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Mit ErRwin PAvr nennen wir die diffuse eitrige Infiltration des
Gehirnes Hirnphlegmone und stellen sie in Gegensatz zu der mem-
brants abgegrenzten Eiteransammlung im Gehirn, zum Hirnabscef3.
Freilich sind Hirnphlegmone und Hirnabscell nur Stadien einer Ent-
wicklungsreihe, welche mit der Besiedelung des Hirngewebes durch
pyogene Keime beginnt, in deren Fortgang man regelmifig eine Zeit
hindurch entziindliches Odem, Nekrobiosen, diffuse, leukocytire In-
filtration findet und wo sich endlich gegen das gesunde Hirngewebe.
mehr oder minder membranis abgegrenzte Hiteransammlungen aus-
bilden kénnen. Die phlegmondse Encephalitis ist Vorstufe sowohl
der Hirnabscesse, welche sich bei pyogen infizierten Hirnwunden
entwickeln, als auch der eitrigen Metastasen im Gehirn bei pyogener
Allgemeininfektion und der fortgeleitet entstandenen Abscesse.

Das mikroskopische Priparat zeigt beider phlegmondsen Encephalitis
eine Odembildung des Interstitiums, in dessen vermehrt eiweiBhaltiger
Flassigkeit besonders in der Nahe der Capillaren segmentkernige,
granulierte Leukocyten zu finden sind. Je mehr mit freiem Auge
das weiche Hirn gelb-eitrig erscheint, desto reichlicher sieht man im
Mikroskop die Leukocyten im Odem. Die nervise Substanz verliert
die Féarbbarkeit und geht schlieBlich amorph im Infiltrat zugrunde.
Nicht selten zeigen sich schon mit bloBem Auge sichtbare Blutungen
und hdmorrhagisch infarzierte Partien, nie vermifit man sie im histo-
logischen Préparat. Im umgebenden noch gesunden Gewebe ent-
stehen Leukocytenansammlungen in den VircEOW-RoBINschen Riu-
men, aber auch an gréfleren Arterien und Venen. Wenn sich als
Zeichen einer sinnvollen Reaktion eine Abgrenzung gegeniiber dem
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Infiltrat zu erkennen gibt, dann findet man proliferative Vorginge,
an denen sich. Fibrocyten, Pericyten und Retikuloendothelien des
GefsBgewebes beteiligen. Nach SpaTz nimmt auch das Gliagewebe am
Aufbau der abgrenzenden Wucherungszone teil, einer Zone, deren
Wertigkeit man hier am ehesten einem Granulationsgewebe gleich-
stellen kann. Denselben Aufbau iibrigens fand SeaTz auch in den
demarkierenden Wucherungszonen der abakteriellen Nekrosen des
Gehirnes, wie sie bei geschlossenen Schidelverletzungen am Orte
der Gewalteinwirkung und an Confre-coup-Herden eintreten. Meist
sind auch sie hdmorrhagisch infarziert und fiir himatogene Infektionen
mit pyogenen Keimen besonders anféllig. Auf diese infizierten Contre-
coup-Herde hat OsTERTAG hingewiesen.

Die Wucherungszone wandelt sich im Laufe der Zeit in ein mehr
oder weniger derbes Narbengewebe um. Als Kapsel von chronischen,
jahrealten Abscessen kann es mehrere Millimeter dick sein. In solchem
Narbengewebe bei chronischem Hirnabscef findet man aber nicht selten
persistierende miliare und bis erbsgrofe Abscesse, wenn man beispiels-
weise nach Hirnnarbenexcisionen die gewonnenen Priparate mikro-
skopisch untersucht. Aus dem Aufbau solcher Narben folgt, daB
sie fiir ihren Triger eine dauernde Gefahr bedeuten, auch wenn er
sich jahrelang nach einer HirnabsceBoperation wohlgefiihlt hat und
die duflere Wunde lingst abgeheilt ist. So kann durch einen die
Resistenz herabsetzenden Einflul sehr raseh der noch schlummernde
chronische EiterungsprozeB wieder in ein akutes Stadium eintreten
und auf diese Weise aus einer derben, von miliaren Abscessen durch-
setzten Narbe eine akute phlegmonése Encephalitis entstehen.

AuBer der Entwicklung zu membrands abgegrenztem Hirnabscel
hin kann die Hirnphlegmone -auch einen anderen Fortgang nehmen,
und zwar einen, der regelméfBig den Kranken in hochste Lebensgefahr
bringt: Die eitrige Infiltration kann unaufhaltsam in Richtung auf
das Ependym fortschreiten. Nach Haxs Cuiart und Ernst breitet
sich die Entziindung dabei entlang der Stabkranz- und tbrigen Mark-
faserung aus. . ‘

Nimmt dann das Ependym an der eitrigen Encephalitis teil, so
droht als Folge der entstehenden Ependymitis purulenta der Pyo-
cephalus internus, eine nicht minder gefahrliche Komplikation, wie
der als Folge der Leptomeningitis purulenta entstandene Pyocephalus
externus. Haufig ist der Pyocephalus nicht auf den ventrikuldren
oder leptomeningealen Raum beschrinkt und ebensooft kann man
spiter nicht mit Exaktheit sagen, was zuerst entstanden ist, die externe
oder interne REiterung. Im XEndstadium findet man meistens ein
Empyem der basalen Zisternen, das durch seine Einwirkung auf das
benachbarte Zwischenhirin das Schicksal des Kranken besiegelt. Nach
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HrrmMANN CHIARI sowie eigenen Erfahrungen tritt die Leptomeningitis
purulenta der Konvexitit an- Haunfigkeit und Bedeutung gegeniiber
der basalen eitrigen Meningitis zuriick.

Ist eine Abgrenzung der Eiterung eingetreten, und hat ‘sich als
Ausdruck lebenserhaltender Gewebsreaktion ein Hirnabscef gebildet,
so ist zundchst die Gefahr fiir das Leben des Kranken geringer ge-
worden, denn Hirnsabcesse sind, wenn sie rechtzeitig erkannt werden,
Gegenstinde erfolgreicher neurochirurgischer Behandlung. Die mem-
brantse Abgrenzung der Eiterung braucht aber nicht endgtltig zu
sein. Die klinische Erfahrung lehrt im Gegenteil, daB die Abgrenzung
durch die Wucherungszone nur passager sein und der Abscef wieder in
eine diffuse Eiterung iibergehen kann. Bei unerkannten Abscessen
wird die Wucherungszone durch den Innendruck in ihnen gesprengt,
bei erdffneten und drainierten sieht man nicht selten, daB die Grenz-
-membran an einer oder mehreren Stellen einer Colliquationsnekrose
anheimfillt. In beiden Ereignissen schreitet in der Folge eine akute
Hirnphlegmone in die Tiefe fort. Die AbsceBmembran kann dann
in seltenen Fillen als Ganzes sequestriert werden. Hé#ufiger bleiben
von ihr Reste erhalten, die sich bei gutartigem Verlaufe mit erneut
- gebildeten Wucherungszonen vereinigen.

Schon im Beginn einer pyogenen Infektion -ist eine Volumen-
zunahme des Gehirns durch das entziindliche Odem zusammen mit
dem Infiltrat zu beobachten. Sie ist die zweite Gefihrdung des Kran-
ken, nicht weniger von Bedeutung als jene, die in dem erwéhnten
Fortschreiten der Infiltrationen in Richtung auf die Liquorriume
droht. Beide stehen in enger Abhingigkeit voneinander. Zwangs-
laufig fiihrt die Volumenzunahme des Gehirnes zur Drucksteigerung
in der Schidelkapsel und damit zur Pressung der Hirnsubstanz.
Bei vorhandener Schédelliicke ist sie die Vorbedingung fiir den ver-
héngnisvollen Vorfall von Hirngewebe, den encephalitischen Prolaps.
Die intrakranielle Drucksteigerung zusammen mit der Einklemmung
eines phlegmondsen Hirnprolapses ist deswegen so gefahrvoll, weil
das spezifisch angeordnete GefiBsystem' dadurch zusitzlich geschidigt
wird. Durch diese zusiitzliche Durchblutungsstérung wird die Aus-
breitung der eitrigen Infiltration gegen die Tiefe hin noch besonders
begiinstigt.

Seit den Forschungen von R.A.PFEIFFER ist bekannt daB das
Gehirn in Form einer Querdurchblutung versorgt wird. Er konnte
in Injektionspraparaten nachweisen, daB an der Oberfliche des GroS-
_ hirns sowohl die Rinde als auch groBe Teile des Marklagers ihre arterielle
Versorgung aus ,,perforierenden Rindenzweigen‘‘ erhalten, Arterien,
die kontinuierlich von den Kuppen der Gyri und den Tiefen der Sulci
bis in das Mark vordringen und ihre Seitenfiste an Rinde und weile



216 Haxs Kormer und Prrer KONIG:

Substanz abgeben. Nach dem anatonischen Bilde unterscheidet
PrrirFER 5 Typen von Gefdfien, die er nach deren Form benennt.

