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Einleitung.

Die Schuliverletzungen des Kopfes, die den Hirnschédel und das
Gehirn selbst betreffen, stehen seit Beginn des Krieges im Vorder-
grunde der kriegschirurgischen Diskussion. Es ist selbstversténdlich,
daB diese Verletzungen, die im Frieden relativ sehr selten sind, grofites
Interesse erregen mufliten. Stellen sie doch hinsichtlich der Fragen
nach den Indikationen zum chirurgischen Eingriff, nach dessen Um-
fang und Methodik, nach den Heilungschancen und endlichen Aus-
gingen einen Komplex vielfach neuartiger, jedenfalls wenig bear-
beiteter Probleme dar.

In der Diskussion iiber alle diese Punkte traten, insbesondere in
der ersten Zeit, die weitgehendsten Meinungsverschiedenheiten zutage,
ein Beweis dafiir, wie wenig feste Anhaltspunkte die bisherige Er-
fahrung der Chirurgie fiir die Beurteilung der Kopf- und Gehirnschiisse
zu bieten vermochte. Heute scheint, nach einer iiber 18monatlichen
Erfahrung, eine gréBere Einheitlichkeit in der Auffassung der ver-
schiedenen Autoren zu herrschen. Dennoch bestehen auch jetzt noch
in einzelnen Punkten durchgreifende Gegensidtze. Diese rithren wohl
z. T. daher, daB das Material, an dem die Forscher ihre Ansichten
gewonnen haben, ein recht verschiedenes ist, sowohl was die Auslese
nach der Schwere des Falles, als was insbesondere die Dauer der Beob-
achtung betrifft. Der Arzt in den weit vorne gelegenen Sanitétsanstal-
ten sieht begreiflicherweise ein ganz anders gestaltetes Kranken-
material als der, der nur die Fille der heimatlichen Krankenanstalten
kennenlernen kann. Wihrend der erste viel mehr schwere, durch den
Sitz und die Art der Verletzung unmittelbar tédliche Fille zu sehen
bekommt, fehlt ihm andererseits die Moglichkeit — wenigstens in der
iiberwiegenden Mehrzah!l der Fille — seine Kranken hinlénglich groie
Zeitrdume hindurch zu beobachten.

Der Chirurg im Hinterland sieht ein anderes Material. Er sieht
Fille, die vorne schon operiert wurden, oder solche, die sehr spat erst
zur Operation kommen. Er lernt Spétfolgen der Verletzung oder auch
des operativen Eingriffes kennen, die der andere nie beobachten kann.
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Aus diesen Griinden glaube ich die Versffentlichung der von uns
beobachteten Falle nicht fiir wertlos halten zu diirfen. In unserem
Krankenmateriale némlich sind Erfahrungen aller Gruppen vereinigt.
Das Krankenmaterial des k. u. k. Reserve-Spitals Nr.17 und des
Vereins-Reserve-Spitals Nr. 8 in Wien ist reines Hinterlandsmaterial.
Durch die Verlegung unserer Tétigkeit nach Lemberg im August 1915
wurden wir in den ersten Wochen in die Lage versetzt, Kopfschiisse
schon wenige Stunden nach der Verletzung zu operieren und konnten
andererseits, dank der Ausgestaltung unseres Spitals zu einem stabilen
Reserve-Spital, unsere Kranken eine zureichend lange Zeit hindurch
beobachten.

Abgesehen davon, daB also unser Krankenmaterial die verschiede-
nen Giruppen, die sonst von verschiedenen Beobachtern gesehen werden,
vereinigt, glaube ich unseren Krankengeschichten auch deshalb eine
gewisse Bedeutung zuschreiben zu kénnen, weil die Félle nicht nur vom
chirurgischen, sondern auch vom neurologisch-psychiatrischen Stand-
punkt aus analysiert wurden. Insbesondere mochte ich, da ja neu-
artige Herdsymptome bei den Kriegsverletzungen des Gehirns nicht
zu erwarten sind, Gewicht auf die psychiatrische Betrachtung des Ge-
samtzustandes bei den Schidelverletzten legen.

Wenn ich der Klinik der Schidelverletzungen einen kurzen zweiten
Teil iiber die Aufgaben der sozialen Fiirsorge bei diesen Kriegsschidi-
gungen habe folgen lassen, ohne in dieser Hinsicht iiber Resultate eigener
Arbeit berichten zu kénnen, so wolle das damit entschuldigt werden,
dafl diesem suBerst bedeutsamen Punkte bislang in der Offentlichkeit
viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. Mir sind trotz
eifrigen Nachforschens nur fiinf Autoren begegnet, die sich zu dieser
Frage geduBlert hitten: Hartmann, Poppelreuter, Rittershaus,
Goldstein und Froschels. Die einleitenden Abschnitte zu diesem
zweiten Teile werden m. A. schlagend beweisen, wie wichtig dieser
Zweig der sozialen Fiirsorge ist und wie sehr er infolge der besonderen
Beschaffenheit der durch Kopfschuf8 Invalidisierten auch einer beson-
deren Organisation und Stellung im Rahmen der gesamten Fiirsorge-
aktionen bedarf. )

Ich hoffe also, durch die Verstfentlichung unseres Krankenmaterials
von Schidelverletzungen und der sich uns daraus ergebenden Anschau-
ungen, dank der mir an unserem Spitale gewdhrten Zwitterstellung
als Neurologe und Chirurg, den Fachgenossen beider Disziplinen einiges
sagen zu konnen, das, wennschon in seinen Einzelheiten nicht neu,
vielleicht durch die Art des Materials und die genaue Beobachtung
nach beiden Seiten eines gewissen Wertes nicht entbehren mag.

Ich hoffe ferner, durch den Hinweis auf die Aufgaben der sozialen
Fiirsorge die so dringend notwendige Schaffung einer entsprechenden
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Organisation fordern zu helfen, indem vielleicht die Chirurgen dadurch
angeregt werden, auch diesem Zweig der Invalidenfiirsorge die gleiche
Aufmerksamkeit zuzuwenden, die bereits zu solchen Erfolgen auf dem
Gebiete des Invalidenwesens gefiihrt hat.

Wie schon erwidhnt, wurden unsere Erfahrungen im k. u. k. Re-
serve-Spital Nr. 1 in Lemberg gesammelt. Einige Fille entstammen
dem Vereins-Reserve-Spital des Roten Kreuzes Nr.8 in Wien und
dem k. u. k. Reserve-Spital Nr. 17 in Wien. Die chirurgischen Prin-
zipien in der Behandlung und Beurteilung der Schidelschiisse sind von
meinem Chef, Herrn Oberstabsarzt Professor Zuckerkandl, festge-
legt und auszugsweise in seinem Vortrage iiber die Prinzipien der
Wundbehandlung mitgeteilt worden?). Die iiberwiegende Mehrzahl der
Operationen ist von ihm ausgefiihrt. Den Rest der Fille habe fast
durchweg ich operiert. Drei oder vier Operationen wurden von anderer
Seite gemacht.

Ich bin nicht in der Lage, die Literatur zu den hier angeschnittenen
Fragen auch nur annéhernd vollstindig beizubringen. Nicht nur, daB
ich &ltere, dem jetzigen Kriege nicht entstammende Veroffentlichungen
nicht zitieren kann, wird auch die Anfiihrung der neuesten kriegs-
chirurgischen und kriegsneurologischen Arbeiten hochst unvollstindig
sein. Daher werden an manchen Punkten Auseinandersetzungen mit
gegenteiligen Meinungen vermit werden, die bei durchgreifendem
Literaturstudium nicht zu unterlassen gewesen wiren. Daher werden
ferner vielleicht Autoren nicht genannt sein, die dasselbe oder Ahnliches
gesagt haben, wie hier zu sagen sein wird. Dieser Mingel wegen glaube
ich mich durch die Bedingungen, unter denen diese Arbeit entstand,
fiir entschuldigt halten zu diirfen.

Lemberg, im Februar 1916.

1) Deutsche Medizin. Wochenschr. 1915, Nr. 51.
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Erster Teil.
I. Die Krankengeschichten.

Die Gesamtzahl der beobachteten Verletzungen des Schidels be-
trégt etwa 2601). Es sind in dieser Zahl nur jene einbegriffen, bei wel-
chen nach dem Sitze der Verletzung ein Betroffensein des Hirnschidels
gemutmaft werden konnte. Alle anderen Verletzungen des Kopfes
(Augen-, Kieferschiisse u. dgl.) wurden ausgeschieden.

Von diesem Gesamtmateriale finden hier nur diejenigen Fille von
Schédelverletzung néhere Besprechung, welche unbehandelt, d. h. un-
operiert in unsere Hinde kamen. Deren Zahl betrigt 219. Der schon
auswérts operierten Fille wird nur gelegentlich Erwidhnung getan
werden.

Das Material der 219 auswirts nicht operierten Fille setzt sich
folgendermaflen zusammen: 99 Fille betrafen leichte Verletzungen,
die nach dem chirurgischen und neurologischen Befund keinen Ania8
zum operativen Kingreifen oder zur Annahme weitergehender Lésionen
gaben. Es ist wohl méglich, daB sich unter diesen Fallen solche be-
finden, die heute — wo wir die Bedeutung einzelner Befunde besser
wiirdigen gelernt haben — nicht ohne weiteres als leicht angesehen
werden wiirden. Doch kann ich das jetzt nicht mehr feststellen, da
begreiflicherweise die Krankengeschichten dieser anscheinend unver-
déchtigen Fille, insbesondere in den Zeiten grofien Krankenzustromes,
nicht hinlénglich ausfiihrlich angelegt wurden. 117 Fille, die genauer
beobachtet wurden, bilden die Grundlage dieser Arbeit. Darunter
befinden sich zunichst 34 Fille, bei denen der Schidelknochen blof3-
gelegt oder auch eine Probetrepanation gemacht wurde, ohne daB
sich Veranderungen fanden. Auch hier mufi gesagt werden, dafl wir
nach unserer heutigen Auffassung vielleicht mehr Fille trepanieren
wiirden als frither, und daB méglicherweise unter diesen ,,reinen Weich-
teilverletzungen noch der eine oder andere Fall mit schwereren

1) Anm. b. d. Korr. Es ist seither eine Reihe von Fillen dazu gekommen,
so dafl die Gesamtzahl 330 iibersteigt. Die wichtigen neuen Beobachtungen
werden in den einzelnen Gruppen angefiihrt werden.

Allers, Schidelschiisse. 1
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Knochenlédsionen verborgen sein konnte. Da aber diese Fille alle heil-
ten, so kénnte durch den Nachweis, daBl auch schwerer Verletzte sich
darunter befanden, eine Beeinflussung des von uns vertretenen Stand-
punktes nur in unserem Sinne stattfinden. Es ist daher fiir die Be-
weisfithrung belanglos, ob in der Tat alle diese 34 Fille nur Weichteil-
und nicht auch Knochenlésionen aufwiesen.

74 Fille zeigten mehr oder weniger schwere Verletzungen und
wurden operiert. Diese Gruppe wird natiirlich am genauesten zu be-
sprechen sein.

9 Fille, bei welchen nach den klinischen oder rontgenologischen
Befunden schwere Verdnderungen angenommen werden muflten, wur-
den nicht operiert.

Endlich sind 3 Félle anzufiihren, die moribund eingeliefert wurden
und weder operiert noch untersucht werden konnten.

Der Ubersicht halber stelle ich diese Zahlen nochmals zusammen:

operierte ,,Weichteilschiisse® . . . . . . . 34
operierte schwere Schiisse . . . . . . . . 74
nicht operierte schwere Schilsse. . . . . . 9
sterbend eingeliefert . . . . . . . . . . . 3
nicht operierte Weichteilschiisse . . . . . 99

zusammen 219

Man kann die Schéidelverletzungen nach verschiedenen Gesichts-
punkten gruppieren. Man kann z.B. die Verletzungsursache zum
Ausgangspunkte der Einteilung erwihlen und die Félle unterscheiden,
je nachdem sie durch Kleinkalibergeschosse, durch Schrapnell, durch
Granaten oder auch durch Sibelhieb verletzt wurden. Oder man kann
die Art des Auftreffens der Geschosse auf den Schidel zum Einteilungs-
prinzip erheben und das Material in Durchschiisse (Segmentalschiisse
und Transversalschiisse), Tangentialschiisse, Prellschiisse und Steck-
schiisse gruppieren. Keine dieser Einteilungen scheint eine voraus-
setzungslose. Die eine supponiert eine Verschiedenartigkeit der Ge-
schoBwirkung, die andere postuliert klinische Differenzen nach der
Schufirichtung, beides Behauptungen, die erst bewiesen werden miissen,
bevor sie als leitende Gesichtspunkte Geltung beanspruchen diirfen.

