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Uber Erweichungen nach Gefifdurchtrennung
bei offenen Verletzungen des Grofhirns und ihre Bedeutung
fiir den Krankheitsverlanf*.

Von
R. LINDENBERG.

Mit 9 Textabbildungen.
(Eingegangen am 16. September 1944.)

Bei jeder offenen Gehirnverletzung findet man bei der Sektion
aubBer der durch das GeschoB8 unmittelbar hervorgerufenen Wunde? viel-
fach andere, raumlich von dieser getrennte Verdnderungen, die im ein-
zelnen sowohl von der Art und Angriffsstelle der Gewalt als auch in nicht
geringerem MafBe von der Eigenart der normalanatomischen Verhéltnisse
des Gehirns und seiner Umgebung abhéingen. Auf Grund der Tatsache
z. B., daB das Gehirn allseitig vom Schadel umgeben ist, muf} jede offene
Hirnverletzung notwendigerweise mit einem Knochenbruch verbunden
sein. Das hat zur Folge, da Knochensplitter das Gehirn unabhéngig von
der durch das GeschoBl verursachten Wunde verletzen (u. a. W. PrEIF-
FER). Es kann weiterhin an entfernt liegenden Stellen zu Rissen der
harten und der weichen Hirnhdute mit Gefafverlstzungen und Blutungen
kommen. Bei Schufiverletzungen, die uns vorwiegend interessieren,
konnen bei der akuten Druckzunahme im Schédelinnenraum besonders
deutliche Fernblutungen in der Hirnsubstanz auftreten, weiterhin Gegen-
stoBherde an Windungskuppen (Sparz 1942) und auch ,,Gegenstoffrak-
turen® besonders diinner Knochenteile wie der Orbitalddcher und der
Siebbeinplatte mit Blutungen in die Augenhohle oder die Siebbeinzellen
(Kravr). Da alle zufithrenden wie auch ableitenden GefiBaste an der
Oberfliche des Gehirns verlaufen und von hier aus ihre Zweige in das
Innere des Organs senden — ahnlich geschieht es beim Herzen, aber um-
gekehrt bei der Niere —, ist bei jeder gréBeren Verletzung des Gehirns
eine Verletzung dieser GefdBe unvermeidlich. Es mufl daher auler zu
den Nekrosen und Blutungen im unmittelbaren Wundbereich zu jeweils
verschieden starken Zu- und AbfluBlstérungen mit ihren Folgen fiir das
mit der Wunde vielfach nicht zusammenfallende Versorgungsgebiet des

* D11.
1 Searz, S. H.: Zbl. Neurochir. 6, 162 (1942).

Arch. . Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd, 179, 32



484 R. LINDENBERG:

verletzten Gefilles kommen, sofern nicht giinstigere Bedingungen einen
Ausgleich durch den Kollateralkreislauf erméglichen. So kann eine ein-
fach erscheinende Hirnverletzung, z. B. eine SchuBiverletzung, zu sehr
verwickelten anatomischen Veréinderungen fithren, die bei der differen-
zierten physiologisch-anatomischen Gliederung des GroBhirns auch das
klinische Bild des jeweiligen Falles komplizieren koénnen.

Wir wollen die Verdnderungen im eigentlichen Wundbereich als die
,direkten®, die zusitzlichen Verdnderungen als die ,;indirekten® be-
zeichnen. Die vorliegende Untersuchung beschiftigt sich mit einer der
angefiihrten indirekten Verdnderungen, ndmlich mit jenen Erweichungen
des GroBhirns, die durch Verletzung von groferen GefaBisten im Bereich
der Hirnwunde entstehen und daher Hirnteile ergreifen, welche von dieser
nicht unmittelbar betroffen sind. Diese Verdnderungen sind, so verstand.-
lich sie in ihrem Entstehungsmechanismus erscheinen, bisher wenig
beachtet worden. MELcHIOR hat in der Neuen deutschen Chirurgie ein
ausfithrliches Kapitel den ,,Verletzungen der intrakraniellen Blutgefafe‘
gewidmet; dabei beschrinkt er sich aber fast ganz auf die Darstellung
der Verletzung der Arterien (besonders der A. meningea media) und
Venen (Sinus) der harten Hirnhaut und ihrer bekannten Folgen (extra-
durale und subdurale Himatome). Im iibrigen behandelt MarcuIor nur
noch die Verletzungen der Carotis interna, withrend die hier interessieren-
den ocerebralen Gefifle, insbesondere die A. cerebri media und ihre
Aste, tiberhaupt nicht erwihnt werden. In dem der Pathologie gewid-
meten Band des Handbuchs der Kriegserfahrungen 1914/18 trifft man
verschiedentlich auf Beschreibungen, die darauf hinweisen, daf Ricker
die in Rede stehenden Erweichungen infolge Verletzung groBer Hirn-
gefiBie wohl gesehen hat; eine genauere Untersuchung fehlt aber. Im
Rahmen seiner Betrachtungsweise sieht RICKER in ihnen die Folge funk-
tioneller Stérungen der Strombahn intracerebraler Gefifizweige, wihrend
wir hier die Folgen organischer Gefiflisionen hervorheben wollen. Von
neurochirurgischer Seite hat in der Weltkriegsliteratur GULERE auf die
Bedeutung von Encephalomalacien bei SchuBiverletzungen des Schadels
hingewiesen. Er meint damit aber mehr eine Zone indirekt geschédigter
Hirnsubstanz um die eigentliche Zertriimmerungshahle, ,,die infolge der
Erschiitterung, Quetschung, Blutung, Auflockerung und Durchtrinkung
durch Odemfliissigkeit und durch die Anwesénheit von Knochensplittern
in ihrer Vitalitdt geschidigt ist und stets zum Teil durch Erweichung
zugrunde geht*‘. Er hat also die gefaBbedingte Erweichung, die wir hier
meinen, nicht von den iibrigen indirekten Verdnderungen gesondert.
Erst in neuester Zeit hat E. FiscHER die gefifibedingten Schidigungen
bei offenen Hirnverletzungen, von klinischen Beobachtungen ausgehend,
ausfiihrlicher behandelt. Seine und die von uns erhobenen Befunde
stimmen weitgehend miteinander iberein bzw. ergénzen sich.
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Die Anordnung der Hirnarterien weist im groflen und ganzen trotz
hdutig vorkommender Varianten immer wieder das gleiche Schema auf.
Jede regelmidfig angelegte Arterie hat ihr bestimmies ,,Versorgungs-
gebiet“. Diese Tatsache ist die Voraussetzung zur Aufstellung von kli-
nischen Syndromen bestimmter Gefifiversorgungsgebiete, wie sie von
Forx und seinen Schiilern (s. bei HinLERr) besonders herausgearbeitet
sind. Sie scheint jedoch in einem gewissen Gegensatz zu den Forschungs-
ergebnissen R. A. PrurrrERS zu stehen, der feststellen konnte, daB die
Hirnarterien keine Endarterien im Sinne ComwxmrmMs sind, sondern
zahlreiche Kollateralen besitzen und auch direkte Verbindungen zu Venen
haben konnen. Im Capillarkreislauf besteht nach ihm ein vollsténdiges
Kontinuum. Es soll hier nicht untersucht werden, welche Faktoren
im einzelnen trotzdem héufig zu einer Erweichung fithren, und zwar
bei Ausfall bestimmter Gefifle immer in bestimmten zugehérigen Hirn-
gebieten, und warum der Kollateralkreislauf bei einer volligen Unter-
brechung der Zirkulation in solchen Fillen keine geniigende Aus-
‘gleichsmoglichkeit bietet. Hier interessiert nur die Tatsache, daf
dem oft so ist. Da zum Versorgungsgebiet einer groferen Arterie des
Hirnmantels sowohl ein Rinden- als auch ein Markabschnitt gehort,
der bis an die Stammganglien oder dem inneren Liguorraum reicht,
erstrecken sich die arteriellen Erweichungsherde hiufig tief in das Hemi-
sphérenmark, vielfach bis an den Ventrikel. Die Ventrikelwand selbst
jedoch, bestehend aus Ependymleiste und einer schmalen, subependy-
méiren Gliaschicht, bleibt in der Regel erhalten. Wie wir sehen
werden, ist diese Tatsache fiir die vorliegenden anatomischen und
klinischen Fragestellungen von einer gewissen Bedeutung. Auch die
groBen Hirnvenen, soweit sie das Blut von der Rinde und dem zuge-
horigen Marklager ableiten, nehmen ihren Verlauf entlang der Hirn-
oberfliche und miinden nach Uberquerung des Subduralraumes in die
Sinus der harten Hirnhaut. Thre Lage und Anordnung ist etwas weniger
regelmaBig als die der Arterien. Sie haben auch fiir unsere Fragestellung
keine besondere Bedeutung, da bei Verlegung eines AbfluBweges im all-
gemeinen durch die zahlreichen Anastomosen groBerer Aste der Abflul
des Blutes gesichert ist, so daB keine vends bedingten Herde zustande
kommen. Dies kann bei Verletzung eines Sinus der harten Hirnhaut
jedoch anders sein, wenn im AnschluBl daran eine Thrombose auftritt.
Besonders gefihrdet ist hier der Sinus longitudinalis sup. Es kann dabei
zu riickliufigen Thrombosen in die oberen Venen der Konvexitit kom-
men und damit zu Stauungsnekrosen in den AbfluBgebieten, vielfach in
symmetrischer, paramedianer Lage.

