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Die Luftembolie gehért in der Hirnchirurgie zu den seltenen Er-
eignissen, obwohl die Eréffnung groBer vendser Blutleiter oft unver-
meidlich ist. Es miissen fiir den Kintritt dieses bedrohlichen Zwischen-
falles schon besondere Verhiltnisse vorliegen. Deshalb soll ein von
uns beobachteter Todesfall anlaBlich einer Schideltrepanation mit-
geteilt und die Entstehungsbedingungen dargelegt werden.

Der 21jahrige O.R. war am 6. 6.44 durch Granatsplitter an der rechten
Scheitelseite verletzt worden. Er war nach der Verwundung einige Minuten be-
wuBltlos, erbrach mehrfach nach dem Erwachen. Die Wunde heilte ohne operative
Versorgung spontan aus. .

Bei der Aufnahme am 17. 5. 45 fand sich iiber dem hinteren Abschnitt des
réchten Scheitelbeines eine reizlose, kleine Narbe mit einem darunter tastbaren,
geringen Knochendefekt.

Neurologisch bestand eine leichte manifeste Parese des linken Beines, eine
latente Parese des linken Armes, beim RoMBERGschen Versuch eine leichte Fall-
neigung nach hinten. Die Urteilskraft und das landliufige Schulwissen, das
begriffliche Unterscheidungsvermogen und die Kritikfihigkeit waren erheblich
beeintrichtigt. Die Stimmungslage war ausgeglichen und subeuphorisch, das
Verhalten korrekt in der Form, das Wesen freundlich, lebhaft und kontakt-
fahig. Der psychische Zustand wurde als leichte kongenitale Debilitat aufgefaBt.

Korperlich war der Pat. etwas dysplastisch und leicht infantil, aber sonst
ohne krankhaften Befund an den Kérperorganen.:

Das Rontgenbild zeigte in der rechten Scheitelregion etwa 5 cm hinter der
Kranznaht und 7 em neben der Mittellinie einen fingernagelgroBen Knochen-
defekt, von dem aus sich eine aus 4 intracerebralen Knochen- und 1 Metallsplitter
bestehende Splitterpyramide nach occipital und medial ersteckte (Abb. 1).

Bemerkenswert war ferner die trogartige Konfiguration des Tiirkensattels
im Réntgenbild. Der Sellaeingang war erweitert, die Sattellehne steil aufgerichtet,
der Boden der Sella vertieft und auch ihr sagittaler Durchmesser ungewshnlich
groB. Die Sattelhocker waren simtlich stark verkiirzt, gerade noch angedeutet
erkennbar. Diese Veridnderungen fanden sich schon auf einem Rontgenfilm,
welcher 10 Tage nach der Verletzung angefertigt war, konnten also-nicht auf eine
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intracranielle Drucksteigerung als Folge der Verwundung bezogen werden (vgl.
OSTERTAG-SCHIFFER 1947). .

Zur Vorgeschichte gab der Pat. noch an, daB er als Kind viermal Lungenent-
ziindung gehabt habe und immer etwas schwichlich gewesen sei. Er habe des-
wegen auch lingere Zeit die Schule versiumen miissen und sei zweimal sitzen-
geblieben. Besonders Rechnen und Schreiben sei ihm schwergefallen. Wegen
seiner schlechten Schulkenntnisse habe er nicht Schlosser werden kinnen, wie er
es urspriinglich wollte, sondern sei als Hilfsarbeiter in einer Ziegelei und spéter
als Stanzer in einer Blechwarenfabrik beschaftigt gewesen.

App. 1.

An Klagen suBerte er Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl.

Am 24. 5. 45 wurde die operative Entfernung der Hirnnarbe mit den Splittern
in Angriff genommen. Die in der rechten Parietalregion gelegene EinschuBnarbe
wurde in Srtlicher Betdubung unter Bildung eines Haut-Periost-Knochenlappens
umschnitten. Beim Hochschlagen des Knochendeckels, in dessen Mitte sich die
Verletzungsstelle befand, bekam Pat. einen generalisierten Krampfanfall von
etwa 2 Min. Dauer. Darnach war er bewuBtlos und cyanotisch. Die Atmung
wurde schnappend und unregelmaBig, so dal die Operation vor der vollstandigen
Enfernung der Dura-Hirnnarbe abgebrochen werden muBte. Plétzlich trat der
Tod ein.