Fiscaer zeigte;, wie das Schicksal des Kranken sowohl bei nicht
pyogen infizierten als auch bei eitrigen Hirnwunden und insbesonders
bei Hirnprolaps von diesen GefdaB- und Durchblutungsverhiltnissen
abhingt. Ist durch irgendein Ereignis (direkte. GefiBverletzung,
Thrombosierung, Drosselung durch Odem oder Hirnschwellung u. a.)
der Blutstrom in einen perforierenden Rindenzweig vermindert oder
aufgehoben, so kommt es in dessen Versorgungsgebiet zu einer konse-
kutiven Oligimie. Die Nekrose, welche der-Ischidmie folgt, kann sich
weit in die Marksubstanz hinein erstrecken und hat meist kegelférmige
Gestalt. Diese charakteristisch geformten Nekrosen dehnen sich unter
Umstédnden mit ihrer Spitze bis in gefahrliche Nihe des Ventrikels aus.
Bei allen pyogen infizierten Hirnwunden droht die besonders gefihr-
liche Infektion des oligimischen Markkegels. Gewohnlich tritt die
pyogene Infektion gleichzeitig mit der Nekrose auf. Das ist besonders
bei Hirnwunden mit eréffneter Kopfhaut, frakturiertem Schidel und
verletzter Dura mater der Fall. Aus dieser Gleichzeitigkeit ergibt sich
die Gefahr der rasch fortschreitenden Infektion deswegen, weil die
andmische Nekrose zu dieser Zeit noch nicht von einer Wucherungszone.
umgeben ist. Dem Hirnprolaps drohén die Gefahren der Nekrose vor
allem dadurch, daf die Arterien, die die perforierenden Zweige in die
Tiefe des Markes senden, insbesondere bei enger Knochenliicke, an
deren Réndern geknickt und abgeklemmt werden und somit weite Ge-
- biete der Rinde und des Markes der Oligimie, wenn nicht An#mie
verfallen. Dazu kommt — auch darauf hat FiscHER hingewiesen —
eine vermehrte Rickstauung des vendsen Blutes, da die duBerst
zartwandigen Venen an der Hirnoberfliche besonders leicht abge-
driickt werden. Aus der spezifischen Art der GefidBversorgung des
Gehirnes folgt hier also eine 6rtliche Disposition zu Komplikationen
bei pyogener Infektion des Gewebes, welche weit iiber das hinausgeht,
was sonst dn anderen Organen bei gleicher Gelegenheit zu beobachten
ist. Auch das schon erwihnte Ereignis, daB ein HirnabsceB mehr
oder minder plétzlich durch Colliquation seiner Wand in eine Hirn-
phlegmone iibergeht, diirfte sich mit durch entziindlich thrombotische
Verschliisse wandernahrender Blutgefille erkliren lassen. So zeigen
die TErgebnisse von Fiscaer klar, daB die ursichliche Voraus-
setzung fiir die Entstehung einer phlegmondsen Encephalitis in den
lokalen und allgemeinen GefaB- und Durchblutungsstérungen ge-
legen ist. )

Bei der Behandlung der Hirnphlegmone und besonders des
encephalitischen Prolapses ist die Regel, den Knochendefekt mdg-
lichst gerdumig zu halten, durch die Untersuchungen Fiscugrs gut
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begriindet. Ein anderer Weg, den man beim Prolaps eingeschlagen
hat — seine Absetzung im Niveau des Duradefektes — aber kann in-
folge des spezifisch angeordneten Gefiflsystemes die Ausbreitung -
der eitrigen Encephalitis in die Tiefe eher noch propagieren. Man
durchtrennt nimlich bei der Amputation Arterien und Venen, die am
Halse des Vorfalles verlaufen und deren perforierende Zweige nicht
ausschlieBlich in schon nekrotisches Gewebe fithren, sondern auch
Randgewebe, iiber dessen Funktionstiichtigkeit man sich kein Urteil
bilden kann, noch mit Blut versorgen konnen. Auflerdem hat man nie
einen verlaBlichen Anhaltspunkt dafiir, wieviel abgrenzende Wuche-
rungszone schon gebildet ist, und wie weit man durch ihre Zer-
storung dem Fortschritt des Infiltrates auch damit den Weg offnet.
Bei der iiblichen Behandlung der Hirnphlegmone wird im iibrigen
ortlich das mnekrotische Gewebe abgesaugt, wird versucht durch
Ablassen von Liquor mit Suboceipital- und Lumbalpunktionen
den intrakraniellen. Druck und dadurch die Hirnpressung herab-
zusetzen. Diese MaBnahmen haben versténdlicherweise ihre Grenzen
und einzelne von ihnen sind in ihrem Werte nicht unproblematisch.
Erfahrene Hirnchirurgen . (N. GULERE u. a.) fiirchten beispielsweise
die Plexus chorioidei durch hiufige Liquorentnahmen zur vermehrten
Sekretion anzureizen und damit nach kurzer Herabsetzung des
Liquordruckes eine um so stérkere und anhaltende Drucksteigerung —
einen Hydrocephalus hypersecretorius — hervorzurufen. Abgesehen
hiervon kénnen .Suboccipital: und Lumbalpunktionen durch die -
jedesmalige mechanische Irritation (als Folge der Druckschwankungen)
besonders beim encephalitischen Prolaps schidlich wirken und das
"Fortschreiten des Infiltrates in die Tiefe begiinstigen. In der Be-
handlung der Hirnphlegmone haben sich uns die regelmifBig ange-
wandten Sulfonamide und das Penicillin lediglich in der Beeinflussung
der Begleitmeningitis bewdhrt, auf die phlegmondse Encephalitis
selbst haben wir durch Medikamente keine Einwirkung bemerken
konnen. Auch die ortlich als Puder angewandten Sulfonamide und
das Priparat De-Ma scheinen hiervon keine Ausnahmen zu machen.
Bisher haben sich neben Bluttransfusionen, die im akuten Stadium —
etwa alle 4—5 Tage 150—200 cm® — angewendet werden, und die
sich auf den Allgemeinzustand des Kranken und seine Abwehrkraft
fordernd auswirken, die Lkochsalzireie Trockenkost besonders be-
wéhrt. Man erreicht durch sie eine Verminderung der Liquorproduktion
und eine Herabsetzung der Odembereitschaft des Hirngewebes; man
kann — noch drastischer —, um dies zu erreichen, bei gutem Krifte-
zustand des Kranken auch 2—3 Hunger- und Dursttage mit vélliger
Nabrungskarenz einlegen, und damit oft den Hirndruck sehr wesentlich
herabsetzen. Auf den Ablauf einer diffusen eitrigen Encephalitis,
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wie er sich im fortschreitenden Zerfall des Gewehes, in der Zunahme
des gangrindsen Hirnprolapses, der immer wieder durchbrochenen
‘Abgrenzungszone von Abscessen zu erkennen gibt, kann man mit allen
diesen Methoden entscheidend nicht einwirken. So kommt es, daB
bisher die Prognose einer phlegmondsen Encephalitis in der Regel
als infaust, mindestens aber als duBerst dubids anzusehen ist.

Der in der allgemeinen Chirurgie lange bekannte Einflufl der Durch-
blutung eines Gewebes auf den Verlauf einer grtlichen eitrigen Er-
krankung ist am Gehirn durch die von Spatz und FiscHER erhobenen
Befunde ganz besonders in den Brennpunkt des Problems einer der
Pathogenese entsprechenden Behandlung der Hirnphlegmone ge-
riickt. Gegeniiber dem in der Art der phlegmondsen Encephalitis
gelegenen diffusen Einbruch der Infektion (Serarz) haben sich, wie
oben erwdbnt, die bisher geiibten Behandlungsmethoden als mehr
oder weniger unwirksam erwiesen. HEs wurde daher der Versuch
unternommen, den Prozell gewissermalien von einer anderen Seite her
zu bekdmpfen. Es sollte bei der Hirnphlegmone durch eine Erhshung
der Zirkulation, durch eine aktive arterielle Vasodilatationshyper-
dmie, eine Steigerung der Abwehr erzielt und gleichzeitig die durch
die Durchblutungsstérung verursachte fortschreitende Gewebsschidi-
gung verhindert werden. .In dem Kampf zwischen Virulenz der Bak-
terien auf der einen Seite und Abwehrreaktionen des Korpers auf der
anderen, wurde nun ein Verfahren verwendet, das sich nicht in erster
Linie gegen die pathogenen Keime wandte, sondern bei dem durch
Stirkung der Abwehr eine Abgrenzung und spétere Ausheilung des ent-
ziindlichen Vorganges erreicht wurde. ' '

Der eine von uns (KoLMER) hat aus diesem Grunde das bisher {iber -
die Durchblutung des Gehirnes Bekannte beniitzt, wm als der-
artiges chirurgisches Verfahren die Resektion der A. carotis externa
vorzuschlagen, welches durch die dabei ausgelosten Gefalreflex-
mechanismen den gewiinschten Effekt einer Durchblutungssteige-
rung des Gehirns hervorzurufen vermag. Dieser Eingriff wurde
bisher bei 7 Kranken mit phlegmonoser Encephalitis ausgefithrt. Neben
der ortlichen chirurgischen Behandlung wurde hierbei nicht auf die
gleichzeitige Unterstiitzung durch Chemotherapie verzichtet, doch
konnte diese, wie unsere Fille zeigen werden, die phlegmondse Encepha-
litis nicht entscheidend beeinflussen.

