose nicht ]tamer schleeht zu stellen. 

Von grol~er Bedeutung fiir die Entwicklung des traumatischen 
Hirnsehadens sind sicher die Rindenprellungsherde des orbitalen Stirn- 
hirns (s. S. 291). Die engen Beziehungen zwischen dem orbi~alen Stirn- 
hirn und dem Zwischenhirn, wie sie besonders K]~EIST und seine Schule 
annehmen, k6nnen daran denken~lassen, daft ein Wechselspiel zwischen 
den Vorg~ngen ira funktionell geseh~digten Hirnstarara (Bedeutung 
spurloser Vorg~nge) und der anatoraisch gesch~tdig~en Rinde besteht. 
Die H/~ufigkeit, rait welcher wir Rindenprellungsherde gerade im orbi- 
talen Stirnhirn beobachten, ws dann vielleicht auch eine gewisse 
Stiitze ffir die Hs de s Auftretens des traumatisehen Hirnschadens. 
Ob es dabei erforderlich ist, daft das orbitale Stirnhirn beidseitig ge- 
sch~digf~ ist (LA~E, BESING]~R) oder ob eine einseitige Schs den 
gleichen Effekt ausl6sen kann, bleibt dahingeste]lt. 'Es bedarf weiterer 
Untersuchungen an einera groften Material. Solehe gro6angelegten 
Untersuchungen wttrden fiir Hirntraumatiker yon zahlreichen Autoren 
(HEICI4AI~DT, POPPELREUTER, ESSER u. a.} immer wieder gefordert. 
Diese Forderung sei auch hier wiederholt. Nur an Hand eines sehr 
groften anatoraisehen Materials klinisch -eingehend untersuch~er F~lle 
wird es einmal mSglich sein, bindendere Schliisse fiber Beziehungen 
zwischen dera Ausmaft und der Lokalisation anatomiseh feststellbarer 
Schs und dera klinisch zu beobachtenden trauraatisehen Hirn- 
schaden zu ziehen. 

Wieweit der trauraatisehe Hydrocephalus (D'ABc~DO, TS~Nm, 
SCtIALTE~BRAND) I~Is Teilfaktor ffir den traumatischen Hirnsehaden 
eine Rolle spielt, wissen wir bis heute gleichfalls nicht. Hydrocephalus 
gr56eren Ausmaftes nach K0pfunf~tllen sahen wir bei unserera Material 
nicht, wohl aber 5rtliche Ventrikelerweiterungen. 

EssEa wies darauf bin, dab bei der histologischen Untersuehung 
selbst jahrelang zuriiekliegender traumatischer Hirndefekte Zeichen 
eines noch im Gang befindlichen Abbaues in Form yon KSrnehen-. 
zellen nachzuweisen seien. Diese histologischen Befunde raachte er fiir 
einen Groftteil subjektiver Besehwerden verantwortlich, indem er ihnen 
den Charakter eines chronischen Reizzustandes beilegte. V]SlL und 
STORM griffen die Theorie ESS~Rs auf und leiten aus ihr die Entstehung 
einer ,,Gehirnanaphylaxie" ab, die imstande sein soll, die ganzen vege- 
tativen Erseheinungen der Hirntraumatiker auf den Weg fiber eine 
allergische Reaktion der vegetativen Zentren des Zwisehenhirns zu 
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erkl~ren.  S~ATZ wies demgegent iber  schon 1935 da rau f  hin, dab  dem 
langen  E r h a l t e n b l e i b e n  der  K6rnchenze l l en  be im H i r n t r a u m a  ke ine  
besondere  Bedeu~ung be izumessen  ist .  LZ~OE.~ER~ l a n d  in  sehr  a l t en  
n ich t  t r a u m a t i s c h e n  Erwe ichungshe rden  die gle iche H/iufung yon  K 6 r n -  
chenzellen,  ohne dab  je ein Zusammenh~ng  dieser Befunde  mi t  w s  
des  Lebens  bes~ehenden Beschwerden  oder  objekt i ,ven S y m p t o m e n  er- 
k e n n b a r  w~re. Die  yon  V]~,ZL und S ~ u ~  zur  Regel  e rhobene  I i y p o t h e s e  
y o n  EssE~  ver l i e r t  dadu reh  ihre Beweiskr~ft .  

VIII .  I t i s tor ische  En twick lung  der KontHsionstheorien 
und eigene Ans icb ten  iiber den Meehanismus beim Zus tandekommen  

der Rindenprel lungsherde*.  

Das Ph/s des GegenstoBes hat seit seiner Entdeckung im 17. Jahr-  
hundert zu Gedanken fiber den Entstehungsmechanismus dieser eigenartigen 
Verletzung a ngeregL Wir wollen im fo]genden eine kurze ~bersicht fiber die 
bestehenden Hypothesen geben und hoffen in einer sp~teren Arbeit den Fragen 
der speziellen Mechanik dieser Verletzungen experimente]l nachgehen zu kSnnen. 
Bei solchen schwierigen physikalischen Problemen kann nur das exakte Experi- 
ment mit Hilfe der besten techniscben Versuchsanordnung weiterffibren. Vor- 
l~ufig wolIen wir mit allen J(ul]erungen zurfickhaltend sein und nur am Sclflu{1 
dieses Kapitels eine (Ybersieht darfiber geben, welche physikalischen Momente 
unserer Meinung nach aus rein th eoretischen ~berlegungen heraus beim Mechanis- 
mus der gedeckten ~irnverletznng wirksam werden k6nnen. 