Die alsbald nach dem Tode vorgenommene Sektion hatte folgendes Ergebnis:
Die Organe des kriftigen, mittelgroBen Mannes boten mit Ausnahme einer frischen
Stauung nichts Besonderes. Nur an dem muskelkriftigen Herzen fiel eine Hr-
weiterung der rechten Kammer und des Vorhofes auf. Bei der Eroffnung fand
sich in thnen blufiger Schaum. :

Das Operationsgebiet am Schédel lag unmittelbar hinter dem Gyrus centralis
post. rechts. In der Umgebung der Verletzungsstelle bestand ein Verlotungsring



Todliche Luftembolie anlaBlich Trepanation. 465

zwischen der Dura und den weichen Hauten. Die derbe Beschaffenheit der Hirn-
hiute auch in der weiteren Umgebung der Verletzungsstelle, besonders lings der
pialen, zum Teil erheblich gestauten Venen, war auffillig. Bine dieser Venen war
bei der Bohrung zum Ausfrisen des Knochendeckels eréffnet worden. Die Ver-
letzungsstelle klaffte nach der Fixierung des Hirns noch deutlich. Sonst bestanden
im Operationsgebiet keine weiteren Auffalligkeiten.

Nach der Entnahme des Hirns fiel die Triibung der weichen Hiute iiber der
gesamten Konvexitéit beider Hemisphéren auf. Die Hirnwindungen waren be-
sonders im Gebiet der Mantelkante fiberzogen von derbem, fellartigen Bindegewehe.

Abb. 2a. (Ma 3501.) Ansicht von der Basis. Diffuse Erweiterung des Ziéternengebietes
besonders deutlich im Gebiet der Cisterna fossae Sylvii.

Die Wand des Langsblutleiters, die Dura in seiner Umgebung und die Einmiin-
dungen der gestauten pialen Venen in den Sinus waren im Sinne einer alten Peri-
sinusitis verdickt. Im Bereich der rechten Cisterna fossse Sylvii bestand eine
geringere, im Bereich der linken eine ausgedehnte bis zu zwetschgengroBe menin-
geale Cystenbildung (Abb. 2a und b). An der Hirnbasis, besonders im Gebiet der
Cisterna pontoolivaris und interpeduncularis, der Cisterna praechiasmatica und
im Kleinhirnbriickenwinkel fand sich eine ausgedehnte alte Leptomeningitis,
ebenfalls stellenweise mit Cystenbildung.

Der Granatsplitter lag im Tentorium haftend dicht am Sinus rectus im Winkel
zwischen Falx und Tentorium.

Die occipitalen Hirnpole waren verhiltnisma8ig klein im Vergleich zu den
ibrigen Hirnabschnitten und wiesen eine relative Polygyrie auf. Tm Bereich des
Occipitalhirns war die starke Adhérenz der HMirnhiute mit der Hirnoberflache
besonders auffallend und verbunden mit Narbenbildung, wie man sie bei geburts-
traumatischen Léasionen beobachtet.

Die Durchschnitte durch das angehirtete Hirn zeigten eine gleichmafige,
leichte Erweiterung der 38 vorderen Hirnkammern. Das Ependym: dieser Hirn-
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kammern, am ausgeprigtesten im IIL Ventrikel, war von grob grapuliertem
Aussehen.

Bei Betrachtung der Schiidelbasis war wie im Rontgenbild die Erweiterung
des Sellacinganges, die steile Aufrichtung der Sattellehne und die starke Ver-
kiirzung sdmtlicher Sattelhtcker bemerkenswert. Die Sella war im ganzen ver-
tieft und nahezu grofl genug, eine Daumenkuppe aufzunehmen (Abb. 3).