AnlaB zu unserem Vorgehen gaben die grundlegenden physio-
logischen Untersuchungsergebnisse von REIN, denen die von M. und
D. ScENEIDER, GoLLwiTzZeER-MEIER und ECEHARDT folgten.

Die Entdeckung Reins in Hundeversuchen, daB bei der Ab-
klemmung einer A. carotis communis das Gefi der Gegenseite
eine Mehrdurchblutung von stets 80-—100% erfihrt, erscheint uns in
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mancher Hinsicht von ausschlaggebender Bedeutung. Diese von ihm
gefundene Durchblutungszunahme, die dem Kopf trotz Ausfall des einen
GefiBes wieder die volle Blutmenge bereitstellt, kommt nicht etwa
durch begleitende miBige Druckzunahme zustande, sondern sie ist
Tolge umfangreicher Vasodilatationen im Versorgungsbereich der A.
carotis communis bzw. der Erdffnung eines Kollateralkreislaufes.
Der Effekt der Mehrdurchblutung, an dem die gesamten HirngefiBe
im Verhiltnis zu ihrem GefidBquerschnitt und den unter ihnen be-
stehenden Anastomosen teilnehmen, konnte von M. und D. ScuENEIDER
aber auch durch Unterbindung der A. carotis externa allein beob-
achtet werden. Ebenso war er bei Unterbindung des Hauptastes
der A. carotis externa, der A. maxillaria interna vor dem Abgange
der A. meningea imedia zu erzielen, nicht hingegen nach dem Abgang
der letztgenannten Arterie. Aus dieser Tatsache, sowie auch der
Durchblutungssteigerung nach isolierter Unterbindung der A. meningea
media war zu schlieBen, daf der Auslésungsort dieses Reflexmecha-
nismus in der Wandung der A. meningea media gelegen ist. Man darf
sich den Vorgang derart vorstellen, daBl die in der A. meningea media
gelegenen Receptorenfelder durch Druckherabsetzung erregt werden
und iiber einen Weg, der noch nicht gesichert zu sein scheint, —
wir kommen spédter noch darauf zuriick —, reflektorisch die Durch-
blutungszunahme bewirkt wird. Jedenfalls bringt die Ausschaltung
der A. carotis externa dasselbe Ergebnis wie die direkte Unterbindung
der A. meningea media, was fiir uns wegen der Schwierigkeit des Ein-
griffes der A. meningea media-Unterbrechung beim Menschen nicht
unbedeutend ist. Auch die Feststellung, daBl infolge hydrodynamischer
Ursachen die Durchblutungssteigeriung bei Unterbindung A. carotis
externa in der homolateralen A. carotis interna gréBer ist als in der
gegenseitigen, méchten wir nicht auBer acht lassen. Im wesentlichen
wurden diese Versuchsergebnisse auch von GOLLWITZER-MEIER und
EcxkuARDT gefunden, wenngleich sie fiir das Entstehen der Gefil-
dilatation im Gehirn neben reflektorischen vasomotorischen Reaktionen
auch.druckpassive Vorgiinge verantwortlich machen.

Eine Reibe bisher gemachter klinischer Beobachtungen lassen
erkennen, dafl der Meningeareflex auch beim Menschen wirksam ist.
Das arterioventse Aneurysma der A. carotis interna und des Sinus
cavernosus und die durch GefiBwandverletzungen, Thrombangitis
obliterans und Arteriosklerose verursachten Verschliisse der A. carotis
interna standen seit der Handhabung der Arteriographie schon lange
im Blickpunkt des Interesses (Moxiz, LOHR, ToéNNIS, SifQuist,
RiecurrT, SorGo, WoLFF und ScHMID u. a.), wobei der sichere Nach-
weis, daB iiber den Circulus arteriosus Willisii ausgefallene Gefafigebiete
von der Gegenseite her versorgt werden, fiir das therapeutische Handeln
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ausschlaggebend wurde. 8o stellte TownTs 1934 fiir das arteriovendse
Aneurysma der A. carotis internd und des Sinus cavernosus die Unter-
bindung der Halsschlagader als Methode der Wahl heraus und RiecEERT
ist wohl als erster bei VerschluB der A. carotis interna, wenn er arterio-
graphisch die Entwicklung eines Kollateralkreislaufes von der gegen-
seitigen A. carotis interna nachgewiesen hatte, zur Resektion der
Teilungsstelle der A. carotis communis zusammen mit der externa und
interna geschritten. Ebenso wie vor ihm LomrR konnte RIECHERT
im Arteriogramm bei Contusio und Commotio cerebri Kaliberveriande-
rungen der HirngefiBe beobachten, die bei der Contusio auf gefaB-
paralytische Grundlagen, bei der Commotio auf spastische Kontrak-
tionen zurtickgefithrt werden. Derartige Bilder boten sich ihm aber
auch noch monatelang nach SchidelschuBverletzungen, wobei nach
Abklingen des akuten Zustandes sich auffallend haufig lokale und all-
gemeine Durchblutungsstérungen des Gehirns zeigten. Durch Resektion
der A. carotis externa, verbunden mit Eingriffen am Sympathicus,
konnte RIECHERT, wie seine am KongreD fiir Neurologie und Psychiatrie
1947 in Tiibingen demonstrierten Bilder iiberzeugend klarlegten, in
derartigen Fillen eine Gefdfdilatation und Durchblutungssteigerung
erzielen und damit eine Besserung der cerebralen Ausfallserscheinungen
erreichen. ‘

Auch die von KyrLE und StROTZKA mitgeteilten beiden Fille
von Halsschlagaderverschluf}, bedingt durch Schufiverletzungen (im
ersten Fall VerschluBl der A. carotis interna mit schweren neuro-
logischen Ausfillen, die sich nach Resektion der A. carotis externa
besserten, im zweiten Fall VerschluB der A. carotis interna und
externa’ ohne grébere Ausfille, da hierbei wahrscheinlich unmittel-
bar nach.der Verletzung der Meningeareflex zur Auslésung kam —
lassen ibre Forderung auf moglichst frithzeitigen Kingriff an der
A. carotis externa und am Sympathicus, um das Aufkommen nicht
restitutionsfihiger Hirnschddigungen - zu vermeiden, gerechtfertigt
erscheinen. Der Meningeareflex ist nicht nur fiir das Versorgungs-
gebiet der A. carotis interna, A. cerebri media und anterior wirksam,
sondern erstreckt sich auch, wie physiologische Untersuchungen
ergaben, und wie die Beobachtung von WINKELBAUER und LENz
schlieBen 14Bt, auf das Gebiet der A. vertebralis, so daBl wir also
in unserem Indikationsgebiet nicht allein auf das Bereich der A. carotis
interna begrenzt sind, sondern auch auf Prozesse in den iibrigen Hirn-
abschnitten einwirken kénnen. .

Wie die Bahn des Meningeareflexes verlduft, erscheint noch nicht
vollig gekldrt. GorLwrrzer-MuiER und EOKHARDT ziehen zu seiner
Frklirung Axonreflexe heran, die zwischen dem Gebiet der A.
carotis externa und interna bestehen, wobei der Meningeareflex
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einen Spezialfall dieses Gesetzes der Axonreflexe darstellen soll.
Thre Annahme leiten sie von dem funktionellen Gegensatz der beiden
" GefaBgebiete bei Durchschneidung bzw. Reizung des .Grenzstranges
unterhalb vom Ganglion stellatum ab. Wahrend es bei der Durch-
trennung zu einer Erweiterung der A. carotis externa und isolierten
Verengerung der A. carotis interna kommt, zeigt sich bei der Rei-
zung eine starke Verengerung der A. carotis externa und eine Er-
weiterung der A. carotis interna.. Nun haben die Untersuchungen
von M. und D. ScHEIDER als den Ausgangsorfs des GefiBreflexes
die Wandung der A. meningea media erwiesen, deren nervoses GefB-
geflecht durch die Resektion der A. carotis externa von dem der
A. carotis interna getrennt wird, womit auch die Wahrscheinlichkeit
der funktionellen nervésen Unterbrechung zwischen A. meningea
media und Plexus caroticus besteht. Es miite dann angenommen
werden, daBl durch die Unterbrechung der Verbindung zwischen der
-A: meningea media und dem sympathischen Geflecht der A. carotis
interna der Reflexmechanismus zur Auslosung gelangt. Anderer-
seits haben CHOROBSKI und PENFIELD durch histologische Unter-
suchungen ein Faserbiindel entdeckt, in dem parasympathische Im-
pulse von der Medulla oblongata dem Nervengeflecht der A. carotis
interna zuflieBen und das im N. intermediofacialis , Ganglion geniculi,
N. petrosus superficialis major verlduft und bei dessen elektrischer
Reizung sich eine Dilatation der Piagefile nachweisen lieB. Es
kommt ‘also dabei zu dem Effekt, den wir atich beim Meningeareflex
beobachten, und es ist nicht unwahrscheinlich, daB der Weg Medulla
oblongata, Intermediofacialis, N. petrosus superficialis major — den
efferenten Schenkel des Reflexbogens darstellt. Bei Betrachtung der
topographischen Beziehungen der A. meningea media fallt auf, daB
sie vor ihrem REintritt in das Foramen spinosum den N. auriculo-
temporalis durchbohrt und somit in enge Beziehung zu diesem Nerven
tritt, was neben der von der A. meningea media abgehenden sym-
pathischen Wurzel fiir das Ganglion oticum sicher nicht ohne Be-
deutung ist. Wir wissen, dafl der N. auriculotemporalis parasym-
pathische Fasern besitzt, die von der Medulla oblongata iiber den
N. glossopharyngeus, N. tympanicus, N. petrosus superficialis min.
und Ganglion oticum zu ihm gelangen. Wir méchten nun zur Dis-
kussion stellen, ob nicht etwa in dieser Nervenverbindung zentri-
petale Leitungen bestehen, die den afferenten Schenkel des Reflex-
bogens bilden, womit ein direkter ZufluB zu dem bereits von CHOROBSKT
und PENFIELD gefundenen Weg: Medulla oblongata — A. carotis interna
vorhanden wire. Welche Rolle dabei der Plexus tympanicus, dessen
Fasern aus dem N. tympanicus und den Plexus carotis via Nn. carotico-
tympanici stammen, spielt, mulBl ebenfalls offengelassen werden.
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Wahrend das Anwendungsbereich der Eingriffe an der Hals-
schlagader, .d. h. die Auslosung des Meningeareflexes, bisher stets nur
bei Gefaferkrankungen im oben gestreiften Sinne lag, haben wir den
Gefilbreflexmechanismus nun erstmalig zur therapeutischen Beein-
flussung eines schweren; akut entziindlichen Prozesses heranzuziehen
versucht. Die Hrgebnisse seien im folgenden mitgeteilt:

Fall 1.- F. Ka., 37 Jahre. Am 3,2.45 Granatsplitterverwundung iiber dem
rechten hinteren Scheitelbein dicht an der Lambdanaht mit Impressionsfraktur
und einer daumenendgliedgrofen Splitterpyramide im Gehirn. Mangels Moglich-
keit einer primiren Versorgung Anlegung eines Kopfgipsverbandes, der etwa
7 Tage liegen blieb. AnschlieBend konservative Behandlung der markstiick-
groBen, stark eitrig sezernierenden Wunde. '

Nach 2 Monaten fand sich itber dem rechten Scheitelbein zwei Querfinger
neben der Mittellinie eine strahlig eingezogene, entziindlich gerdtete Narbe, in
deren Mitte eine erbsgrofle, mit wallartigen Granulationsréndern versehene Fistel-
stelle vorbanden war. Da es sich um einen vollstindig unversorgten, fistelnden
Impressionsschuf mit intracerebraler Knochensplitterpyramide handelte, bestand
die Indikation zu chirurgischem Vorgehen. :

Am 7.4.45 Operation (v. StRENGE). In SEE. und Lokalanisthesie wird
die fistelnde Narbe elektrisch kreuzformig gespalten, die Rénder der Impression
freigelegt und ausgeknappert. Man gelangtunter der Impression auf einen daumen-
kuppengroBen Pfropf schmierigen Granulationsgewebes, in welchem sich zahl-
reiche kleine und groBere Knochensplitter finden. Die Knochensplitter werden
aus der Hirngranulationswunde ausgerdumt, sie sind zum Teil im Granulations-
gewebe, zum Teil aber auch in schwieliges Narbengewebe eingebettet. Kinlegen
eines Prontalbin-Gummischwammes nach PrrPER in die Hirnwundhshle.

In den folgenden Tagen Entwicklung einer Meningitis mit 9000/3 Zellen
im Liquor. Beim Schwammwechsel am 12.4.45 zeigte die mit schmierigen
Granulationen ausgekleidete Hirnwundhdhle am m edialen oberen Rand einen
linsengrofen Erweichungsherd. Bis zum 17. 4. 45 war ein sténdizes Fortschreiten
des encephalitischen Herdes bei sonst fester Wandung der Hohle zu beobachten.
Am 17. 4. 45 Resektion der rechten Carotis externa. Finf Tage nach der Resektion
konnte beim Schwammwechsel eine auffallende Besserung im Wundgebiet der
HirntriimmerhShle festgestellt werden, die encephalitische Stelle bildete nur noch
eine kirschgrofie Aushuchtung mit fester Wandung. Am 12. 5. 45 war die Hirn-
wunde auf BleistiftstumpfgroBe verkleinert. Am 24. 5. 45 war die AbsceBhohle
fast bis ins Hautnivean ausgeglichen, am 10. 6. 45 war sie vollig abgeheilt.

Neurologisch blieben eine auf die Verletzung zu beziehende linksseitige
homonyme Hemianopsie, eine linksseitige Hemihypésthesie und leichte Hemi-
patese bestehen. Mitbe August 1945 Entlassung des Patienten.

Fall 2. F.La., 37 Jahre. Am 24.8. 44 frontobasale SchuBverletzung mit
Einschufl durch die rechte Orbita und Zertriimmerung des re. Augapfels, Steck-
splitter im re. Parietallappen. Zunichst Einweisung auf eine Augenabteilung,
wo der Bulbus oculi operativ entfernt wurde. Anschliefend Meningitis, die mit
Sulfonamiden und tiglichen 8.0.P. bzw. L.P. behandelt wurde. Anfang Dezember
1944 nach osteoplastischer Trepanation Entfernung des Stecksplitters mit
nachfolgendem primirem WundverschluB. Anfang April 1945 Auftreten von
HirnabsceBsymptomen in der rechten Parietooccipitalregion. Nach Kontrast-
darstellung des Abscesses mit Uroselektan (Methode Kormer)' Operation am
10. 4. 45 (v. StrexcE). Entfernung des alten Knochendeckels, Eroffnung eines
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iiber pflaumengrofen Hirnabscesses, in dem sich ein bei der andernorts erfolgten
Operation -zurlickgelassener (Gazetampon fand, Versorgung mit Prontalbin-
Gummischwamm. Mitte April 1945 Cystopyelitis. Am 15. 4. 45 Appendektomie
mit primérem Heilungsverlanf.

Ende April Auftreten eines phlegmondsen Randprolapses, der stellenweise.
nekrotisch zu werden beginnt. Wegen Gréfierwerden des Prolapses und fort-
schreitendem nekrotischem Zerfall wird am 1. 5. 43 die Resektion der re. A. carotis
caterna durchgefithrt. ‘Dabei finden sich vor der Teilungsstelle der A. carotis
communis einige weiche Lymphkunoten, die die ¥Freilegung erschweren.

Wegen Infektion der Halswunde muBte diese 2 Tage nach der Operation
wieder gedfinet werden, wobei sich reichlich Eiter entleerte. Die Infektion ging
offenbar von den bei der Operation bereits bemerkten Ly mphdruqen an der
Teilungsstelle ans. Einlegung eines Gazestreifens.

7.5.45. Der encephalitische Prolaps hat sich in den letzten beiden Tagen
gereinigt und granuliert frisch. Er ist auch etwas kleiner geworden und sinkt
auf S.0.P. fast ganz ein. Die Abscefhohle ist gut entfaltet und zeigt saubere
Granulationswandungen, aber noch reichlich eitrige Absonderung.

10. 5. 45. Erhebliche Arrosionsblutung aus der Halswunde, die aber auf
Kompression steht. Bluttransfusion. 'Da bei vorsichtiger Revision die Blutungs-
quelle nicht mehr feststellbar ist, wird die Wunde etwas nach unten erweitert
und die A. caretis communis angeschlingen, aber der Unterbindungsfaden vorerst
ungekniipft liegen gelassen. o

12. 5. 45. Erneute Blutung. Die Blutung stammt aus dem kurzen proximalen
Stumpf der A. carotis externa. Da eine Unterbindung in dem:morschen Gewebe
nicht halt, muB die A. carotis communis dicht unter dem Bulbus nunmehr unter-
hunden werden. Auch jetzt steht die Blutung nicht, es blutet riicklintig aber die
A. carotis communis interna. Erst nachdem auch diese oberhalb des Abganges
der A. carotis externa unterbunden ist, steht die Blutung zuverlissig.

14. 5. 45. 24 Stunden nach der Unterbindung entwickelte sich eine komplette
linksseitige Halbseitenlabhmung.

16. 5. 45. Der Prola,p< hat wieder erheblich an Grofle zugenommen, sinkt
auf S.0.P. nicht ein, zeigt erneut an seiner Kuppe Neigung zu braunlich mi3-
tarbener Krustenbildung.

21. 5. 45. Der Prolaps zerfillt oberflichlich, sieht blaf und andmisch aus.

25. 5. 43. Der Prolaps, ringférmig wum den Abscefeingang, mehr aber sich
von median vorn vorwolbend, besteht noch unv erandert, sinkt auch bei Punktion
nicht ein.

1. 6.45. Zunebmender eitriger Zerfall der AbsceBwandungen und des Pro-
lapses. Verschlechterung des Allgemeinzustandes und zeitweilige Benommenheit.

5. 6.45. Weiterhin Ausfluf zerfallenden Gehirngewebes aus der Occipital-
wunde. Halswunde granuliert sauber.

9. 6. 45. Hirnwunde sieht schmierig-eitrig aus und sondert eitrig-stinkend ab.
Somnolenz.

16. 6. 45. Bei Temperaturen um 39° ¢ und zunehmender hrelslaufschwaehe
heute Exitus letalis.