Bei der Besprechung unserer. Fille sollen zunichst 3 frische Ver-
letzungen des GroBhirns: ein Durchschul}, eine Propellerverletzung und
ein TangentialschuB3 behandelt werden.

Arch, f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd. 179. 323,
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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 bewuBtlosem
Zustand in ein Kriegslazarett gebracht, wo die fuBeren Wunden operativ versorgt
wurden. Trotz der Schwere der Verletzung war der Puls zunichst gut. Dann
aber trat eine Verschlechterung ein und der Tod erfolgte unter den Zeichen einer
zentralen Atemlihmung am 26. 5. 41 um 4.35 Uhr. T. hat also die Verletzung
rund 5 Stunden tberlebt.

Korpersektion, Es besteht eine akute Dilatation des rechten Herzvorhofes
und der rechten Herzkammer mit akuter Riickstauung in die inneren Organe.
Hochgradiges Lungensdem.

Abb. 1. Frische Durchschu8verletzung des Gehirns mit Durchtrennung der Aste der
A. cer. med. rechts an ihrer Teilungsstelle i BingchuBbereich. Gef.8t. Gefal-Stiimpfe.
(Von vorne nach hinten gesehen.) (Fall 90/41 Br.)

Kopfsektion. Uber dem rechten Jochbeinansatz findet sich am Schlifenbein
eine mit einem Schmauchhof umgebene, strahlig eingerissene Einschuliwunde. Der
Ausschull liegt im Gebiet des linken Scheitels, und zwar tiber dem vorderen
Scheitelbeinrand. Bei genauerer Untersuchung des Einschusses kann man er-
kennen, daf} die A. cer.med. bei ihrem Einbiegen in die Inselgegend durchschossen
ist. Alle Aste sind durchtrennt. Thre Stiimpfe werden freigelegt. Auf einem
Schnitt durch den Schulkanal ist die Verletzung der Gefafie im Einschulbereich
deutlich erkennbar (Abb. 1). ¥ine umschriebene Erweichung mit Demarkations-
zone ist in ihyem Versorgungsbereich noch nicht zu sehen. Das Geschol hat, wie
die Abbildung zeigt, seinen Weg durch den vorderen, oberen Abschnitt des rechten
Schlifenlappens genommen, hat den Kopfteil des rechten Streifenhiigels zertriim-
mert, ist durch beide Vorderhdrner der Seitenventrikel und schlieSlich in schriger
dorsaler Richtung durch das Mark der linken Hemisphire gedrungen. Esist dabei
zu ausgedehnten frischen Blutungen in den Schulkanal selbst, in die inneren und
guBeren Liquorriume und in den Subduralraum gekommen. Auch im Gebiet der
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AusschuBwunde sind einige Aste der linken A. cer. med., so die A. rolandica,
zerrissen. Die iibrigen Verénderungen interessieren hier nicht.

Hisiologischer Befund. Es werden zur histologischen Untersuchung Schnitte
aus der parietooccipitalen Region der rechten Konvexitidt angefertigt. Sie stam-
men also von einer Stelle, die vom Schulkanal weit entfernt liegt, aber noch zum
Versorgungshereich der zerrissenen Aste der A. cer. med. gehért. Im Nrissr-Bild
liegen an den Nervenzellen bereits eindeutige Verinderungen im Sinne der isehimi-
schen Nervenzellverinderung vor. Der Zelleib ist vielfach geschrumpft, das Proto-
plasma blaB, die N1ssr-Schollen, soweit vorhanden, verklumpt. Es bestehen ,,In-
krustationen der Gorci-Netze. Der Kern ist pyknotisch, oft dreieckig und die
Fortsiitze sind vielfach korkenzieherartig gewunden (Abb. 2). In anderen Ver-
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Abb. 2. Ischamische Nervenzellen aus der parietooccipitalen Region rechts bei Durch-
trennung der Aste der A. cer, med. anihrer Teilungsstelle. Herdalter 5 Stunden. Siehe
Abb. 2 (Fall 90/41 Br.). Nissr-Fdarbung.

sorgungsgebieten finden sich die Nervenzellverinderungen nicht.  An den Kernen
der Gliazellen ist im allgemeinen wenig zu erkennen. Nur hin und wieder kommt
eine beginnende Kernwandhyperchromatose vor. Im Cajalbild ist dagegen an
den Astrocyten bereits eine ausgedehnte Klasmatodendrose festzustellen. Es
liegt also histologisch das Bild einer Erweichung im Stadium der Nekrose vor.