Erw~hnung finden Gegenstof~herde erstmals bei AMATUS LUSITANUS und 
bei FALO~IO Ende des 16. Jahrhnnderts. Die erste theoretische Unterbauung 
erfolgte ant Grund der Lehre yon den Fissuren und Contrafissuren des Sch~dels 
Ende des 18. Jahrhunderts (SAUCEROTTiE, MI~HE D~E L-k TOUCHE). Danach ent- 
stehen die indirekten Frakturen gegenfiber der einwirkenden Gewalt ,,wie ein 
Echo gegenfiber den weckenden Lauten" oder anders ausgedrfiekt: ,,Die ~n der 
Anprallstelle entstehenden Schgdelschwingungen setzen sich allseitig fiber den 
Sch~idel hinweg for t  und k6nnen sich beim Znsammentreffen an der gegenfiber- 
liegenden Sehgdelseifie so summieren, dall es zu einer Kontinuitgtsunterbreehung 
kommen kann." ~Tebenbei sei erwiihnt, dab diese Sehwingungen des Schadels 
dann yon I. L. PETIT ant den Inhalt  des Sch~dels fibertragen w~'den und zur 
Aufstellung seiner Lehre yon der molekularen Ersehiitterung des Gehirns als 
Ursache der Commotio cerebri verwandt wurde. 1761--1768 war die Frage der 
Entstehung des Contrecoup mehffach Gegenstand einer Preisfrage der kSnig- 
lichen Akademie der Chh'urgen in Paris: *--6tablir  la $h6orie des Contrecoups 
dans les lesions de 1~ t6te et les consequences qu~on peut en tire1,. 

B~AQVErfA~ (1895) versuchte das Problem experimentell zu 15sen und 
bediente sich dazu der Messung des Drnckablaufs im Sch/~del rni~tels MAlc~r- 
scher Kapseln. BRAQU]~gAYE kam zu dem SchluI3, daJ] die Verletzung am Ort 
der Gewalteinwirkung durch die Depression des Knochens und direkte ]~erfihrung 
desselben mit dem Gehirn zustande komme. Ffir den Contrecoup machte er 
2 Faktoren verantwortlich. 1: erfahre das Gehirn dutch eine den Sch~del treffende 

* Anmerkung bei der Drucklegung: Die auBerordentlich wichtigen Unter- 
suchungen yon D.D~N~-B~ow~ und R. Rvsssiz~ [Brain 64, 93--164 (1941)], 
sowie die Monographie yon H. SJ6VALL ,,The genesis of skull and brain injuries", 
Kopenhagen 1943, konnten nicht mehr beriieksiehtigt werden. 
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Gewalt eine Schleuderbewegung in der Richtung dieser Gewalt, 2. ffihre die 
Depression an der Auftreffstelle zu einem VerformungseUipsoid des fibrigen 
kn6chernen Schi~dels, das sehr rdsch zurfiekschwinge, bei diesem Riickschwung 
treffe es auf das angesehleuderte Gehirn, was zur Entwicklung der Contrecoup- 
herde fiihre. B~AQVEt~_CYE machte bereits darauf aufmerksam, dal~ Contrecoup- 
herde an Stellen eines seiehten Liquorpolsters am h~ufigsten zu l inden sind. 

Eigene Un~ersuchungen und solche seiner Schiller (F~RRARI, ~[AASSLAND 
und SALTIKOFF) fiihrten Koc~[~ 1901 im Rahmen der Beschreibung der Folgen 
yon Gewalteinwirkungen auf den Sch/~del im Allgemeinen auch zur Aufstellung 
einer Lehre yon den Kontusionsverletzungen des Gehirns. Nach I(OC~ER ist 
es - -  neben der Intensit~t einer einwirkenden Gewal$ ___ yon gro~er Wichtigkeit, 
ob diese einen yon der Gegenseite unterstfitzten Sch~del trifft oder einen nich~ 
unterstiitzten Seh/tdel. Wirkt die lebendige Kraft auf einen Sch~del, der nicht 
unters~fitzt is.~, so gehe wenig yon tier lebendigen Kraft verloren und sie kSnne 
sich auf den Schadelinhalt - -  das Gehirn - -  fortpflanzen. Auf cliese Weise komme 
es zu einer akuten Drueksteigerung im Gehirn - -  einer Hirnpressung. Zugleich 
komme es aber auch dutch Verschiebung der einzelnen Hirnteile gegeneinander 
zu einer starken Kontusion der Hirnmasse in der Sto~richtung. - -  Ist der Sehadel 
yon der Gegenseite unterstiitzt, liegt er z.B. auf einer Unterlage, so wird der 
bewegte KSrper plStzlich in seiner Bewegung gehemmt und daraus resultiert 
nach KOCH~ eine Schleuderbeweguug des Gehirns. Beim Menschen soll es sich 
stets um eine Kombination dieser beiden Faktoren: Pressung und Sehleuderung 
handeln. K o c ~  geht yon der Voraussetzung aus, daI3 der Seh~delinhalt einer 
Fliissigkeit gleieh zu setzen sei; unbewul~ unterstellt er aber, wie viele sp~tere 
andere Autoren auch, dal~ das Gehirn einen festen KSrper darstellt, sonst mtiJ~te 
er eine allseitig gleiche Ausbreitung der Kraft annehmen und kSnnte nicht yon 
einer sich ,,garbenfSrmig" ausbreitenden Kraft mi~ besonderer Bevorzugung 
der Sto~riehbung sprechen. Die gleichen Ansich~en wie KOC~ER ver~rat sp/~ter 
DEGE. 