Obd uktionsbefurd (Prof. OsterTAG): Status nach Fehlen des re. Auges.
Allgemeine Blisse der inneren Organe. Schwerer Status infectiosus infolge eines
kleinapfelgroBen Lungenabscesses an der Vordsrwand des li. Unterlappens.
Beginnende Durchwanderungsperitonitis. Tritbe Schwellung und Verfettung
der Leber, braune Atrophie. des Herzens. Triitbe Schwellung der Nieren. Sehr
kleine Nebennieren mit schmalem Mark, aber auffilligem Lipoidreichtum der
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Rinde. Gehirn: In der re. Parieto-occipitalregion regulir durch Schwamm ver-
~ sorgte AbsceBhohle, mit der in Richtung zur Mantelkante ein System von Neben-
abscessen kommuniziert. Von dem abgesackten Teil einer dieser Abscefhshlen
und einem infizierten Kontusionsherd am medianen Schlifenpol geht eine deletéire
Phlegmone aus, der Prolaps ist in seinem Oberteil zundrig zerfallen. Re. temporo-
occipital ein mit Eiter gefiillter AbsceB. Die re. Carotis interna ist thromhosiert
und von einer starken meningitischen Basalzisterne umgeben. Das Ausdehnungs-
gebiet der Erweichung entspricht dem Versorgungsgebiet des 3. Hauptastes

Abb. 1. Uver apfelsinengro8er encephalitischer Prolaps, teilweise in Gangran iiber-
gegangen mit Liguorfistel («).

der Linsenkernarterie und in seinem Alter dem Zeitpunkt dss Eintretens der
Hemiplegie.

Fall 3. G.Wo., 21 Jahre. Verwundung durch Granatstecksplitter am 18.10. 44
li. frontal und parietal, Zunichst spastische Hemiparese und Hemihypisthesie
re. mit Bevorzugung des Armes, sowie totale Aphasie mit Lese- und Rechen-
storungen. Wundheilung im Februar 1945 bei langsamer Restitution der neuro-
logischen Ausfille abgeschlossen. Spiiter rechtsseitige Jao Bson-Antille, derent-
wegen am 26. 9. 46 andernorts eine unvollstindige Execision der Hirn-Duranarbe
erfolgte. Duraplastik aus Fascia lata. Bei primirer Heilung des Operations-
schnittes nach der Operation mehrere Tage hohes Fieber. Wegen gehfiuft aunf-
tretender fokaler Anfille am 21. 9. 46 Einweisung in die hiesige neurochirurgische
Abteilung. Am 27. 9. 46 Operation (v. StrENGE): Erdffnung einer Eiteransamm-
lung in der li: Zentralregion, ohne feste Begrenzung, mit fetzig zerfallenden, gelb-
lich-briunlichen Wunden von- geringerer Konsistenz als gesundes - Hirngewebe
(akute Hirnphlegmone). Schwammdrainage. 14 Tage nach dieser Operation
Entwicklung eines encephalitischen Hirnprolapses, der -Ende Februar 1947
ApfelsinengraBe erreichte, der gangrinds eitrig zerfiel und an dessen Kvppe sich
eine Ventrikelfistel mit stindiger Liquorrhde ausbildete (Abb. 1). Einebegleitende
Meningitis konnte mit insgesamt 500000 E Penicillin und Sulfonamiden beherrscht
werden. Die Liquorrhde wurde durch kochsalzfreie Trockenkost eingeschriankt,
aber uicht aufgehoben. Zur Beeinflussung des encephalitischen Prolapses und
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der in die Tiefe reichenden H1rnphlegn10ne sowie der Ausziehung.des Seiten-
ventrikels mit Ventrikelfistel am 6. 3. 47 Operation (Kox1a): Resektion der Ii.
4. carotis externa. Im Wundverlauf keine Komplikationen. 4—5 Tage nach der
Arterienresektion warden am Prolaps gute Granulationen sichtbar, und im Verlauf
von 4 Wochen haben sich nekrotische Partien sequestriert und abgestoBen.
2/, Wochen nach der Resektion hatte sich die Hirnphlegmone in der Tiefe ab-
gegrenzt, so dafl unterhalb des Prolapses ein 6 cm langer, gut fingerdicker Abscel
erdffnet werden konnte, (Abb. 2 zeigt die bis in den Prolaps ausgezogene Cella
media und das Unterhorn, sowie den mit Perabrodjl getrinkten Drainageschwamm
in der AbsceBhéhle.) Drei Monate nach derArterienresektion war der Prola psvollig

Abb. 2. Mit Perabrodil getrankter Dra.maf?eschwamm in der AbsceBhdble. Eucephalo-
graram: Ausziehung _der, linken Cella media und deg Unterhornes in den Prolaps.

ecingeebnet, der AbsceB abgeheilt und die Wunden ginzlich epithelisiert. Die
Kontrollencephalographie (Abb 3) zeigt den eindrucksvollen Riickgang der .
Ventrikelausziehungen nach der Abheilung des Prozesses.

Am 2, 9: 47 wurde (v. STRENGE) vom vorderen Abschnitt des Trepanations-
defektes ein frontalwirts gerichteter, etwa fingerlanger HirnabsceB, der sich aus
frontalen Anteilen der Hirnphlegmone entwickelt hatte, ersffnet, und mit Gummi-
schwamm dralmeljt

Fast 2 Monate nach der Erdffnung des frontalen Abscesses kam es dann
zu einem plotzlichen Fieberanstieg, zu Nackensteiﬁgkeit mit allen Zeichen einer
akuten eitrigen Meningitis, als deren Ursache ein bis dahin symptomlos ge-
bliebener AbsceB vermutet wurde. Bei sofort angeschlossenen Probepunktionen
nach dem Abscefl kam man nirgends auf Eiter, es lieB sich lediglich zerfallendes
Hirngewebe aus der Gegend der Stammganglien aspirieren. Die Diagnose wurde
anf akute phlegmonése Encephalitis gestellt. Massive Penicillin- und Sulfonamid-
behandlung blieb erfolglos und am 2. Tage nach Einsetzen der akuten Symptome
starb der Kranke.

Bei der Sektion zeigte sich (Abb. 4) ein kleiner dickwandiger Hirnabscef
unmittelbar unter dem frontalen Rande des Knochendefektes nnd eine perakute

‘Arch, f. Peych. u. Zeitechr, Neur. Bd. 181, i 15
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phlegmondsé Encephalitis, welche bis in die Stammganglien hineinreichte. Histo-
logische Priparate bestitigten die schon makroskopisch zu stellende Diagnose.
Der erwihnte Abscel war zunéchst symptomlos geblieben, war dann Ausgangs-
punkt der neuerlichen Hirnphlegmone geworden und den Probepunktionen
wegen seiner versteckten Lage unmittelbar unter dem Knochenrand entgangen.
Fall 4. O. Wa., 50 Jahre. Wegen Verdachtsdiagnose eines raumfordernden
Prozesses li. parietotemporal Aufnahme am 26, 3. 47. Im November 1946 war
Patient an hartnfickiger Furunkulose in chirurgischer Behandlung. Zu dieser
Zeit apoplektiform einsetzende spastische Hemiparese re. und inkomplette

Abb. 3. Kontrollencephalographie nach Abheilung des Prolapses. Verziehung des
Ventrikelsystems zur Defektseite. Verschwinden der grotesken Ausziechung, noch
mittelstarke Ausweltung von Cella media und Unterhorn.

motorische Aphasie. Am 31. 3. 4’7 Punktion eines Hirnabscesses li. parieto-
temporalund Kontrastdarstellung mit Uroselektan Bnach KormER. Der pﬂaumen ‘
groBe Kontrastschatten zeigt eine unscharfe, aufgelockerte Begrenzung und im
basalwirts gerlohteten Anteil eine haselnufigrofe Einbuchtung (Abb. 5), die
auf das Bestehen eiries nicht kommunizierenden Nebenabscesses hinweist. An-
schlieBend AbsceBerdfinung, wobei der kleine Nebenabsce am Boden des Haupt- -
abscesses an der vermuteten Stelle gefunden, erdffnet und gemeinsam mit
Schwammdrainage versorgt wird. ‘Postoperativ zunsichst Riickgang der Aphasie.
Vom 3,Tage an zunchmende Somnolenz. Fortschreiterde Verschlechterung
des Allgemeinzustandes, insbesondere des Kreislaufes. Wegen phlegmondsen
Zerfalls der gegen die Stammganglien gerichteten AbsceBward wird bei dulerst
bedrohlichem Zustand und BeWuBtlomgkem des Kranken die li. 4. carotis externa
reseziert. Unmittelbar nach der Rescktion wurde der Patient ansprechbar und
antwortete sinngemii im Rahmen des ihm verbliehenen Sprachschatzes. Nach
4 Stunden sank er wieder in BewuBtlosigkeit urd kam am folgenden Tag an un-
beeinflufibarer Dekompensation des Kreislaufes ad exitum. -

Aus dem Obduktionsbefund (Prof. OSTERTAG): An den li. Seitenventrikel
heranreichende AbsceBhohle mit gelblich sulzigem Odem in der Umgebung und
miBigem Odem der gesamten linken Hemisphire. Histologisch: frisch nekrotische
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AbsceBwand mit frischer Phlegmone. Als Todesursache muB eine im wesentlichen
zentral bedingte Kreislaufstérung angenommen werden.