Dieser Fall zeigt, in welch ausgedehnter Weise GefdBe, insbesondere
Arterien, bei einer Schuliverletzung des Gehirns zerrissen werden kénnen.
Da das GeschoB im Einschullgebiet die rechte A. cer. med. gerade an
ihrer Teilungsstelle getroffen hatte, wurden fast alleihre Aste vom Mutter-
stamm getrennt. Im Gebiet der AusschuBwunde waren auch einige Aste
der linken A. cer. med. durchschossen. Diese Gefiliverletzungen hatten
einmal die hochgradige und stark raumbeengend wirkende Blutung in
den Schuflkanal, die Liquorrdume und den Subduralraum zur Folge,
zum anderen im Versorgungsgebiet der vom Stamm getrennten Aste der
A. cer. med. rechts Nerven- und Gliazellverdnderungen, die wir als
Ausdruck einer einwandfreien Nekrose ansehen miissen. Diese reicht bis
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an die parietooccipitale Region und greift nicht auf das Versorgungs-
gebiet der A. cer. ant. und post. iitber. Es ist also indirekt ein Hirn-
gebiet ausgefallen, das weit iber das Gebiet des Schullkanals und die
Verdinderungen seiner ndchsten Umgebung hinausreicht.

Fall 2. (Sekt.-Nr. 123/40 Br.) Der 35jshrige Flieger Kr. wurde am 6.11.40
gegen 19 Uhr von der Luftschraube einer rollenden Maschine am Schidel ge-

troffen. Er war bewuBtlos. Stahlhelm, Schidelknochen und das Gehirn wurden
scharf durchschlagen. Kurz nach dem Unfall wurde er in einem Lw.-Ortslazarett

- ]

Abb. 3. Hirnverletzung durch Propellerschlag. Die Pfeile geben die Ausdehnung der
Nekrose in der Rinde an. Caudal von der Wunde ist die Rinde tiber eine lingere Strecke
als oral verbreitert und ibre Zeichnung verwaschen. Das Gebiet gehoért noch zum
Versorgungsbereich caudaler Aste der A. cer. med. Herdalter 3 Stunden
Ad.e.m., A.¢, p. Arteria cer. med. und post. (Fall 123/40 Br.)

operativ versorgt. Da der Sinus sagittalis superior angeschlagen war, hatte der
Patient viel Blut verloren, verfiel bald und starb am gleichen Tag gegen 21.40 Uhr.
Er hat also die Verletzung rund 3 Stunden iiberlebt.

Kopfsektion. Es interessiert nur der Hirnbefund. Die linke Hemisphare ist bis
in die Nihe des Seitenventrikels wie mit einem Messer scharf durchschnitten
(Abb. 3). Die Wunde zieht sich vom Fufl der 2. Temporalwindung bis zur Mantel-
kante des Parietallappens und reicht auch in geringem Ausmal in den rechten
Parietallappen. Sie weist interessanterweise keine starkere Blutung auf, obwohl bei
dem Hieb Aste der A. cer. med., die den hinteren Teil des Parietallappens ver-
sorgen, durchschlagen sein miissen. Eine Petechienzone (RICKER) als Ausdruck
der Seitenwirkung ist kaum ausgebildet. Bei genauerem Zusehen erkennt man,
dafB das Grau der Rinde caudal von der Hiebwunde bis zu jener Stelle, die durch
einen Pfeil in der Abbildung gekennzeichnet ist, verbreitert ist und eine ver-
waschene Zeichnung aufweist. Oral von der Wunde liegt eine gleichartige
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Verinderung der Rinde vor, ist aber nur auf die unmittelbare Nachbarschaft
beschrinkt. (Pfeil).

Histologischer Befund: Es liegen in dem caudalen Abschnitt die gleichen Ver-
anderungen an den Nerven- und Gliazellen vor, die wir im vorigen Fall beschrieben
haben. Sie erstrecken sich iiber das ganze angegebene Gebiet. Auf einem Schnitt
durch den oralen Abschnitt der Wunde finden sich dieseVerinderungen nur in dem
angegebenen schmalen, der Wunde unmittelbar benachbarten Bereich.

In diesem Falle wurde die Hirnwunde durch einen Propellerschlag

verursacht. Man kann bei der Schirfe der Wundrinder von einer Schnitt-

Abb. 4. Tangentialschuf3 der rechten Hemisphire mit oberflachlicher Verletzung der
Hirnsubstanz. ZerreiBung der weichen Hilute und der GefaBe. (Fall 52/40 Br.)

wunde sprechen. Mit der Hirnsubstanz wurden auch hintere Aste der
A. cer. med. durchtrennt, so daB in ihrem Versorgungsgebiet iiber die
unmittelbare Umgebung der Hirnwunde hinaus schon makroskopisch,
aber besonders histologisch gut erkennbar eine frische Nekrose des Hirn-
gewebes eingetreten war. Oral von der Wunde ist die Nekrose auf die
unmittelbare Nachbarschaft derselben beschrinkt.

Foll 3. (Sekt.-Nr. 52/40 Br.): Bei diesem TFall handelt es sich um einen
Tangentialschul} der rechten Stirn-Scheitel-Region.G.zog sich diese Kopfverletzung
bei einem Feindflug iiber England am 29. 7. 40 um 14.50 Ubr zu. Er war bewuBtlos
und wies eine linksseitige Lihmung 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 Tod gut
17 Stunden.

Kopfsektion: Die Gehirnsektion ergab das Bild eines operativ behandelten
Tmpressionsschusses (ToNNIs). Von der Mitte des rechten Stirnhirns bis zur Mitte
des rechten Parietallappens erstreckt sich eine oberflichliche, etwa 15 cm lange
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Hirnwunde (Abb. 4). Die Arachnoidea und die Pia ist in ihrem Bereich zerrissen.
Die Windungskuppen sind oberflachlich verletzt und mit ihnen zahlreiche Gefile
durchtrennt. Hierzu gehoren auch Aste der A. cer. med., die aus der Fissura
Sylvii'zur Frontal-, Zentral- und Parietalregion aufsteigen. Die subarachnoidale
Blutung ist verhiltnismifig gering (Operation). Die rechte Hemisphire ist trotz
des Substanzdefektes groBer als die linke. Bei der Zerlegung des Gehirns in fron-
tale Scheiben kommt dies in einer bogenfdrmiger Vorwdlbung der rechten Hemi-
sphire iiber die Mittellinie mit einer entsprechenden Verdringung der linken

H.Gr.

