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Bei jeder offenen Gehirnverletzung finder man bei der Sektion 
auf3er der durch das GeschoB unmittelbar hervorgerufenen Wunde 1 viel- 
fach andere, r/~umlich yon dieser ge~rennte Ver~tnderungen, die im ein- 
zelnen sowohl yon der Art  und Angriffsstelle der Gewalt als auch in nicht 
geringerem Maf~e yon der Eigenart  der normManatomischen Verh/~ltnisse 
des Gehirns und seiner Umgebung abh/~nger~. Auf Grund der Tatsache 
z. ]3., dab das Gehirn allseitig yore Sch/~del umgeben ist, mul~ jede offene 
Hirnverletzung n'otwendigerweise mi~ einem Knochenbruch verbunden 
sein. Das hat  zur Folge, dab Knochensplitfer das Gehirn unabh/tngig yon 
der durch das GeschoB verursachten Wunde verletzen (u. a. W. I~EI]~- 
F ~ ) .  Es kann weiterhin an cntfernt liegenden Stellen zu Rissen der 
harten u.nd der weichen HirnhS~ute mit Gef/~l~verletzungen und Blutungen 
kommen. Bei Schul]verletzungen, die uns vorwiegend interessieren, 
k6nnen bei der akuten Druckzunahme im Schadelinnenraum besonders 
deutliche Fernblutungen in der Hirnsubstanz auftreten, weiterhin Gegen- 
stol~herde an Windungskuppen (SrATz 1942) und auch ,,Gegenstol]frak- 
tu ren"  besonders diinner Knochenteile wie der Orbitald~cher und der 
Siebbeinplatte mit  Blutungen in die Augenh6hle oder die Siebbeinzellen 
(KLAv~). Da alle zuffihrenden wie auch ableitenden Gef/~l~i~ste an tier 
Ober/ldiche des Gehirns verlaufen und yon hier aus ihre Zweige in alas 
Innere des Organs senden --/~hnlich geschieht es beim Herzen, aber um- 
gekehrt bei der Niere - - ,  ist bei jeder grSSeren Verletzung des Gehirns 
eine Verletzung dieser Gef/~13e unvermeidlich. Es mul~ daher aul3er zu 
den Nekrosen und Blutungen im unmittelbaren Wundbereich zu jeweils 
verschieden starken Zu- und Abflul3stSrungen mit ihren Folgen ftir das 
mit der Wunde vielfach nicht zusammenfMlende Versorgungsgebiet des 
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verletzten Gefi~ftes kommen, sofern nicht giinstigere Bedingungen einen 
Ausgleich durch den Kollateralkreislauf ermSglichen. So kann eine ein- 
fach erseheinende Hirnverletzung, z. B. eine Schul~verletzung, zu sehr 
verwickelten anatomischen Veri~nderungen ffihren, die bei der differen- 
zierten physiologisch-anatomischen Gliederung des Grol~hirns aueh das 
klinische Bild des jeweiligen Falles komplizieren kSnnen. 

Wit wollen die Ver~tnderungen im eigentliehen Wundbereich als die 
,,direkten", die zusittzlichen Ver~nderungen als die ,;indirekten" be- 
zeiehnen. Die vorliegende Untersuchung beschi~ftigt sieh mit einer der 
angefiihrten indirekten Veritnderungen, n~mlich mit jenen Erweichungen 
des Groi~hirns, die durch Verletzung yon grSl3eren Gefs im Bereieh 
der Hirnwunde entstehen und daher ttirnteile ergrei~en, welche von dieser 
nicht unmittelbar betroffen sind. Diese Ver~nderungen sind, so verst~nd- 
lieh sie in ihrem Entstehungsmeehanismus erseheinen, bisher wenig 
beaehtet worden. IKELCHIO~ hat in der Neuen deutschen Chirurgie ein 
ausfiihrliches Kapitel den ,,Verletzungen der intrakraniellen Blutgefiil3e" 
gewidmet; dabei besehr~nkt er sich aber fast ganz auf die Darstellung 
der Verletzung der Arterien (besonders der A. meningea media) und 
Venen (Sinus) der barren Hirnhaut und ihrer bekannten Folgen (extra- 
durale und subdurale H~matome). Im iibrigen behandelt ~ELCmOR nur 
noch die Verletzungen der Carotis interna, wi~hrend die bier interessieren- 
den eerebralen Gef~l~e, insbesondere die A. eerebri media und ihre 
~ste, tiberhaupt nicht erwi~hnt werden. In dem der Pathologie gewid- 
meten Band des Handbuchs der Kriegserfahrungen 1914/18 trifft man 
verschiedentlich auf Besehreibungen, die darauf hinweisen, d~B R.IOKE~ 
die in l~ede stehenden Erweichungen infolge Verletzung gro{3er Hirn- 
gefitf~e wohl gesehen h~t; eine genauere Untersuchung fehlt aber. Im 
Rahmen seiner Betraehtungsweise sieht RICKER in ihnen die Folge/unk- 
tioneller StSrungen der Strombahn intracerebraler Gef~Bzweige, wi~hrend 
wit hier die Folgen organischer Gefi~{~l~sionen hervorheben wollen. Von 
neurochirurgischer Seite hat in der Weltkriegsliteratur G~rLEKE auf die 
Bedeutung yon Encephalomalaeien bei Sehuftverletzungen des Schiidels 
hingewiesen. Er meint damit aber mehr eine Zone indirekt gesehs 
Hirnsubstanz um die eigentli*ehe ZertriimmerungshShie, ,,die iniolge der 
Ersehfitterung, Quetschung, Blutung, Aufloekerung und Durehtrs 
durch 0demfliissigkeit und durch die Anwes6nheit yon Knoehensplittern 
in ihrer Vit~lit~t geschs ist und stets zum Teil durch Erweichung 
zugrunde geht". Er hat also die gef~[3bedingte Erweiehung, die .wir hier 
meinen, nieht yon den tibrigen indirekten Vers gesondert. 
Erst in neuester Zeit hat E. FIsc~E~ die gefi~bedingten Sch~digungen 
bei offenen ttirnvertetznngen, von klinisehen Beobaehtungen ausgehend, 
ausffihrlieher behandelt. Seine und die von uns erhobenen Befunde 
stimmen weitgehend miteinander tiberein bzw. erg~tnzen sieh. 
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Die Anordnung der Hirna~terien weist im grol~en und ganzen trotz 
h/~ufig vorkommender Varianten immer wieder das gleiche Schema auf. 
Jede regelm/t6ig angelegte Arterie hat ihr bestimmtes ,,Versorgungs- 
gebiet". Diese Tatsache ist die Voraussetzung zur Aufstellung yon kli- 
nischen Syndromen bestimmter Gef/~l]versorgungsgebiete, wie sie yon 
Folx und seinen Sehiilern (s. bei HILLE~) besonders herausgearbeitet 
sind. Sie scheint jedoch in einem gewissen Gegensatz zu den Forschungs- 
ergebnissen t~. A. PFmFFEl~S ZU stehen, der feststellen konnte, dab die 
Hirnarterien keine Endarterien im Sinne Co~sr~EI~S sind, sondern 
zahlreiehe Kollateralen besitzen und auch direkte Verbindungen zu Venen 
haben kSnnen. Im Capillarkreislauf besteht naeh ibm ein vollsti~ndiges 
Kontinuum. Es soll bier nicht untersueht werden, welche ~Faktoren 
im einzelnen trotzdem h/iufig zu einer Erweiehung fiihren, und zwar 
bei Ausfall bestimmter Gef~ge immer in bestimmten zugehSrigen Him- 
gebieten, und warum der Kollatera.lkreislauf bei einer vSlligen Unter- 
breehung der Zirkulation in solehen Fitllen keine geniigende Aus- 