Die mikroskopische Untersuchung verschiedener Hirnpartien ergab iiberall
eine starke Vascularisierung der weichen Hirnhdute mit erheblicher akuter Stauung

Abb. 2b.” (Ma 3502.) Medianschnitt. Erhebliche Vermehrung des zisternalen Binde-
cewebes. g Anfangsteil der Cisterna tossae Sylvii; b erweitertes Foramen caecum mit
hochgedringtem Hirnstamm. Sklerose um Infundibulum und Opficus.

der pialen GefiBle. Das gesamte Maschenwerk der weichen Haute war durch
iockeres, kernarmes Bindegewebe vermebrt und an der Innenseite des arachnoi-
dalen Blattes besonders im Bereich der arachnoidalen Knospen verdickt, zum
Teil auch in mehrkammerige Cysten umgewandelt, deren Wandungen dichtes,
altes, extracellulires Hamosiderinpigment enthielten. Die Randglia war tberall
vermehrt und wucherte in die weichen Haute teilweise warzenformig ein. Auch
die Glia des Marklagers war vermehrt, besonders auffillig am Ubergang in den
Gyrus dentatus. Die Hirnrinde war komprimiert, die Markstreifung der Rinden-
zone weitgehend gesechwunden, Die &ufersten Rindensehichien waren deutlich
verschmalert, die Windungsfurchen erweitert.. In den Priparaten, die das sub-
ependymire Marklager mit erfaBten, zeigte sich eine haufige Unterbrechung des
Ependymbelages mit Erscheinungen einer Ependymitis granularis.
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In der Umgebung des Operationsgebietes fanden sich einige frischere Infiltrate
in der Pia, die groBeren Venen waren auch hier, wie in den iibrigen Gebieten, durch
Bindegewebe umkleidet und fixiert.

Als Todesursache wurde eine Luftembolie, ausgehend von der im Operations-
gebiet verletzten Piavene, angenommen.

Uberblickt man das chirurgische Schrifttum, so sind Mitteilungen
tiber Luftembolien bei Verletzungen und Operationen im Bereich des
Schiidels selten. Von otologischer Seite ist etwas hiufiger iiber Luft-
embolien, ausgehend meistens vom Sinus sigmoideus, berichtet worden.
In einer von Horraminz angefiihrten Statistik aus der Leipziger

Abb. 3. (Ma 3511.) Steile Aufrichtung des Dorsum sellae, das im Niveau hoher liegt als
das Tuberculum, sellae. Abgerundete Proc. clinoid. post.

Chirurgischen Universititsklinik sind innerhalb von 20 Jahren unter
247 Schiadeloperationen 2 Todesfille an Luftembolie zu verzeichnen.

Spontane Luftansaugung bei Schidelverletzung in die venésen
Blutleiter ist bisher in keinem sicheren Tall beobachtet worden. Ein
von v. BERGMANN erwihnter Todesfall nach komplizierter Fraktur
des Occiput, bei welchem eine Luftembolie angenommen wurde, ist’
zweifelhaft, da die Luft erst am gehdrteten Praparat nachgewiesen
worden ist. PAYR sah an einem groBen Material von Schidelschuf-
verletzungen mit zahlreichen Sinusverletzungen keinen Fall von Luft-
embolie. Er nahm an, dafl der Sinus im allgemeinen durch Knochen-
splitter und vorquellende Hirnsubstanz verlegt wird.

Bei der operativen Versorgung einer komplizierten Hinterhaupts-
fraktur erlebte DoENcH eine todliche Luftansaugung in das proximale
Sinusende, nachdem das periphere Ende des verletzten Sinus unter-
bunden worden war. HKBERLE verlor einen Patienten mit einem epi-
duralen Himatom an Luftembolie infolge Verletzung des oberen Lings-
sinus mit der DARLGREENschen Zange bei der Operation. Auch CLair-
MONT beschreibt einen Todesfall an Luftembolie wihrend der Operation
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einer Pachymeningitis haemorrhagica interna durch Verletzung einer
abnorm stark entwickelten Paccronischen Granulation mit der Damy.-
GREENschen Zange.