Abb, 4, Bei 4 Narbe nach Abheilung dés Prolapses, darunter vollige Zerstorung der
Rindensubstanz. Bei B flacher, krachmandelgroB8er, unerdffneter AbsceB mit derber
Kapsel, von dem die finale Hirnphlegmone {() ausgegangen war.

Abb, 5. Uroselektandarstellung des linken parieiotemporal gelegenen pflauimengroBen
Hirnabscesses mit basaler haselnuBgroBer Einbuchtung (-)
durch nichtkommunizierenden NebenabsceB,

Fall 5. R. The., 38 Jahre. Am 30. 7. 43 durch Granatsplitter am re. Hinter-
haupt verwundet. Rontgenologisch Stecksplitter im re. Occipitalhirn mit um-
gebender bohnengroBer, kalkdichter Verschattung. Lokale Ausfallssymptome:
linksseitige homonyme Hemianopsie. Am 8.1.44 in einem Speziallazarett
unvollstindige Narbenexcision mit postoperativer eitriger Meningitis. Die

15%
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entstandenc Narbe fistelte bis 1947, von Zeit zu Zeit schloB sic sich allerdings
voriibergehend. Wegen dringerndem Verdacht auf HirnabsceB in der Umgebung
des Granatstecksplittersam 12.5.47 Einweisung in die neurochirurgische Abteilung
Tiibingen. Bei der Operation (Kox16) am Aufnahmetag fand sich in der Tiefe
des re. Occipitalhirns paramedian im Winkel zwischen Falx und Tentorium ein
AbsceB, der eroffnet wurde. Dabei Entfernung des Granatsplitters, anschlicBend
Schwammdrainage. Um den Abscefl zuverlissig drainieren zu kdnnen, war cs
infolge sciner Lage nétig, in der gesunden Hirnsubstanz des re. Hinterhaupt-
lappens einen gut zweifingerdicken, réhrenférmigen Defekt zu sctzen. Von vorne-
herein bestand aber dadurch an den frischen Wundflichen die Gefahr der Aus-
bildung einer phlegmondsen Encephalitis.

Zur Vorbeugung dieser Moglichkeit wurde am 14. 5. 47 die re. 4. carotis externa
reseziert (KON1G6). Die Operationund erste Nachbehandlung fand unter dem Schutz
einer Medikation von insgesamt 800000 E Penicillin innerhalb 4 Tagen statt.
Die Begleitmeningitis ging dabei sehr gut zuriick. Im weiteren Verlauf zeigte sich,
etwa 5 Tage nach der Arterienrescktion, cine gute und anscheinend liickenlose
Ausbildung ciner Wucherungszone ohne wesentliche Anzeichen fiir Nekrosen
der Hirnsubstanz oder fiir eine phlegmondse Encephalitis im Bereich des re.
Hinterhauptlappens. Interkurrent erkrankte aber der Patient nach iiher 2 Wochen
an einer zuniichst linksseitigen, dann auch rechtsseitigen Parotitis purulenta,
der er trotz neuerlicker Penicillintherapie und chirurgischer Ei6ffnung erlag.

Fall 6. G. Wa., 22 Jahre. Verwundung dirch Granatstecksplitter li. parietal
mit spastischer Hemiparese re. und motorischer Aphasie. Am 8. 3. 44 anderen
Ortes Eroffnung und Tintenfischdrainage cines Hirnabscesses, Nach etwas {iber
einem Monat Schlufl der Kopfschwartennarbe, Im Laufe der Schulungsbehandlung
bis zum Mai 1947 wicderholt schwere epileptiforme (Jacksox-) Anfille, weswegen
am 23. 5, 47 (v. STRENGE) die Hirnnarbe excidiert wurde. Dabei erdffnete sich
cin walnuBigroBer Abscell in dem ausgedshnten Narbengewebe nehen der Falx.
Im weiteren Verlauf kam es zu eciner schweren phlegmonésen Encephalitis mit
ecitriger Meningitis. Die Hirnwundhéhle zeigte fetzige, zerflieBlich citrige Winde,
es trat in der Nihe der Falx Liquor aus. Mit Zunahme der Hirnphlegmone
Verschlechterung der neurologischen Ausfille. Am 20. 6. 47 Operation (K6x16):
Resektion der li. A. carotis externa unter der Indikation der vélligen Erfolglosig-
keit der angewandten Therapie (Schwammdrainage, Sulfonamidgaben) gegeniiber
dem Fortschreiten des Entziindungsprozesses. Nach der Arterienresektion kon
tinuicrliche zuverldssige Abgrenzung der Hirnphlegmone. Im Anschlufl an eine
Kontrollencephalographic kam esheinoch drainjerter AbsceBhohle, dieinunmittel-
barer Nachbarschaft der Falx lag, zu einer citrigen Meningitis, die aber mit Sulfon-
amiden beherrseht und ausgeheilt werden konnte. Jetzt (6 Monate nach der
Rescktion) ist der ProzeB vollig ausgeheilt, die Wunde vernarbt, der Kranke
ist seit 3 Monaten auBer Bett und fihlt sich wohl.

Fall 7. R. Wa., 20 Jahre. Tm April 1945 Verletzung li. orbito-frontal durch
Metallsplitter, herrithrend von Flugzeugteilen, mit denen der Kranke gespielt
hatte. Verletzung des linken Auges, die eine Kpucleatio bulbi notwendig machte.
Zerstorung des Orbitaldaches. ImpressionsschuBfraktur der linken Stirnhohlen-
winde. Zwei Metallstecksplitter sind noch réntgenologisch intracerebral nach-
weisbar, und zwar einer paramedian in der Nihe. der Cisterna chiasmatis
bzw. des basalen Teiles der Cisterna interhemisphaerica, der andere am occipitalen
Teile der Impresgionsfraktur des Orbitaldaches. Am 3. 7. 47 wegen Verdacht auf
HirnabsceB auf die neurochirurgische Abteilung aufgenommen, nachdem der
Kranke andernorts wochenlang vergeblich mit Penicillin behandelt worden war.
Am 3. 7. 47 (v. StTREXGE) Radikaloperation der Nebenhohlen und, da sie durch
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Punktion und Perabrodilfillung (nach KoLMER) ein Stirnhirnabscel réntgeno-
logisch nachweisen lieB, AbsceBeréfinung und Drainage mit Guinmischwamm.
Mitte Juli Hirnprolaps und am 19. 7. 47 (v. STRENGE) Eréffnung und Drainage eines
zweiten Hirnabscesses neben dem ersten. Am selben Tag Spaltung einer Lymph-
adenitis unter und hinter dem linken Kieferwinkel. Anschliefend Sulfonamid-
(Eleudron-)ymedikation. In der Folgezeit zunehmende Prolapsneigung bei diffuser
gangrinds-eitriger Encephalitis. Anfang September ohne jeden EinfluBl auf
die Hirnphlegmone in 5 Tagen 500000 E Penicillin. Wegen des Versagens der
bisher angewandten Methoden am 6. 9. 47 (KoN1¢) Resektion der li. 4. carotis
externa. Das Operationsgebiet war von der vorausgegangenen Liymphadenitis
purulenta her noch subchronisch entziindet: die Lymphknoten weich geschwollen,
die Fascia colli media verdickt. Etwa 6 Tage post operationem granulierte der
Prolaps frischrot, Nekrosen wurden sequestriert. Derzeit, fast 3 Monate nach der
Arterienresektion ist der Prolaps abgeheilt, die Hirnphlegmone.ist zum Stillstand
gekommen und hat sich zu einem groBen frontalen AbsceB abgegrenzt, der am
7.11. 47 erdfinet wurde und jetzt gut granulierend der Ausheilung entgegen-
sieht. Trotzdem ist hier das Schicksal des Kranken noch ungewiB, denn die
in der Néhe der Liquorrdume gelegenen Metallsplitter unterhalten anscheinend
Fisteleiterungen, und es gehen von ihnen rezidivierende Meningitiden aus. Die
entstehende Narbe liegt in gefihrlicher Nihe der granulierenden und eitrig ab-
sondernden Restorbita. Eine radikale Exstirpation der Splitter ist im jetzigen
Zustand des Patienten nicht zu verantworten.

Trotzdem wir erst iiber 7 Fille mit Resektion der A. carotis externa
verfiigen, halten wir die dabei gesammelten Beobachtungen fiir mit-
teilenswert, da wir bei allen Kranken nach der Operation Reaktionen
bemerkten, die auf eine giinstige Beeinflussung der phlegmondsen
Prozesse hinweisen. So ist es gelungen, bei 3 Kranken mit diffuser
eitriger Encephalitis, bei welcher nach den bisherigen Erfahrungen
ein todlicher Ausgang zu erwarten war, noch eine Ausheilung der
Hirnphlegmone zu erzielen.

Wenngleich wir auch 4 unserer Kranken verloren haben, so diirfen
wir das nicht auf eine Unwirksamkeit der Methode beziehen, denn
auch bei ihnen waren nach dem Eingriff Verinderungen zu beobachten,
die eindeutig auf dessen Wirksamkeit hinwiesen.