Abb. 5. Ausgedehnte, frische Erweichung (Nekrose), bis an den lateralen Winkel des
Seitenventrikelsreichend, bei oberflachlichem Tangentialschufi. Dasan der Medianseite
oberhalb des Balkens gelegene Versorgungsgebiet der A. cer. ant., das orale Striatum,
der Schlafenpol und die Ventrikelwand sind erhalten. Herdalter 17 Stunden.
H.Gr. Herdgrenze (Demarkation). NissL-Farbung. (Fall 52/40 Br.)

Hemisphire zum Ausdruck. Der 3. Ventrikel und auch die Seitenyentrikel sind
komprimiert. AuBer im direkten Wundbereich, der verhdltnisméfig klein ist,
liegen in einem keilférmigen Bezirk, dessen Basis sich von der Fissura Sylvii bis
zur Mitte der 1. Stirnhirnwindung erstreckt und dessen Spitze am oberen Winkel
des rechten Seitenventrikels liegt, Blutungen in Rinde und Mark vor. Daritber
hinaus hat dieser Bezirk eine glasige, gelatindse Beschaffenheit des Gewebes, wie
man sie bei frischen Nekrosen antriffs. Weiter parietooccipital treten die Blu-
tungen etwas zuriick. Sie sind wohl bei der Zerreilung und Verlegung von Venen
vorwiegend als Stauungsblutungen aufzufassen. Das an der Medianseite gelegene
Versorgungsgebiet der A. cer. ant. ist nicht verindert. Dies spricht dafir, dal
die Grenze des Erweichungsherdes durch die Verletzung der Arteriendste der
A. cer. med. bestimmt wurde.

Histologischer Befund. Das Ubersichtshild bei Nissi-Firbung zeigt die ganze
Aunsdehnung der makroskopisch beschriebenen Veriinderung (Abb. 5). Die durch
das GeschoB und die Knochensplitter hervorgerufene Verletzung betrifft nur die
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Kuppen der 2. und 3. Frontalwindung. Dartiber hinaus liegt aber eine Erbleichung
vor, die sich von der Mitte der ersten Stirnhirnwindung bis zur Inselregion er-
streckt. Die von der A. cer. ant. versorgte Medianseite der Hemisphiire zeigt eine
normale Firbung, weiterhin der von der A. chorioidea ant. versorgte orale Teil
des Streifenhiigels und der von absteigenden Asten der A. cer. med. versorgte
Pol des Schlifenlappens. Bei stirkerer VergrofSerung findet man in dem nekro-
tischen Gebiet die fiir die Nekrose charakteristischen Nervenzellverinderungen in
noch weit ausgepriigterem MaBe als im Fall 1 und 2. Auch die Glia ist jetzt im
Nissr-Bild deutlich regressiv verindert. Die Ventrikelwand ist nicht in den Herd
aufgegangen, sondern intakt geblieben. Tm Markscheidenbild liegt ebenfalls eine
deutlich schlechtere Fiarbbarkeit des erkrankten Gebietes vor. Dadurch ist der
Herd auch hier gegen die normale Umgebung abgesetzt. AuBerdem ist es in
groBeren Abschnitten der Herdgrenze noch zur Ausbildung einer ,,Demarkations-
zone gekommen, wie sie fir vollstindige Erweichungen charakteristisch ist.

Es sind in diesem Fall durch den Impressionsschuf} aufsteigende Aste
der A. cer. med. rechts dicht iiber der Fissura Sylvii quer durchtrennt
worden. Dadurch ist es zu einer Nekrose im Versorgungsgebiet dieser
Gefafle gekommen, die vom Stirnhirn bis in den Parietallappen reicht.
Bei der langeren Uberlebenszeit des Patienten sind die makroskopischen
und histologischen Merkmale der Nekrose vollkommen ausgebildet. Die
GroBe ihrer Ausdehnung ist im Verhéltnis zur direkten, oberflichlichen
SchuBwunde bemerkenswert. Wahrend GeschoB und eventuell Knochen-
splitter nur die Windungskuppen verwundeten, reicht das Nekrosegebiet,
bis an den Seitenventrikel. Die Massenzunahme der verletzten Hemi-
sphére rithrt sicher zum Teil von den Blutungen in Rinde und Mark her,
zum Teil ist sie aber auch Folge einer Volumenzunahme des nekrotischen
Gewebes, die ein charakteristisches Merkmal aller Erweichungsherde im
ersten Stadium ist.

Wir wollen hier die Schilderungen unserer Fille unterbrechen und
etwas naher auf die jede Nekrose begleitende Volumenzunahme eingehen.
Wir sahen es bei unserem Fall und konnten an vergleichbaren Fillen
von embolisch oder thrombotisch bedingten Erweichungen genauer fest-
stellen, daB die Volumenzunahme bereits kurze Zeit nach der Zirku-
lationssperre auftritt. Im Laufe der 1. Woche hat sie ihr gréBtes AusmaB
und klingt, wie Spatz (1939) angegeben hat, um den 8. Tag wieder ab.
Thre verdringende Wirkung, die wir beim letzten Fall deutlich neben den
Blutungen feststellen konnten, kann bei grofieren Herden so stark sein,
dal} es zu Verquellungserscheinungen im Bereich der Zisternen kommt,
wie wir sie durch Sparz und STROEScU, HASENJicER und Sreatz,
PicHLER, ZULcH und RIESNER u. a. von raumbeengenden Prozessen her
kennen. Diese intrakranielle Drucksteigerung mit der Beeinflussung der
BewuBtseinslage und der vegetativen Regulationen ist fiir das Leben der
Patienten manchmal entscheidender als der Ausfall des betroffenen Teiles
der Hirnsubstanz. Wenn diese Erfahrung schon fiir einfache embolisch
oder thrombotisch entstandene Erweichungen gilt, dann muB sie sich bei