GenzmER sowohl als GoYANES beschreiben je 1 Todesfall bei Opera-
tion eines Durasarkoms durch Luftansaugung in den erdffneten Sinus
long. sup. Ein Patient von HorrrEINZ starb nach einer Duraverletzung
wihrend Exstirpation der Schideldachmetastase eines Schilddriisen-
carcinoms. Die Eintrittsstelle der bei der Sektion im rechten Herzen
und der A. pulmonalis festgestellten Luft blieb hier ungekldrt. Fine
weitere Luftembolie erlebte HorrrEINZ bei der Operation eines Klein-
hirnglioms durch wahrscheinlich in ein Emissarium eingesaugte Luft.
Ebenfalls durch ein erdffnetes Emissarium kam es in einem Falle GoLps
zu Luftaspiration und infolge eines offenen Foramen ovale zur protra-
hierten arteriellen Embolie. SchlieBlich erwithnt Kuprin ‘noch eine
Luftembolie, die durch Eroffnung eines Emissdriums bei emer Ent-
lastungstrepanation iiber dem Kleinhirn erfolgte. '

Bei den von otologischer Seite beschriébenen Luftembolien (KUHN
Merer, Guy, FLEISCHMANN, ANTHON, GOLLAND. @ a.) handelte es
sich meist um Luftansaugung in den Sinus sigmoideus, wobei der oft
im Sitzen vorgenommene Verbandwechsel nach otologlschen Eingriffen
das Eintreten der Embolie beginstigte.

Letztere Beobachtung leitet uns tiber zur Frage der Entstehungs-
bedingungen der so verhdltnismaBig seltenen Luftembolien im Schidel-
bereich.

Die auf Veranlassung von v. BERGMANN durchgefithrten Unter-
suchungen CRAMERs haben ergeben, daB normalerweise in den Venen
des Schidelinnern ein positiver Druck von durchschnittlich 90 mm
‘Wasser herrscht. Ein Absinken des Druckes in den Venen war zu er-
zielen durch intracranielle Drucksteigerung mittels Injektion wvon
Wachs in den Schiidel. Die Verminderung der Gesamtblutmenge des
Kérpers z. B. durch Ausblutung fiihrte ebenfalls zur Drucksenkung.
Voriibergehende Drucksenkungen rufen Schinckbewegungen und tiefe
Atemziige hervor, da sie eine vermehrte Blutansaugung bewirken
(GewzMER, FrriscEManN, Frey). Nach FErraris Untersuchungen
{nach FrREY) besteht bei erhthter Kopflage im zentralen Sinusende
stets negativer Druck, im peripheren dagegen positiver, so daB das
periphere allein blutet. Bei Tieflagerung des Kopfes tritt auch im
zentralen Sinusende positiver Druck auf, was fiir die Bekdmpfung
eines Operationszwischenfalles zu beachten ist.

Wesentlich beim Zustandekommen der Luftembolie ist ferner, daB
die vom Herzen her ausgeiibte Saugwirkung um so stirker ist, je weiter
zentral die Verletzungsstelle der Vene liegt (HOFFHEINZ, BIELINSKI).
Daher ist moglicherweise die relativ groflere Anzahl von Luftembolien
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nach Verletzung des Sigmoidsinus bedingt. Man kann auBerdem auch
wohl annehmen, daBl der Bulbus ven. jug., sowie der Sigmoidsinus
selbst, eine Art Windkesselfunktion ausiiben, und ein Reservoir dar-
stellen, das gewissermaflen erst vom Herzen her leergesaugt werden
muB, ehe bei weiter peripher gelegenen Verletzungen der vendsen
Réiume Luft aspiriert werden kann.

AuBlerdem ist die Saugwirkung um so stirker, je vollstandiger der
Sinus etwa peripher verlegt ist. FLEISCHMANN betont die Wichtigkeit
der teilweisen oder vollstindigen Verstopfung des Sinus durch Throm-
ben fiir die Entstehung der Luftembolie. Auch DoExcE glaubt, daB
die zunéchst peripher vorgenommene Unterbindung des Sinus den
todlichen Ausgang seines Falles wesentlich bedingt hat.