'gleiehsmSgliehkeit bietet. Hier interessiert nur die Tatsaehe, dal3 
dem oft so ist. Da zum Ver sorgungsgebiet einer grS/3eren Arterie des 
Hirnmantel8 sowohl ein Rinden- als auch ein Markabschnitt gehSrt, 
der bi8 an die Stammganglien oder den inneren Liquorraum reicht, 
erstrecken sich die arteriellen Erweichungsherde hiiu/ig t ie / in  das Hemi- 
8phdrenmark, viel/ach bis an den VentrikeI. Die Ventrikelwand selbs~ 
jedoch, bestehend aus Ependymleiste und einer sehmalen, subependy- 
ms Gliaschicht, bleibt in der Regel erhMten. Wie wit sehen 
werden, ist diese Tatsaehe ffir die vorliegenden anatomischen und 
klinischen Fragestellungen yon einer gewissen Bedeutung. Aueh die 
grol3en Hirnvenen, soweit sie das Blur yon der l~inde und dem zuge- 
hSrigen Marklager ableiten, nehmen ihren Verlauf entlang der Hirn- 
oberfls und miinden nach Uberquerung des Subduralraumes in die 
Sinus der harten Hirnhaut. Ihre Lage und Anordnung ist etwas weniger 
regelm/~gig als die der Arterien. Sie haben auch ftir unsere ~ragestellung 
keine besondere Bedeutung, da bei Verlegung eines Abflugweges im all- 
gemeinen durch die zahlreichen Anastomosen grSl~erer ~ste der AbfluB 
des Blutes gesichert isL so dal3 keine venSs bedingten Herde zustande 
kommen. Dies kann bei Verletzung eines Sinus der barren ttirnhaut 
jedoeh anders sein, wenn im Ansehlul~ daran eine Thrombose auf~ritt. 
Besonders gef/thrdet ist hier der Sinus longitudinalis sup. Es kann dabei 
zu rfickl/iufigen Thrombosen in die oberen Venen der Konvexit/tt kom- 
men und damit zu Stauungsnekrosen in den Abflul~gebieten, vielfaeh in 
symmetrischer, paramedianer Lage. 

]3ei der }~espreehung unserer. F/~lle sollen zuni~ehst 3 frisehe Ver- 
letzungen des GroBhirns: ein DurehsehuB, eine Propellerverletzung und 
ein Tangentialsehul3 behandelt werden. 

Arch. f. :Psych. u. Zeitschr. Neut. Bd. 179. 3 2 a  
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Fall 1. (Sekt.-Nr. 90/41 Br.) T. brachte sich am 25.5.41 gegen 23.15 Uhr 
mit einer Pistole 08 einen Kopfschul~ bei. Er wurde kurz darauf in bewul~tlosem 
Zustand in ein Kriegslazarett gebracht, wo die ~ul~eren Wunden operativ versorgt 
wurden. Trotz der Sehwere der Verletzung war der Puls zun~ehst gut. Dann 
aber trat eine Verschlechterung ein und der Tod effolgte unter den Zeiehen einer 
zentralen Ateml~hmung am 26.5.41 um 4.35 Uhr. T. hat also die Verletzung 
rund 5 Stunden iiberlebt. 

K6rperse~tion. Es besteht eine akute Dilatation des rechten I-Ierzvorhofes 
und der rechten tterzkammer mit akuter Riiekstauung in die inneren Organe. 
I-Iochgradiges LungenOdem. 

Abb. I. Frische DurchsehuGverletzung des Gehirns mit Durehtrennung der ~ste der 
A. cer. meal. rechts an ihrer Teilungsstelle im Einschu~bereich. Gel.St. Gefal~-Stiim!ofe. 

(Von vorne nach hinten gesehen.) (Fall 90141 Br.) 

KoplsJction. ~Jber dem reehten Joehbeinansatz findet sich am SehlafenbMn 
eine mit einem Sehmauchhof umgebene, strahlig eingerissene Einsehul~wunde. Der 
Ausschult liegt im Gebiet des linken Scheitels, und zwar fiber dem vorderen 
Scheitelbeinrand. Bei genauerer Untersuchung des Einsehusses kann man er- 
kennen, dalt die A. eer. reed. bei ihremEinbiegen in die Inse]gegend durehschossen 
ist. Alle Aste sind durchtrennt. Ihre Stfimpfe werden freigelegt. Auf einem 
Schnitt dureh den SchuBkanal ist die Verletzung der Gef~l~e im EinschuBbereich 
deutlieh erkennbar (Abb. 1). Eine umschriebene El~eiclmng mit Demarkations- 
zone ist in ihrem Versorgungsbereieh noeh nicht zu sehen. ])as Gescho[~ hat, wie 
die Abbildung zeigt, seinen Weg durch den vorderen, oberen Abschnitt des reehten 
Sehl~fenlappens genommen, hat den Kopftefl des reehten Streifenhiigels zertrfim- 
inert, ist durch beide VorderhSrner der Seitenventrikel und schtiel~lich in schr~ger 
dorsaler Richtung durch das Mark der linken Hemisphere gedrungen. Es ist dabei 
zu ausgedehnten frischen Blutungen in den Schul3kanal selbst, in die inneren und 
au[teren Liquorr~ume und in den Subduralraum gekommen. Auch im Gebiet der 
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AusschuBwunde sind einige J~ste der linken A. cer. reed., so die A. rolandiea, 
zerrissen. Die iibrigen Ver'~nderungen interessieren hier nicht. 

Histologischer Be/und. Es werden zur histologischen Untersuchung Schnitte 
aus der parietooccipitalen Region der rechten Konvexitgt angefertigt. Sie sta~- 
men also VOlt einer Stelle, die yore Schul3kanal welt entfernt liegt, abet noeh zum 
Versorgungsbereich der zerrissenen Aste der A. eer. reed. geh6rt. Im NlSSL-Bild 
Iiegen an den Nervenzellen bereits eindeutige Ver~nderungen ira Sinne der iseh~mi- 
schen Nervenzellver~nderung vor. Der Zelleib ist vielf~ch geschrumpft, das Proto- 
plasma blal3, die NlssL-Sehollen, soweit vorhanden, verklumpt. Es bestehen ,,In- 
krustationen der GoLoI-Netze". Der Kern ist pyknotisch, oft dreieekig und die 
Forts~tze sind vielfach korkenzieherartig gewunden (Abb. 2). In  anderen Ver- 

Abb. 2. Ischamische Nervenzellen aus der parietooccipitalen t~egion rechts bei Durch- 
trennung tier •ste der A. cer. naed. an ihrer Teitungsstelle. Herdalter 5 Stunden. Siehe 

Abb. 2 (Fall 90/~1 Br.). NlSsL-F~rbung, 

sorgungsgebieten linden sich die Nervenzellver~nderungen nicht. "An den Kernen 
der Gliazellen ist im allgemeinen wenig zu erkennen. Nur hin und wieder komrnt 
eine beginnende Kernwandhyperchromatose vor. Im Cajalbild ist dagegen an 
den Astrocyten bereits eine ~usgedehnte Klasmatodendrose festzustellen. Es 
liegt also histologiseh das Bild einer Erweichung im Stadium der Nekrose vor. 