492 R. LINDENBERG :

traumatisch geschadigten Gehirnen erst recht auswirken. Esist nun eine
seit lingerem von klinischer Seite beobachtete Erscheinung offener Hirn-
verletzungen, daf nach den ersten Stunden eine intrakranielle Druck-
steigerung eintritt, die etwa bis zum 7. Tag dauert (Naheress. bei ZUrcm).
IrsiGLER konnte sie im Experiment mitsamt den Bildern der Zisternen-
verquellung hervorrufen und fand sie um den 4. Tag am starksten aus-
gepragt. Diese Phase des ,,aseptischen Prolapses‘ ist fir die chirurgische
Indikationsstellung von Bedeutung (T6nN1s). Thre Dauer weist eine
augenfillige Ahnlichkeit mit der von uns anatomisch festgestellten Zeit-
spanne der Volumenzunahme der gefiBbedingten Nekrosen auf. Solite
hier nicht ein innerer Zusammenhang bestehen ¢ Wir glauben auf Grund
unserer Befunde annehmen zu kénnen, dafi die hier festgestellten, in-
direkten Erweichungen sicher einen ganz wesentlichen Teil zur intra-
kraniellen Drucksteigerung beitragen, zum mindesten in einem Prozent-
satz der Fille. Wenn man von Blutungen absieht, so ist es nicht nur ein
diffuses, posttraumatisches Odem, das zur Zunahme des Schédelinnen-
druckes fithrt, wie vielfach angenommen wird, sondern auch die um-
schriebene Volumenzunahme nekrotischen Gewebes. Hierzu gehort
neben den indirekten Erweichungen auch das unmittelbar geschadigte
Gebiet der Wunde und die jeweils verschieden stark ausgeprigten
Rindenprellungsherde, denn auch diese Gewebsteile werden nekrotisch
und unterliegen der Massenzunahme.

Es ist interessant, daB auch in anderen Orgaven, so in der Niere die Quellung
des Infarktes die gleiche Dauer umfafit wie im Gehirn. So konnte SCHNAPPAUFF
im Experiment bereits wenige Stunden nach der Unterbindung einer Arterie ein
Vorquellen des Herdes feststellen, das in den nichsten Tagen zunahm und erst mit
dem 7.—10. Tage wieder abklang. Auch kleinere in die Bauchhéhle verpflanzte
Stiicke von Nierengewebe unterliegen einer Quellung, die nach 5 Tagen fast
das Doppelte der normalen GréBe des Stiickes betrigt und nach etwa 9 Tagen
wieder abklingt. Die GroBe des Herdes spielt anscheinend keine Rolle. Man
kann also fast von einer biologischen Gesetzmifligkeit des Quellungsvorganges
sprechen.

DaB es sich bei der Volumenzunahme des Gehirns nicht um eine einfache
Wasseraufnahme in das Maschenwerk der Grundsubstanz des Hirngewebes, also
um eine intracellulire handelt, geht schon aus dem bereits nach 3—5 Stunden von
uns festgestellten Befund der Clasmatodendrose der Astrocyten hervor, die offen-
bar das anatomische Substrat einer kolloidchemischen Verdnderung des Zellplas-
mas der Astrocyten verbunden mit einer intracelluliren Wasseranreicherung dar-
stellt. Was an den Astrocyten geschieht, geschieht aber auch in analoger Weise an
den iibrigen Gliazellen, den Nervenzellen, an Markscheiden und Achsencylindern.
Der ProzeB an sich verlangt allem Anschein nach als kolloidchemischer Vorgang
eine zeitweilige Vermehrung des Fliissigkeitsgehaltes des betroffenen Gebietes.
Die Dauer der Volumenvermehrung von etwa 7—10 Tagen ist also ein Ausdruck
eines besonderen Prozesses, der auf die nekrotischen Gebiete beschrankt ist und
bei dem der nekrobiotische Stoffwechsel der Zellen sicher eine wichtige Rolle spielt.
Anders ist es auch schwer erklirbar, dal immer erst nach dieser Zeit und nicht
nach etwa 2 oder 3 Tagen schon die Volumenzunabme abklingt.
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Wihrend die Erweichungsherde in den bisherigen Fallen wegen der
Kiirze der Uberlebenszeit frische Nekrosen darstellten (Nekrosestadium
der Erweichung nach Spatz), liegt im néchsten Fall, der rund 2!/, Monate
die Verletzung iiberlebte, ein Erweichungsherd im ausgeprigten 2. Sta-
dium, dem des Abbaues (nach Spatz), vor.

Fall 4. (Sekt.-Nr. M. 204 Berlin.) Dieser Fall wurde uns freundlicherweise von
Herrn Prof. Dr. J. HALLERVORDEN zur Verfligung gestellt.

Erw. I,

H.V.

Abb. 6. ImpressionsschuBverletzung im mittleren Gebiet des rechten Schlafenlappens)
Zustand nach Operation. Eingesunkener Erweichungsherd im parietooccipitalen Gebiet.
Herdalter 2!/, Monate. Erw.H. Erweichung. H.7. Hirnwunde. (Fall M 204 Berlin.)

Der 23 Jahre alte Gefr. Sch. erhielt am 19. 5. 40 einen Streifschufl an der
rechten Schlife. Er wurde nicht bewuBtlos und hatte nicht erbrochen. Die Wunde
konnte nicht primér versorgt werden und eiterte. Im Laufe der Behandlung
reinigte sie sich, der Zustand war zunichst zufriedenstellend. Nach 2 Monaten
verschlechterte sich das Allgemeinbefinden und es traten zeitweise Kopfschmerzen
ein. Am 30. 7. 40 verstirkten sich diese plotzlich. Die Temperatur stieg an und
die geringen linksseitigen neurologischen Symptome nahmen an Umfang zu. Es
wurde ein Hirnabscel und eine Meningitis angenommen und operativ erdffnet.
Der Zustand besserte sich nicht. Am 3. 8. 40, also rund 2!/, Monate nach der
SchubBverletzung, trat der Tod an einer Meningitis ein.

Kopfsektion. Die weichen Hiute sind im allgemeinen durchscheinend. Die Ge-
faBe sind stark gefiillt. Tm hinteren Abschnitt des rechten Schlifenlappens besteht
eine gréBere Hohle, die in die Tiefe ragt und deren Winde briunlich verfirbt sind
(Abb. 6). In der Umgebung dieser Héhle findet sich eine umschriebene Kiteran-
sammlung in den weichen Hiuten. An Drucksymptomen liegt eine geringe Vor-
quellung des Uncus beiderseits und Druckconus im Bereich der Kleinhirntonsillen
vor. Bei der Zerlegung des Gehirns in Frontalscheiben kommen im Stirnhirn-
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bereich und im Parietalhirn mehrere durch Ventrikelpunktion hervorgerufene
kleine Blutungen zum Vorschein. Hier interessiert aber nur der gro8e Defekt im
rechten Schlifenlappen. Er betrifft Rinde und Mark der ersten Schlifenwindung,
greift auch auf die obere Hilfte der zweiten Schlifenwindung iiber. Er reicht nicht
bis zur Insel. Dagegen zieht er bis dicht an das Dach des Unterhorns. Dag Ge-
webe um das Unterhorn herum fiihlt sich weich an. Der eigentliche eitrige Herd

S.Str.