Besonders ungtinstige Bedingungen lagen bei dem 50jdhrigen
Kranken O. Wa. (Fall 4) vor, bei dem die Resektion in schon mori-
bundem Zustand vorgenommen wurde, Die metastatische Hirneiterung
im linken Parietalhirn nach Furunkulose war bei der Operation- gegen
die Tiefe zu nicht abgegrenzt. Unter der 6 Tage lang durchgefiihrten
Schwammdrainage zusammen mit intensiver Sulfonamidbehandlung
zeigte sich keinerlei Tendenz zur Abgrenzung. Der Allgemeinzustand,
insbesondere auch die Kreislaufverhiltnisse, verschlechterten sich fort-
laufend, der Kranke wurde schlieBlich rasch zunehmend somnolent. Wir
entschlossen uns zur Resektion der A. carotis externa in der sich
allerdings nicht erfiillenden Hoffnung, den aussichtslosen Krank-
heitsverlauf noch zu wenden. Der Tod trat am folgenden Tage an der
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unaufhaltsamen Dekompensation des Kreislaufes ein. Auffallend und
beachtenswert war aber bei ihm, daBl er unmittelbar nach der Re-
sektion aus seiner bisherigen tiefen Somnolenz erwachte, das Be-
wuBtsein wiedererlangte und auf Fragen im Rahmen des ihm ge-
bliebenen Sprachschatzes (inkomplette motorische Aphasie) sinngemé e
Antworten gab, ein Zustand, der 4 Stunden andauerte. Dieses Er-
eignis der Wiedererlangung des Bewultseins glauben wir als Folge
‘der nach der Resektion der A. carotis externa eingetretenen Durch-
blutungssteigerung des Gehirns ansehen zu miissen und mochfen es
wegen seines Hinweises auf pathophysiologische Vorginge nicht
unbeachtet lassen. Vielleicht wiirde die Resektion zu einem fritheren
Zeitpunkte ein giinstigeres Resultat ergeben haben.

Beim Fall2 (F.La.) miissen wir auf eine Komplikation hin-
weisen, die wohl zu den Seltenheiten einer Arterienresektion gehort.
F. La. starb an Komplikationen, die der Stillung einer Nachblutung
folgten. Schon bei der Freilegung der A. carotis externa fiel das
Vorhandensein von infizierten,. frisch geschwollenen Lymphknoten
auf. Sie bildeten den Ausgang fiir die pyogene Infektion der Hals-
wunde, die 2 Tage nach der Resektion wieder erdffnet werden mulite.
Die Wundeiterung gab weiterhin den AnlaBl zu einer Arrosion des
Arterienstumpfes, die 10 Tage nach der Operation zu einer schweren
Nachblutung fiithrte. Zur endgiiltigen Blutstillung wurde es schlief3-
lich notwendig, die A. carotis communis und — wegen riickliufiger
Blutung — -die A. carotis interna zu unterbinden. In der Zeit bis
zu diesem notwendigen Bingriff zeigte sich aber schon eine deutliche
Demarkationstendenz der Hirnphlegmone. Der Prolaps wurde kleiner,
sank nach Suboccipitalpunktion fast ganz ein, die AbsceBhthle ent-
faltete sich gut und zeigte frische Granulation. Etwa 24 Stunden nach
der Unterbindung der A. carotis communis und interna trat eine
Hemiplegie auf, als deren Ursache die Sektion eine Thrombose der
A. carotis interna — von der Unterbindung aufsteigend — feststellte,
Sie hatte zu der animischen Nekrose des Versorgungsgebietes der
auBeren lLinsenkernarterie gefithrt. Bereits wenige Tage nach der
Unterbindung nahm der Prolaps an GréBe erheblich zu und zerfiel
an seiner Oberfliche, wie auch die Wandung des Hirnabscesses,
gangrinds-ejitrig. DaB es nach der Unterbindung der A. carotis interna
nicht zu einer Totalnekrose ihres ganzen zugehorigen Versorgungs-
gebietes gekommen ist, diirfte auf die vikariierende, durch GefaB-
reflex ausgeldste Mehrdurchblutung der gegenseitigen A. carotis interna
zu beziehen sein. Sie reichte aber nicht aus, um die bereits begonnene
Demarkierung fortzufiihren.

Der Patient R. The. (Fall 5) starb an einer beiderseitigen eitrigen
Parotitis, einer Komplikation, deren Auftreten und ernste Prognose
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bei Schwerkranken durchaus gelaufig ist. Es ist aber in diesem
Fall im Hinblick auf die vorgenommene Arterienresektion bemerkens-
wert, daB nicht die Glandula parotis auf der Seite der Carotis externa-
Resektion zuerst vereiterte, sondern die der Gegenseite. Wire es
umgekehrt gewesen, hdtte man leicht Schéidigungen in der Blut-
versorgung der Driise — verursacht durch die Arterienresektion — fiir
das Auftreten und den Ausgang der Parotitis purulenta anschuldigen
konnen. Bei der Sektion zeigte sich eine frische eitrige Encephalitis
lediglich in den Winden des Hirndefektes, der den drainierenden
Schwamm beherbergte. Am Schnitt sah man mit freiem Auge einen
feinen rétlichen Streifen (= die sich entwickelnde Wucherungszone), der
die schmale eitrige Zone gegen das gesunde Hirngewebe abgrenzte. Der
Kranke starb 20 Tage nach der Resektion der A. carotis externa nicht
an einer fortschreitenden Hirnphlegmone, sondern an der frither er
wihnten interkurrenten Erkrankung, wie die Sektion erwiesen hat.

Die giinstigen Wirkungen am Prolaps und an den Winden der
Hirnhohle, die sich nach der Arterienresektion bei den eben erwihnten.
Fillen (2, 4, 5) wohl anzubahnen begannen, aber infolge der Komplika-
tionen nicht zur Ausheilung fithren konnten, zeigten sich bei den
Fallen (1, 3, 6 und 7) ebenfalls und gestalteten sich bei drei Kranken
zum guten Erfolg. Es wurden bei ihnen ungefihr am 4.—5. Tag nach
der GefdBoperation im Wundgebiet frische Granulationen sichtbar, in
der Folgezeit stellte sich eine zunehmende Festigung der Winde
der Hirnhohlen ein und die Abgrenzung der diffusen Eiterung konnte
beobachtet werden. 'Am Prolaps wurden nekrotische Partien kon-
tinujerlich abgestoBen. Besonders anschaulich zeigte sich das im -
Fall 3. Er ist, wie auch aus Abb. 2 hervorgeht, wohl als einer der
schwersten Fille anzusprechen. Ein iiber apfelsinengrofier Prolaps,
in den die Cella media und das Unterhorn hineingezogen sind, um
schlieBlich an seiner Kuppe mit der AuBenwelt durch eine Fistel
zu kommunizieren, gehort zu den schwerwiegendsten und lebens-
bedrohlichsten Ereignissen. Wie nicht anders zu erwarten, hatte sich
auch bei ihm eine Meningitis purulenta entwickelt, die auf Penicillin
rasch zuriickging, eine Anderung des phlegmongsen Prolapses konnte
aber weder durch Sulfonamide {(De-Ma und Eleudron) noch durch .
Penicillin, Bluttransfusion oder rationelle Kost erreicht werden. Eine
geradezu schlagartige Anderung des 6rtlichen Befundes und des All-
gemeinzustandes brachte dann die Arterienresektion. Wie schon im
Auszug des Krankenblattes erwdhnt, kam es zu einer kontinuierlich
fortschreiteriden Verkleinerung des gangréinds-eitrigen Hirnprolapses,
aus dem sich stiéndig nekrotische Partien abstieBen. Die Liquor-
fistel schloB sich nach einigen Tagen endgiiltig, und die Phlegmone
begann sich abzugrenzen, so dal 21/, Wochen nach der Carotisresektion
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occipitalwirts und unter dem Prolaps ein Hirnabsce8 eréffnet werden
konnte, der eine glelehmaﬁlge Wucherungszone aufwies und komplika-
tionslos zur Ausheilung kam. Der frontalwirts sich erstreckende
Anteil der Phlegmone wurde etwa 6 Monate nach der Carotisresektion
als nunmehr abgegrenzter Hirnabsce ersffnet.

Dieser Fall ,scheint uns wohl selten einprigsam die biologische
Wirkung der durch die GefédBreflexmechanismen ausgeldsten arteriellen
- Hyperdmie, und die durch sie bedingte giinstige Beeinflussung akut
entziindlicher Cerebralprozesse zu demonstrieren. Der unerwartet
plotzliche Tod wurde hervorgérufen durch eine foudroyante Hirn-
phlegmone, welche innerbalb weniger Stunden fast die ganze Hemi-
sphire durchsetzte. .Sie ging von einem symptomlos gebliebenen
weiteren Abscel aus, der sich offenbar zunéichst aus einem anderen
Abschnitt der frontalen Phlegmone abgegrenzt hatte. Wiire es gelungen,
diesen AbsceB zu finden, bevor er in das Mark einbrach, dann wire
dieses Ereignis wahrscheinlich zu verhiiten gewesen.