Insonderheit scheint es mir, als habe die so allgemein beliebte
Einteilung in Tangential- und Durchschiisse usw. mancherlei Unklar-
heiten und Widerspriiche erzeugt, die sich von selbst lésen, wenn man
von dieser — m. K. eine petitio principii enthaltenden — Einteilung
Abstand nimmt und das Material nach mehr klinischen Gesichts-
punkten ordnet, um nach der Sichtung daran die verschiedenen Ein-
teilungsprinzipien zu erproben, anstatt das Material in die vorher an-
gefertigten Rahmen einzwingen zu wollen. Dall diese Anschauung
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nicht unbegriindet ist, hoffe ich im fiinften Kapitel dieser Arbeit dartun
zu koénnen.

Der iiberwiegenden Mehrzahl nach handelt es sich bei den beob-
achteten Fillen um Schullverletzungen. Nur zweimal kamen Sibel-
verletzungen vor. Es sei hier angemerkt, dafl ich eine Reihe von
Schidelverletzungen durch Hufschlag u.dgl. nicht mit einbezogen
habe; diese Félle sind der Kriegschirurgie fremd und bieten zumeist
nichts, was nicht langst bekannt wére. Immerhin werden sie gelegent-
lich Erwihnung finden.

Ohne einer derartigen statistischen Zusammenstellung irgend be-
sonderen Wert beimessen zu wollen, stelle ich in der folgenden Tabelle
die Verletzungen nach ihrem anatomischen Sitze zusammen.

Von den 133 ,,Weichteilschiissen (operierte und nicht operierte
zusammengerechnet) entfielen

auf die Stirnregion . . . . . . . . . .. 22 = 16,5%,
auf die Schldfenregion. . . . . . . . . . 25 =18,8%
auf die Scheitelregion . . . . . . . . . . 56 =4229,
auf die Hinterhauptsregion . . . . . . . 30 = 22,59,

Die 83 operierten und nicht operierten schweren Verletzungen ver-
teilen sich folgendermafien: Es betrafen

die Stirnregion . . . . . . . . . . .. 16=1929%
die Schléfenregion . . . . . . . ... 11 =1329
die Scheitelregion . . . . . . . . . . . 38=4579%
die Hinterhauptsregion . . . . . . . . . 18 = 21,69,

In dem gesamten Materiale sieht die Verteilung nach dem Schuf3-
orte folgendermaflen aus:
Es kommen auf die

Stirnregion . . . . . . . . . ... .. 38 = 17,5%,
Schldfenregion . . . . . . . . . .. .. 36 = 16,69,
Scheitelregion . . . . . . . . ... .. 94 = 43,59,
Hinterhauptsregion . . . . . . . . . . . 48=2229

Demnach sind die Verletzungen der Scheitelgegend in unserem
Materiale am stiarksten vertreten, da sie nahezu die Hilfte aller Falle
betreffen. An zweiter Stelle stehen die Verletzungen der Hinterhaupts-
gegend. Die Haufigkeit der Stirn- oder Schléfenschiisse ist annihernd
gleich.

Selbstverstiandlich ist eine Sonderung der Schiisse nach dem ana-
tomischen Orte immer mit einiger Willkiirlichkeit behaftet, da es in
manchem Falle zweifelhaft sein kann, ob man ihn dahin oder dorthin
rechnen soll, z. B. wenn ein Tangentialschull die sutura parietotempo-
ralis iiberquert. Ebenso steht es begreiflicherweise mit den Durch-
schiissen. Im allgemeinen bin ich so verfahren, dafl ich die Region

1*
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als Sitz der Verletzung angenommen habe, der die nervésen Symptome
zu entsprechen schienen.

Bevor nun die einzelnen Krankengeschichten folgen, miissen einige
Worte iiber die angewandten Untersuchungsmethoden gesagt werden.
Insbesondere ist es, da ja das vorliegende Material einem Versuche
préaziserer Indikationsstellung als Grundlage dienen soll, erforderlich,
iiber den Sinn des negativen Befundes Klarheit zu schaffen. Denn nur
dann, wenn bekannt ist, welche Priifungsmethoden regelmifig ange-
wendet wurden, liBt sich der Wert einer Krankengeschichte und ihre
Bedeutung als Stiitze dieser oder jener Behauptung einigermaflen
beurteilen.

In Kiirze zusammengefaft, lassen sich die vorgenommenen Unter-
suchungen folgendermaflen darstellen. Von den Hirnnerven wurden
Olfaktorius und Glossopharyngeus nicht untersucht. Die Innervation
des Fazialis wurde in {iiblicher Weise durch Stirnrunzeln, Augen-
schlieBen, Zihne zeigen, Pfeifen gepriift. Eine perimetrische Gesichts-
feldaufnahme unterblieb, doch wurde eine grobe Priiffung auf Hemi-
anopsie und Gesichtsfeldeinschrinkung stets vorgenommen. Die
Augenbewegungen wurden stets untersucht; die Hervorrufung von
kalorischem Nystagmus wurde unterlassen, hingegen die Reaktion auf
Rotation wiederholt untersucht.

Die Priifung der motorischen Kraft geschah im groben durch
Hindedruck und Widerstand gegen passive Bewegungen in den grofen
Gelenken. Die Sensibilitdt wurde mittels Nadel (Spitze — Kopf) un-
tersucht.

Von Reflexen wurde immer das Verhalten der Sehnen- und Periost-
reflexe der oberen Extremitit, der Patellar- und Achillessehnenreflex,
die Bauchdecken- und Kremasterreflexe, der Ausfall des Babinski-
schen und Oppenheimschen Versuches festgestellt.

Auf Kleinhirnldsionen wurde mittels Priifung auf Adiadochokinese,
mittels des Baranyschen Zeigeversuches, Gehen mit geschlossenen
Augen gefahndet.

Lagegefiihl, Wahrnehmung passiver Bewegungen und Nachahmung
gegebener Stellungen wurden gleichfalls regelméafig gepriift.

Gegebenen TFalles wurden aphasische und apraktische Zusténde
nach den allgemein iiblichen Methoden untersucht, ebenso Stérungen
im Sinne der Astereognose und Seelenblindheit.

In den meisten Fillen fehlten ausgesprochene psychotische Er-
scheinungen. Wo solche vorhanden waren, wurde getrachtet, dieselben
so gut als es der Zustand des Kranken und die oft betrédchtlichen
sprachlichen Schwierigkeiten erlaubten, zu charakterisieren. Weit
hiufiger waren mehr unbestimmte Verdnderungen des psychischen
Verhaltens zu konstatieren, die sich in dem allgemeinen Verhalten des
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Kranken kundgaben. Diese Punkte werden weiter unten eine ge-
sonderte Besprechung erfahren.

Bei allen Kranken wurde die Temperatur téiglich zweimal gemessen
und eine Temperaturkurve angelegt.

Ich habe oben gesagt, dal man zu einer Beurteilung der ver-
schiedenen Schidelschiisse nur gelangen kann, wenn man sich nicht
von vornherein durch eine Einteilung festlegt, die selbst schon eine
Bewertung der angenommenen Gruppen als Prinzip enthiilt. Am we-
nigsten wiirde man diese Gefahr laufen, wollte man die Fille einfach
chronologisch oder alphabetisch oder nach dem Sitze der Verletzung
usw. gruppiert aufzédhlen und erst auf Grund dieses ungeordneten
Materials die verschiedenen Besonderungen vornehmen. Es wiirde
aber dieses methodologisch korrekteste Verfahren eine, wie ich glaube,
unnotige Breite der Darstellung bedingen. Ich habe darum eine Ein-
teilung gewdhlt, die mir besondere Anschauungen nicht zu involvieren
scheint und die daher keine Voreingenommenheit befiirchten lassen
diirfte. Als Einteilungsprinzip dient nur der anatomische Gesichts-
punkt der Wundtiefe sozusagen. Die Fille werden unterschieden in
solche, die nur die Weichteile, solche die auBerdem den Knochen,
aber nicht die Dura, und schlieBlich solche, die auch den Schidelinhalt
beteiligen. Eine weitere Unterteilung der letzteren Gruppe wurde ge-
flissentlich unterlassen. An sie schlieBen sich jene nicht operierten
Félle, bei denen nach Analogie mit den operierten und nach den Be-
funden Hirnlésionen angenommen werden muBten.

Da die Weichteilverletzungen ein geringes Interesse bieten und
nur der weiteren Beweisfithrung wegen benétigt werden, habe ich diese
Krankengeschichten nur auszugsweise mitgeteilt. Die nicht operierten
Weichteilschiisse werden nur summarisch als Anhang zu der Gruppe
der operierten erwihnt.

Dagegen habe ich es, im Interesse einer Nachpriifung etwa aufzu-
stellender Behauptungen, fir geboten erachtet, die Krankengeschichten
der anderen Gruppen tunlichst vollstindig zu bringen.

A. Die Gruppe der operierten Weichteilschiisse.

Krankengeschichte 1. 23jihr. Inf. H. F. 14. X1.—21. X1. 15. Am 11. XI.
verletzt. Schufiwunde 11/, Querfinger von der Mittellinie iiber dem rechten Scheitel.
Kann nicht angeben, welcher Art die Verletzung war. Kurzdauernder BewuBt-
seinsverlust. Geringe Differenz in der Innervation des Fazialis und in den Bauch-
deckenreflexen zu ungunsten der linken Seite. Die motorische Kraft links vielleicht
etwas geringer. — 15. X1. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Inzision in
der Schufiwunde in Athernarkose. Entfernung eines Schrapnellfragmentes aus
der Kopfschwarte. Keine Knochenlision. — 15. XI. Wunde verheilt. Keine
Halbseitenerscheinungen mehr. Temperatur stets normal.
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Bei einer SchuBverletzung der rechten Scheitelregion mit Andeu-
tung von Halbseitenerscheinungen (Bauchdeckenreflexe und Fazialis
schwiicher) findet sich ein SchrapnellsteckschuB der Kopfweichteile
ohne sichtbare Knochenldsion. Die neurologischen Symptome gehen
zurick.

Krankengeschichte 1I. 35jihr. Inf. K. J. 28. VIIL—I18. IX. Kann den
Tag der Verletzung nicht genau angeben. Wurde vor 3 oder 4 Tagen verletzt.
Kurzdauernder BewuBtseinsverlust. Art des Schusses unbekannt. Tangentialer
DurchschuB} der Schlifengegend. Neurologisch o. B. — 29. VII1. Operation. (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl). In Athernarkose Verbindung von Ein- und AusschuB.
Keine Splitterung des Knochens. Doch schimmert die Diploé blau verfarbt durch.
Explorativ-Trepanation. Knochen sehr blutreich. Keine Splitterung der Vitrea.
Naht. Verband. — 7. IX. Heilung per primam. Entfernung der Nihte. Verband.
— 11. IX. Wunde vollkommen verheilt. Niemals Temperatursteigerung.

Bei einem neurologisch nicht suspekten, chirurgisch auffallenden
tangentialen Durchschufl der Schlife findet sich ohne Knochenver-
letzung eine Verfarbung. Probetrepanation mit negativem Ergebnis.
Heilung per primam.

Krankengeschichte III. 23jahr. Fahnr. 8. X.—I14. X. Am 26. IX. ver-
letzt. Streifschuff durch Schrapnell in der Scheitelgegend. War bewuBtlos. 2 Tage
nach der Verletzung sollen hohe Temperaturen und intensive Kopfschmerzen auf-
getreten sein. Bei der Aufnahme Temperatur 38. Neurologisch o. B. — 8. X.
Spaltung der Wunde in Athernarkose (Oterstabsarzt Zuckerkandl). Anschei-
nend eine Impression des Knochens. Probetrepanation mit negativem Resultat.
— 9. X. Normale Temperatur. Kopfschmerzen gering. — 12. X. Verbandwechsel.
Wunde gut granulierend. — 14. X. Verband. Keine Temperatursteigerung.

Nach einem Tangentialschull durch Schrapnell traten Fieber und
Kopfschmerzen auf. Neurologische Erscheinungen bestanden nicht.
Die Probetrepanation am 14. Tage nach der Verletzung ergab keine
Verinderungen des Knochens.

KrankengeschichteIV. 31jdhr. russ. Inf. L. D. 30. IX.—9. X. Aufgetrie-
bener und druckempfindlicher TangentialschuB mit rinnenformiger Wunde iiber
dem linken Scheitel. Datum und Zustandekommen der Verletzung sind nicht zu
eruieren. Temperatur normal. Neurologisch o. B. — 1. X. Operation (Dr. Allers).
Exzision der Hautwunde. Das Periost erweist sich als unverletzt. Naht. Verband.
— 7. X. Verbandwechsel. Entfernung der Néhte. Heilung per primam.

Ein keine neurologische Symptome verursachender Streifschu8 iiber
dem Scheitel imponiert durch den lokalen Befund als schwerere Ver-
letzung. Das Periost und der Knochen werden unverletzt gefunden.

Krankengeschichte V. 20jihr. Inf. St. S. 16. IX.—4. X. Am 14. 1X.
verletzt durch Gewehrschufl. TangentialschuB von Rinnenform iiber dem linken
Hinterhaupt. Wunde schmierig belegt, Umgebung druckempfindlich. Neurolo-
gisch o. B. — 17.1X. Operation (Dr. Allers). Spaltung der Wunde in Ather-
narkose. Exzision der zerrissenen Wundrinder. Knochen unverletzt. — 27. IX.
Verband. Wunde granulierend, etwas belegt. Temperatur 38. — 28. IX. Tem-
peraturabfall auf 37,2. — 1.X. Verbandwechsel. Wunde rein. Temperatur
normal.
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Bei einem neurologisch nicht, durch das Aussehen der Wunde je-
doch ziemlich suspekten Streifschufl am Hinterhaupt wird keine Kno-
chenlision gefunden.