Dieser Tall  zeigt, in  welch ausgedehnter  Weise Gefs insbesondere 
Arter ien,  bei einer SehuSverle tzung des Gehirns zerrissea werden k6nnen .  
Da  das GeschoB im EinschuBgebiet  die rechte A. cer. reed. gerade an  
ihrer  Teilungsstelle getroffen hatte ,  wurden fast  a l l e ih re~s te  yore 1V[utt er- 
s ta ture  get rennt .  I m  Gebiet  der AussehuBwunde w~ren such  einige ~ s t e  
der l inken A. cer. reed. durchschossen. Diese Gef~Bverletzungen h a t t e n  
e inmal  die hochgradige u n d  s tark r aumbeengend  wirkende B l u t ung  in  
den Sehuftkanal,  die Liquorrs  und  den Subdura l r aum zur :Folge, 
zum anderen  im Versorgungsgebiet der yore Stature ge t renn ten  ~[ste der  
A. eer. reed. reehts Nerven- und  Gliazellver/~nderungen, die wir als 
Ausdruck  einer einwandfreien Nekrose ansehen miissen. Diese reich~ bis 

Arch. f. Psych. u. Zcitschr. Neur. Bd. 179. 32b 
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a n  d ie  p a r i e t o o c c i p i t a l e  R e g i o n  u n d  g r e i f t  n i e h t  a u f  d a s  V e r s o r g u n g s -  

g e b i e t  d e r  A.  cer .  a n t .  u n d  pos t .  t iber .  E s  i s t  a l so  i n d i r e k t  e in  t I i r n -  

g e b i e t  a u s g e f a l l e n ,  d a s  w e l t  t i b e r  d a s  G e b i e t  des  S e h u S k a n a l s  u n d  d i e  

V e r / s  s e i n e r  n / s  U m g e b u n g  h i n a u s r e i c h t .  

t~all 2. (Sekt.-Nr. 123/40 Br.) Der 35jKhrige Flieger Kr.  wurde am 6 .1 ] .40  
gegen 19 U h r  yon  der  Luf tschraube  einer rol lenden Maschine am Sch~del ge- 
troffen. Er  war bewul~tlos. Stahlhelm,  Sch~delknoehen u n d  das Gehirn  wurden  
scharf  durehschlagen.  Kurz nach  dem Unfal l  wurde er in  einem Lw.-Orts lazaret t  

Abb. 3. Hirnverlotzung dutch Propellorschlag. Die P2eilo gobon die Ausdohnung der 
Nekrose in tier lZinde an. Caudalwon dot Wnnde ist die l~inde ilber pine lgngere Strecke 
a]s oral ~erbreitert  lln4 ihre Zeichmlng'verwaschen. Das Goblet gehSrt noch zum 

Versorgungsbereich ca~daler ~ste der A. cer. reed. Herdalter 3 Stunden 
A.c.m., .A.c.p.  Arteria eer. rned. nnd post. (Fall 123/40 Br.) 

operat ic  versorgt .  I)a  der Sinus sagi t tal is  superior angeschlagen war,  h a t t e  der  
P a t i en t  viel  B lu t  -r verfiel  ba ld  und  s tarb  am gleichen Tag gegen 21.40 Uhr .  
E r  h a t  also die Verle~zung f u n d  3 S tunden  iiberlebt.  

Kop]sel~tion. Es interessier t  nu t  der t t i rnbe fund .  Die l inke t temisph~re  ist  bis 
in  die N~he des Seitenven~rikels wie mi t  e inem Messer sc]larf du rchsehn i t t en  
(Abb. 3). Die W u n d e  zieht  sich yore Ful~ der 2. Temporalwindung bis zur Mantel-  
kante des Parietallappens und reicht auch in geringem Ausm~IB in den rechten 
Parietallappen. Sie weist interessanterweise keine st~rkere Blutung auf, obwoh] bei 
dem IZlieb ~ste der A. cer. med., die den hinteren Tell des Parietallappens u 
sorgen, durchschlagen sein miissen. Eine Petechienzone (I:~ICKER) als Ausdruck 
der Seitenwirkung ist kaum ausgebildet. Bei genauerem Zusehen erkennt man, 
dal] das Grau der l%inde caudal yon der ]{iebwunde bis zu jener Stelle, die durch 
einen Pfeil  in  der Abbi ldung gekennzeichnet  ist, verbre i te r t  is t  u n d  eine ver- 
waschene Zeichnung aufweist. Oral yon  der Wunde  liegt eine gleichartige 
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Ver/~nderung der Rinde vor, ist aber nur auf die unmittelbare Nachbarsehaf~ 
besehr/~nkt. (Pfeil). 

Histologischer B4und: Es liegen in dem eaudalen Absohnitt die gleiehen Ver- 
~tnderungen an den Nerven- und Gliazellen vor, die wir im vorigen Fall beschrieben 
haben. Sie erstreeken sieh fiber das ganze angegebene Gebiet. Auf einem Sehnitt 
dureh den oralen Absehnitt der Wunde finden sieh dieseVergndernngen nur in dem 
angegebenen sehmalen, der Wunde unmittelbar benaehbarten Bereieh. 

I n  diesem Falle wurde die Hi rnwunde  dureh einen Propellersehlag 
verursaeht .  Man k a n n  bei der Sehgrfe der Wundr~tnder yon  einer Sehnit t -  

Abb. 4. Tangentialschnl3 der rechi~en Iiemisphfire mit oberflachlicher Verletzung der 
ttirnsubstanz. Zerreigung der weichen IKt~ute und der Geffifle. (Fail 52/40 ]Br.) 

wunde sprechen. 1Kit der Hi rnsubs tanz  wurden aueh hintere  ~s t e  der 

A. cer. med. durch t renn t ,  so dag in ihrem Versorgungsgebiet fiber die 
unmi t t e lba re  Umgebung  der H i rnwunde  h inaus  sehon makroskopisch, 
aber  besonders histologisch gut  e rkennbar  eine frische Nekrose des H i m -  

gewebes eingetreten war. Oral yon der Wunde  ist  die Nekrose auf  die 
unmi t t e lba re  Naehbarscha.ft  derselben beschrgnkt.  

Eall 3. (Sekt.-Nr. 52/40 Br.): Bei diesem Fall handelt es sich um einen 
Tangentialschug der rechten Stirn-Seheitel-l~egion. G.zog sich diese Kopfverletzung 
bei einem Feindflug fiber England am 29.7.40 um 14.50 Uhr zu. Er war bewugtlos 
und wies eine linksseitige L~ihmung auf. Die Wunde wurde kurze Zeit nach der 
Verletzung operativ versorgt. Der Zustand verschlimmerte sich aber und G. starb 
am 30.7.40 um 8.05 Uhr. Es liegen also zwischen Verletzung und Ted gut 
17 Stunden. 

Kop/sektion: Die Gehirnsektion ergab das Bild eines operativ behandelten 
Impressionsschusses (T6~NIs). Vonder Mitre dos rechten Stirnhirns bis zur Mitte 
des rechten Parietallappens erstreckt sich eine oberfl~ichliche, etwa 15 cm lange 
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Hirnwnnde  (Abb. 4). Die Araehnoidea und  die Pin ist  in ihrem Bereieh zerrissen. 
Die Windungskuppen  sind oberflaehlieh ver le tz t  u n d  mi t  i hnen  zahlreiehe Gef/~13e 
dureh t renn t ,  t I ie rzu  gehSren aueh Aste der A. eer. reed., die aus der Fissura 
Sy lv i fzur  FrontaL,  Zentral-  und  Par ie ta l region aufsteigen. Die subaraehnoidale  
Blu tung  is t  verh/iltnism~Big gering (Operation). Die reehte  t Iemisphare  is t  t ro tz  
des Substanzdefektes  grSBer als die linke. Bei der Zerlegung des Gehirns in  Iron- 
ta le  Sel~eiben k o m m t  dies in  einer bogenfSrmigen Vorw61bung der reeh ten  Hemi-  
sphgre tiber die Mittell inie mi t  einer entspreehenden Verdr~ngung der  l inken  