TIL~AN~r (1902) ging mit seiner Lehre Yon der Bedeutung der Verschiedenheit 
des spezifischen Gewichts und der spezifisehen Dichte der verschiedenen Anteile 
des .Sch~delinhaltes aus. Spezifisch schwerere K6rper behalten die ihnen mit- 
gebeilten Impulse l~nger bei. Wenn der Schitdel eine p!6tzliehe Bremsung er- 
fahre, komme es zum Ansehleudern des spezifisch schwereren Gehirns an den 
knSchernen Seh~del. TzL~A~- WSes als erster in diesem Zusammenhang auch 
darauf hin, dal~ diese Schleuderwirkung ganz unabhi~ngig yon der Inanspruch- 
nahme der Elastizit~t der Schgdeldecken auftreten k6nne. Sp~ter wurde yon 
NIPPE erneut an Hand eines konkreten Falles auf diese Tatsache aufmerksam 
gemacht. Diese Theorie fund sparer ihre Verfechter in v. BERG~AN~, DEGE, 

F/flschlieherweise maehte man auch ffir die Entstehung der Gegensto~- 
herde atlein den Liquor veran~woFdich ( D t ~ ,  F~n~c~.T). F~r~Ic]~T (1873) lieI~ 
paraffingeffillbe Sch~del auf die Erde auffallen und beobaehtete an der Auftreff- 
stelle einen CSne de Pression und an der Gegenstol~stelle einen CSne de soulS- 
vement. F~LIOET glaubte, daI] sich der Sch~del an der Gegensto~stelle wie ein 
Schr6pfkropf vorbuehte und unter ibm ein Sog entsteh~. Auf diese Weise werde 
raseh Liquor angesogen, wobei Gelh~e und Nervengewebe einrei[~en k6nnten. 
Eine Modifikafion diesel" Annahme. stellt die sog. Abschleuderungs~heorie yon 
L ~ O C ~ [ ) _ O ~  (1938) dar. L ] ~ o ~ . ~ . r  deute~ die En~stehung der Kon~u- 
sionen so, da~ prim~ir das Gehb'n infolge seiner Tr~ghei~ an der St~o[~stelle auf- 
treffe und dabei k6nne das Gehirn wie ein Schwamm ausgeprel3t werden. Auf 
tier Gegenseite der Auspressung entstehe eine Druckminderung, in schweren 
/Fi~llen sogar ein Vacuum. Gleichzeitig pflanze sich die Stoi~we]le durch das 
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Gehirn fort und treffe zum Zeitpunkt des herrschenden Minderdrucks an der 
Gegenstol~stelle ein,  wodurch es zur Abschleuderung yon Gehirnpartikelohen 
komme. Die S. 247 besprochenen histologischen Befunde bei Rindenpreltungs- 
herden (haupts~chlichste Blutnngsherde in tieferen l~indenschichten) spreche~ 
gegen diese Lehre. 

DOEPFNEa (1912) befal~t sich in einer ausfiihr!ichen Arbeit mit der Ent- 
stehung der Coup- und Contrecoupverletzungen des Gehirns: Er war der erste, 
der fiir die Ausbreitung der Kraftlinien im Schadelinnern nicht melu" die Gesetze 
der Hydrodynamik allein gelten licit, sondern ffir das  Hirngewebe selbst die 
Anwendung yon Regeln ffir ,,fest-weiche" Khrper forderte. Aus diesem Grund 
sei das Feld dcr Kraftlinien in der l~ichtung des Sto~es am dichtesten. Die 
Regela der Hydrodynamik behielten aber daneben noch i h r c  Geltur~g. 

Von Gesichtspunkten der Relativitatstheorie versuchte RAHH (1920) die 
Entstehung der StolL und GegenstoBherde zu erkl~ren. Der Grundgedanke 
der RAHMschen Anschauungen ist der, dalt sich beispielsweise bei einer Gew~lt- 
einwirkung auf den 'Schadcl yon vorne das Langsoval des Schadels in ein Quer- 
oval verwandle. Ware eine solche Annahme fiir die Sch~deldccke vielleicht 
noch denkbar, so ist sie fast eine Unm6glichkeit fiir die mit der Schadeldecke 
zusammenl~angende Basis. Abgesehen davon, waren bei tier Richtigkeit dieser 
Theorie Kontusionen an der StolL und an der  Gegenstoi3stelle in glelchem Aus- 
malte zu erwarten. I-IELLENTHAL (1933) wies schon darauf hin, dal~ dies nicht 
der Fall  ist. Desgleichen w~F'en auch die an den seitlichen Partien zu beobachten- 
den Kontusionen bei einer Gewalteinwirkung yon vorne nicht zu erklaren. Es 
sei denn dutch Sog. Nach v. MESSE~E~ gilt die Faustregel, da8 die mntma~- 
liche Elastizit~tsgrenze des Schadels etwa die Halite d~r Bruchbelastung betragt. 
Bei Querdruck betragt die Elastizitatsgrenze etwa 1,5 mm be'i einer mittleren 
Druckbelastung yon 520 kg, bei Sagittaldruck betragt die Eiastizitatsgrenze 
1,8 mm bei einer mittleren Druckbelastung yon 650 kg (die Druckbelastungeu 
wurden in den v. MEssEREasehen Versuchen ganz allmahlich herbeigefiihrt). 
Bei diesen geringgradigen Mhglichkeiten der Deformierung erseheint einem die 
Umwandlung des Schadels ,ton einem Langsoval in eiu Queroval praktisch 
unm6glich. 