Krankengeschichte VI. 35jshr. Inf. Tr. S. 17. IX.—3. X. Verletzt am
14. IX., wei} nicht, durch welche Waffe. Verlor das BewuBtsein durch kurze Zeit.
Klagt iiber seit der Verletzung anhaltende Kopfschmerzen. Stark druckempfind-
licher StreifschuBl an der rechten Schlife. Neurologisch o. B. — 18. IX. Operation
(Oberstabsarzt Zuckerkandl). Exzision der Hautwunde. BloBlegung des Kno-
chens, der sich als intakt erweist. — 10. X. Verbandwechsel. Wunde fast verheilt.
Temperatur andauernd normal. Kopfschmerzen verschwunden.

Bei einem durch intensive Kopfschmerzen und Empfindlichkeit der
Wundgegend neurologisch intakten Falle von StreifschuB8 der Schlife
erweist sich der Knochen als unversehrt.

Krankengeschichte VII. 36jahr. Inf. St. J. 10. X.—17. X. Verletzt am
7. X. durch GewehrschuBl. Streifschuf iiber dem Scheitel. Wunde belegt, druck-
empfindlich. Neurologisch o. B. Unbestimmte Kopfschmerzen und Schwindel-
gefithl. — 10. X. Operation (Dr. Allers). Exzision der Hautwunde in Ather-
narkose. Nach Freilegung des Knochens sieht man eine etwa 2cm lange Im-
pression und Fissur. Probetrepanation mit negativem Resultat. Verband. —
11. X. Temperatur 37,4. Befinden gut. — 13. X. Temperatur 37,2. — 14. X. Ver-
bandwechsel. Wunde in guter Heilung. Temperatur normal.

Bei einem Streifschul des Scheitels, dessen Wundbeschaffenheit
Verdacht erwecken konnte, findet sich zwar eine Impression und
Fissur der Lamina externa, doch keine weitere Splitterung.

Krankengeschichte VIII. 21jshr. Inf. V. Fr. 10. X.—17. X. Verletzt
am 8. X. durch GewehrschuB. StreifschuB iiber dem rechten Scheitel mit starker
Druck- und Klopfempfindlichkeit. Neurologisch o. B. Kopfschmerzen. — 10. X.
Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Spaltung der Wunde in Athernarkose.
Nach Freilegung des Knochens sieht man eine Fissur der Lamina externa. Die
Probetrepanation ergibt normale Verhiltnisse. — 14. X. Temperatur 37,4. Ver-
bandwechsel. — 17. X. Verbandwechsel. Wunde in Heilung.

Bei einem durch Druck- und Klopfempfindlichkeit auffallenden,
neurologisch unverdéchtigen Streifschuf des Scheitels findet sich eine
Fissur der Lamina externa ohne, wie die Probetrepanation zeigt, Be-
troffensein der Lamina vitrea.

Krankengeschichte IX. 29jihr. Inf. N. L. 23. I1X.—12. XI. Am 18. IX.
verletzt durch Gewehrschufl. Streifschufi iiber dem Scheitel. Unbestimmte Be-
schwerden. Klopfempfindlichkeit der Wundumgebung. Neurologisch o. B. —
24. X. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Exzision der Wunde. Keine
Knochenverletzung wahrzunehmen. Abends Temperatur 38,2. —27. X. Tempera-
tur morgens 39,7. Verbandwechsel. Entziindliches Odem der Kopfhaut, insbeson-
dere der Stirnschlifengegend. Abends 40. — 28. X. 38,7—39,6. Verbandwechsel.
Feuchte Verbinde. —29. X. 37,6—38,3. Verband. — 30. X. 37,3—37,7. Verband.
— 5. X1. Entfiebert. Die Schwellung der Kopfhaut ist ganz zuriickgegangen. —
10. X1. Verbandwechsel. Wunde verheilend. — 12. XI. Verbandwechsel. An-
dauernd fieberfrei. Wunde granuliert.

Bei einem chirurgisch suspekten Streifschufl wird der Knochen in-
takt gefunden. Einige Tage nach der Operation Entwicklung eines
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entziindlichen Odems der Kopfschwarte, das mit hohem Fieber ein-
setzt. Die Temperatur fillt aber in 4 Tagen unter feuchten Verbin-
den stufenweise ab.

Krankengeschichte X. 25jshr. Inf. M. K. 4. X.—17. X. Am 28.1X.
verletzt. Tangentialer DurchschuB iiber der linken Schlidfenstirngrenze mit groBer
Empfindlichkeit. Neurologisch bis auf eine offenbar peripher oder durch die
Schmerzhaftigkeit bedingte Schwiche im linken Stirnfasialis 0. B. — 4. X. Opera-
tion (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Exzision der Hautwunden, Verbindung der-
selben und Abtragung des lazerierten Periostes in Athernarkose. Knochen ober-
flichlich angerissen. Probetrepanation mit negativem Resultat. — 13. X. Ver-
bandwechsel. Wunde rein.

Ein tangentialer Durchschul der Stirnschlifenregion mit Zer-
reifung des Periostes und Anschiirfung der Lamina externa erweist
sich bei der Probetrepanation als unkomplizierte Weichteilverletzung.

Krankengeschichte XI. 21jahr. Gefr. J. S. 2. IX.—16. IX. Verletzungs-
datum und Art des Projektils unbekannt. Streifschul oberhalb der Prominentia
occipitalis. —6.1X. Operation (Oberstabsarzt Harmer). BloBSlegung des Knochens,
der sich als unverletzt erweist, in Athernarkose. Naht. — 14. IX. Heilung per
primam. Entfernung der Néhte.

Neurologisch und chirurgisch wenig suspekt, erweist sich ein Hin-
terhauptstreifschull als harmlos.

Krankengeschichte X11. 35jshr. Inf. G. V. 28. VIIL.—4.IX. Am
26.VIIL. durch Schrapnell verletzt. Leicht sezernierender, auBerordentlich schmerz-
hafter StreifschuB der Scheitelgegend. — 30. VII1. Operative BloBlegung (Ober-
stabsarzt Harmer). Knochen unverletzt.

Ein sehr schmerzhafter und sezernierender Scheitelstreifschufl zeigt
bei BloBlegung keine Knochenlision.

Krankengeschichte XIII. 33jahr. Inf. K. L. 23.1X.—10. X. Am 20. IX.
verletzt durch Schrapnellschufl. TangentialschuB iiber dem rechten Scheitel. In
der Kopfschwarte ist ein Fremdkorper zu tasten. Temperatur 37,1. Neurologisch
0. B. —23. IX. Operation (Dr. Allers). Inzision in der Wunde. Entfernung eines
Schrapnellfragmentes. BloBlegung des Knochens, der sich als intakt erweist. Naht.
Verband. — 4. X. Entfernung der Néhte. Verband. — 9. X. Wunde per primam
geheilt.

Ein SteckschuB durch Schrapnellfragment erweist sich bei BloS-
legung als reine Weichteilverletzung.

Krankengeschichte XIV. 20jihr. Jager. 21. VII1.—25. VII1. Am 18. V11I.
verletzt durch Schrapnellwirkung. Tangentialschufl {iber dem Scheitel mit ziem-
lich tiefer Wundrinne. Druckempfindlichkeit der Umgebung. Neurologisch o. B.
- 22. VIII. Toilette der Wunde in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl).
Keine Knochenverletzung.

Trotz iiblen Aussehens und starker Schmerzhaftigkeit erweist sich
ein Tangentialschufl iiber dem Scheitel als Weichteilverletzung.

Krankengeschichte XV. 21jihr. Inf. C. J. 23. XII.—6.I. Am 18. XII.
durch Gewehrschull verletzt. Verlor das BewuBtsein. Lappenférmige Abhebung
der Haut iiber dem linken Tuber parietale. Neurologischer Befund: Fazialis rechts
schwiicher innerviert. Die Sehnenreflexe der unteren Extremitit beiderseits gleich
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stark, lebhaft. — 24. XII. BloBlegung des Knochens und Wundtoilette in Ather-
narkose (Dr. Allers). Knochen intakt.

Eine lappenférmige Abhebung der Weichteile iiber dem linken
Scheitel erwies sich als Weichteilschu ohne Knochenlision. Neuro-
logisch bestand nur eine Fazialisdifferenz.

Krankengeschichte XVI. 20jihr. Inf. Sch. F. 16.IX.—24. IX. Ver-
letzt am 12.1X. durch GewehrschuB. TangentialschuB der rechten Scheitel-
Schlifengrenze. Umgebung leicht druckempfindlich. Geringe Fazialisdifferenz zu-
ungunsten der linken Seite. — 17. IX. Explorative BloBlegung des Knochens in
Athernarkose (Dr. Allers). Der Knochen ist unverletzt. — 24. 1X. Wunde rein.

Ein Fall von reiner Weichteilverletzung der Schlafen-Scheitelgegend
mit Andeutung von Fazialisschwiiche der anderen Seite.

Krankengeschichte XVII. 33jihr. Inf. M. J. 16. IX.—25. 1X. Verlet-
zungsdatum nicht mit Sicherheit festzustellen. Durch GewehrschuB3 verletzt. Zer-
rissene, belegte Wunde der rechten Scheitelgegend. Neurologisch o. B. — 16. IX.
BloBlegung in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Impression der
lamina externa. Explorativtrepanation mit negativem Resultat. — 25. IX.
Wunde rein.

Ein Fall von Impression der Lamina externa bei iibel aussehender
Wunde, bei der sich durch die Probetrepanation die sonstige Intakt-
heit des Knochens feststellen 1iB3t.

Krankengeschichte XVIII. 31jihr. Korp. K. A. 10.1X.—16. IX. Am
6.1X. verletzt durch Schrapnell. Uber dem rechten Scheitel in der Mittellinie
eine etwa 6cm lange, quer verlaufende Wunde, sezernierend, belegt. Nach der
Verletzung BewuBtseinsverlust. Schmerzhaftigkeit der ganzen Umgebung. Neuro-
logisch o. B. — Subjektiv Kopfschmerzen. — 10. IX. Operative BloBlegung des
Knochens in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Der Knochen zeigt
dulerlich keine Verinderung. Das Periost ist zerrissen. Probetrepanation mit
negativem Resultat. — 16. IX. Wunde rein.

Ein groBler TangentialschuBl der Scheitelregion mit ZerreiBung bis
auf das Periost erweist sich bei der Probetrepanation als Weichteil-
verletzung.

Krankengeschichte X1X. 37jihr. Jiger. C. B. 28. VIIL.—14. I1X. Durch
Schrapnell verletzt am 24. VII1. Verlor das BewuBtsein. Quer verlaufender
tangentialer Durchschufl der linken Schlifengegend. Unter dem inkompletten
AusschuB} tastet man ein Projektil. Auf Druck entleert sich aus dem Einschufl
reichlich Eiter. Temperatur normal. Neurologisch o. B. — 29. VI1I. Spaltung des
SchuBkanals in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Extraktion einer
Schrapnellkugel. Der Wundkanal befindet sich in seiner Génze innerhalb des
Musculus temporalis. Der Knochen erweist sich bei BloBlegung als unversehrt. —
3. IX. Verband. Wunde reinigt sich. — 8.1X. Verbandwechsel. — 13. IX. Ver-
bandwechsel. Wunde sezerniert kaum noch.

Bei einem Schrapnellsteckschufl der Schlifengegend, der BewuBt-
losigkeit zur Folge gehabt hatte, erweist sich der Knochen als unver-
letzt.

Krankengeschichte XX. 20jihr. Inf. J. P. 21.1X.—29.1X. Verletzt
am 16. IX. durch Granatsplitter. Kleine Wunde ungefihr in der Mitte {iber der
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Scheitelhhe. Keine neurologischen Erscheinungen. Auf Druck entleert sich etwas
Sekret. Hatte das BewuBtsein nicht verloren. — 22. 1X. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl). Exzision der Wunde, BloBlegung des anscheinend leicht impri-
mierten Knochens. Probetrepanation mit negativem Resultate. — 28. IX. Wunde
rein granulierend.

Eine Granatverletzung der Scheitelhohe, wegen der Wundsekretion
operativ angegangen, erweist sich bei der Probetrepanation als Weich-
teilschulf3.

Krankengeschichte XXI. 35jihr. Inf. St J. 17.1X.—29.1X. Am
14. I1X. durch Gewehrschufl verletzt. Verlor das BewulBtsein nur durch wenige
Minuten. Streifschufl iiber dem rechten Scheitel. Kopfschmerzen. Neurologisch
o. B. Temperatur 37,5. — 17. IX. Explorative BloBlegung in Athernarkose (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl). Knochen intakt. Naht. — 18. IX. Temperatur 37,5. —
23. IX. Normale Temperatur. Entfernung der Nihte. Sekretretention. — 25. IX.
Verbandwechsel. Wunde reinigt sich. — 26. IX. Verbandwechsel. Wunde ziem-
lich rein.