Bei einem seitlichen Schlitz in der Venenwand ist die Moglichkeit
des Lufteintrittes groBer als bei totaler Durchtrennung, da im letzten
Fall das Gefal besser kollabieren kann (FrEyY). Entziindliche starre
Verinderungen in der Umgebung oder anatomische Fixierung der
venosen Blutleiter, die das Zusammenfallen verhindern, erhohen die
Gefahr der Luftembolie. : :

Unter Beachtung aller dieser Faktoren wird in den meisten der
erwihnten Fille die Entstehung der Luftembolie erklérlich.

So beschreibt GENzZMER, daBl in seinem Falle die Luftansaugung
durch wiederholte tiefe Inspirationen des Patienten hervorgerufen
wurde, nachdem der Sinus bei der Sarkomexstirpation verletzt und das
Operationsgebiet blutfrei getupft worden war. Die erhdhte Disposition
zur Luftembolie durch vorausgegangenes hiufiges Nasenbluten (Blut-
drucksenkung) macht GorLLAND fiir die Entstehung einer Luftembolie
nach einer Verletzung des Sigmoidsinus verantwortlich. Die besondere
Bedeutung des Lagewechsels geht aus der Beobachtung von Horr-
HEINZ hervor. Hier wurde wihrend der Operation eines Kleinhirn-
glioms die sitzende Stellung wegen Verschlechterung des Zustandes
des Kranken mit Beckenhochlagerung vertauscht. Als der Patient
zum WundverschluB wieder aufgesetzt wurde, trat erneut Cyanose und
schlieBlich der Tod an einer durch die Sektion festgestellten Luftembolie
ein. Da bei aufrechter Koérperhaltung infolge Senkung des Druckes
im vendsen Kreislauf die Moglichkeit der Entstehung einei Luftembolie
groBer ist, wurde von chirurgischer Seite (GULEKE, OLIVECRONA)
empfohlen, Hirnoperationen tunlichst nicht im Sitzen vorzunehmen.
Auch bei den von otologischer Seite mitgeteilten Fillen scheint der
hiufig im Sitzen vorgenommene Verbandwechsel ein wesentlicher Fak-
tor fiir das Zustandekommen der Luftaspiration zu sein. -Hinzu kom-
men aber noch in diesen Fillen die meist vorhandenen entziindlichen
Verinderungen der Sinuswand und die mehr oder weniger vollstindige
Verlegung des Sinus durch Thromben, sowie die relativ geringe Weg-
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strecke zum Herzen beim Sinus sigmoideus. Hier treffen also mehrere
der oben beschriebenen Faktoren zusammen, so daB sich die verhiltnis-
méfBig héufige Beobachtung von Luftembolien bei Verletzung des
Sigmoidsinus erklirt. Eine entziindliche Wandstarre der GefiBe ist
wahrscheinlich auch im Falle CrarrMoxnTs die Ursache der Luftembolie
(Pachymeningitis haemorrhagica interna bei einem Alkoholiker). Bei
dem von EBERLE beschriebenen Falle der Luftembolie nach Verletzung
des Langssinus anliBlich Operation eines epiduralen Hamatoms ist zu
erwigen, ob die intracranielle Blutansammlung vor jhrer Ausrdumung
nicht dhnlich wirkte, wie die experimentelle Wachsinjektion in den
Schidel, mit welcher, wie erwibnt, CRAMER eine Verminderung des
vendsen Druckes im Schidelinnern erzielen konnte, wodurch d1e Dis-
position zur Luftembolie erhéht wird.

In dem von uns beobachteten Fall sind es zwei Momente, die den
todlichen Zwischenfall hervorgerufen haben. Einmal war durch die, dem
abklingenden epileptiformen Krampfanfall folgenden, tiefen, schnau-
fenden. Inspirationen die Drucksenkung im vendsen GefiBsystem ge-
geben. Zweitens verhinderte offensichtlich die autoptisch bestitigte
narbige Bindegewebseinscheidung der pialen Venen den Kollaps der
verletzten Hirnhautvene, so daB Luft angesaugt werden konnte.