Die letzte Konsequenz in der Betrachtung des Gehirns als festen Khrper 
vollzogen GE~EWEI~ (]923) and SCHW~ZZXCHE~ (1924). GENNEWEI~ ging 
yon Befunden bei Sehu~verletzungen ~us. El" kam zu dem Schlul~ dab l .  das 
Gel~irn den Gesetzen fester Khrper gehorchc, als0 kompressibel sei, 2. da~ es 
wenig elastisch ist nnd 3. da!~ sich die Stol~wellen in ibm nicht nach allen Rich- 
tungen ausbreiten. Beziiglieh der Entstehung des Contrecoup schreibt G E ~ E -  
WEAN: ,,Wenn ein Stol~ auf die Oberflache eines festen K6rpers einwirkt, so werder~ 
die direkt getroffenen Teilchen komprimiert. Die Kompression ffihrt zum Teil 
zu einer dauernden Deformierung, anderenteils wird sie dm'ch die Elastizitgt 
tier komprimierten ttirnteilchen wieder ausgeglichen. Indem diese mehr oder 
weniger ihre Form wieder erlangen, tiben sie ihrerseits einen Stol~ auf die in 
der Richtung des Stoi~es vor ihnen gelegenen Nachbarteflchen aus. Wahrend 
im Inneren des Gehirns jedes Teilchen gegen ein ~nderes yon gleicher Weichheit 
gedriickt wird, erfahren die an der gegeniiber liegenden Knochenwaad befind- 
lichen unter deren Einwirkung einen viel harteren unnachgiebigen Widerstand. 
Es kommt zu einem Gegensto[~, der sich der Stol~richtung entgege~igesetzt, 
riicklaufig bemerkbar macht." Gleiche Gedankengange v e r t r a t  diesbeziiglich 

SCl~WAI~ZAOH]~I~ suehte experimente]l in vitro den Stol~wellenverlauf zu 
beobachten. Er fiillte-einen Schgdel mit Gelatine und beobachtete dutch eir~ 
am Schadel angebrachtes Fenster den dureh die Stoltwelle~a abgelenkten Verlauf 
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der Strahlen des polarisierten Liehtes. SCHWARZACRER konnte durch dieserL 
Versueh zeigen, dab die Stol3wellen in der H~uptsaehe in der Richtung der ein- 
wirkenden Gewalt verliefen. Gegen einen geradlinigen Verlauf der Stol3wellen 
wendet sich MEIX~E~, indem er sagt, dal~ nur soviel sieher sei, dab die Fort- 
pflanzung des StoBes nicht in allen Richtungen die gleiche sei. 

HELLI~NTttAL (1933) war der erste, der bezfiglich der Auswirkung einer KrafV 
am Seh/idel eine klare Einteilung nach der Verschiedenheit der physikalischen 
Medien unterschied, auf welehe eine solehe Kraft einwirkt. Er unterschied ir~: 
Auswirkung der Kraft auf den knSchernen Sch~idel, den fiuBeren und inneren 
Liquor und die ttirnmasse selbst. 

In neuerer Zeit wies PFr.IFFEg (1943) darauf hin, dab bei Einwirkung einer 
Gewalt auf den Sch~de] sich die Kraft na ch dem Kr/~fteparal]elogramm aufl erie 
und man - -  abh/ingig yore Auftreffwinke] --  zwischen Verteilung in Druck 
und Zugkraft t bei senkrecht ~uftreff'ender Gew~l~) und Druck- und Scherkraft 
(bei schr/~gem Auftreffen~ zu un~erseheiden habe. PFErFrER ging bei seinen 
Uberlegungen yon den Folgen yon Gewalteinwirkungen auf den knSchernen 
Sch~idel bei Sehul~verletzungen aus. 

Im folgenden seien einige eigene rein theoretisehe Oberlegungen 
angefiihrt ~. Ein Gesichtspunkt allgemeiner Art sei hier vorweg ge- 
nommen. Bei scharfer Gewalteinwirkung (nach Hieb, Sehul3 usw.} 
kOnnen unter Umst~nden Kontusionsherde an den Pradilektionsstellen 
des Gegenstof~es vollkommen fehlen. SPATZ (1941) besehreibt einen 
solchen Fall nach Prbpellerverletzung und weis~ darauf hin, dab hier- 
bei gleichzeitig mit den Kontusionsherden an der Oegenstol3stelle klinisch 
aueh alle Anzeichen der Commotio 'cerebri trotz der Schwere der Ver- 
letzungen gefehlt haben. Auch bei Hirnsehul3verletzungen wird die 
Oommotio cerebri oft vSllig vermiSt: Wit mfissen uns vorstellen, dab 
bei Gewalteinwirkungen dieser Art sich die Energie ganz oder zum 
grSl3ten Tell am Ort der Einwirkung in der 5rtliehen Durchtrennung 
der Weichteile und des Seh/idels sowie in der I-Iervorrufung der Hirn- 
wunde erschSpft. Es bleib~ keine, oder nut wenig Energie iibrig, die 
gleich wie auf welche Weise fern yon der Einwirkungsstelle Ver- 
~nderungen hervorrufen kSnnte, n~imlieh Oegens~of3herde und spurlose 
Vorg~nge in den Stammg&nglien, die als Substrat der Erscheinungen 
der Commotio cerebri in Betracht kommen. Bei solehen Veranderungen 
fern yon der Einwirkungsstelle spreehen wit yon ,,Fsrnwirkungen'" 
(SPx$z 1941), ohne d~13 wir damit etwas fiber das zugrunde liegende 
physikalische Oeschehen vorweg nehmen wollen. In derselben, nich~ 
prajudizierenden Weise benfitzen wir auch die herkgmmliehe Bezeich- 
hung: ,,Oegensto$ 's. Bei der stumpfen Gewalteinwirkung, die uns bier 
beseh~iftigte, stehen die Folgen der Fernwirkung meist im Vordergrund, 
w/ihrend die Seh/~digungen am Ort der Gewal~einwirkung selbst Off; 

Dieses Kapi~el verd~nkt Seine Entstehung einer Besprechung dieser Fragen_ 
mit demOrdinarius fiir theoret~sche Physik in O6ttingen, Herrn Prof. Dr. B~OXER. 
tterrn Prof. Dr. BEOX~R danke ieh an dieser Stelle noehmals herzlieh fiir die 
mir gew/~l/rte Unterredung und seine Ausfiihrungen. 
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nur sehr gering shld. Bei den I-!irnschuBverletzungen ist es durch- 
sehnittlich umgekehrt. 