Abb. 7. Frontalschnitt durch die Parietooccipital-Region. Typischer cystischer Er-

weichungsherd im Versorgungsgebiet eines hinteren Astes der A. cer. med. bis an die

Sehstrahlung reichend. Herdalter 2!/, Monate. S.R. Sehrinde. § S?r. Sehstrahlung.
{(Fall M 204 Berlin.)

reicht bis auf die Hohe des Corpus geniculatum laterale. Dann beginnt eine Er-
weichung im 2. Stadium, die sich nach caudal erstreckt und die Angularisgegend
sowie das Gebiet bis zum lateralen Teil des Occipitallappens betroffen hat (Abb. 7).
Rinde und Mark sind in gleicher Weise im Abbau begriffen. Die weichen Hiute
sind iiber dieser Region, die etwas eingesunken ist, braunlich verfarbt. ' Eine Eite-
rung ist nicht festzustellen. In der Tiefe hat der Herd die Sehstrahlung betroffen
und reicht bis dicht an das Hinterhorn. Entziindliche Verdnderungen sind mit
dem bloflen Auge in diesem Herd nicht zu erkennen.

Histologischer Befund. Tm 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 fiir unsere
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Betrachtungen ist der Erweichungsherd. Er zeigt die typischen Merkmale
eines bereits weit vorgeschrittenen Abbaues. Zwischen dem restlichen, netzformig
ausgebreiteten Bindegewebe der Gefidfle liegen zahlreiche Kornchenzellen und ge-
ringe, noch nicht vollkommen abgebaute, nekrotische Gewebsteile. An den Ge-
fillen des Herdes ist nichts Krankhaftes festzustellen. Die Anzeichen einer Ent-
ziindung fehlen im allgemeinen. Nur an einigen Stellen des Randgebietes liegen
perivasculdre Infiltrate vor, die sich auch auf einige Gefifie im Herd selbst er-
strecken.

Bei diesem Fall liegt also neben der infizierten Schufiwunde im Ver-
sorgungsgebiet eines Media-Astes, der normalerweise seinen Verlauf durch
das Wundgebiet nimmt, eine geféBbedingte Erweichung vor, und zwar
in einem Stadium, das erfahrungsgemiB etwa einem Alter von 21/, Mo-
naten entspricht. Das histologische Bild ist in allen Abschnitten des
Herdes das gleiche. Nach seiner Ausdehnung kann man annehmen, daB
der Herd auf eine akut einsetzende Kreislaufsperre zurtickzufiihren ist.
Hier kommt den Umsténden nach nur eine Verletzung des zugehorigen
Arterienastes bei der Verwundung in Frage. Fiir eine klinisch-anatomi-
sche Betrachtung bietet der Fall noch eine Besonderheit. Die Verletzung
durch das GeschoB3 betraf, wie wir sahen, den Schlifenlappen rechts. Es
waren daher die neurologischen Symptome sehr spérlich. Der Erwei-
chungsherd aber hat in der Tiefe die Sehstrahlung ergriffen und muf zu
einer, wenn auch nicht vollstindigen Hemianopsie gefithrt haben. Viel-
leicht ist diese im Krankenblatt unter der Bezeichnung ,,Schlechte Er-
kennungsfihigkeit‘ gemeint. (Leider liegt eine genauere neurclogische
Untersuchung nicht vor.) Es kénnen also, wie wir bei Fall 1 schon an-
deuteten, bei Kopfschiissen auch einmal neurologische Symptome auf-
treten, die durch den Schufikanal nach dessen Lage und Ausdehnung
nicht erkldrbar sind, sondern durch indirekte Erweichungen hervor-
gerufen wurden. Von klinischer Seite wurde uns dieses auch in miind-
lichen Mitteilungen bestitigt (R. JuNe, SPECERMANN). Danach scheinen
gerade die Temporallappenverletzungen, selbst bei oberflichlichem Sitz,
oft mit Hemianopsie verbunden zu sein. Das ist nach unseren Befunden
verstandlich. Weiterhin gehért hierhin eine Beobachtung von R. Juwna,
der bei der Elektroencephalographie neben einer Verinderung tiber dem
Wundgebiet auffiilig oft einen Ausfall oder eine Reduzierung der Poten-
tialschwankungen in der gleichseitigen parieto-occipitalen Region ge-
funden hat. Auch dies hat wahrscheinlich seine Ursache in dhnlichen
Befunden.

Als Trauma, das zur Verletzung von Gefdfien fithrt, kann auch eine
Operation gelten. So sahen wir bei nach der Operation von Hirntumoren
verstorbenen Patienten nicht selten indirekte Erweichungsherde, deren
Stadium der jeweiligenUberlebenszeit nach der Operation entsprach. Wenn
man einmal hierauf geachtet hat, so kann man feststellen, daB solche
Erweichungen gar nicht so selten vorkommen, wie man zunichst
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angenommen hat, und iber das eigentliche Wundgebiet hinaus Hirnteile
schidigen, was naturgemif die Symptomatologie beeinflussen kann.
Wir konnten an den bisherigen Fiéllen zeigen, daB sich bei offenen
Hirnverletzungen verschiedener Art mehr oder weniger ausgedehnte,
indirekte Erweichungsherde entwickeln kénnen, die bei entsprechend '
langer Uberlebenszeit die gleichen charakteristischen Umwandlungen
erfahren wie embolisch oder thrombotisch bedingte Herde. Man kann

Frw. H.

Seh.K.

Abb. 8. Steckschuflverletzung im Gebiet der Zentralregion mit gegen den Parietallappen

gerichtetem SchuBkanal. Von der EinschuBstelle verlduft in das Stirnhirn hinein ein

indirekter, infizierter Erweichungsherd mit Ausdehnung bis an die Ventrikelwand.
Einsch. Einschu3. Seh.K. SchuBkanal. Erw.H. Erweichungsherd. (Fall 33/41 Br.)

sie daher in allen Stadien wiedererkennen und von der eigentlichen Hirn-
wunde unterscheiden. Numn ist eine Gefahr, der alle offenen Hirnwunden
ausgesetzt sind, die der Infektion. Dabei kann sich auBler der Hirnwunde
auch der indirekte Erweichungsherd infizieren. Hierfiir bildet der néchste
Fall ein Beispiel. Gleichzeitig zeigt er, dafl sich der Wundkanal in ganz
anderer Richtung erstrecken kann als der Erweichungsherd.