Im Tall 1 konnte ein. etwa kirschgrofBer encephahtlsoher Herd
_in der Wand eines Hirnabscesses innerhalb von 2 Monaten, im Fall 6
eine etwa apfelgrolle gangrinos eitrige Hirnhohle innerhalb 4 Monaten
zur Abheilung gebracht werden. Der Patient G. Wa. ( Fall 6) wies
auBerdem eine Liquorfistel infolge Kommunikation der Hirnhohle mit
‘dem Leptomeningealraum neben der Falx als besonders schwere Kom-
plikation auf. Im Fall 7 gelang es durch die Arterienresektion die
Hirnphlegmone abzugrenzen, die aus ihrer Einschmelzung entstandenen
Abscesse sind bis auf kleine, sehr gut granulierende Resthéhlen abgeheilt.
Was allerdings bei dem Patienten aus der Narbe mit den fistelnden
Metallsplittern, die sich einerseits in unmittelbare Nihe der basalen
Zisternen, andererseits in die Augenhdhle hinein erstreckt und AnlafB
zu rezidivierenden Meningitiden geben kann, im weiteren Verlauf
werden wird, ist derzeit noch nicht abzusehen. Dies vor allem deshalb,
weil bis jetzt die fistelnden intracerebralen Metallsplitter nleht ent-
fernbar waren.

Wie aus der Besprechung unserer Fille hervorgeht, stellen wir
die Indikation zur Resektion der A. carotis externa bei den akut
eitrigen Entziindungen des Gehirnes dann, wenn wir die GewiBheit
haben, daB eine fortschreitende Hirnphlegmone vorliegt oder wenn
wir annehmen, daf} die Entwicklung einer phlegmondsen Encephalitis
droht. Dag ist z. B. der Fall, wenn wir um einen Hirnabsce8l, der
nicht in toto zu exstirpieren ist, im Gehirn zu seiner ausreichenden
Drainage ausgedehnte Wundflichen durch Resektion von Hirnpartien
schaffen miissen, die mit dem abflieBenden Eiter in Kontakt kommen
und damit Ausgangspunkt einer diffusen Encephalitis purulenta werden
konnen. Auf Grund unserer Erfahrungen mit der Carotisresektion bei
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Hirnphlegmonen traumatischer Genese empfehlen wir ihre Anwendung
auch bei den fortgeleiteten und den Hirnabscessen, die als Metastasen
bei pyogener Allgemeininfektion auftreten, wenn sie ungeniigende
Tendenz zur Abgrenzung aufweisen. Wir iehmen an, dafl in jedem Falle
einer fortschreitenden phlegmondsen Encephalitis die Steigerung des
Zustromes arteriellen Blutes, hervorgerufen durch den ScHNEIDERschen
Meningeareflex nach Resektion der A. carotis externa ein wichtiger,
wie es scheint ausschlaggebender Falktor der rationellen Therapie ist.

Zur operativen Technik mochten wir auf einige Kinzelheiten
aufmerksam machen, die sich uns als niitzlich erwiesen haben. Wir
stellen die A. carotis externa von ihrem Ursprung bis zu den Abgéngen
der Kopfarterien dar und legen zunichst, meist knapp distal vom
Ursprung der A. thyreoidea sup. eine Catgut-, in 2—3 mm Abstand
nach distal eine Seidenligatur. Wir ligieren dann die ,,vorderen und
hinteren‘ Kopfarterien knapp nach ihrem Ursprung aus dem Stamm
der A. carotis externa einzeln mit Catgut, den Stamm distal wieder
doppelt: kopfwirts mit Catgut, herzwirts mit Seide. Zwischen den
Seidenligaturen der Externa fiihren wir die Resektion aus und nehmen
dabei die Stiimpfe der Kopfarterien mit, so dafl das resezierte Stiick
etwa 7-—8 mm hat. Wir variieren die Linge des resezierten Stiickes je
nach dem Abstand, der sich zwischen Ursprung der A. thyrecidea sup.
und der Aufteilung der Arterie in die Kopfaste findet. Nach der
Resektion nidhen wir mit feinster Seide den herzwirts gelegenen
Stumpf der A. carotis externa kreuzformig durch. Wir geben mit diesem
Vorgehen unseres Erachtens die grofite Sicherung vor der Gefahr der
Nachblutung. Ferner raten wir zu peinlichster Gewebsschonung im
Hinblick auf die Infektionsgefahr fiir die Wunde und préparieren
deshalb mit dem Messer und méglichst nicht mit stumpfen Instrumenten
und Stieltupfern.

Nach den experimentellen Untersuchungen wire es am sichersten,
die A. meningea media selbst aufzusuchen und zu ligieren. Aus ana-
tomischen Griinden ist aber die Zugangsoperation zur Freilegung des
Stamines dieser- Arterie so eingreifend, daBl wir sie unseren ohnehin
schwer darniederliegenden Kranken nicht zumuten konnen, zumal
die Untersuchungen ScHNEIDERs und unsere Ergebnisse zeigen,
daB die Resektion der A: carotis externa vollkommen geniigt, um
den gewiinschten Effekt zu erzielen. Je weitgehender die Blutleere
in der A. carotis externa und damit die der A. meningea media ist,
um so zuverlissiger wird der ScmxEipERsche Reflex sein, um so
héher auch der Zustrom arteriellen Blutes zum Gehirn. Um diese
Blutleere mdaglichst vollstindig zu erreichen, ist es notwendig, - alle
,,vorderen und hinteren** Kopiiste der A. carotis externa zu unter-
binden, um zu vermeiden, dal das periphere Stiick der A. carotis
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externa (und damit auch die A. meningea media) {iber das arterielle
Netz des Gesichtes und Schidels von der anderen Seite her Blut-
fillung erhalten kann. Da wir mit LerRicHE annehmen, daB eine
narbig verdnderte Arterie Ausgangspunkt fiir vasokonstriktorische
Reize ist, die Spasmen in Nachbararterien auslosen, resezieren wir
das aus der Zirkulation ausgeschaltete Arterienrohr. Hierdurch ver-
meiden wir derartige Arteriennarben, die hier geeignet wéren, Spasmen _
im Bereich des GehirngefsBsystems zu erzeugen.

Die gleichzeitige Unterbrechung des Sympathicus wurde bei
unseren Fillen nicht vorgenommen. Da nachgewiesenermaBen der
Sympathicus einer Seite auf die Gefille beider Hirnhilften einwirkt,
miiBte man, um eine sichere zusitzliche Sympathicuswirkung zu er-
zielen, die zum Gehirn ziehenden Sympathicusfasern beider Seiten
ausschalten. Dag wiirde aber den Eingriff bei unseren Patienten
wesentlich umfangreicher und schwerer gestalten. Auch der Carotis-
sinus wurde verschont und keine von ihm ausgehenden Reflexe aus-
geldst. Dies zeigt sich besonders darin, dall weder wihrend noch nach
der Resektion Veranderungen der Herzaktion und des Blutdruckes
beobachtet werden konnten.

So diirfen wir abschlieBend feststellen, daBl sich uns die durch
den . ScENEIDERschen Meningeareflex ausgeloste arterielle Hyper-
dmie als das ausschlaggebende Moment in der Behandlung der Hirn-
phlegmone erwiesen hat. Es kommt hierbei entscheidend darauf
an, ob man den Kérper des Kranken instandsetzen kann, den Fort-
schritt des eitrigen Infiltrates zum Stillstand zu brmgen ob ihm
die Bildung einer membransen Abgrenzung gelingt oder nicht. Zur
Erreichung unseres Zieles braucht auch die cerebrale Durchblutungs-
steigerung keine dauernde zu sein — wenngleich dies auch wiinschens-
wert wire —, sondern es kommt darauf an, den Patienten iiber das
akute Stadium dann, wenn das Infiltrat unter unseren Augen in die
Tiefe fortschreitet und die Hirnsubstanz gangrinos eitrig zerfallt,
hinwegzuhelfen. Dall dies in unseren drei giinstig verlaufenen
Fillen gelungen ist, ergibt sich aus dem Studium ihrer Krankheits-
abliufe. So konnten wir an unseren Kranken zeigen, wie die physio-
logisch exakt fundierte Methode zur Erzielung einer arteriellen Hyper-
imie des Gehirns, die Resektion der A. carotis externa, sich uns bei
der so verhingnisvollen Erkrankung der Hirnphlegmone bewihrt hat.
Wie schlagen sie als Methode der Wahl bei der eitrigen Encephalitis
ganz allgemein vor.

Zusammenfassung.

Es werden zunéichst pathologisch-anatomische Bemerkungeh Zur
Hirnphlegmone und zum HirnabsceB gemacht, sowie die pathologisch-



Der Meningeareflex. 235"

physiologischen Zusammenhéinge beider Krankheitsbilder erléutert.
Die Abhingigkeit der eitrigen Bncephalitis (phlegmonosa und ab-
scedens) vom spezifisch angeordneten GefdBsystem des Gehirnes
wird betont und es werden Hinweise auf Klinik und Therapie der
Hirnphlegmone und des Hirnprolapses gegeben. Der Vorschlag von:
KoLmzr, die Resektion der A. carotis externa bei der Hirnphlegmone-
anzuwenden, wird in seinen physiologischen Grundlagen aufgezeigt..
Sieben Krankengeschichten werden im Auszug gebracht und diskutiert..
Die Indikation und Technik der Operation wird mitgeteilt und be-
griindet. ’
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