Dies fithrt zur weiteren bemerkenswerten Tatsache des vorliegenden
Falles. Die bei der Sektion vorgefundenen Veréinderungen am Gehirn
entsprechen nicht den Befunden, die sich im Anschluf an eine von der
Schufiverletzung ausgehende Meningitis vorfinden. Es sind vielmehr
wesentlich dltere Verinderungen, die ihrem Typ nach einer frithkind-
lichen Meningitis entsprechen. Fiir den frithen cerebralen ProzeB spricht
ferner in Vorgeschichte und Befund die leichte Debilitit, die fiir sich
allein betrachtet zwar hétte konstitutionell bedingt sein kénnen, im
Zusammenhang mit anderen Befunden aber als Erkrankungsfolge
aufgefait werden muB. Ferner deutet die auffallende Sellakonfiguration
auf einen fritheren, mit intracranieller Drucksteigerung einhergehenden
Erkrankungsproze. Wenn auch das Sellabild normalerweise groBe
Verschiedenheiten zeigt, so handelt es sich hier zweifellos um eine alte
kindliche Drucksella. Da wir diese Verinderungen bereits auf dem einige
Tage nach der Verwundung angefertigien Rontgenbild finden, kann
diese Sellaform nicht Folge einer der Verletzung sich anschlieBenden,
intracraniellen Drucksteigerung sein. SchlieBlich ist der pathologisch-
anatomische Befund ausschlaggebend. Dieser gipfelt in dem Nachweis
der frithkindlichen abgelaufenen Meningitis und deren Folgezustand.
Der friihkindliche Schaden ist durch die Vorgeschichte erhértet, sein
klinisches Aquivalent zieht sich durch das ganze Leben hin.

In Anbetracht der grundsitzlichen Bedeutung soll dieser Befund
etwas ausfithrlicher behandelt werden. Ausgehend von der Roéntgen-
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aufnahme (Abb. 1) gibt der Befund des gegeniiber der Sattellehne tief-
liegenden Tuberculum sellae schon einen Hinweis fiir einen cystischen
ProzeBim Gebiet der Cisterna praechiasmatica. Diese Arachnoidalcysten,
die gerne auch mit Cystenbildung in der Cisterna fossae Sylvii kommuni-
zieren, pflegen im frithkindlichen Alter das charakteristische Bild, wie
esin der Abb. 3 und auf der Rontgenaufnahme (Abb. 1) wiedergegeben
ist, zu verursachen. Es ist auf
den wihrend des Wachstums
bestehenden Druckreiz zu-
riickzufithren. Als Ausdruck
der abgelaufenen Meningitis
sicht man in der Abb. 2a, ab-
gesehen von der cystischen
Abhebung und Verdickungder
Pia im Gebiet der Cisterna
pontoolivaris (@) und der Ci-
sterna basalis (b). noch am
fixierten Préparat die Tritbung
und Verdickung der Pia im
Gebiet der Cisterna praechias-
matica (¢) und vor allen Din-
gen die flottierende Cyste im
Bereich der Cisterna fossae
Sylvii (d).

Auf dem Querschnitt/im.
poniert auBler dem in solchen
Féllen hdufig verschmélerten
Chiasma opticum das cystisch
verdickte Mesenchym in den

A Abb. 4., (Mi 2316.) Aus dem Gebiet der cystisch
basalen Zisternen und als umgewandelten Meningen iiber der Cisterna

weitere Folge der Druckwir- fossae Sylvii. @ Arachnoides; b Hirnrinde;

) N A ¢ Maschenwerk der Zisternen 37:1.
kung im Gebiet der Cisterna

basalis die starke Erweiterung des Recessus interpeduncularis und die
Verkleinerung des Hirnstammes. !
Nach diesem Ausbreitungstyp muB es sich um einen alten perience~
phalen ProzeB gehandelt haben, bei dem, wie hiufig, der Abbau noch
nicht beendet ist. Als Zeichen dieser alten, stellenweise noch nicht
vollig organisierten Meningitis sehen wir in der Abb. 4 die diffusen
pialen Cysten und inder Abb. 5 endangitische Vorginge in dem GefaB3 (a)
und pseudolaminire Verddung in der Hirnrinde (b). Ist der ProzeB
auch zwischen Pia und Randzone noch nicht zum AbschluBl gekommen,
so finden wir — abgesehen von enger Verflechtung von Randglia und
pialem Mesenchym (Abb. 6) — Gliakammern bis in die Pia hinein-
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reichen und eine glivse Wucherung als Reaktion auf den Druck der
leptomeningealen Cysten. Abb.7 zeigt frischere gefaBabhingige Ausfille