Fall 6. (Sekt.-Nr. 33/41 Br.) Der Fall weist eine Granatsplitterverletzung
der Ii. Zentralregion auf. Der EinschuB liegt etwa 4 cm von der Mantelkante
entfernt kurz vor der vorderen Zentralwindung (Abb. 8). Die Hirnsubstanz ist
hier in der Gréfe einer halben WalnuB prolabiert. Der SchuBkanalzieht sich unter
die Zentralwindungen bis in das Mark des Scheitellappens. Hier wurde der Splitter
mitten im Marklager gefunden. Von der oberen Wand des Hinterhorns liegt er
etwa 2!/, cm entfernt. Der Schuflkanal ist infiziert und mit nekrotischem Gewebe
und Eitermassen ausgefilllt. Die Eiterung geht aber nicht {iber die Lage des
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Geschosses nach occipital hinaus, sondern findet mit ihm ihr Ende. Unterhalb des
Prolapses dagegen zieht sich in entgegengesetzter Richtung zum SchuBkanal eine
Nekrose in schmaler Keilform in das Mark der hinteren 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 aus einer nekrotischen, vereiterten Masse. In seinem Bereich
wird kein GeschoB- oder Knochensplitter gefunden. In den inneren Liquor-
riumen kein Anzeichen fiir Infektion.

Es erstreckt sich also in diesem Fall ein infizierter SchuBkanal von
der prizentralen Region nach caudal, wihrend sich ein zweiter infizierter
Herd von der EinschuBistelle aus ins Mark des Stirnhirns bis an die Ven-
trikelwand ausdehnt. Der Form und Ausdehnung nach handelt es sich .
bei diesem Herd wiederum um eine indirekte Erweichung, die etwa dem
Gebiet der A. praerolandica, eines Astes der A. cer. med., entspricht.
Diese zieht normalerweise durch den vom EinschuB betroffenen Bereich
und mufB bei der Verwundung verletzt worden sein. Weil die Wunde in-
fiziert wurde, griff die Entziindung nicht nur auf den Schufikanal, son-
dern auch auf die gefiBbedingte Nekrose iiber. Da aber die Ventrikel-
wand erhalten geblieben ist, konnte die Infektion nicht unmittelbar auf
den inneren Liquorraum iibergreifen.

Auf das Erhaltenbleiben der Ventrikelwand, das ein gemeinsames
Merkmal aller tiefreichenden, gefifibedingten Erweichungen ist, wollen
wir noch etwas niher eingehen (s. auch 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 SpaTz den ,inneren Saum‘ im Gegensatz zu dem aus
erhaltenen Teilen der 1. Rindenschicht bestehenden ,,duBeren Saum**, der
hier aber nicht interessiert. Sobald, wie im letzten Fall, eine Infektion
das nekrotische Gewebe erfalBt hat, kann der innere Saum fiir das Leben
manches Verwundeten von entscheidender Bedeutung sein. Denn, ohne
daB eine eigentliche ,,Markphlegmone‘* sich zu entwickeln braucht, ge-
langt die Infektion iiber die Nekrose bis in unmittelbare Nihe des inneren
Liquorraumes. Zur Infektion desselben wiirde es nur noch der Uberwin-
dung dieses schmalen Gewebsstreifens durch die Erreger bediirfen. Zum
anderen besteht bei verstdrkten, mechanischen Beanspruchungen derart
verletzter Gehirne und nicht zuletzt auch durch therapeutische
MaBnahmen die Moglichkeit einer mechanischen Beschiadigung dieser
letzten, diinnwandigen Gewebsbriicke. Hierher gehort die Beobachtung
der Hirnchirurgen (E. Fiscurr), daf bei der Behandlung nicht beson-
ders ausgedehnter, infizierter Hirnwunden im auffallenden Gegensatz
zu ihrem Umfang oft reichlich nekrotisches Gewebe vorliegt, das bis
an die Ventrikelwand reicht. Diese finden sie meist erhalten. Bei der
nichsten Wundrevision aber kann sie schon defekt sein und damit die
Infektion des Ventrikelsstattgefunden haben. In solchen Fillen, glauben
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wir, braucht dann nicht phlegmonds verdndertes, zundriges Mark-
gewebe vorgelegen haben, sondern es kann, wie wir aus unseren
Féllen schlieflen, eine infizierte, indirekte Erweichung im Spiele
sein. Damit wird die Bedeutung der Markphlegmone bei der Fort-
leitung der Infektion zu den inneren Liquorrdumen nicht verkannt.
Wir glauben aber, dal der Weg der Infektion iiber sekundire Er.
weichungen nicht so selten ist, wie man zunfchst annahm. Die
unheilvolle Bedeutung der Ventrikelinfektion fir das Zustandekom-
men der Basalmeningitis wurde schon im Weltkrieg 1914/18 erkannt
(CHIARI u. a.); in diesem Krieg haben SpaTz und NomTZEL die direkte
Gefahrdung der ventrikelnahen vegetativen Zentren mit ihren Folgen
hervorgehoben. \

Der letzte Tall soll zeigen, wie man bei Kenntnis des Vorigen rein
anatomisch zur Klirung von Befunden kommen kann, die zundchst
schwierig zu deuten sind.

Fall 7. (Sekt.-Nr. 34/41 Br.) Klinische Angaben liegen iiber diesen Fall
leider nicht vor. Es handelt sich um eine offene Hirnverletzung wahrscheinlich
durch SchuB, bei der die #uBere Wunde knapp 10-PfennigstiickgroBe hat und
rechts im hinteren Abschnitt der 2. Stirnhirnwindung liegt. Die weichen Hiute
in ihrer Umgebung weisen eine eitrige Meningitis und eine rostbraune Verfirbung
als Anzeichen einer abgebauten, subarachnoidalen Blutung auf. Unter dem Defekt
der Hirnoberfliche liegt eine ausgedehnte Hohle, die fast das gesamte Mark des
Stirnlappens betrifft. Nach caudal reicht sie bis auf Héhe des Foramen Monroi.
Bei genauerem Zusehen erkennt man, dafl das Mark und der gréfite Teil der Rinde
der 2. und 3. Stirnhirnwindung in ihr aufgegangen sind. Das Versorgungsgebiet
der A. cer.ant., die von der A. striolenticularis ernihrten Stammganglien, die
Inselgegend und der Schlifenlappen sind intakt geblieben (Abb. 9). Bemerkens-
wert ist, dal} die Hoble auf dem Frontalabschnitt die grobe Form eines Keiles auf-
weist, dessen Spitze bis dieht an den lateralen Winkel des Vorderhorns des Seiten-
ventrikels reicht. Die Ventrikelwand ist nicht durchbrochen. Das Ependym ist
glatt. Der innere Liquorraum ist also nicht infiziert. Die Meningitis hat inter-
essanterweise in der Fissura Sylvii haltgemacht. In den iibrigen Liquorrdumen
findet sich kein Riter. Die Hohle enthiilt Reste von nekrotischem, eitrig zerfallen-
dem Gewebe. Eine deutlichere, rostbraune Verfirbung ist in ihrem I'nnern nicht zu
erkennen. Thre Winde sind meist grauweil und verhdltnismiBig glatt. IThnen
schlieft sich vielfach unmittelbar normal aussehendes Gewebe an. An einigen
Stellen ist dieses von zahlreichen flohstichartigen, feinen Blutpunkten durchsetzt,
die aber alle frisch ausseben und daher mit dem urspriinglichen Prozell nichts
direkt zu tun haben. Die Vergréferung der erkrankten Hemisphire und die da-
durch hervorgerufene Massenverschicbung deuten darauf hin, dafi kurze Zeit vor
dem Tode die Hohle noch gefiilit gewesen sein mufl. Vielleicht sind die kleinen
Blutungen eine Folge des akuten Hirndruckes. Ein Geschofi wird nicht
gefunden.