Bei einem neurologisch nicht suspekten Tangentialschul des Schei-
tels, der erhohte Temperatur aufwies, zeigte sich der Knochen als
unverletzt. Auftreten eines Nahtabszesses.

Krankengeschichte XXII. 29jihr. Inf. A. M. 1. IX.—7. IX. Am 27. VIIL
durch GewehrschuBl verletzt. Horizontal verlaufender Durchschufl von der linken
Hinterhaupthilfte bis iiber den Processus mastoideus. Phlegmondse Infiltration
des ganzen Bereiches. Neurologisch o. B. — 2. IX. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl). Spaltung des SchuBkanals in Athernarkose. Knochen intakt. —
5. IX. Verbandwechsel. XKeine Sekretion mehr.

Fall von Konturschufl des Schéidels durch GewehrschuB3. Ein vom
Hinterhaupt bis an die Schlife reichender Schufikanal, der nur in den
Weichteilen verlduft.

Krankengeschichte XXIII. 19jahr. Inf. Sch. Fr. 28. VI11.—5. IX. Ver-
letzt durch Granatsplitter am 26. VIII. Klopfempfindlichkeit in der Umgebung
der etwa hellergroflen, iiber dem rechten Scheitel gelegenen SchuBwunde. Subjektiv
Schwindelgefiihl. Hatte das BewuBtsein verloren. Neurologisch o. B. — 28. VIIL
Exzision der Wunde in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Der Kno-
chen erweist sich als intakt.

Reine Weichteilverletzung durch Granatsplitter. BewuBtseinsver-
lust nach dem Schusse.

Krankengeschichte XXIV. 32jihr. Inf. N. J. 29. VIIL.—10. IX. Ver-
letzungsdatum und Art des Schusses unbekannt. Tangentialschul iiber dem
Scheitel. Neurologisch o. B. Wunde belegt, sezernierend. — 31. VII1. Exzision
der Hautwunde in Athernarkose (Oberstabsarzt Harmer). Knochen unverletzt.
Tamponade wegen Blutung.

Fall von reinem Weichteilschull, bei dem der Zustand der Wunde
den Anlafl zum Eingriff abgab.

Krankengeschichte XXV. 36jihr. Inf. T. B. 29. VIII.—5. IX. Tangen-
tialschufl vom 27. VIII. der Schlifenscheitelregion. Kopfschmerzen. Neurologisch
o. B. Art des Projektils unbekannt. — 30. VIII. Exzision der Wunde in Ather-
narkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Knochen intakt. Naht. — 4. IX. Wunde
rein heilend.



Die Gruppe der operierten Weichteilschiisse. 11

Ein Fall von TangentialschuB mit Kopfschmerzen ohne neuro-
logische Symptome erweist sich bei der probatorischen Inzision als
Weichteilverletzung.

Krankengeschichte XXVI. 24jshr. Inf. T. E. 29. VIIL.—4. IX. Verletzt
am 27. VIII. vermutlich durch Schrapnell. Breiter TangentialschuB} mit zerris-
senen Rindern iiber dem Scheitel. Angeblich kurze BewuBtlosigkeit. Neurologisch
o. B. — 30. VIIL. In Athernarkose wird die Hautwunde exzidiert (Oberstabsarzt
Zuckerkandl). Der Knochen ist unverletzt. — 4. IX. Wunde rein. Verband-
wechsel.

Reine Weichteilverletzung bei groBem und h#éBlichem Tangential-
schufl durch Schrapnellwirkung.

Krankengeschichte XXVIL. 32jahr. Korp. D. J. 29. VIIL.—5. IX. Ver-
letzt am 27. VIIL. durch GewehrschuB. Typischer tangentialer Durchschu8 in der
Scheitelregion mit starker Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit im Bereiche
der beiden SchuBoffnungen. Neurologisch o. B. — 30. VIII. Operation (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl). Exzision der Hautwunden und Verbindung derselben
in Ather-Chloroformnarkose. Es findet sich eine Fissur im Knochen, jedoch keine
Depression. Probetrepanation negativ. — 4. IX. Wunde heilend.

Bei einem tangentialen Durchschufl der Scheitelregion fand sich
eine Fissur im Knochen ohne Depression. Die Probetrepanation er-
gab ein negatives Resultat.

Krankengeschichte XXVI1L. 35jéhr. Inf. M. J. 7.1X.—22.IX. Am
1. IX. durch Schrapnell verletzt. Verlor das BewuBtsein. Weil nicht, auf wie
lange. Tangentialschuf} iiber dem Scheitel. Umgebung der Wunde druckschmerz-
haft. Neurologisch bis auf eine allgemeine Reflexsteigerung keine Erscheinungen.,
— 8.IX. BloBlegung des Knochens in Athernarkose (Oberstabsarzt Zucker-
kandl). Im Bereiche des Schusses erscheint der Knochen bliulich verfirbt. Ex-
plorative Trepanation mit negativem Resultat. Verkleinerung der Hautwunde
durch Naht. — 14. IX. Verbandwechsel. Entfernung der Nihte. — 20. IX. Ver-
bandwechsel. Wunde rein. Reflexe noch immer lebhaft.

Bei einem Falle von Schrapnellverletzung, der sich durch allge-
meine Reflexsteigerung auszeichnet, findet sich eine Verfirbung des
Knochens, bei der Explorativtrepanation jedoch keine Splitterung.

Krankengeschichte XXIX. 28jihr. Inf. H. G. 17.1X.—25.IX. Am
10. 1X. verletzt. Kann nicht angeben durch welches GeschoB. StreifschuB iiber
dem rechten Scheitel, von vorne nach hinten verlaufend. Die hinteren Partien
der etwa 5 cm langen Wunde sind verklebt, vorne findet sich eine sezernierende
Fistel. Neurologisch o. B. — 18.1X. Inzision in Athernarkose (Oberstab<arzt
Zuckerkandl). Der Knochen ist unverletzt, das Periost jedoch weitgehend
zerrissen. Explorativtrepanation mit negativem Resultate. — 24. IX. Verband-
wechsel.

Bei einem am 7. Tage noch sezernierenden Streifschuf}, der bis auf
den Knochen reicht, ergibt die Explorativtrepanation ein negatives
Resultat.

Krankengeschichte XXX. 3ljihr. Inf. N. J. 29. VIIL.—9. IX. Viel-

leicht vor 5 Tagen verletzt. Die Angaben des wenig intelligenten Pat. sind schwan-
kend. Weill nicht, durch welches GeschoBl die Verletzung geschah. Tangential-
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schuf} iiber dem Scheitel. Wunde schmutzig, sezernierend. Umgebung druckemp-
findlich. Keine neurologischen Symptome. — 1. IX. Exzision der Hautwunde in
Athernarkose (Dr. Allers). Knochen unverletzt. Naht. — 8. IX. Entfernung der
Nahte. Heilung per primam.

Ein stark sezernierender Streifschull erweist sich bei der Probe-
inzision als Weichteilverletzung.

Krankengeschichte XXXI. 26jihr. Patr.-Fiihr. R. J. 10. IX.—20. IX.
Am 6. IX. verletzt durch Granate. Am Scheitel findet sich eine zerrissene Ein-
schuBoffnung, etwa 3 cm davon nach vorne tastet man einen Fremdkérper. Um-
gebung infiltriert und schmerzhaft. Keine neurologischen Symptome. — 11. IX,
Spaltung des SchuBkanals in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Ent-
fernung eines Granatsplitters. Der Knochen ist unverletzt. — 16. 1X. Verband-
wechsel. Wunde sezerniert noch. — 20. 1X. Verbandwechsel. Wunde reinigt sich.

Ein GranatsteckschuBl der Schidelweichteile hat den Knochen
nicht mit betroffen.

Krankengeschichte XXXII. Inf. N. W. 12.I1.—15. III. Verletzt am
4. 11. durch GewehrschuB. Etwa hellergroBer EinschuB in der linken Schlife ohne
Schwellung der Umgebung und ohne besondere Schmerzhaftigkeit. Am 20. II.
scheint die Wunde geschlossen. Am 1. ITII. bemerkt man eine Schwellung, die am
8. ITI. deutliche Fluktuation aufweist. — 9. III. Inzision in Lokalanisthesie durch
Chlordthyl (Dr. Allers). Extraktion eines Mantelfragments. Reichlicher Eiter-
abflu. Knochen intakt. — 12. III. Verbandwechsel. — 15. IIl. Heilung in
gutem Fortschreiten.

Eine SchuBverletzung der Schliife bleibt fast 4 Wochen symptomen-
los. Dann tritt ein Abszefl auf, in dem ein Mantelfragment gefunden
wird. Keine Knochenlésion.

Krankengeschichte XXXIII. 20jsihr. Inf. D. M. 25. XI1.—6. 1. Ver-
letzt am 20. XII. Verlor das BewufBtsein. Tangentialer Durchschuf durch Gewehr-
schuf} iiber dem linken Tuber parietale. Neurologisch o. B. Die etwa 4 cm lange
Waunde ist druckempfindlich. — 26. XI1. BloBlegung in Athernarkose (Dr. Allers).
Knochen intakt. Naht. — 4. I. Heilung per primam.

Ein Tangentialschul iiber dem Scheitel. ohne nervése Symptome
erweist sich als reine Weichteilverletzung.

Krankengeschichte XXXIV. 32jihr. Inf. L. G. 25.XI1.—9. I. Am
22. X1I. verletzt durch Handgranate. Verlor das BewuBtsein nicht. Sezernierende
Rifiwunde iiber der linken Scheitelgegend, ein Querfinger etwa von der Mittellinie.
Neurologisch aufler einer leichten rechtsseitigen Fazialisschwiche o. B. Tempera-
tur normal. Tiglicher Verbandwechsel, da am 1.1. die Wunde noch sezerniert.
Inzision in Lokalaniisthesie (Dr. Allers). Knochen intakt. — 2. I. Temperatur-
steigerung bis 38,4. Kopfschwarte 6dematis. Feuchter Verband. — 3. I. Tem-
peratur 38,2—38,6. Starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Kopfschwarte.

Feuchter Verband. — 4.1. Verbandwechsel. Temperatur 37,3—37,9. — 5 L.
Verbandwechsel. Temperatur 36,8—37,5. — 6. 1. Verbandwechsel. Temperatur
normal. — 9.I. Wunde rein granulierend. Normale Temperatur.

Eine Verletzung durch Handgranate hatte aufler einer leichten
kontralateralen Fazialisdifferenz keinerlei Symptome erzeugt. Die in-
folge anhaltender Wundsekretion vorgenommene Probeinzision zeigte
den Knochen unverletzt. An die Operation schloB sich ein entziind-
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liches Odem der Kopfschwarte, das unter feuchten Verbéinden zuriick-
ging.

Uberblicken wir nun diese Reihe von 34 Krankheitsgeschichten,
so betreffen sie lauter Fille, bei welchen die explorative Operation den
Knochen entweder schon von auBen als unverindert erkennen lieB,
oder bei denen durch die Explorativtrepanation irgend weitgehende
Knochenlisionen ausgeschlossen werden konnten.

Die Explorativtrepanation wurde unter den 34 Fillen elfmal vor-
genommen, und zwar war die Indikation gegeben zweimal durch Im-
pression der Lamina externa, je zweimal durch Impression mit Fissur
und durch Fissur ohne Impression, einmal durch die Aufrauhung des
Knochens infolge des Voriiberstreifens des Geschosses, zweimal durch
Verfirbung des Knochens, die eine Blutung vermuten lieB, zweimal
durch den Zustand des Periostes, dessen ZerreiBung die Annahme einer
intensiven Einwirkung auch auf den Knochen nahelegte, einmal
durch die anamnestische Angabe, dafl Fieber und Kopfschmerzen be-
standen hatten.

Symptome von seiten des Nervensystems erscheinen nur viermal
verzeichnet. Einmal fand sich eine geringe Herabsetzung der moto-
rischen Kraft des linken Armes und zugleich eine Fazialisschwiche
links, zweimal nur eine Fazialisdifferenz, einmal eine allgemeine Re-
flexsteigerung. Die Symptome im ersten Falle gingen spontan zuriick.

Von den Verletzten hatten 11 einen mehr oder weniger langdauern-
den BewubBtseinsverlust erfahren. Moglicherweise ist die Zahl der derart
Betroffenen grofier, da kurzdauernde BewuBtlosigkeit vielleicht viel-
fach iibersehen wirdl). Bei 7 bestanden zur Zeit der Aufnahme noch
Kopfschmerzen, Gefiithl von Benommenheit im Kopfe oder Schwindel-
gefiihl.

26mal zeigte die Wunde eine Beschaffenheit, die zum Eingriff
dringte (schmieriger Belag, Sekretion, Fremdkdorper).

Die Verletzung war bei 8 Fillen durch Schrapnell, bei 4 durch
Granaten, davon einmal durch Handgranate, erfolgt; 12mal handelte
es sich um Gewehrschiisse. 10 Verletzte konnten iiber die Entstehung
der Wunde keine Auskunft geben.