Abb. 5. Ausgectehnte, frische Erweichnng (Nekrose), his an den lateralen Winkel des 
Seitenventrikelsreichend, bei oberflaehliehem Tangentialschng. Das an tier NCedianseite 
oberhalb des B~lkens gelegene Versorgungsgebiet der A. eer. ant. ,  das orale Striatum, 

tier Sehlhfenpol lind die Ventrike]wand sin4 erhalten, tIerdalter 17 Stunden. 
H.Gr. lCierdgrenze (Demarkation). NIssJ~-Farbnng. (Fall 52/40 Dr.) 

t t emisph~re  zum Ausdruck. Der 3. Ventr ikel  u n d  aueh die Sei tenventr ikel  s ind 
komprimier t .  Auger  im direkten Wandbere ich ,  der verhgl tnism~gig klein ist ,  
liegen in einem keilfdrmigen Bezirk, dessen Basis sieh yon  der Fissura Sylvii  bis 
zur  Mit te  der 1. S t i rnh i rnwindung  ers t reckt  und  dessen Spitze am oberen Winke l  
des rechten Seitenventrikels liegt, Blutunge~1 in l%inde and Mark vor. Darilber 
hinaus  ha t  dieser Bezirk eine glasige, gelatinSse Besehaffenhei t  des Gewebes, wie 
m a n  sie bei fr isehen Nekrosen antr i f f t .  Wei te r  parietooeeipi tal  t r e t en  die Blu- 
t u n g e n  etwas zuriick. Sie sind wohl bei der Zerreigung u n d  Verlegung yon  Venen  
vorwiegend als S tauungsb lu tungen  aufzufassen. Das a n  der Mediansei te  gelegene 
Versorgungsgebiet  der A. eer. ant .  ist  n ieh t  vergnder t .  Dies spr ieht  dafiir, dab  
die Grenze des Erweiehungsherdes dureh die Verletzung der Arter ien~ste der  
A. eer. reed. be s t immt  wurde. 

Hiatologischer Befund. Das ~be r s i eh t sb i ld  bei NIssL-F~rbung zeigt die ganze 
Ausdehnung  der makroskopiseh beschr iebenen Ver~inderung (Abb. 5). Die durch  
das GeschoB u n d  die Knoehenspl i t t e r  hervorgerufene Verletzung betr i f f t  n u t  die 
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Kuppen der 2. und 3. Frontalwindung. Darfiber hinaus liegt aber eine Erbleichung 
vor, die sich yon der Mitte der ersten Stirnhirnwindung bis zur Inse]region er- 
streckt. Die yon der A. cer. ant. versorgte Medianseite der Hemisphiire zeigt eine 
normale F~rbung, weiterhin der yon der A. chorioidea ant. versorgte orale Tell 
des Streifenhfigels und der yon absteigenden Asten der A. cer. reed. versorgte 
Pol des Schl~fenlappens. Bei st~rkerer Vergr613erung finder man in dem nekro- 
tischen Gebie~ die ffir die Nekrose charakteristischen Nervenzellver~ndemngen in 
noch wei~ ausgepr~gterem MaBe a]s im Fall 1 und 2. Auch die Glia is~ jetzt im 
NlssL-Bild deutlich regressiv veriindert. Die Ventrikelwand ist nicht in den Herd 
aufgegangen, sondern intakt geblieben. Im Markscheidenbild liegt ebenfalls eine 
deutlieh schlechtere F~rbbarkeit des erl~,ankten Gebietes vor. Dadurch ist der 
Herd auch bier gegen die normale Umgebung abgese~zt. Augerdem ist es in 
gr5geren Abschnitten der Herdgrenze noch zur Ausbildung einer ,,Demarkations- 
zone" gekommen, wie sie fiir vollst~ndige Erweichungen eharakteristisch ist. 

Es sind in diesem Fall dureh den Impressionssehul] aufsteigende :4ste 
der A. eer. reed. rechts dicht fiber der Fissura Sylvii quer durchtrennt 
worden. Dadureh ist es zu einer Nekrose im Versorgungsgebiet dieser 
Gef~Be gekommen, die vom Stirnhirn bis in den Parietallappen reicht. 
Bei der l/~ngeren Ubertebenszeit des Patienten sind die makroskopisehen 
und histologisehen lV[erkmale der Nekrose vollkommen ausgebildet. Die 
Gr613e ihrer Ausdehnung ist im Verh/iltnis zur direkten, oberfl/~ehliehen 
SehuBwunde bemerkenswert. W~hrend Gesehol3 und eventuell Knoehen- 
split ter nut  die Windungskuppen verwundeten, reieht das Nekrosegebiet 
bis an den Seitenventrikel. Die lV[assenzunahme der verletzten Hemi- 
sphere r/ihrt sieher zum Tell yon den BIutungen in Rinde und M~rk her, 
zum Teil ist sie abet aueh Folge einer Volumenzunahme des nekrotisehen 
Gewebes, die ein eharakteristisehes Merkmal aller Erweiehungsherde im 
ersten Stadium ist. 

Wit wollen hier die Sehilderungen unserer ~/~lle unterbreehen und 
etwas n/~her auf die jede Nekrose begleitende Volumenzunahme eingehen. 
Wir sahen es bei unserem Fall und konnten an vergleichbaren Fs 
~,on emboliseh oder thrombotiseh bedingten Erweiehungen genauer fest- 
stellen, dag die Volumenzunahme bereits kurze Zeit naeh der Zirku- 
lationssperre auttri t t .  I m  Laufe der 1. Woehe hat  sie ihr grSBtes AusmaB 
and  klingt, wie SI'ATZ (1939) angegeben hat, um den 8. Tag wieder ab. 
Ihre  verdr/~ngende Wirkung, die wit beim ]etzten ~all deutlieh neben den 
]31utungen feststellen konnten, kann bei grSi3eren Herden so s tark sein, 
dab es zu Verquellungserseheinungen im Bereieh der Zisternen kommt,  
wie wir sie dutch SPATz und S~RoEscu, tIAsEZCJXG]~R und SPATz, 
PIC~ILE~, Z/2Lc~ und I~IESN]~ u. a. Yon raumbeengendeu Prozessen her 
kennen. I)iese intrakranielle Drueksteigerung mit  der Beeinflussung der 
Bewul3tseinslage und der vegetativen Regulationen ist ffir das Leben der 
Pat ienten manehmal  entseheidender als der Ausfall des betroffenen Teiles 
der Hirnsubstanz. Wenn diese Erfahrung schon ffir einfaehe emboliseh 
oder thrombotiseh entstandene Erweiehungen gilt, dann mug sie sieh bei 
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t r a u m a t i s c h  gesehgdigten Gehirnen ers t  r ech t  auswirken.  Es  is t  nun eine 
sei t  1/tngerem yon kl in iseher  Seite beobaeh te t e  Ersche inung  oftener I t i rn -  
ver le tzungen,  dab  nach  den ers ten  S tunden  eine in t r ak ran ie l l e  Druek -  
s te igerung e in t r i t t ,  die e twa his zum 7. Tag d a u e r t  (N~heres s. bei  ZOLCI4). 
IlZSlGL~R konnte  sie im E x p e r i m e n t  m i t s a m t  den Bi ldern  der  Z is te rnen-  
ve rque l lung  he rvor ru fen  und  l a n d  sie um den 4. Tag a m  st/~rksten aus-  
gepr~gt .  Diese Phase  des , ,asept isehen Pro lapses"  is t  fiir die chirurgische 
Ind ika t ions s t e l l ung  yon Bedeu tung  (T6~NIS). I h r e  Daue r  weis t  e ine  
augenf~ll ige Xhnl ichke i t  m i t  der  yon uns ana tomisch  fes tges te l l ten  Zeit-  
spanne  der  Vo lumenzunahme  der  gef/~gbedingten Nekrosen  auf.  Soll te 
h ier  n i eh t  ein innerer  Z u s a m m e n h a n g  bes tehen ? Wi r  g lauben  auf  Grund  
unserer  Befunde  annehmen  zu kSnnen,  dab  die bier  fes tgestel l ten,  in- 
d i r ek ten  Erweiehungen  sicher  einen ganz wesent l ichen Teil  zur  in t ra -  
kran ie l len  Drucks te ige rung  be i t ragen,  zum mindes ten  in e inem Prozen t -  
sa tz  der  F~lle.  Wenn  m a n  yon  B lu tungen  abs ieht ,  so is t  es n i eh t  nur  ein 
diffuses, pos t t r auma t i s ches  0 d e m ,  das  zur  Zunahme  des Sch~delinnen- 
d ruekes  f i ihr t ,  wie v ie l fach angenommen  wird,  sondern  auch  die um-  
sehr iebene Vo lumenzunahme  nekro t i sehen  Gewebes. Hie rzu  gehSr t  
neben  den  ind i rek ten  Erweiehungen  aueh das  u n m i t t e l b a r  gesehgdigte  
Gebie t  de r  W u n d e  und  die jeweils verschieden s t a r k  ausgepr~gten  
g indenpre l lungshe rde ,  denn  aueh diese Gewebstei le  werden nekro t i seh  
und  unter l iegen  der  ]V[a,ssenzunahme. 