Es handelt sich also bei diesem Fall um eine nicht ganz frische, infi-
zierte, offene Hirnverletzung, deren Zustandekommen in seinem Mecha-
nismus nieht mehr zu kldren ist. Das Auffallende ist die Diskrepanz
zwischen der beschrinkten Grofle des Hirnoberflichendefektes und der
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unter ihm sich ausbreitenden grofien Zerfallshohle des Marklagers. Als
reine Wundhohle ist diese zu gro. Man kénnte annehmen, daB bei ihrer
Bildung eine ausgedehntere Gewebsblutung im Spiele gewesen sei. Das
ist aber deshalb unwahrscheinlich, weil eine rostbraune Verfirbung der
Winde der Héhle fehlt. Dagegen besteht eine auffallende Ahnlichkeit
in der Ausdehnung des Defektes mit der der indirekten Frweichung im
vorderen Hirnabschnitt des Falles 3. Er hat die gleiche Form eines

Abb. 9. Ausgedehnter Defekt im Marklager des rechten Stirnhirns. Trhaltenbleiben des

Versorgungsgebietes der A. cer.ant. (4 ¢ a.), des oralen Striatums, der Inselwindungen

und der Ventrikelwand (s. Abb.5). Relativ kleine Verletzung der Oberflache des
Gehirns. (Fall 34/41 Br.)

Keiles, dessen Basis an der Hirnoberfliche und dessen Spitze am lateralen
Winkel des Seitenventrikels liegt. Wie dort sind das Versorgungsgebiet
der A. cer.ant., die Stammganglien, die Inselregion und der Schléfen-
lappen verschont geblieben. Die Wand des Seitenventrikels ist auch hier
als innerer Saum erhalten und hat wie im Fall 6 das Ubergreifen der In-
fektion auf den inneren Liquorraum verhindert. Schlieflich hatdie Klein-
heit der Hirnoberflichenwunde Ahnlichkeit mit dem AusmaB der direkten
Wunde im Fall 3. Man wird nach allem nicht fehlgehen, wenn man die
Ausdehnung des Herdes auch in diesem Falle in erster Linie auf das Vor-
liegen einer indirekten Erweichung zuriickfithrt. In der anatomischen
Begutachtung von Hirnverletzungen treten gelegentlich dhnlich gelagerte,
zunichst unklar erscheinende Fille auf. Dabei kénnen ebenfalls in-
direkte Erweichungen eine Rolle spielen, so dafl durch Beriicksichtigung
derselben eine Klirung der Verhiltnisse erleichtert wiirde.

Arch. f. Psych. u. Zeitschr, Neur Bd. 179. 33
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Zusammenfassunyg.

1. Bei offenen Hirnverletzungen kommt es neben den direkten Ver-
dnderungen an der Hirnwunde zu jeweils verschieden stark ausgeprigten,
. indirekten Veridnderungen. Hierzu gehéren u. a. Erweichungen, die auf
Verletzung von HirngefiBlen vor allen Dingen der Arterien, im Wund-
bereich zuriickzufithren sind.

2. Am haufigsten werden Aste der A. cer. med. verletzt, da diese
den groBten Teil der leicht verwundbaren Konvexitit des Gehirns ver-
sorgen. Dies ist besonders bei Tangentialschiissen, bzw. Impressions-
schiissen (ToxN1s) der Fall.

3. Die Ausbreitung indirekt entstandener Erweichungen kann vom
Verlauf des Wundkanals vollstindig abweichen, da sie von dem zum ver-
letzten GefdBl gehorenden Versorgungsgebiet abhingig ist. Dies ist fiir
die Deutung klinischer Symptome von Wichtigkeit. So kénnen bei ober-
flichlichen Temporallappenverletzungen Aste der A. cer. med. durch-
trennt werden, die die Sehsphére mit erndhren. Optische Erkennungs-
storungen oder auch Hemianopsie sind die Folge.

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

5. Die mit der Nekrose einhergehende Volumenvergréferung betrifft
nicht in allgemeiner Weise das geschidigte Gehirn, sondern ist auf das
von der Zirkulation ausgeschaltete Gebiet lokalisiert; sie ist als Ausdruck
des mit der Nekrose 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 (Odemphase) in dieser Zeit in Zusammenhang gebracht.
Es wird angenommen, daB sie ein wichtiger Teilfaktor derselben
sein kann.

6. Da ein grofer Teil der Erweichungsherde sich bis an die Ventrikel-
wand erstreckt, kann eine Infektion auf ihrem Boden, ohne daB eine
Markphlegmone vorlage, in unmittelbare Nahe der inneren Liquorrdume
gelangen. Es legt dann auch eine ,infizierte Nekrose* vor.

7. Das regelmiBige Erhaltenbleiben der Ventrikelwand bei tiefer
reichenden Erweichungsherden gewinnt in solchen Fiéllen eine klinische
Bedeutung. Die diinne Ventrikelwand ist dann nur noch der Schutz vor
der Infektion der inneren Liquorrdume. Eine geringe mechanische Be-
anspruchung dieser Membran, auch bei therapeutischen Mafnahmen,
kann zum Einri fithren.
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8. Bei der Beurteilung zunichst unklarer, anatomischer Befunde bei
offenen Gehirnverletzungen ist es wichtig, das Vorkommen indirekter
gefiBbedingter Erweichungen zu beriicksichtigen. Ausgedehntere Hirn-
defekte bei umschriebenen Verletzungen der Hirnoberfliche konnen
gelegentlich auf sie zuriickgefiihrt werden.
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