" Die Beobachtungsdauer betrug bei 20 Fallen unter 2 Wochen, bei
12 2—3, bei je einem 3—4 und 5—6 Wochen. Manche Kranke muf3ten
infolge des groflen Zustromes an Verwundeten sehr rasch abgeschoben
werden (Krankengeschichten XXIV, XXV, XXVI und XXVII).

Viermal fanden sich Geschofifragmente in den Weichteilen.

Bei zwei Fillen war der Wundverlauf durch ein entziindliches

1) Uber diesen Punkt vgl. den Abschnitt iiber die psychischen Stérungen
bei Schidelschiissen.
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Odem der Kopfschwarte kompliziert, das sich indes unter feuchten,
taglich gewechselten Verbanden zuriickbildete.

Die Operation wurde dreimal am 2., dreimal am 3. Tage nach der
Verletzung vorgenommen, elfmal am 4., je dreimal am 5. und 6. und
zweimal am 7. Tag; zwei Fille wurden am 11. und 12. und einer am
33. Tag operiert. Bei 4 Verwundeten konnte das Datum der Verletzung
nicht festgestellt werden.

Zu welchen Schliissen diese Erfahrungen berechtigen und welche
sie nicht zulassen, wird an einer spéteren Stelle noch eingehend zur
Sprache kommen.

An dieser Stelle seien einige Worte iiber die nicht operierten
99 Weichteilschiisse eingeschaltet. Dieselben bieten in keiner Hin-
sicht besonderes Interesse. Es muB nur erwihnt werden, daB8 sich
unter denselben 6 Fille fanden, welche einen positiven neurologischen
Befund ergaben, und zwar wurde viermal eine Fazialisdifferenz zu-
ungunsten der der Verletzung entgegengesetzten Seite, einmal eine
Differenz der Patellarsehnenreflexe und einmal eine Unsicherheit und
Schwiche des einen Armes beobachtet.

Bei allen Fillen verlief die Wundheilung glatt; auch jene Fille,
die nach kurzer Beobachtung entlassen wurden, zeigten verheilende,
zumindest ganz rein granulierende Wunden.

B. Die Gruppe der operierten schweren Schiisse.

In dieser Gruppe sollen jene Félle, bei denen sich zwar eine Zer-
storung und Splitterung des Knochens fand, die Dura mater aber sich
als unverletzt erwies, zuerst und gesondert besprochen werden. In
die zweite Unterabteilung, die also jene Fille umfafit, bei welchen
nicht nur eine Verletzung des Knochens, sondern auch eine der Dura
mater und des Gehirnes selbst erfolgt war, fallen natiirlich auch die
Durchschiisse.

1. Die Fille mit unverletzter Dura mater.

Krankengeschichte XXXV. 28jihr. Einj.-Freiw. R. 0. 28. 1X.—4. XI.
Am 23. IX. durch Schrapnell verletzt. Verlor das BewuBtsein. Klagt, daB er seit
der Verletzung einen benommenen Kopf habe. Die neurologische Untersuchung
148t keinerlei pathologischen Befund erkennen, mit Ausnahme einer Abschwiichung
der rechten Bauchdeckenreflexe. Stark verunreinigter TangentialschuB3 der linken
Scheitel-Hinterhauptgegend. — 28. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl)
in Athernarkose. Exzision der Hautwunde. Die anscheinend nicht verletzte
Lamina externa weist an einer umschriebenen Stelle eine MiBfiarbung auf. Tre-
panation. Nach Passage der Diplcé federt die Lamina vitrea. VergroBerung der
Liicke. Weitgehende Splifterung der Lamina vitrea, so daB, um alle Splitter zu
entfernen, die Knockenliicke auf KronengroBie erweitert werden mufl. Nach Ex-
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traktion der Splitter erscheint ein ziemlich betrichtliches epidurales Hamatom.
Ausriumung desselben. Die Dura erweist sich als unverletzt. Kochsalztupfer.
Verband. — 6. X. Verbandwechsel. Geringe Sekretion der schén granulierenden
Wunde. Pat. fithlt sich subjektiv bedeutend wohler. — 9. X., 10. X., 13. X,,
20. X., 22. X., 24. X., 26. X. Verbandwechsel. — 28. X. Wunde durch Granu-
lationen fast vollig verschlossen. Verband. — 1. XI. Verband. — Die Temperatur
betrug am 30. IX. 37,6, erreichte spiterhin gelegentlich 37,2, blieb schlieBlich
stdndig unter 37.

Ein Schrapnelltangentialschul der Hinterhaupt-Scheitelgegend, der
keine nervésen Erscheinungen aufler einer Differenz der Bauchdecken-
reflexe und subjektiv nur das Gefiithl des Eingenommenseins im Kopfe
erzeugt hatte, lie eine duBerliche Verletzung des Knochens nicht er-
kennen. Die allgemeine Beschaffenheit der Wunde aber sowie eine
eigenartige Verfarbung des Knochens veranlaften die explorative
Trepanation. Es fand sich eine weitgehende Splitterung der Lamina
interna sowie ein epidurales Himatom. Glatter Heilungsverlauf.

Krankengeschichte XXXVI. 19jihr. Inf. K. A. 25. X.—13. XI. Verletzt
am 23. X. durch Schrapnell. Ob das BewuBtsein verloren ging, kann nicht fest-
gestellt werden. Uber dem linken Os parietale ein etwa 6 cm langer, ein wenig
klaffender, etwas sezernierender Streifschu. Die Umgebung der Wunde druck-
empfindlich. Bauchdeckenreflexe rechts schwicher, nur andeutungsweise vor-
handen, sonst neurologisch kein Befund. Temperatur 37,5. — 26. X. Operation
(Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. BloBlegung nach Exzision der
Hautwunde. Am AuBenrande des Scheitelbeines eine Fissur. Trepanation und
Erweiterung der Knochenliicke. Depression der ziemlich zahlreichen Splitter der
Lamina vitrea, so da die Dura vom Schidelknochen abgedringt erscheint. Nach
Entfernung der Splitter legt sie sich an. Sie ist unverletzt. Kochsalztupfer. Ver-
band. — 27. X. Bauchdeckenreflexe beiderseits in gleicher Stirke ausl6sbar.
Temperatur 37,5. — 28. X. Die Bauchdeckenreflexe sind rechts wieder bedeutend
schwiicher. Verbandwechsel. Entfernung des Tampons. Temperatur 37,3. —
29. X. Keine Differenz der Bauchdeckenreflexe mehr. — 1. XI. Verbandwechsel.
— 3. XI,, 5. XI. Verbandwechsel. — 12. XI. Verbandwechsel. Die Wunde ist
mit reinen Granulationen erfiillt. Die Reflexdifferenz ist dauernd verschwunden. —
Am 30. X. und den folgenden Tagen bis zum 4. XI. bestanden subfebrile Tempera-
turen, die indes nicht von der Wunde bedingt waren.

Ein TangentialschuB durch Schrapnell iiber dem Scheitelbein er-
zeugte keinerlei neurologische Symptome, mit Ausnahme einer be-
trichtlichen Schwiche der Bauchdeckenreflexe auf der entgegen-
gesetzten Seite. Nachdem durch die Operation der Druck auf die
unverletzte Dura, den mehrere deprimierte Splitter der Lamina interna
ausgelibt hatten, behoben worden war, glich sich die Reflexdifferenz
aus. Sie trat im weiteren Verlauf neuerdings auf und verschwand
wiederum nach Entfernung des bei der Operation eingelegten Tampons,
um dann dauernd auszubleiben. Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfall.

Krankengeschichte XXXVII. 20jshr. Inf. E. J. 6. XI.—27. XI. Wurde
am 1. XI. durch Schrapnell am Kopf und am Gesi 8 verwundet. Uber der rechten
Stirn ein von oben auBlen nach innen unten verlaufender Streifschufl von etwa
3 cm Linge. Unter der Wunde ist eine Depression im Knochen zu tasten. Neuro-
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logisch o. B. — 6. XI. Operation in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl).
BloBllegung der umschriebenen Depression des Os frontale. Trepanation. Entfer-
nung mehrerer der unverletzten Dura aufliegender Splitter. Blutstillung durch
Kompression. — 11. X1. Entfernung des Tampons. Verbandwechsel. — 13. XI.
Abendtemperatur 38,2. Ohne Beschwerden. — 14. XI. Verbandwechsel. Wunde
leicht sezernierend. Toilette. Abends 36,2. — 20. XI. Verbandwechsel. Tem-
peratur andauernd normal. — 24. XI. Verbandwechsel. Wunde rein granulierend.

Bei einer durch Schrapnell bewirkten Depression des Os frontale
fanden sich keine neurologischen Symptome vor. Doch deckte die
Trepanation eine Splitterung der Lamina vitrea auf. Die Heilung ging
gut von statten.

Krankengeschichte XXXVIII. 23jahr. Inf. O. P. 17.IX.—9. X. Ver-
letzungsdatum unbekannt. Vielleicht vor 5 Tagen verletzt. Ebenso ist iiber die
Art des Schusses keine Auskunft zu erhalten. Tangentialer Durchschuf} der rech-
ten Stirngegend, sezernierend; die beiden SchuBéffnungen etwa 3—4 cm von-
einander entfernt. Neurologisch o. B. — 17.IX. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl) in Chloroform-Athernarkose. BloBlegung des Knochens. Es
findet sich eine rinnenférmige Fraktur der Lamina externa und interna. Entfer-
nung der Splitter und VergroBerung der Knochenliicke, worauf noch weitere Split-
ter der Lamina vitrea hervorgeholt werden kénnen. Dura unverletzt. Kochsalz-
tupfer. Verband. — 25. IX. Entfernung des Kochsalztupfers. Verbandwechsel. —
27.I1X. Wunde stark sezernierend. Verbandwechsel. Temperatur normal. —
29. IX. Wundsekretion geringer. Verbandwechsel. — 3. X. Verbandwechsel.
Temperatur 37,4, — 4. X. Verbandwechsel. — 6. X. Verband. Wunde rein
granulierend.

Ein neurologisch symptomlos verlaufender tangentialer Durch
schull der Stirne erweist sich bei der Operation als Rinnenfraktur
sowohl der Lamina externa wie der interna, wobei die letztere noch
in weiterem Umfange gesplittert ist. Heilung ohne Zwischenfall.

Krankengeschichte XXXIX. 35jihr. Inf. D. V. 17.IX.—9.X. Vor
5 Tagen verletzt durch Gewehrschufl iiber dem linken Scheitel. StreifschufB. Um-
gebung empfindlich. Wunde belegt. — 17. IX. Operation in Athernarkose (Dr.
Allers). Nach BloBlegung des Knochens findet sich cine penetrierende Rinnen-
fraktur, der eine ziemlich weitgehende Splitterung der Lamina interna entspricht.
Erweiterung der Knochenliicke mittels Liierscher Zange. Entfernung der Splitter.
Kochsalztupfer. Verband. Temperatur 37,5. — 27. IX. Entfernung des Kochsalz-
tupfers. Verbandwechsel. Wunde granuliert bereits. — 8. X. Verband. Wunde
rein. Verlauf fieberlos.

Eine Rinnenfraktur des Scheitelbeines, die keine neurologischen
Symptome gesetzt hat, erweist sich bei der Operation als eine ziemlich
weitgehende Splitterung. Glatte Heilung.

Krankengeschichte XL. 27jahr. Inf. M. G. 17.1X.—9. X. Am 11.IX.
verletzt durch Schrapnell. TangentialschulB iiber dem rechten Scheitelbein. Neuro-
logischer Befund: geringe Fazialisdifferenz. Schwiche des linken Armes. Wunde
etwa 4 cm lang, sezernierend. — 17. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl)
in Athernarkose. Es findet sich eine Impression einer etwa 20-HellerstiickgroBen
Stelle der Lamina externa, in deren Umkreis eine Fissur. Das deprimierte Stiick
ist fest verkeilt. Es wird durch Meiflelwirkung freigemacht und entfernt. Dar-
unter eine ausgedehnte Splitterung der Lamina vitrea. Debridement nach Erwei-
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terung der Knochenliicke. Dura unverletzt. — 20. IX. Temperatur 37,4. Verband-
wechsel. Wunde rein. Starkes (Odem der Kopfschwarte. — 22, IX. Verbandwech-
sel. Entfernung des Kochsalztupfers. — 27. IX., 29. IX., 4. X. Verbandwechsel.
Temperatur normal. Das Odem der Kopfschwarte zuriickgegangen. — 7. X. Ver-
band. Wunde rein granulierend.

Durch Schrapnellwirkung entstand eine Impressionsfraktur der
Lamina externa, der eine weit ausgedehntere Splitterung der Lamina
vitrea entsprach. Auf neurologischem Gebiete wurden nur unbedeu-
tende Ausfallserscheinungen gesetzt. Die Heilung ging anstandslos
vonstatten.