Beziiglich der Meehanik der l~indenprellungsherde sollen hier nur 
ErSrterungen darfiber angestellt werden, welche physikalischen Fak- 
toren bei der Entstehung derselben wirksam werden k6nnen. Ob diese 
physikalisehen Faktoren immer in ihrer Gesamtheit notwendig sind 
oder ob, je nach Lage des Falles, einem yon ihnen eine besonders aus- 
schlaggebende Rolle beizumessen ist, bleibt dabei often. Die Tatsache, 
dab hier Kr/ffte auf K6rper verschiedener Aggregatzust~tnde - -  die 
ihrerseits wieder ganz verschiedenen physikalischen Gesetzen gehorchen 
- -  einwirken, maeht Erkl~rungen der ~echanik der dabei vorkommen- 
den Verletzungen besonders schwierig. Die ~im folgenden gegebene 
Erkl/~rung beruht auf unseren anatomisehen Erfahrungen sowie theoreti- 
schen .~berlegungen und der Ubertragung physikalischer Gesetze auf 
die l~Iechanik der Kontusionen des Gehirns. 

Zuniichst seien die m6gliehen Folgen der Einwirkung einer Kraf t  - -  
an mehr oder minder umsehriebener Stelle - -  auf den knSchernen 
Sch~del beschrieben. An der Stelle, an weleher die Kraf t  angreift, 
kommt es: l .  zu einer voriibergehenden Gestaltsveri~nderung des kn6- 
chernen Sch~dels in Form einer Impression, Das Ausm~B derselben 
wird bestimmt durch die Sti~rke der einwirkenden Gewalt und die 
Gr6Be der Angriffsfl~ehe. (Ubersteigt der Grad der Deformierung die 
Elastizit/~tsgrenze des Knochens an dieser Stelle, so kommt es zur 
Fraktur.)  Der iibrige knSeherne Sch/~del erfi~hrt dabei gleichfalls eine 
mehr oder minder starke Verformung, deren Gestalt und AusmaB 
neben dem strukturellen Aufbau des Schi~dels (si~u]enfSrmige Ver- 
steifungen, PEDD~AZI~I U. a.) yon der Elastizit/~t des Knoehens und 
der St/~rke der einwirkenden Gewalt abhs ist. 2. Zu einer Schwin- 
gung des Knoehens, die sich als ,,Druckwelle" fiber den ganzen kn6eher- 
nen Sch/~de] ausbreitet (SAvcEnOTTE). An der der Auftreffstelle gegen- 
iiberliegenden Sch~delseite kommt es zu einer Verdichtung dieser 
Sehwingungen. Fiir die Meehanik der Rindenprellungsherde erscheint 
uns die Art der ,,Aufh/ingung" des Gehirns in der Sch/idelhShle yon 
besonderer Wich~igkei& Es ist ein of~ zu beobachtender I r r tum, dab 
angenommen wird, da$ das Gehirn im Liquor ,,frei" schwimme. Das 
ist nieht der Fall. Der Subaraehnoidalraum stellt ein mit Fliissigkeit 
(Liquor) geffilltes Maschenwerk dar, das sich dadureh auszeiehnet, dal~ 
es nieht allseits gleiehweit ist. Gerade dieser Untersehied der Weite 
spielt unseres Eraehtens ffir das Zustandekommen der Rindenprellungs- 
herde eine bedeutende Rolle. Rindenprellungsherde linden sieh regel- 
m/~Big nur an den Stellen, an denen das Liquorkissen sehr seieht, j a  
vielfaehzu einem kapill/~ren Spalt verdfinnt ist '(SrATzund STRO~SCS); 
also an Stellen, an welehen die Hirnoberfl/~ehe und der knSeherne 
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Sch/idel einander eng benachbart sind. Diese Tatsache ist unseres 
Erachtens s0wohl yon Bedeutung fiir die Auswirkung der Schwingungen 
des kn6chernen Seh/~dels auf das Gehirn (s. oben) als aueh f/Jr die im 
folgenden beschriebenen mechanischen Vorggnge, die sieh im Sch~del- 
inneren bei der Einwirkung einer Gewalt auf denselben abspielen. 
3. Bei der Einwirkung einer Gewalt (Stol~ oder Fall) kommt es im 
Bereieh der capill~tren Spalten an der dem Angriffsort gegenfiber- 
]iegenden Stelle zur Entwicklung sehr starker Zugspannungen - -  LENa- 
G E N H A G ~ R  kommt auf Grund anderer 1Jberlegungen zur Annahme einer 
Sogwirkung - - ,  die GrsBen erreichen k6nnen, welche ffir das 5rtliehe 
Gewebe und das 5rtliche Vasomotorium sicher nicht gleiehgfiltig sind. 
Diese Zugspannungen kommen unseres Eraehtens dadureh zustande, dab 
alas gegentiber dem umgebenden Liquor spezifisch schwerere Gehirn ent- 
weder die Tendenz hat, in seiner Lage zu verharren (Stol]) oder eine ibm 
erteilte Bewegung ]~nger beizubehalten (Fall). Es ist ffir die Verteilung 
tier Rindenprellungsherde an der der Auftreffstelle gegenfiber liegenden 
Seite yon besonderer Wiehtigkeit, daG diese eben genannten Zug- 
spannungen fiber den tlereichen der GegenstoBseite das Optimum ihrer 
Wirksamkeit erreichen, fiber denen das Liquorkissen besonders diinn ist. 
Bei den Sektionen sahen wir denn aueh immer Rindenprelluugsherde vor- 
zugsweise an den Stellen diinner Liquorkissen. Durch die Impression des 
Knoehens an der Auftreffstelle kommt es 4. zur Bildung einer Druek- 
welle im Liquor, die sich naeh den Gesetzen flfissiger KSrper nach allen 
Seiten gleichm/~Big fortpflanzt. 5. Die Druckwelle in der Richtung der  
einwirkenden Gewalt durehl/~uft das Gehirn, trifft an der gegenfiber- 
liegenden Seite a.uf den knSchernen SeMde] und wird reflektierg. Die 
L~tnge der Druekwelle und deren Amplitude werden bestimmt dureh 
den Grad der Deformierung des knSehernen Seh/idels und die Gesehwin- 
digkeit der I~fiekbildung derselben. Von der Weite des Liquorspaltes 
an der gegenfiberliegenden Stelle ist es dann abh~ngig, in weleher 
l~orm sieh die Reflexion der Druekwelle abspielt. Ist das Liquor- 
kissen kleiner ale die Wellenl~tnge der ankommenden Druekwelle, so 
fallen ankommende und reflektierte Welle zusammen und summieren 
sieh. Ist das Liquorkissen weiter als die Wellenl/~nge der ankommenden 
Welle, so kann die ankommende Welle abklingen, bevor die reflektierte 
ansteigt und es kommt nieht zur Summation. Also aueh hier wirkt 
sieh die Kraft  an der Stelle des dtinnsten Liquorkissens am st/trksten 
aus. Dabei ist noeh zu bemerken, dab die Eigenart des Baues des 
kn6ehernen Sch/idels wahrscheinlich nicht nut  eine einfache Reflexion 
bedingt, sondern eine mehrfaehe, welehe die Amplitude der Druekwelle 
unter Umstiinden auf ein mehrfaches ihrer H6he ansteigen 1/~l]t. Diese 
Annahmen haben in  d e r s o  gesehilderten Weise zun/~ehst zur Voraus- 
setzung, dab die Druekwelle die inneren Liquorr/tume nicht beriihrt. 