Es ist int~eressant, dab auch in anderen Organen, so in der Niere die Quellung 
des Infarktes die gleiehe Dauer umfafit wie im Gehirn. So konnte SCXSrAPPAUFF 
im Experiment bereits wenige Stunden naeh der Unterbindung einer Arterie eirt 
Vorquellen des Herdes feststellen, das in den n/iehsten Tagen zunahm und erst mit 
dem 7.--10. Tage wieder abklang. Aueh kleinere in die Bauehh6hle verpflanzte 
Stfieke yon Nierengewebe nnterliegen einer Quellung, die naeh 5 Tagen fast 
das Doppelte der normalen GrSge des Stiickes betr~gt und nach etwa 9 Tagen 
wieder abklingt. Die GrSBe des Iterdes spielt anscheinend keine l~olle. Man 
kann also fast yon einer biologisehen Gesetzmgl3igkeit des Quellungsvorganges 
spreehen. 

Da6 es sieh bei der Volumenzunahme des Gehirns nicht um eine einfaehe 
~Tasseraufnahme in das Masehenwerk der Grundsubstanz des Hirngewebes, also 
nm eine intraeellulgre handelt, geht sehon aus dem bereits naeh 3--5 Stunden vor~ 
nns festgestellten Befnnd der Clasmatodendrose der Astrocyten hervor, die often- 
bar das anatomisehe Substrat einer kolIoidchemisehen Veranderung des Zellplas- 
mas der Astroeyten verbunden mit einer intraeellulgren Wasseranreieherung dar- 
stellt. Was an den Astroeyten geschieht, gesehieht aber aueh in analoger Weise art 
den iibrigen Gliazellen, den Nervenzellen, an Markseheiden und Aehsencylindern. 
Der Prozel3 an sieh verlangt allem Ansehein nach als kolloidehemischer Vorgang 
eine zeitweilige Vermehrung des Fliissigkeitsgehaltes des betroffenen Gebietes. 
Die Dauer der Volumenvermehrung yon etwa 7--10 Tagen ist also ein Ausdruck 
eines besonderen Prozesses, der auf die nekrotisehen Gebiete beschr/~nkt ist und 
bei dem der nekrobiotische Stoffweehsel der Zellen sieher eine wichtige Rolle spielt. 
Anders ist es aueh sehwer erklarbar, dag immer erst naeh dieser Zeit nnd nieht 
naeh etwa 2 oder 3 Tagen schon die Volumenzunabme abklingt. 
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Ws die Erweichungsherde in den bisherigen F/~llen wegen der 
Kiirze der ~Tberlebenszeit frische Nekrosen darstellten (Nekrosestadium 
der Erweiehung nach SPATZ), lieg~ im ns Fall, der fund 21/2 Monate 
die Ver]etzung iiberlebte, ein Erweichungsherd im ausgepr/~gten 2. Sta- 
dium, dem des Abbaues (nach SPATZ), vor. 

Fall ~I. (Sekt.-Nr. M. 204 Berlin.) Dieser Fall wurde uns freundlicherweise yon  
tIerrn Prof. Dr. J. ]CtALLERVOI~DE~7 zur Verffigung gestellt. 

Abb. 6. Impressionsschul3verletzung im mittleren Gebiet des rechten Schlhfenlaxopens) 
Zustand nach Operation. ]~ingesunkener Erweichllngsherd im parietooccipitalen Gebiet. 

tIerdalter 21/.~ Monate. Erw.H. Erwelchung. ir/.W, ttirnwunde. (Fall 1Vs 20~ Berlin.) 

Der 23 Jahre a]te Gefr. Seh. erhielt am 19.5.40 einen Streifsehuf3 an der 
rechtenSch]~fe. ErwurdenichtbewuBtlosundhattenichterbrochen. DieWunde 
konnte nicht prim/s versorgt werden und eiterte. Im Laufe der Behandlung 
reinigte sie sieh, der Zustand war zun~chst zufriedenstellend. Nach 2 Monaten 
versch]echterte sich das A]lgemeinbefinden und es traten zeitweise Kopfsehmerzen 
ein. Am 30.7.40 verst~rkten sieh diese plStzlich. Die Temperatur stieg an und 
die geringen ]inksseitigen neuro]ogischen Symptome nahmen an Umfang zu. Es 
wurde ein Hirnabscef~ und eine Meningitis allgenommen und operativ erSffnet. 
Der Zustand besserte sich nicht. Am 3.8.40, also fund 21/2 Monate nach der 
SehuBverletzung, trat der Tod an einer Meningitis ein. 

Kop]sektion. Die weichen tts sind im a]lgemeinen durehscheinend. Die Ge- 
f/s sind stark geffillt. Im hiI;teren Abschnitt des rechten Schl/~fenlappens besteht 
eine grSBere Hdhle, die in die Tiefe ragt und deren W~nde br/~unlieh verfs sind 
(Abb. 6). In der Umgebung dieser ttShle finder sich eine umsehriebene Eiteran- 
sammlung in den weiehen H/~uten. An Drucksymptomen liegt eine geringe Vor- 
que]lung des Uncus beiderseits und Druekconus im Bereich der I(leinhirntonsillen 
vor. Bei der Zerlegung des Gehirns in Frontalseheiben kommen im Stirnhirn- 
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bereich und im Parietalhirn mehrere durch Ventrikelpunktion hervorgerufeno 
kleine Blutungen zum Vorsehein. Hier interessiert aber nur der groge Defekt im 
reehten Sehlgfenlappen. Er betrifft Rinde und Mark der ersten Sehlgfenwindung, 
greift aueh auf die obere J-Iglfte der zweiten Schl~fenwindung fiber. Er reicht nicht 
bis zur Insel. Dagegen zieht er bis dicht an das Dach des Unterhorns. ])as Ge- 
webe um das Unterhorn herum ffihlt sieh weieh an. Der eigentliehe eitrige Herd 

A b b .  7. F r o n t a l s c h n i t t  d u t c h  die  P a r i e t o o c c i p i t a l - ~ e g i o m  T y p i s c h e r  c y s t i s c h e r  E r -  
w e i c h u n g s h e r d  i m  V e r s o r g u n g s g e b i e t  e ines  h i n t e r e n  A s t e s  de r  A.  ce r .  r eed .  h i s  a n  die  
S e h s t r a h l u n g  r e i c h e n d .  H e r d a l t e r  2~]2 M o n a t e .  S . R .  S e h r i n d e .  S S tr .  S e h s t r a h l u n g .  