Krankengeschichte XLI. 24jihr. Kanonier. M. G. 30. IX.—10. X. Ver-
letzt am 25. IX. durch Schrapnell. Ein etwa 2cm langer Streifschufl iiber der
linken Lambdanaht. Die Umgebung nicht druckempfindlich. Neurologischer Be-
fund negativ. — 1. X. Operation in Athernarkose (Dr. Allers). In der Lamina
externa eine Depression und Fissur. Die Trepanation 148t einen kleinen Splitter
auf der unverletzten Dura finden. — 2. X. Verbandwechsel. Temperatur 37,5. —
5. X. Verbandwechsel. Temperatur 37,7. — 9. X. Verbandwechsel. Wunde rein
heilend. Temperatur normal.

Bei einem neurologisch nicht suspekten Fall von TangentialschufB3
findet sich eine Fissur und Impression der Lamina externa, der eine
nur geringfiigige Splitterung der inneren Tafel entspricht.

Krankengeschichte XLIL. 23jahr. Inf. R. R. 17. IX.—16. X. Verletzt
am 13. 1X. durch Schrapnell. Tangentialschul} der linken Schlifengegend. Sezer-
nierende Wunde von etwa 1/,cm Linge. Druckschmerzhaftigkeit der Umgebung.
Neurologisch o. B. Bewuftseinsverlust durch den Schuff. — 17. IX. Operation in
Athernarkose. (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Inzision in der Wunde. Es liegt ein
Schrapnellfragment dem Knochen auf. Nach dessen Entfernung wird ein punkt-
formiger Defekt im Knochen sichtbar. Trepanation. Starke Splitterung der Lamina
interna. Extraktion der Splitter nach entsprechender Erweiterung. Dura unverletzt.
Kochsalztupfer. Verband. Temperatur normal. — 29. IX. Abendtemperatur 37,6.
— 20. IX. Verbandwechsel. Es werden nur die oberflichlichen Schichten ent-
fernt. Keine Sekretion. — 27.1X. Verbandwechsel. Entfernung der Tampons
und der die Hautwunde verkleinernden Nihte. Temperatur normal. — 1. X.
Verbandwechsel. — 6. X. Verbandwechsel. Wunde trocken, fast verheilt. —
13. X. Wunde geheilt. Kein Verband mehr.

Einer punktférmigen Offnung der Lamina externa, iiber der noch
das Schrapnellfragment liegt, entspricht eine sehr weitgehende Splitte-
rung der Lamina interna. Die Dura war unverletzt. Neurologische
Symptome fehlten.

Krankengeschichte XLIII. 21jihr. Inf. K. J. 29. VII1.—I18. IX. Ver-
letzt am 27. VIII. durch GewehrschuB. Hellergrofle SchuBBwunde an der Lambda-
naht links nahe der Mitte. Hatte das BewuBtsein verloren. Neurologisch o. B.
bis auf eine Differenz der Bauchdeckenreflexe. — 1. 1X. Operation in Athernarkose
(Dr. Allers). Exzision der Hautwunde. Man findet eine Delle im Knochen mit
einer von derselben ausgehenden 1,5—2 cm langen Fissur. Trepanation. Erwei-
terung der Knochenliicke. Entfernung eines grofien, der Dura anliegenden und
dieselbe vom Schideldach abdringenden Splitters der Lamina vitrea, etwa 2,5 X
1,5 cm groB. Die Dura ist unverletzt. Kochsalztupfer. Verband. — 11. 1X. Wunde

Allers, Schidelschiisse. 2
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ganz rein. Verbandwechsel. — 15. IX. Wunde fast vollig durch Granulationen
erfiillt.

Bei einer kleinen Delle der Lamina externa mit Fissur findet sich
ein ziemlich groBes ausgesprengtes Stiick der Lamina vitrea der Dura
anliegend, so daf dieselbe vom Schédeldach abgedréingt wird und sich
erst nach Entfernung dieses Knochenstiickes wiederum anlegt. Trotz-
dem also zweifellos ein gewisser Druck auf das Gehirn durch den Splitter
ausgelibt sein mulite, fehlten alle Symptome von seiten des Nerven-
systems, bis auf die Abschwichung der rechtsseitigen Bauchdecken-
reflexe.

Krankengeschichte XLIV. 29jdihr. Inf. V. 28. VIII. — 25. IX. Ver-
letzt am 25. VIIL durch Granate. Verlor durch mehrere Stunden des Bewuftsein.
Uber dem rechten Scheitelbein eine etwa kronengroBe, unregelmiBig geformte,
stark gequetschte Wunde. Neurologisch o. B. — 29. VIIL. Operation (Oberstabs-
arzt Zuckerkandl) in Ather-Chloroformnarkose. BloBlegung des Knochens nach
Exzision der Hautwunde. HellergroBer Defekt der Lamina externa. Nach Ver-
groBerung mit Meilel und Hammer kommt man auf ein deprimiertes, etwa kronen-
groBes Stiick der Lamina vitrea. Nach AusmeiBelung eines entsprechenden Stiickes
kann das deprimierte Fragment entfernt werden. Die Dura darunter ist unver-
letzt und legt sich alsbald der knéchernen Decke an. Kochsalztupfer. — 16. IX.
Verband. Wunde ganz rein. — 17. IX. Wunde mit Granulationen erfillt. Ver-
band.

Unter einer groflen, iibel aussehenden Wunde infolge von Granat-
verletzung findet sich ein kleiner Defekt in der Lamina externa und
eine Absprengung eines etwa kronengroBlen Stiickes der Lamina vitrea,
das auf die Dura driickte. Trotzdem bestanden keinerlei neurologische
Symptome.

Krankengeschichte XLV. 23jihr. Inf. M. St. 29. VIIT.—18. IX. Verletzt
am 27. VIIL. durch Schrapnell. Typischer Tangentialschul iiber dem Scheitel.
Zwei Wunden, etwa 3 cm voneinander entfernt, zerrissen, sezernierend. Subjektiv
keine Beschwerden. Neurologisch auler einer allgemeinen Reflexsteigerung o. B.
— 29. VIII. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Ather-Chloroformnar-
kose. Verbindung von Ein- und AusschuB. HellergroBe, stark deprimierte Delle
im Knochen. Der Defekt mu8 bedeutend vergroflert werden, um das ganze darunter-
liegende, iiber kronenstiickgrofle Fragment der Glastafel zu entfernen, das aus
seiner Lage geriickt, fest unter den intakten Partien verkeilt ist und die Dura vom
Knochen abdringt. Dieselbe ist unverletzt. Jodoformgazetampon. — 31. VIIL
Liiftung und Wechsel der #uBeren Verbandschichten. Temperatur normal. —
5.1X. Entfernung des Jodoformgazetampons. Verband. Wunde rein. — 15. IX.
Andauernd afebril. Reflexsteigerung geschwunden. Verband. — 18. IX. Verband-
wechsel.

Durch Schrapnellschufl war ein tief deprimierter, aber kleiner De-
fekt der dulleren Knochentafel entstanden, wihrend aus der inneren
ein kronenstiickgrofles Fragment ausgesprengt und unter den nor-
malen Knochen verschoben und eingekeilt worden war. Die Dura
war abgedréingt. Auf nervisem Gebiete bestand eine allgemeine Steige-
rung der Reflexe, die sich nach der Operation zuriickbildete.
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Krankengeschichte XLVI. 25jihr. Inf. K. J. 24. 1X.—17. X. Verletzt
am 18. IX. durch Schrapnell. Streifschufl iiber der linken Schlifenscheitelgegend
von etwa 3,5 cm Lange, horizontal verlaufend. Neurologisch o. B. Kurzdauernder
BewuBtseinsverlust. — 24. IX. Operation (Dr. Glas) in Athernarkose. Exzision
der Hautwunde. Im Knochen ein etwa linsengrofler Defekt. Erweiterung mittels
Liierscher Zange. Mehrere deprimierte Fragmente der Lamina vitrea werden
entfernt. Kochsalztupfer. Verband. — 25.1X. Ziemlich starke Wundsekretion.
Verbandwechsel. Temperatur 37,4. — 2. X. Wundsekretion gering. Verband-
wechsel. Temperatur normal. — 9. X, 13. X., 16. X. Verbandwechsel. An-
dauernd afebril.

Typischer Fall von kleinem Defekt der Lamina externa und weiter
gehender Splitterung der Lamina interna ohne neurologische Symptome.
Glatte Heilung.

Krankengeschichte XLVIL. 21jihr. Inf. Sk. J. 27. XI.—23. XII. Ver-
letzt am 23. XI. durch Gewehrschuf. Verlor das BewuBtsein nicht. Schuf} iiber
der linken Hinterhauptscheitelgrenze von etwa Linsengrofle, verklebt. Die Um-
gebung fluktuiert. Neurologisch o. B. bis auf Unsicherheit der Bewegungen im
rechten Arm, die besonders bei seitlichen Exkursionen auffallen. — 28. XI. Opera-
tion (Dr. Allers) in Chloroformnarkose. Inzision, Extraktion zweier Splitter eines
Geschofimantels. Der Knochen ist dellenférmig imprimiert. Trepanation. Auf der
Dura mehrere kleine Knochensplitter. Dura unverletzt. Verband. — 29. XI.
Abendtemperatur 39,2. — 30. X1. Verbandwechsel. Wunde rein, nicht sezer-
nierend. Temgeraturabfall auf 36,7. — 2. X11. Morgentemperatur 37,7. Verband-
wechsel. — 8. XTI. Temperatur normal geblieben. Verbandwechsel. Toilette der
Wunde. — 9. X1I. 38,4 bis 37,5; 10. XII., 11. XI1. normale Temperaturen. —
12. XTI. Morgentemperatur 38. Verbandwechsel. — 16. X11. Verband. Wunde
granuliert. — 22. XI1. Verband. Fieberfrei geblieben.

Ein Gewehrschuf, bei welchem zwei Splitter des Mantels in den
Weichteilen steckengeblieben waren, erzeugte einen kleinen Defekt der
duBeren und nicht sehr betrichtlichen der inneren Tafel. Der Verlauf war
durch mehrfache Temperatursteigerungen gestort, bei denen sich ein
Zusammenhang mit den Wundverhéltnissen aus dem Aussehen der
Wunde zwar nicht erkennen lieB, die jedoch auf Verbandwechsel hin
stets verschwanden.

Krankengeschichte XLVIIL. 23jahr. Inf. P, F. 27. X1.—23. XII. Ver-
letzt durch GewehrschuB am 23. XI. War durch etwa 10 Minuten bewuStlos.
Uber dem rechten Tuber parietale etwa 2,5 cm lange, horizontal verlaufende, ver-
klebte Wunde. Bei Druck auf die fluktuierende Umgebung entleert sich Eiter.
Neurologisch o. B. bis auf allgemeine Reflexsteigerung. Temperatur 38,8. —
28. XI. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Starke phleg-
mondse Schwellung der Kopfschwarte. Nach BloBlegung kommt eine rinnen-
formige Vertiefung von etwa 1 cm Linge zum Vorschein. Erweiterung mit Meifel
und Hammer. Entfernung eines etwa 1,5 cm im Quadrat messenden Stiickes der
Lamina vitrea iiber der verletzten Dura. Verband. Abendtemperatur 38,8. —
29. XI. Temperatur 38,2—38,3. Verbandwechsel. — 30. XI. Temperatur 36,4
bis 87,5. Verbandwechsel. — 6. XII. Verbandwechsel. TFieber geschwunden
seit 1. XITI. — 9. XII. Verbandwechsel. Wunde mi8ig sezernierend. — 16. XII.
Verbandwechsel. Wundsekretion geringer. Toilette der Wunde. — 22. XI1. Ver-
band. Wunde mit reinen Granulationen erfiillt. Reflexe normal.

DA
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Ein TangentialschuBl durch Gewehrprojektil erzeugte eine rinnen-
formige Vertiefung der Lamina externa mit Absprengung eines 1,5 mal
1,5 cm groflen Fragmentes der Lamina interna. Auflerdem bestand eine
Phlegmone der Kopfschwarte; die hohen, dadurch bedingten Tempera-
turen gingen unter hidufigem Verbandwechsel stufenweise in 3—4 Tagen
zuriick. Neurologische Symptome bestanden nicht, nur Reflexsteigerung.

Krankengeschichte XLIX. 20jdhr. Inf. Z. M. 2.1X.—3. X. Verletzt
am 1. IX. Uber das Projektil vermag Pat. keine Auskunft zu geben. Etwa 5cm
lange RiBwunde mit tastbarer Knochendepression iiber der Stirn. Neurologisch
o. B. — 4. IX. Operation (Oberstabsarzt Harmer). Freilegung des Knochens.
Entfernung von Knochensplittern. Naht. Verband. — 14. TX., 22. 1X., 30. IX.,
2. X. Verbandwechsel. Wunde verheilt.

Bei einem Streifschufl iiber der Stirn mit Impression der #uBeren
und Splitterung der inneren Tafel fehlten alle Symptome von seiten
des Nervensystems.