Abb. 5. (Mi 2318.) Organisation der in die Hirnrinde einstrahlenden GefiBle (@) mit
pseudolaminarer Rrhleichung (b) der Hirnrinde, die in den Randzonen zellarm und
verschmélert ist. 76:1.

Abb. 6, (Mi 2319.) @ Verflechtung und Verfilzung des pialen Bindegewebes mit der
Glia _der Randzone; b cystisch erweitertes Maschenwerk einer Windungsfurche. 200: 1.

bei (b) neben cystischen Kammern zwischen Hirnrinde und pialem
Mesenchym und Verfilzung der meso- mit den ektodermalen Fasern
an einzelnen Stellen (a). Sobald bei der zunehmenden Vernarbung
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Rindengefae! mitbefallen werden und obliterieren, kommt es zu den
in Abb. 5 und 7 (b) dargestellten, gefillabhingigen Ausfillen, als deren
Folge wir einen mehr oder weniger deutlichen Status spongiosus zu
sehen bekommen. Dieser langsame Abbau unterhilt Organisations-
prozesse. des periencephalen Mesenchyms, welches dadurch nie zur
Ruhe kommt. :

X
-

-

Abb. 7. (’\4[1 2324.) Zeigt die Verdickung der Randschicht des Gehirns bei 160facher Ver-
groBerung. ¢ ihre Verfilzung mit der weichen Hirnhaut; b gefaBabhingige Ausfalle.

Auf den Fragenkomplex des nicht oder kaum zur Ruhe kommenden
Abbaus nach frithkindlichen Prozessen oder spiteren Traumen soll an
dieser Stelle nicht eingegangen werden (Einzelheiten dariiber s. OsTER-
TAG 1948).

Diese ‘anatomischen Feststellungen sind zusammen mit dem kli-
nischen Befund deshalb bedeutsam, weil bei dem in seiner Entwicklung
hypoplastischen und leicht debilen, jedoch sonst unauffa’:gen Menschen
das gesamte Krankheitbild und seine Ursache geklirt werden konnte.
Die noch nichf abgeschlossenen Organisationsvorgiinge hatten zu einer
narbigen Fixierung pialer Venen gefiihrt, so dal diese nach Eroffnung
nicht kollabieren konnten. Dieser im allgemeinen nicht wesentliche Um-
stand wirkte sich in dem Augenblick verhéngnisvoll aus, als nach dem
bei der Operation ausgeldsten epileptiformen Anfall vertiefte Inspira-
tionen uné Blutdrucksenkung die Disposition zur Luftansaugung her-
beifiihrten.

t DaB diese immer noch als piale GefiBle bezeichnet werden, ist grundfalsch
und meines Wissens schon von SpaTz gegeifielt worden.
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Zusammenfassung.

Ein 21jihriger Hirnverletzter stirbt wihrend der operativen Ent-
fernung einer nicht infizierten Hirnnarbe nach einem erstmaligen
epileptischen Anfall. Die Sektion deckt eine Luftembolie auf, deren
Ursachen in dem Zusammentreffen der Drucksenkung im vendsen
Kreislauf (infolge der im abklingenden epileptischen Anfall vertieften
Inspirationen) mit -der mangelnden Kollapsfihigkeit einer narbig
fixierten Vene liegen. Eine anamnestisch und durch den Sektions-
befund erhirtete frithkindliche Meningitis, deren klinisches Aquivalent
eine leichte Debilitit war, hatte die anatomischen Verdinderungen an
den pialen Venen hervorgerufen. Die morphologischen Kriterien der
Folgeerscheinungen frithkindlicher meningealer Prozesse werden er-
ortert, ferner einschlégige Beobachtungen von Luftembolie bei Schidel-
operationen herangezogen. '
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