(Fa l l  M 20~ B e r l i m )  

reicht bis auf die I-IShe des Corpus geniculatum laterale. Danu beginnt eiue Er- 
weichung im 2. Stadium, die sieh nach caudal erstreckt uud die Angularisgegend 
sowie das Gebiet bis zum lateralen Tell des Occipitallappens betroffen hat (Abb. 7). 
l~inde und Mark sind in gleicher Weise im Abbau begriffen. Die weidhen t taute 
sind fiber dieser Region, die etwas eingesunken ist, by/~unlich verf/~rbt. ,Eine Eite- 
rung ist nicht festzustellen. In der Tiefe hat der Herd die Sehstrahlung betroffer~ 
nnd reicht bis dicht an das Hinterhorn. Entziindliche Ver/~nderungen sind mit 
dem bloBen Auge in diesem Herd nicht zu erkennen. 

Histologischer Bz/und. Im Wundbereich liegen die Merkmale einer chronischen 
Entziindung mit Vernarbung vor. Von dieser aus ist es zur Ausbildung einer Ence- 
phalitis und zur Entwicklung einer Meningitis gekommen. Wichtig ftir unsere 
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Betrachtungen ist der Erweichungsherd. Er zeigt die typischen Merkmale 
eines bereits weir vorgeschrittenen Abbaues. Zwischen dem restlichen, netzfSrmig 
ausgebreiteten Bindegewebe der Gefs liegen zahlreiche KSrnchenzellen und ge- 
tinge, noch nicht vollkommen abgebaute, nekrotische Gewebsteile. An den Ge- 
fallen des Herdes ist nichts Krankhaftes festzustellen. Die Anzeichen einer Ent- 
zfindung fehlen im allgemeinen. Nur an einigen Stellen des Randgebietes liegen 
perivasculgre Infiltrate vor, die sich aueh auf einige Gef~l~e im tterd selbst er- 
strecken. 

Bei diesem Fall liegt also neben der infizierten SchuBwunde im Ver- 
sorgungsgebiet eines Media-Astes, der normalerweise seinen Verlauf durch 
das Wundgebiet nimmt, eine gefs Erweichung vor, und zwar 
in einem Stadium, das erfahrungsgems etwa einem Alter "con 21/~ 3{o- 
naten entspricht. Das histologische Bild ist in alien Abschnitten des 
Herdes das gleiche. Naeh seiner Ausdehnung kann man annehmen, dab 
der Herd auI eine akut einsetzende Kreislaufsperre zurtickzuffihren ist. 
Hier kommt den Umst/~nden nach nur eine Ver]etzung des zugehSrigen 
Arterienastes bei der Verwunclung in i?rage, l?fir eine klinisch-anatomi- 
sche Betrachtung bietet der l~all noch eine Besonderheit. Die Verletzung 
dutch das GeschoB betraf, wie wir sahen, den Schl/~fenlappen rechts. Es 
waren daher die neurologischen Symptome sehr sp/~rlich. Der ]~rwei- 
chungsherd aber hat in der Tiefe die Sehstrahlung ergriffen und muB zu 
einer, wean auch nicht vollst/indigen Hemianolosie gefiihrt haben. Viel- 
leieht ist diese im Krankenblatt unter der Bezeichnung ,,Schlechte Er- 
kennungsf/thigkeit" gemeint. (Leider liegt eine genauere neurologisehe 
Untersuchung nicht vor.) Es kSnnen also, wie wir bei Fall 1 schon an- 
deuteten, bei Kopfschfissen aueh einmal neurologische Symptome auf- 
treten, die durch den SchuBkanal nach dessen Lage und Ausdehnung 
nicht erkl~rbar sind, sondern durch indirekte Erweichungen hervor- 
gerufen wurden. Von klinischer Seite wurde uns dieses aueh in mfind- 
lichen Mitteilungen best/~tigt (R. Jv~r Sr~CK~A~). Danach scheinen 
gerade die Temporallal0penver]etzungen, selbst bei obeffli~ch]ichem Sitz, 
oft mit Hemianopsie verbunden zu sein. Das ist nach unseren Befunden 
verst/~ndlich. Weiterhin geh6rt hierhin eine Beobachtung yon R. Jc~c, 
der bei der Elektroencel0halogra]ohie neben einer Ver/~nderung fiber dem 
Wundgebiet auff/~llig oft einen Ausfall oder eine Reduzierung der Poten- 
tialsehwankungen in der gleiehseitigen parieto-occipitalen Region ge- 
funden hat. Auch dies hat wahrscheinlich seine Ursache in i~hnlichen 
Befunden. 

Als Trauma, das zur Verletzung yon Gef/tl]en ffihrt, kann auch eine 
Operation gelten. So sahen wir bei naeh der Operation yon Hirntumoren 
verstorbenen Patienten nicht selten indirekte Erweichungsherde, deren 
Stadium der jeweiligen~berlebenszei~ nach der Operation entsprach.Wenn 
man einmal hierauf geachtet hat, so kann man feststellen, dab solehe 
Erweiehur/gen gar nieht so selten vorkommen, wie man zun/~chst 
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angenommen hat, und fiber das eigentliehe Wundgebiet hinaus I-Iirnteile 
sehAdigen, was naturgem~g die Symptomatologie beeinflussen kann. 

Wit konnten an den bisherigen :F/~llen zeigen, dal3 sieh bei offenen 
Hirnverletzungen versehiedener Art mehr oder weniger ausgedehnte, 
indirekte Erweichungsherde entwiekeln kSnnen, die bei entspreehend ~' 
langer ~berlebenszeit die gleiehen eharakteristisehen Umwandlungert 
erfahren wie emboliseh oder thrombotiseh bedingte Herde. lV[an kann 

A b b .  8. S t e c k s c h l l g v e r l e t z u n g  i m  Gebie t  der  Z e n t r a l r e g i o n  m i t  gegen  den P a r i e t a l l a p p e n  
g e r i e h t e t e m  S c h u g k a n a l .  ~r der  EinsehuBste l le  v e r l a u f t  in  das S t i r n h i r n  h ine in  ein 
i n d i r e k t e r ,  in f i z ie r t e r  E r w e i c h ~ n g s h e r d  ~ait A l l s d e h n u n g  bis a n  die V e n t r i k e l w a n d .  

Einsch.  E i n s e h u g .  Sch. l~.  S e h u g k a n a l .  J~rw.t t .  E r w e i c h u n g s h e r d .  (Fal l  33/~1 Br.)  

sie daher in allan Stadien wiedererkennen und yon der eigentlichen Hirn- 
wunde unterseheiden. Nun ist eine Gefahr, der alle offenen I-Iirnwunden 
ausgesetzt sind, die der Infektion. Dabei kann sieh auBer der Hirnwnnde 
aueh der indirekt e Erweiehungsherd infizieren. Hierfiir bildet der n/tehste 
Fall ein Beispiel. Gleiehzeitig zeigt er, dal3 sieh der Wundkanal in ganz 
anderer l~iehgung erstreeken kann als der Erweiehungsherd. 