Krankengeschichte L. 36jihr. E.-Fr. A. A. 31. VIIL.—5. X. Verletzt
am 29. VIIL. durch Schrapnell. Streifschufl von etwa 4 cm Linge iiber der rechten
Scheitelgegend. Vollkommene schlaffe Hemiplegie links; nur die Finger kénnen
ganz wenig bewegt werden, und die Gesichtsmuskulatur ist nur in geringem Aus-
mafle mitbetroffen. Verlor nach der Verletzung das BewuBtsein'). — 31. VIIL
Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Exzision der Haut-
wunde. BloBlegung des Knochens, der #uBerlich keine Verinderung erkennen
1aBt. Trepanation. Es findet sich ein extradurales Himatom und Splitterung
der Lamina interna. Die Splitter sind im Himatom eingebettet. VergroBerung der
Knochenliicke. Entfernung der Splitter und tunlichste Ausriumung des Hima-
toms. Toilette der Wunde. Kochsalztupfer. Verband. — 1. IX. Zustand un-
verindert. — 4. IX. Zustand unverindert. — 8. IX. Verbandwechsel. Wunde
rein. Subjektiv Wohlbefinden. — 19. IX. Leichte Besserung. Die Beweglichkeit
der Finger hat etwas zugenommen. Verbandwechsel. Dabei ziemlich starke Blu-
tung. Tamponade. — 22. IX. Verbandwechsel. Wunde granuliert. Die Hemi-
parese ist im Riickgang begriffen. Die Finger sind gut beweglich. Die Beugung
und Streckung im Ellbogengelenk gelingt ebenfalls, wenn auch die motorische
Kraft noch duBerst gering ist. Auch im Hiiftgelenk und Knie sind Bewegungen
mdaglich. Die Sehnenreflexe sind nachweisbar. Bewegungen der Zehen sind un-
moglich, — 30. IX. Verbandwechsel. Weiterer Riickgang der Hemiparese. Auch die
Zehen kénnen bereits bewegt werden. Pat. beginnt mit Unterstiitzung zu gehen. —
4. X. Verbandwechsel. — Eine schriftliche Mitteilung von Anfang November be-
richtete von weitgehender Besserung, die einer Wiederherstellung fast gleichkomme.

Es handelt sich hier um einen StreifschuBf durch Schrapnell, der
keinerlei duBlerlich sichtbare Knochenverletzung gesetzt hatte. Doch
wies die bestehende Hemiplegie auf weitergehende Verdnderungen hin.
In der Tat ergab die Trepanation neben einer Splitterung der Lamina
interna ein betrichtliches, der unverletzten Dura aufliegendes Hima-
tom. Nach der Entfernung der Knochensplitter und méglichst voll-

1) Nicht unwichtig scheint es, daB dieser Patient von der betreffenden Sanitéts-
anstalt in der Front uns mit der Diagnose: KopfstreifschuB, Quetschung des
linken Beines, zugegangen ist.
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kommener Ausrdumung des Hédmatoms gingen die nervosen Ausfalls-
erscheinungen rasch zuriick. Nach etwa 4 Wochen war die Innervation
simtlicher Muskelgebiete der betroffenen Korperhilfte wieder moglich,
und 2 Monate spater konnte der Kranke tiber eine fast vollkommene
Wiederherstellung berichten.

Krankengeschichte LI. 29jihr. Inf. T. M. 4. IX.—5. X. Verletzt am
1. IX. durch Granate. Verlor bei der Verletzung das Bewuflitsein. Tangentialer
Durchschuf der Kopfschwarte iiber dem linken Scheitel. Neurologisch o. B. Doch
fallt Pat. durch ein eigenartig apathisches Wesen auf. — 6. IX. Operation (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Verbindung von Ein- und AusschuB.
Dem letzteren entsprechend findet sich fest in den Knochen eingepreBt ein kleiner
Granatsplitter von unregelméBiger Form. Derselbe wird ausgemeiBlelt. Nach Ver-
groBerung der Knochenliicke kommen mehrere Splitter der Lamina interna zum
Vorschein, welche der unverletzten Dura aufliegen. Debridement. Tamponade
mit Kochsalztupfer. Verband. —11. IX. Verbandwechsel. Wunde rein. Psychisch
vollkommen frei. Die Antworten erfolgen im Gegensatz zu frither prompt, die
Bewegungen sind energisch, rasch. — 25. IX. Verbandwechsel. Wunde granuliert.
— 2. X., 4. X. Verbandwechsel.

Ein Tangentialschu8 durch Granatsplitter hinterlie einen fest in
den Knochen eingebohrten Metallteil, nach dessen Entfernung ein
kleiner Knochendefekt mit betrdchtlicherer Splitterung der Glastafel
sichtbar wurde. Eine zur Zeit der Aufnahme bestehende Apathie mit
Verlangsamung der Bewegungen und Reaktionen verschwand im Ver-
laufe der glatten Heilung vollkommen.

Krankengeschichte LII. 26jihr. Inf. S. S. 12. 1.—26. L. Verletzt am
3. I. durch GewehrschuB. Verlor das BewulBtsein nur auf einen kurzen Augen-
blick. EinschuB linsengroB, etwa 3 cm von der Mittellinie an der linken Hinter-
hauptshilfte in der Hohe der Protuberantia occipitalis externa. Ausschuf} etwas
gréBer iiber der Protuberanz. Intensive Druckempfindlichkeit des stark infiltrier-
ten SchuBkanalbereiches. Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Apathisches, de-
primiertes Wesen. Langsamkeit der sprachlichen und motorischen Reaktionen.
Neurologischer Befund: Fazialisdifferenz zuungunsten der rechten Seite. Schwan-
kender Gang, mit Tendenz nach links zu fallen. Keine ausgesprochene, zeitweise
angedeutete Abweichung nach links beim Gehen mit geschlossenen Augen. — 13. T.
Operation in Athernarkose (Dr. Allers). Verbindung der SchuBoffnungen. Aus
den Weichteilen werden mehrere Mantelsplitter entfernt. Der duBerlich intakte
Knochen ist blaulich verfirbt. Trepanation. Medial und unterhalb der Schuf-
richtung stoBt man auf ein ziemlich starkes extradurales Himatom, das ausgerdumt
wird. Anscheinend keine Splitterung des Knochens. Verkleinerung der Hautwunde
durch zwei Nahte. Kochsalztupfer. Verband. — 20. I. Andauernd normale Tem-
peraturen. Verbandwechsel. Entfernung der Nahte. — 26. 1. Verbandwechsel.
Fieberfrei. XKein Schwindel mehr und kein Schwanken beim Gehen; macht einen
freien Eindruck. Fazialisdifferenz besteht fort.

Wir sehen hier durch einen tangentialen Durchschull am Hinter-
haupt ohne Splitterung des Knochens ein starkes epidurales Hématom
entstehen, das undeutliche Kleinhirnerscheinungen erzeugte. Die beob-
achtete Differenz in der Fazialisinnervation ist wohl als akzessorisch
aufzufassen, da sie im Gegensatz zum Schwindel und den leichten
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Gleichgewichtsstorungen nach der Operation nicht verschwand. Auch
das apathische Gehaben und die allgemeine Reaktionsverlangsamung
gingen nach der Druckentlastung schnell zuriick.

Krankengeschichte LIII. 20jihr. Inf. R. M. 23. IX.—I17. X. Verletzt
am 14. IX. durch Schrapnell. Uber der Stirnscheitelgrenze ein fistelnder SchuB.
Neurologisch o. B. War bewuBtlos gewesen. — 24. IX. Operation (Dr. Allers)
in Chloroform-Athernarkose. Nach der BloBlegung des Knochens findet sich eine
leichte dellenformige Vertiefung im Knochen. Trepanation. Es kommt cin epi-
durales Himatom mit fibrinésen Auflagerungen zum Vorschein, in dem ein etwa
0,5x 0,2 cm groBer Splitter eingebettet liegt. Die Dura ist unverletzt. Kochsalz-
tupfer. Verband. Temperatur abends 37,7. — 2. X. Verbandwechsel. Keine
Temperatursteigerung seit 26. IX. mehr. — 11. X. Verbandwechsel. Wunde rein
granulierend. — 16. X. Verband.

Bei einem TangentialschuB, der keine nervisen Symptome erzeugt
hatte, lieB die Wundbeschaffenheit (sezernierende Fistel am 9. Tage)
auf eine schwerere Verinderung in der Tiefe schlieBen. Die Operation
deckte eine Delle der Lamina externa und eine Absprengung eines
Splitters der Lamina interna auf, nebst einem bereits mit fibrinésen,
organisierten Auflagerungen vergesellschafteten extraduralen Héma-
tom. Glatte Heilung.

Krankengeschichte LIV. Inf. W. A. 29. ITL.—10. V. Verletzt am 22. ITI.
durch GewehrschuB. EinschuB an der Innenfliche des linken Ohres. Streifschufl
von unten auBlen nach oben innen, 6 cm lang iiber der linken Hinterhauptshalfte.
Am Grunde der Wunde liegt der des Periostes entbl68te Knochen zutage, aullen
unten sieht man einen etwa erbsengroflen Defekt im Knochen. War bewufBtlos
geworden. Neurologischer Befund negativ, mit Ausnahme von Unsicherheit beim
Gehen, mit Abweichen nach links beim Gehen mit geschlossenen Augen und Adia-
dochokinese der linken oberen Extremitit. Zeigeversuche infolge mangelnder Auf-
merksamkeit des Pat. nicht ausfihrbar. Macht einen leidenden, apathischen Ein-
druck. Keine wesentlichen subjektiven Beschwerden. — 31. III. Operation (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Exzision der Hautwunde. Der
Knochendefekt erweist sich als etwa 10-Heller-Stiick groB. Erweiterung mit Liier-
scher Zange. Entfernung einer 1,5X2 cm groBen, die Dura vom Knochen ab-
dringenden, abgesprengten Platte der Lamina interna. Die Dura von wenigen
fibrinésen Auflagerungen bedeckt, unverletzt. Abendtemperatur 37,8. — 3. IV.
Verbandwechsel. Wunde rein. Deutliche Pulsation der der Knocheninnenfliche
anliegenden Dura mater. — 10. IV. Der Knochendefekt beginnt sich zu verkleinern.
Die nervisen Symptome bestehen noch. Pat. psychisch frei, lebhafter als frither. —
20. IV. Wundgrund fast véllig von Granulationen verschlossen. Ein kleiner Kno-
chensplitter, der in denselben steckt, wird entfernt. Verband. — 1. IV. Wunde
von Granulationen erfiillt. — 3. V. Subjektiv Klagen tiber Schwindel und Un-
sicherheit beim Gehen. Objektiv keine Gleichgewichtsstérungen und keine Adia-
dochokinese mehr nachweisbar.

Bei einem am 10. Tage nach der Verletzung operierten Tangential-
schu3 der Hinterhauptsgegend findet sich ein deprimiertes, die Dura
abdringendes Fragment der Glastafel neben fibrinésen Auflagerungen
auf der Dura. Es bestanden Kleinhirnsymptome (Abweichen beim
Gehen, Adiadochokinese), die im Laufe der Wochen verschwandeén.
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Der Kranke machte anfangs einen schwer leidenden Kindruck, erholte
sich aber nach der Operation bald.