Arch.  f. Psych .  u. Zeitschr.  Neur.  Bd. 179. 21 
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~uB die Druckwelle den inneren Liquor passieren, so kommt es zufolge 
der allseitigen Verteilung einer Druckwelle in fliissigen KSrpern zu einer 
Abschwi~ehung der groben Kraft. Doeh auch in diesem Falt wird sieh 
ein Tell der Druekwelle in der Richtung der einwirkenden Gewalt 
welter fortpflanzen und ffir diese gelten dann die oben angeffihrte~ 
Faktoren in genau tier gleiehen Weise. Rein chronologisch betrachtet 
spielen sieh die Vorg/~nge so ab, dab es als erstes zur Entwicklung yon 
Zugspannungen im Bereieh der capill/~ren Liquorspalten kommt. Da- 
mit gleichlaufend geht die Deformierung des knSchernen Sch/~dels 
einher. In einer 2. Phase breitet sich die Druekwelle fiber den knScher- 
nen Sch/~del aus und in einer 3. Phase kommt es zur Ausbreitung der 
Druekwelle im Seh/~delinneren. Dabei iiberdeeken sich Phase II  und I I t  
wahrscheinlieh weitgehend. Zusammenfassend kann also gesagt werden, 
dab sieh die sch~digende Kraft immer an den Stellen des dfinnsterr 
Liquorkissens am st/~rksten auswirkt. Daftir sprechen, wie wir sehon 
gezeigt haben, auch die rein empirisch gewonnenen anatomischen Be- 
funde. Die Streitfrage, ob das Gehirn als ,,flfissiger" oder ,,fester" 
KSrloer anzusehen sei, ist ffir die bier aufgefiihrten ~echanismen yea 
untergeordneter Bedeutung. Wir glauben iiberdies, dab es nieht an- 
giingig ist, fiir das Gehirn eine endgfiltige Entseheidung: ,,fltissig'" 
oder ,fast" zu treffen, sondern das Gehirn erscheint uns am eheste~r 
als eine ,,Misohung", in welcher KSrper dieser beiden Aggregatzust/~nde 
eng nebeneinander vorkommen und jedes Teilehen fiir sich naeh den 
Gesetzen seines Aggregatzustandes reagiert. Das Endzustandsbild 'ist 
dann die Resultante all dieser Einzelreaktionen. Wie welt noeh andere, 
von chemiseher Seite (S~uDI~r  angenommene Aggregatzust/~nde 
im Gehirn eine Rolle spielen, entzieht sich unserer Kenntnis und kSnnte 
wahrseheinlich nut dutch subtile Versuehe in Gemeinsehaft mit Kolloid- 
chemikern und Physikern gekl/irt werden, 

Fiir die 1V[eehanik der Ver/~nderungen bei Schuflverletzungen scheinen 
andere Gesetze zu gelten, worauf clemn~chst in einer Arbeit von 
KLAUE aus dem hiesigen Institut hingewiesen wird. Die grS~ere 
Geschwindigkeit, mit weleher sieh bei SehuBverletzungen die mechani- 

sehen Vorg/~nge am Sch/~del und dessen Inhalt  abspielen nnd die sti~rkere 
Querschnittsbelastung an der Treffstelle seheinen uns die haulotsiich- 
liehsten Griinde zu sein, dab hier der 1Vfechanismus ein anderer ist~ 
als bei stumpfer Gewalteinwirkung. 

Ergebnisse. 
1. Im Gegensatz zur gewShnlichenBetraehtungsweise beiden Gehirn- 

verletzungen nach stumpfer Gewalteinwirkung ist der Ausgang~punk~ 
]iir diese Untersuchung der anatomische Be]und und es wird der Versuch 
gemaeht., yon diesem aus die klinisehen Erscheinungen, die zu Lebzeite~ 
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der Verletzten bestande~ batten, zu deuten. Dabei ergab sich eine sehr 
starke Unstimmigkeit zwischen anatomischem Be/und und klinisehem Bild. 