.Fall 6. (Sekt.-Nr. 33/41 Br.) Der Fall weist eine Granatsplitterverletzung 
der li. Zentralregion auf. Der Einsehul~ liegt etwa 4~ em yon der Mantelkante 
entfernt kurz vor der vorderen Zentralwindung (Abb. 8). Die tIirnsubstanz ist 
hier in der GrSl3e einer halben Walnul3 prol~biert. Der Sehul3kanal zieht sieh unter 
die Zentralwindungen his in das Mark des Seheitellappens. Hier wurde der Splitter 
mitten im Marklager gefunden. Von der oberen Wand des Hinterhorns liegt er 
etwa 21/2 em entfernt. Der Sehugkanal ist infiziert und mit nekrotischem Gewebe 
nnd Eitermassen ausgeffillt. Die Eiterung geht aber nieht fiber die Lage des 
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Gesciiosses nach occipital hinaus, sondern findet mit ihm ihr Ende. Unterbalb des 
Prolapses dagegen zieht sich in entgegengesetzter Richtung zum Schu•kanal eine 
Nekrose in schmaler Keilform in das Mark der hin~eren Abschnitte des Stirnlap- 
pens und reicht mit der Spitze bis an den seitlichen Winkel des linken Vorderhorns. 
Die Ventrikelwand ist in charakteristischer Weise erhalten geblieben. Der Inhalt 
des Herdes besteht aas einer nekrotiscben, vereiterten Masse. In seinem Bereich 
wird kein GescholL oder Knochensplitter gefunden. In den inneren Liquor- 
r~umen kein Anzeichen ffir Infektion. 

Es erstreckt sich also in diesem Fall ein infizierter Sehul~kanal yon 
der pr~zentralen Region naeh caudal, wi~hrend sich ein zweiter infizierter 
Herd  yon der Einsehul~stelle aus ins Mark des Stirnhirns bis an die Ven- 
trikelwand ausdehnt. Der Form und Ausdehnung nach handelt  es sich �9 
bei diesem Herd wiederum um eine indirekte Erweichung, die etwa dem 
Gebiet der A. praerolandica, eines Astes der A. eer. reed., entspricht. 
Diese zieht normalerweise dutch den vom Einschuit betroffenen Bereich 
und mull bei der Verwundung verletzt worden sein. Weil die Wunde in- 
fiziert wurde, griff die Entzfindung nieht nur auf den Schul~kanal, son- 
dern auch auf die gef~6bedingte Nekrose fiber. Da aber die Ventrikel- 
wand erhalten geblieben isL konnte die Infektion nicht unmit telbar  auf 
den inneren Liquorraum fibergreifen. 

Anf das Erhaltenbleiben der Ventrikelwand, das. ein gemeinsames 
Merkmal aller tiefreichenden, gef/~l~bedingten Erweiehungen ist, wollen 
wir noch etwas n~her eingehen (s. aucb Abb. 5). Selbst nach Jahren 
kann man die Ventrikelwand noch als diinne Membran antreffen, die 
den Herd gegen den inneren Liquorraum abgrenzt. Wir nennen sie in 
Anlehnung an Sr~tTz den , inneren Saum" im Gegensatz zu dem aus 
erhaltenen Teilen der 1. Rindenschicht bestehenden ,fiul3eren Santo", der 
bier aber nicht interessiert. Sobald, wie im letzten Fall, eine Infektion 
das nekrotische Gewebe erfal~t hat, kann der inhere Saum ffir das Leben 
manches Verwundeten yon entseheidender Bedeutung sein. Denn, ohne 
dab eine eigentliehe , ,~arkphlegmone" sieh zu entwickeln braueht,  ge- 
langt die Infektion fiber die Nekrose bis in unmittelbare N~he des inneren 
Liquorraumes. Zur Infektion desselben wfirde es nur noeh der ~berwin- 
dung dieses schma]en Gewebsstreifens dutch die Erreger bediirfen. Zum 
anderen besteht bei verst~rkten, meehanischen Beansprnchungen derart  
verletzter Gehirne und nicht zuletzt auch durch therapeutische 
~Ial3nahmen die MSglichkeit einer mechanischen Besch~digung dieser 
letzten, diinnwandigen.Gewebsbrficke. Hierher gehSrt die Beobachtung 
der Hirnchirurgen (E. FlSC~n~), dal~ bei der Behandlung nicht beson- 
ders ausgedehnter, infizierter Hirnwunden im auffallenden Gegensatz 
zu ihrem Umfang oft reichlieh nekrotisches Gewebe vorliegt, das bis 
an die Ventrikelwand reicht. Diese linden sie meist erhalten. Bei der 
ni~chsten Wundrevision abet  kann sie sehon defekt sein und damit  die 
Infektion des Ventrikels-stattgefunden haben. In solchen F/~llen, glauben 
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wir, braucht dann nieht phlegmonSs ver~ndertes, zundriges ~a rk -  
gewebe vorgelegen haben, sondern es kann, wie wir aus unseren 
F~llen schlie~en, eine infizierte, indirekte Erweiehung im Spiele 
sein. Damit wird die Bedeutung der l~arkphlegmone bei der Fort- 
leitung der Infektion zu den inneren Liquorrs nicht verkannt. 
Wir glauben aber, dab der Weg" der Infektion fiber sekunds Er.  
weichungen nicht so selten ist, wie man zun~chst annahm. Die 
unheilvolle Bedeutung der Ventrikelinfektion fiir das Zustandekom- 
men der Basalmeningitis wurde sehon im Weltkrieg 1914/18 erkannt 
(CHIARI U. a.); in diesem Krieg haben SPATZ und No]~zEL die direkte 
Gefs der ventrik~elnahen vegetativen Zentren mit ihren Folgen 
hervorgehoben. 

Der ]etzte Fall soll zeigen, wie m a n  bei Kenntnis des Vorigen rein 
anatomiseh zur Klgrung yon Befunden kommen kann, die zuns 
schwierig zu deuten sind. 

Fall 7. (Sekt.-~r. 34/41 Br.) Klinische Angaben liegen fiber diesen Fall 
leider nicht vor. Es handelt sick um eine offene Hirnverletzung wahrscheinlich 
durch SehuB, bei de1. die ~uBere Wunde knapp 10-PfennigstiickgrSBe hat und 
reehts im hinteren Abschnitt der 2. Stirnhirnwindung liegt. Die weiehen tt~ute 
in ihrer Umgebung weisen eine eitrige Meningitis und eine rostbraune Verf~rbung 
als Anzeiehen einer abgebauten, subarachnoidalen Blutung auf. Unter dem Defekt 
der t{irnoberfl~che ]iegt eine ausgedehnte ttShle, die fast das gesamte Mark des 
Stirnlappens betrifft. Nuch caudal reicht sie bis auf H6he des Foramen Monroi. 
Bei genauerem Zusehen erkennt man, dab das Mark und der grSBte Tell der l~inde 
tier 2. und 3. Stirnhirnwindung in ihr aufgegangen sind. Das Versorgungsgebiet 
der A. cer. ant., die yon der A. striolentieu]aris ern~hrten Stammg~nglien, die 
Inselgegend und der Schl~fenlappen sind intakt geblieben (Abb. 9). Bemerkens- 
weft ist, dab die H6hle auf dem Frontal~bsehnitt die grobe Form eines Keiles auf- 
weist, dessert Spitze bis dicht an den latera]en Winkel des Vorderhorns des Seiten- 
ventrikels reicht. Die Ver/trikelwand ist nieht durchbrochen. Das Ependym ist 
glatt. Der innere Liquorraum ist also nieht infiziert. Die Meningitis hat inter- 
essanterweise in der Fissura Sylvii haltgem~cht. In den iibrigen LiquorrEumen 
finder sick kein Eiter. Die HShle enth~lt Reste yon nekrotischem, eitrig zerfallen- 
dem Gewebe. Eine deutlichere, rostbrauneVerf~rbungist inihremInnern nicht zu 
erkennen. Ihre W~nde sind meist grauweiB und verh~ltnism~flig glatt. Ihnen 
sch]ieBt sich vielfach unmittelbar normal aussehendes Gewebe an. An einigen 
Stellen ist dieses yon zahlreichen flohstichartigen, feinen Blutpunkten durchsetzt, 
die aber alle frisch aussehen und d~her mit dem urspriinglichen ProzeB niehts 
direkt zu tun haben. Die Vergr61]erung der erkrankten Hemisphere und die da- 
dureh hervorgerufene Massenverschiebung deuten dar~uf hin, dab kurze Zeit vor 
dem Tode die HSh]e noch geffillt gewesen sein mul3. Vielleicht sind die kleinen 
Blutungen eine Fo]ge des ak~ten ttirndruckes. Ein GeschoB wird nickt 
gefunden. 

Es handelt sich also bei diesem Fall um eine nicht ganz ffisehe, infi- 
zierte, offene Hirnverletzung, deren Zustandekommen in seinem l~eeha- 
nismus nieht mehr zu kls ist. Das Auffallende ist die Diskrepanz 
zwisehen der besehrs Gr61~e des Hirnobeffl~chendefektes und der 
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nnter ibm sich ausbreitenden grol3en Zerfallsh6hle des ~arklagers. Als 
reine Wundh6hle ist diese zu gro$. M~n k6nnte annehmen, dab bei ihrer 
Bildung eine ausgedehntere Gewebsblutung im Spiele gewesen sei. Das 
ist aber deshalb unwahrscheinlich, well eine rostbraune Verf/~rbung der 
W~tnde der HShle fehlt. Dagegen besteht eine auffallende Xhnlichkeit 
in der Ausdehnung des Defektes mit der der indirekten Erweichung im 
vorderen Hirnabschnitt des Falles 3. Er hat die gleiche Form eines 

A b b .  9. A u s g e d e h n t e r  De fek t  i m  Mark l age r  des r e e h t e n  S t i rnh i rns .  E r h M t e n b l e i b e n  des 
V e r s o r g u n g s g e b i e t e s  tier A. cer.  an t .  (.4 c a.), des ora len  S t r i a t u m s ,  der  l n s e l w i n d u n g e n  
u n d  de r  V e n t r i k e ] w a n d  (s. Abb .  5). R e l a t i v  kle ine  V e r l e t z u n g  tier Ober f l ache  des  

Gehirns .  (:Fall 34/41 Br.)  

Xeiles, dessen Basis an der Hirnoberfl~ehe und dessen Spitze am lateralen 
Winkel des Seitenventrikels ]iegt. Wie dort sind das Versorgungsgebiet 
der A. cer. ant., die Stammganglien, die Inselregion und der Schl/~fen- 
lappen verschont geblieben. Die Wand des Seitenventrikels ist auch hier 
als innerer Saum erhalten und hat wie im Fall 6 das l~bergreifen der In- 
fektion auf den inneren Liquorraum verhindert. Schlieglich hat die Klein- 
heit der Hirnoberflachenwunde ~hnlichkeit mit dem Ausmag der direkteu 
Wunde im Fall 3. ~ n  wird nach allem nicht feh]gehen, wenn man die 
Ausdehnung des Herdes auch in diesem Falle in erster Linie auf das Vor- 
liegen einer indirekten Erweichung zuriickfiihrt. In der anatomischen 
Begutachtung yon Hirnverletzungen treten gelegentlich/~hnlich gelagerte, 
zun/~chst unklar erscheinende :F/~lle auf. Dabei k6nnen ebenfalls in- 
direkte Erweichungen eine l~olle spielen, so dab durch Beriicksichtigung 
derselben eine K1/h'ung der Verh/tltnisse erleichtert wiirde. 

Arch. f. :Psych. u. Zeitschr. Neur :Bd. 179. 33 



500 g. LisD~n~: 

Zusammen]assung. 
l. Bei offenen I-Iirnverletzungen kommt es neben den direkten Ver- 

~nderungen an der Hirnwunde zu j eweils verschieden stark ausgepr~gten, 
indirekten Ver~nderungen. Hierzu geh6ren u. a. Erweichungen, die auf 
Verletzung yon Hirngef~l~en vor allen Dingen der Arterien, im Wund- 
bereich zurfickzufiihren sind. 

2. Am h~ufigsten werden ~ste der A. cer. reed. verletzt, da diese 
den gr6•ten Teil der leicht verwundbaren Konvexit~t des Gehirns ver- 
sorgen. I)ies ist besonders bei Tangentialschiissen, bzw. Impressions- 
schfisseu (TS~IS) der Full. 

3. Die Ausbreitung indirekt entstandener Erweichungen kann vom 
Verlauf des Wundkanals vollst~ndig abweichen, da sie von dem zum ver- 
]etzten Gef~lB geh6renden Versorgungsgebiet abh~ngig ist. Dies ist ffir 
die Deutung klinischer Symptome yon Wichtigkeit. So k6nnen bei ober- 
fl~chlichen TemporMlappenverletzungen ~ste der A. cer. reed. durch- 
trennt werden, die die Sehsph~re mit ern~hren. Optische Erkennungs- 
stSrungen oder auch Hemianopsie sind die Folge. 

4. Die indirekt entstandenen Erweichungen weisen die i~erkmMe 
embolisch oder thrombotisch entstandener Herde auf und werden in der 
gleichen Weise wie sie abgebaut. Zwei ~erkmMe: 1. die Volumenver- 
gr61~erung des nekrotischen Gewebes und 2: die Ausdehnung der meisten 
Herde bis an die Ventrikelwand und deren ErhMtenbleiben werden wegen 
ihrer Beziehungen zu kHnischen Beobachtungen besonders hervorgehoben. 

5. Die mit der ~ekrose einhergehende Volumenvergr6Berung betrifft 
nicht in allgemeiner Weise das gesch~digte Gehirn, sondern ist auf das 
yon der Zirkul~tion ausgeschMtete Gebiet lokalisiert; sie ist Ms Ausdruck 
des mit der ~ekrose verbundenen, kolloidchemischen Prozesses anzu- 
sehen. Sie besteht in den ersten 7--10 Tagen nach der Verletzung und 
wird mit der klinisch beobachteten Phase der intrakraniellen Druck- 
steigerung (0demphase) in dieser Zeit in Zusammenhang gebracht. 
Es wird angenommen, dal~ sie ein wichtiger Tei]faktor derselben 
sein kann. 

6. Da ein grolBer Tell der Erweichungsherde sich bis an die Ventrikel- 
wand erstreckt, kann eine Infektion auf ihrem ]~oden, ohne dMB eine 
IVIarkphlegmone vorl~ge, in unmittelbare ~&he der inneren Liquorr~ume 
gelangen. Es liegt dann auch eine ,,infizierte l~Tekrose" vor. 

7. Bus regelm~Bige ErhMtenbleiben der Ventrikelwand bei tiefer 
reichenden Erweichungsherden gewinnt in solchen F~llen eine klinische 
Bedeutung. Die dfinne Ventrikelwand ist dann nur noch der Schutz vor 
der Infektion der inneren Liquorr~ume. Eine geringe mechanische Be- 
anspruchung dieser ~embran, auch bei therapeutischen 1Kal~nahmen, 
kann zum EinrilB fiihren. 
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8. Be i  der  B e u r t e i l u n g  zuni~chst  u n k l a r e r ,  a n a t o m i s c h e r  B e f u n d e  bei 

o f fenen  G e h i r n v e r l e t z u n g e n  i s t  es wicht ig ,  das  V o r k o m m e n  i n d i r e k t e r  
gef~Bbedingter  E r w e i c h u n g e n  zu ber i icks ich t igen .  A u s g e d e h n t e r e  H i r n -  
defek te  bei  u m s c h r i e b e n e n  V e r l e t z u n g e n  der  Hirnoberf l /~che k 6 n n e n  
ge legent l ich  au f  sie zur i ickgef i ih r t  werden .  
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