2. I)er Un~ersuchung liegt ein Gehirngut yon 100F/~lten yon ge- 
deckter Gehirnverietzung nach stumlafer Gewalteinwirkung auf den 
Sch/~del zugrunde (Verkehrsunf~lle, Flugzeugabstiirze und andere 
Kopfunf/~lle). Igeben F/~llen mit sofortigem Tod befanden sich darunter 
solche, bei denen der Unfall bis zu 11 Jahren iiberlebt worden war. 

3. Schiidelbrfiche einschlieBlich solcher der Basis fehlten in 24%. 
Briiche der Kalotte und oft auch die der Basis liegen auf der Seite 
der Gewalteinwirkung, sind also vielfach en~gegengesetzt zu den haupt- 
s~chlichen Rindenprellungsherden, welche die Con~recouloseite bevor- 
zugen. Epidurale Blutu~gen bevorzugen die Stol~seite., subdurale 
Blutungen sind oft aueh an der Gegenstql]seite besonders ausgeslorochen. 
Sind die B!utungen massive eloi- oder subdurale tti~matome (im Gegen- 
satz zu belanglosen fl~ehenhMten Blutungen), so fiihren sie zur Volumen- 
vergr51~erung des Gehirns und zu Erscheinungen des Hirndrucks unter 
Umst/~nden aueh auf der Gegenstol3seite(!). Sonst fanden sich abet die 
Erscheinungen der Volumenvergr5Berung (0dem oder Hirnschwellnng), 
viel weniger h/tufig als erwartet worden war. 

4. Bei allen 100F/illen waren kuppensti~ndige ,,Rindenprellungs- 
herde" (SPaTZ) nachweisbar. Der Rindenprellungsherd ist der am 
besten charakterisierte Befund unter den Kontusionsver/~nderungen des 
Gehirns und seiner Iti~ute nach stumpfer Gew~lteinwirkung. Bei allen 
Fitllen waren ferner subarachnoidale Blutungen vorhanden, welche als 
der konstanteste Befund der gedeckten Gehirnverletzung zu gelten 
haben. Die Rindenprellungsherde und die gewShnlichen subarach- 
noidalen Blutungen sind nicht imstande, eine merkliehe, ansgedehnte 
Volumenvergr6Berung hervorzurufen, die als Ursaehe yon Hirndruek- 
erscheinungen angesehen werden k6rmte. 

5. Die Pr/idilektionsorte der Rindenprellungsherde entspreehen sol- 
chen Gebie~en der tIirnoberfl/~ehe, die ein geringes Liquorpols~er be- 
sitzen (Sr)~TZ und STROESCU). Dementsprechend sind die Grofihirn- 
windungen der Basis gegeniiber denen der Konvexit~it bevorzugt. Im 
einzelnen Fall ist die Verteihmg ferner abh/~ngig yon der Richtung 
der einwirkenden Gewalt. Fiir die klinisehe Ortsdiagnose der Rind en- 
prellungsherde ist daher die Feststellung der S~ol3richtung unentbehr- 
lich, wobei zu beriicksiehtigen ist, dab die Herde viel Miu/iger am der 
Gegensto/3stelle au/treten als an der Sto[3stelle. 

6. Nach der Riehtung der einwirkenden Gewalt werden mit SPATZ 
6 Verteilungstypen der Rindenprellungsherde unterschieden. Die zur 
Untersuchung stehenden !00 F/~lle beziehen sich auf: Typus I = Gewalt- 
einwirkung yon hinten, Typus I I I =  yon links, Typus IV ~ yon rechts, 
Tylous V ~ yon oben mit entspreehenden Ubergangsformen. 

21" 
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7. Bei den gena.nnten Typen wurden Gegensto6herd~ in 92% ge- 
~unden, ausschlieBlieh oder ganz fiberwiegend in 78%. Bei dem beim 
:Flugzeugunfall fiberwiegenden Typus I I  ~ Gewalteinwirkung vor~ vorne, 
der yon G. PETERS untersucht wurde, fanden sich dagegen GegenstoS- 
herde nut in 45,8%, davon nur in 5,5% fiberwiegend. Das gegens~tz- 
liehe Verhalten yon Typ I und Typ I I  bez~iglieh der H~ufigkeit der 
GegenstoSwirkung wird in erster Linie mit der versehiedenen "Wider- 
standsf~higkeit des Sehs am Hinterhaupt und "ira Stirnbereich in 
Zusammenhang gebracht. Im letzteren Fall ersch6pft sieh die Energie 
6frets bei tier Zertrfimmerung des Sch/~dels, ~ im ersteren wird fast immer 
ein Tell der Energie auf den Sch/~detinhalt weitergeleitet. 

8. Zur Erklirung des NIechanismus der GegenstoSherde ist die An- 
nahme einer Fortleitung der Energie durch den  Seh~delinhalt un- 
umginglieh. Diese Fortleitung'kann auch deshalb nicht linear gedaeht 
werden, well die Herde meist fiber ein grSSeres Gebiet der Gegenseite 
ausgebreitet sind. Ferner spielen u. a. (Fortleitung der Energie durch 
den Seh/~delknoehen, Sch/~deldeformierung usw:) beim Stol] und Fall 
entstehende Zugspannungen (Sog) im Bereieh der eapilliren Liquor- 
ri~ume nach theoretisehen ~berlegungen eine nieht zu unterseh~tzende 
l~olle. 

9. Pr/~dilektionsstellen der Rindenprel!ungsherde ~1. Ordnung sind: 
Pole und ansehlieSende Unterfl/~ehen der Stirn- und Schliifenlappen 
(,,Basale Rinde") einsehliei~tieh des Gebietes der Riechkolben, besonders 
bei Typ 'I und Typ V, sowie ferner das ~bergangsgebiet yon der Basis 
zur Konvexit/~t im Stirn- und Schl~fenlappenbereich (3. Stirnwindung 
und 2. und 3. Sehli~fenlappenwindung), besonders bei Typ I I I  und 
Typ IV. 

10. Pr/~dilektionsstellen 2. Ordmmg finden sich im r 
yon der Basis zur Konvexiti~t im Bereieh des Hinterhauptslappens, 
sowie an dessen 1)ol (bei Typ II),  im Uneus hippocampi, zu beiden 
Seiten der Falx an der Mantelkante, zu beiden Seiten des oralen Endes 
an der Fissura S71vii (P~VERS) sowie an der Unterfl~che der Klein- 
hirnhemisphiren (Typ I I  und Typ I). An der GroShirnkonvexiti~t 
kommen l~indenprellungsherde sehr viel seltener und wean, dann nur 
in geringer Ausdehnung vor. Eine Ausnahme bilden Impressionsfrak- 
tu}en mit starker Quersehnittsbelastung bei umsehriebener Auftreff- 
fl/~che, wobei die Herde sieh mehr oder weniger auf die StoSstelle und 
damit auf die Konvexit/~t besehr/~nken k5nnen. Die Umgebung ver- 
deekter Windungen, wie die Insel und die Sehrinde bleiben verseh0nt. 

11. Beim Versueh, den Sitz der Rindenprellungsherde im einzelnen 
Fall mit der AuslSsung bestimmter Herderseheinungen in Zusammen- 
hang zu bringen, erwiesen sich'als wichtig: t. Die Riechst6rungen (be- 
sonders beim Typ I infolge yon Prellungsherden am Bulbus und Traetus 
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olfactorius), 2: die traumatische Wesensver~inderung (,,Basale l~inde") 
und 3. verschiedene ~ormen der Aphasie (besonders beim Typ IV). 
Nur bei den selteneren F~llen, bei welehen die Herde die Sto•stelle 
betreffen, kommen kontralaterale Hemiparesen vor. 

12. In der Mehrzahl der Fglle lcann den Rindenpretlungsherden [ceine 
erhebliche unmittelbare Bedeutung /i~r das klinische Symptomenbild zu- 
gesprochen werden: sie erkl~ren aueh nicht den tSdlichen Ausgang. 
Die im Vordergrund des klinischen Interesses stehenden Syml0tome des 
akuten Al]gemeinsyndroms, die Leistungsschw/~ehe und die vegetativen 
Syml0tome kSnnen dttrch die Rindenprellungsherde nicht erkl/~rt werden; 
sie sind hSchstwahrscheinlich auf eine Seh~digung des Hirnstammes 
zu beziehel~. 

13. Sichere alte Rindenprellungsherde m~l~igen, Grades kommen so- 
gar 5fters als Nebenbe/und bei der Sektion vor, ohne dal~ Angaben 
fiber eine frfiher stattgehabte Verletzung bekannt sind - -  bei einem 
Gesamtmaterial von ann/ihernd 2000 F~llen unseres laufenden Sektions- 
materials :in 2,5 %. - -  Bei 69 F/~llen yon genuiner Epilepsie, ohne An- 
gaben fiber eine Verletzung, fanden sich sogar 20real (29 %) alte Rinden- 
prellungsherde. Hier mu]~ angenommen werden, dal~ Kopfverletzungen 
wghrend des Anfalles unbeachtet geblieben sind. 

14. Du~ET-B]~RNE~sehe Blutungen ira Hirnstamm spielen nieht die 
grpBe Rolle, welche ihnen meist zugeschrieben wird. Sie fanden sich 
nut bei ganz schweren Verletzungen, die fast immer zu sofortigem 
Tod geftihrt hatten. Beim vorliegenden Material fehlten sie in 91%. 
Bei dem Mangel anatomischer Befunde im Hirnstamm muB man nicht 
nur zur Erkl/~rung der akuten Commotio, sondern auch zur Erkl/~rung 
der genannten wesentlichen klinischen Erseheinungen im sp~teren 
Verlauf an ,,spurlose Vorggnge" im Gebiet des Hirnstammes (SPATZ) 
denken. 

15. Die Vorg/inge, die zur ,,Commotio cerebri" ffihren, und die- 
jenigen, welche den wesentlichen Erscheinnngen der ,,Contusio eerebri" 
im klinischen Sinne zugrunde liegen, sind wahrscheinlich nur quanti- 
tativ voneinander unterschieden. Trotzdem glaubt Verf.,'daB mit Rfick- 
sicht auf Verlauf und Prognose die grundss Trennung dieser 
beiden klinischen Begriffe aufrecht zu erhalten ist. Der Grad der Rinden- 
prellungsherde ist im aUgemeinen ein Indicator /iir ~ die Schwere der 
Verletzung. 

16. Auf  Grund der Kenntnis der regelm/~Bigen Verteilung der Rinden- 
prellungsherde und ihrer Abh~ngigkeit yon der StoBriehtung soll irt 
Zukunft bei Kopfverletzungen naeh stumpfer Gewaiteinwirkung nach 
feineren klinisehen Herdsymptomen gefahndet werden, die nach dem 
jewefls anzunehmenden Sitz der Ver/~nderungen zu erwarten sind. Die 
Festlegung der Stoflrichtung (Hergang des Unfalles, Sitz der Weichteil- 
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ve r l e t zungen )  soll te d u t c h  d e n  e r s t en  k l i n i s c h e n  ~Beobachter geschehen.  
Die  E i n t e i l u n g  n a c h  der  S t o B r i c h t u n g  i n  6 T y p e n  h a t  sich b e w ~ h r t  
u n d  sol l te  bei  zuk f in f t i gen  k l i n i s c h e n  u n d  a n a t o m i s c h e n  U n t e r s u c h u n g e n  
f iber  K o p f v e r l e t z u n g e n  n a c h  s t u m p f e r  G e w a l t e i n w i r k u n g  als  Le i t -  
g e d a n k e  b e n i i t z t  we rden .  
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