Krankengeschichte LV. 24jsihr. Korp. E. J. 16. XIL.—26. XII. Ver-
letzt am 4. XII. durch Schrapnell. Uber der rechten Hinterhauptshilfte eine
tiefe, bis auf den teilweise vom Periost entbléBten Knochen reichende, die Mittel-
linie nach links um etwa zwei Querfinger iiberschreitende, etwa 9 cm lange, horizontal
verlaufende Wunde, in deren linken oberen Winkel ein hellergroBer, unregelmalig
geformter Knochendefekt sichtbar ist. In der Tiefe desselben liegen nicht palsie-
rende, nekrotische Massen. Neurologischer Befund: Lidspaltendifferenz, linke wei-
ter. Abduzensschwiche links. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Abweichen
nach links., Adiadochokinese rechts. Vorbeizeigen des linken Armes vom Schulter-
gelenk aus nach links. Beim Gehen fillt eine Differenz in der Haltung der Beine
auf, indem das linke steifer und unsicherer erscheint. Ebenso werden seitliche
Exkursionen des linken Armes mit geringerer Sicherheit ausgefiihrt. Pat. ist leicht
benommen, stumpf, deprimiert. Eine Auffassungserschwerung besteht nicht. —
17. XII. Operation in Ather-Chloroformnarkose (Dr. Allers). Entfernung zahl-
reicher Knochensplitter der Lamina externa und interna nach Erweiterung des
Defektes. Die Knochensplitter sind verschiedenartig iibereinander und unter dem
Schideldach verkeilt. Der Sinus transversus, der im unteren Wundrand verliuft,
ist von einem der Splitter durchbohrt und blutet nach dessen Entfernung. Koa-
gulentamponade. Verband. — Nachmittags starke Wundsekretion, aber keine
Blutung. Temperatur 38,2. — 19. XII. Temperatur 39,2—39,7. Verbandwechsel.
— 20. XTI Verbandwechsel. Der Wundgrund pulsiert nicht. Lumbalpunktion:
Es entleert sich ohne Drucksteigerung tritber Liquor, der reichlich polynukleére
Leukozyten und vereinzelte, vielleicht dem Ependym angehorende Zellen enthilt.
Bakteriologisch (Prof. Dr. Kuéera) lassen sich grampositive Streptokokken nach-
weisen. Temperatur 38,7—40. — 21. XII. Verbandwechsel. Wunde unveréindert.
Temperatur 38—39,8. — 22. XII. Temperatur 39,8—40. — 23. XII. In der Tiefe
des nicht pulsierenden Wundgrundes kommt unter dem oberen Wundrand ein neuer,
federnder Knochensplitter zum Vorschein. Eitersekretion. Verband. Temperatur
38,9—39,7. — 24. XTI. Motorische Kraft des linken Armes bedeutend geringer
als des rechten. Bauchdeckenreflex links schwicher als rechts. Die P.-S.-R. nicht
auszuldsen. Keine Nackensteifigkeit. Kein Kernig. Psychisch stumpf, apathisch.
Nachts ruhig. Operation (Dr. Allers)in Ather-Chloroformnarkose. Entfernung des
vorgetretenen Knochensplitters nach geringer Erweiterung des Defektes. Der
Splitter, etwa 1,5 gem groB, 146t die Sinusfurche deutlich erkennen. Eine fluktu-
ierende Stelle erweist sich bei Inzision als eine groBere Ausbuchtung des Sinus.
Tamponade. Verband. Temperatur 38,6—40. — 25. X1I. Zunehmende Benom-
menheit. Der Strabismus ist stirker geworden. Pat. ist delirant. Zupft an den
Decken. Hilt Gegenstinde, die er zufillig in die Hand bekommt, krampfhaft
fest. Zerknittert Papier, redet viel und unverstindlich vor sich hin. Reagiert auf
Anruf nicht. GroBe néichtliche Unruhe. Beruhigung auf 4,0 g Chloralhydrat als
Klysma. Temperatur 38—39,5. — 26. X1I. Zustand unveréindert. Morgentem-
peratur 39. Nachmittags Koma. Abends Exitus letalis bei einer Korpertemperatur
von 40,5. — Obduktionsbefund (Reg.-Arzt Priv.-Doz. Dr. Goldzieher). —
27. XII.: Am Hinterhaupt in der Hohe des Sinus links der Mittellinie ein Zwei-
Kronen-Stiick groBer Defekt im Knochen. Die korrespondierende Stelle der Dura
mit frischen Granulationen bedeckt, zwischen welchen angeheilte Knochensplitter
fiihlbar sind. Die Innenfliche der Dura zeigt an dieser Stelle kleine Ausbuchtungen,
doch ist die Kontinuitét iiberall erhalten. Die entsprechende Stelle des linken
Hinterhauptlappens ist an der Oberfliche injiziert, an einer etwa bohnengrofien
Stelle ganz oberflichlich erweicht. Ein etwas groBerer Erweichungsherd findet



24 Die Krankengeschichten.

sich in der Nachbarschaft des linken Lobus olfactorius. Auf der Hirnbasig, beson-
ders an der Briicke und beiderseits davon, starke fibrinése Infiltration der Meningen,
wahrscheinlich dlter als 8 Tage. Seriose Durchtrinkung der Meningen iiber den
Fossae Sylvii. Die Ventrikel enthalten eine stark getriibte Fliissigkeit.

Bei einem TangentialschuBl iiber das Hinterhaupt fand sich eine
weitgehende Splitterung, wobei durch die Splitter der Sinus trans-
versus mehrfach verletzt war. Infolge des Alters der Verletzung, die
erst am 14. Tage zur Operation kam, waren vereinzelte Splitter bereits
mit der Dura verwachsen. Die Verletzung setzte mannigfache nervose
Symptome. Einmal solche, die auf das Kleinhirn zu beziehen sind
(Adiadochokinese, Abweichen beim Gehen, Vorbeizeigen), sodann
solche, die auf die Hirnbasis hinweisen (Strabismus), und endlich ent-
standen im weiteren Verlaufe auch Symptome von seiten der Kon-
vexitit (Parese, Reflexdifferenz). Wies schon das Entstehen der letz-
teren auf einen progredienten, also vermutlich meningitischen ProzeB
hin, so wurde diese Annahme durch den Liquorbefund (polynukleére
Pleozytose) zur Sicherheit. Trotzdem nun eine basale Meningitis in
der Tat, wie die Autopsie zeigte, bestand und sogar wahrscheinlich
noch vor der ersten Operation entstanden war, erwies sich die Dura
als unverletzt. Der Pyozephalus war in diesem Falle nicht etwa durch
die Progredienz eines Hirnabszesses in die Tiefe entstanden, sondern
hatte sich offenbar erst sekundér an die Infektion der Leptomeninx
angeschlossen. Die Hirnsubstanz war nur an zwel umschriebenen
Stellen unbedeutend veréndert.

Bemerkenswert ist hier, wie spater noch des weiteren auszufiihren
sein wird, daf trotz Intaktheit der Dura infolge der Splitterung und
Infektionsmoglichkeit sich eine letale Meningitis entwickeln konnte.

Krankengeschichte LVI. 19jihr. Inf. V. J. 19. XII.—19. I. Verletzt
am 15. XIT. Verlor das BewuBtsein auf kurze Zeit. Kann nicht angeben, welcher
Art das Projektil war. Tangentialer Durchschufl von links oben nach rechts unten
am Hinterhaupt. Neurologischer Befund: Sehr geringe motorische Kraft in den
oberen Extremititen, die links noch bedeutend schwicher ist. Doch kénnen beide
Arme bis zur Vertikalstellung gehoben werden. Allgemeine Reflexsteigerung.
Psychisch auffallend durch grofe Apathie, Stumpfheit, Verlangsamung der Reak-
tionen, Erschwerung der Auffassung, zogernde Sprache. Leidender Ausdruck. —
19. XTI. Operation (Dr. Allers) in Ather-Chloroformnarkose. Der blofgelegte
Knochen zeigt eine etwa 3 cm lange Impression. Trepanation. Eine Splitterung
der Lamina interna wird nicht gefunden, hingegen ein ziemlich betrichtliches
epidurales Himatom, das ausgerdumt wird. Unter demselben erscheint die Dura
miBfarben und vorgetrieben. Spaltung derselben. Altes, veriindertes Blut mit
Hirnbrei untermischt strémt unter Druck aus. Die Knochenliicke wird erweitert,
bis iiberall normale, nicht mit Auflagerungen bedeckte Dura sichtbar ist. Am
unteren Wundrand verléuft der Sinus transversus. Kochsalztupfer. Verband. —
20. XTI. Verbandwechsel. Hirn im Knochenniveau, pulsiert nicht. Lumbalpunk-
tion: Unter ziemlichem Druck entleert sich klarer Liquor. Es werden etwa 20 ccm
abgenommen. Der Liquor enthélt weder Zellen noch Mikroorganismen. — 21. XTI.
Verbandwechsel. Wundzustand unverindert. Pat. ist freier, reagiert prompt und
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fiihlt sich wohl. Reflexe gesteigert. Temperatur stets normal. — 23. XII. Verbard-
wechsel. Hirn nicht pulsierend, etwas vorgetrieben. Keine Sekretion. — 26. XII.
Verbandwechsel. Pulsierender, kleiner Hirnprolaps. — 28. XII. Verbandwechsel.
— 1.1. Verbandwechsel. Wunde durch Granulationen erfiillt, der Grund stark

pulsierend. Toilette. Reflexe von normaler Stérke. Psychisch frei. — 6. 1. Ver-
bandwechsel. — 11. I. Verbandwechsel und Toilette der Wunde. Granulationen
rein, am Wundgrund deutlich pulsierend. Normale Temperaturen. — 18. 1. Ver-
bandwechsel.

Bei einem tangentialen Durchschuf am Hinterhaupte fand sich
eine allgemeine Reflexsteigerung neben einer auffallenden Schwiche
in der Muskulatur der oberen Extremititen. Auflerdem bestand eine
bemerkenswerte psychische Storung, die sich in Apathie, Verlang-
samung aller Reaktionen und Auffassungserschwerung kundgab. Bei
der am 5. Tage vorgenommenen Operation wurde nur eine Impression
des Knochens, aber keine Splitterung gefunden. Dagegen war ein
starkes, extradurales Himatom entstanden, unter welchem die Dura
vorgetrieben und verfiirbt erschien. Daher wurde die Dura gespalten,
und es entleerte sich Hirnbrei nebst altem, verindertem Blute. Da
die Verletzung in unmittelbarer Nahe des. Sinus transversus gelegen
war, darf man sich vielleicht vorstellen, daB derselbe durch die bei
dem Schusse gesetzten Durchbiegung der knéchernen Schidelkapsel
beschiidigt wurde und sowohl extra- als intradural Blut entleert hat.

Jedenfalls zeigt dieser Fall, daB3 schwere Hirnverinderungen vor-
liegen kénnen, ohne dafl der Knochen zersplittert wire.

Der weitere Verlauf war ein giinstiger. Die nervosen Erscheinungen
verschwanden, und die Wunde heilte. Die Reflexsteigerung mufl wohl
als Ausdruck des allgemeinen Hirndruckes angesehen werden. Welche
Bewandtnis es mit der starken Herabsetzung der motorischen Kraft
beider oberer Extremitéiten, vornehmlich aber der linken hat, ist kaum
zu entscheiden.

Krankengeschichte LVIa. 20jibr. Inf. G. L. 25. X.—29. X. Wurde am
24. X. durch GewehrschuB verletzt. Verlor das BewuBtsein. Am Hinterhaupte
in der Mittellinie eine etwa 2 cm lange EinschuBwunde, rechts vor der Lambdanaht
eine 4 cm lange AusschuBwunde. Neurologischer Befund: Linksseitige homonyme
Hemianopsie. Anisokorie; die linke Pupille ist etwas weiter. Pat. klagt iiber Augen-
schmerzen. Apathisch, indolentes Wesen, leicht deprimiert, sehr langsam. — 26. X.
Operation in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Verbindung der Schuf-
offnungen nach Exzision der Wundrinder. Am Knochen eine leichte Depression
mit Fissur in der Richtung des SchuBkanales. Trepanation mit Meiflel und Hammer.
Eine starke und groBe Platte der Lamina vitrea ist deprimiert. Sie wird durch
Erweiterung des Knochendefektes befreit und entfernt. An einer umschriebenen
Stelle erscheint die Dura gequetscht und blau durchschimmernd. Nach Spaltung
derselben quillt massenhaft Blut und Hirnbrei unter Druck hervor. Das Hirn
beginnt zu pulsieren. Kleiner Hirnprolaps. Kochsalztupfer. Verband. — 27. X.
Hemianopsie besteht unversindert fort. Psychisch keine Anderung. Temperatur
37—38,2. — 28. X. Verbandwechsel. Keine Zunahme des Prolapses. — 29. X.
Temperatur 38,1—38,8. Pat. wird nachts sehr unruhig. Ist benommen. Spontaner
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Harnabgang. Hemianopsie unverindert. Hemiparese links. Verbandwechsel.
GroBere Mengen von Hirnbrei quellen vor. — Nachmittags Exitus letalis im Koma.
— 30. X. Autopsie (Reg.-Arzt Priv.-Doz. Dr. Goldzieher): Pachymeningitis
haemorrhagica der rechten Hirnhemisphire. Verletzung des rechten Okzipetal-
lappens in einer bedeutend den Umfang der Knochenlésion iiberschreitenden Aus-
dehnung.

Bei diesem Kranken handelte es sich um einen tangentialen Durch-
schuB iiber der Hinterhauptsschuppe, der nur eine geringe Fissur und
Depression der Lamina externa erzeugt und von der Lamina vitrea
ein grofes, plattenférmiges Fragment ausgesprengt hatte. Die Dura
erwies sich als unverletzt, zeigte aber ein blaues und gequetschtes Aus-
sehen. Dieser Befund zusammen mit den bestehenden nerviosen Aus-
fallserscheinungen (Hemianopsie) veranlafite die Spaltung der Dura,
worauf verfliissigte Hirnmasse und Blut unter Druck hervorquollen.
Eine Besserung weder der neurologischen Symptome noch des apa-
thisch indifferenten Wesens kam nicht zustande. Vielmehr ging die
Apathie rasch in Benommenheit iiber. Das Vorquellen von Hirnbrei
dauerte beim Verbandwechsel an. Pat. wurde nachts unruhig, dann
komatos und starb am 4. Tage nach der Operation. Die Autopsie
zeigte, daB die Zertriimmerung des Hirngewebes im Bereiche des Hin-
terhauptlappens weit iiber den Umfang der Knochenlésion oder der
sichtbaren Duraverinderungen hinausging. Uber der ganzen rechten
Hirnhemisphire bestand eine frische himorrhagische Pachymeningitis.
Mit diesem Prozesse diirfte wohl z. T. die Temperatursteigerung zu-
sammengehangen haben.

Krankengeschichte LVIb. 31jihr. Inf. W. W. 5. IL.—1. III. Wurde am
20. I. durch Schrapnell verletzt; verlor das BewuBtsein. Lappenférmiger Abrif3
der Kopfschwarte der Regio praecentralis rechts entsprechend. Neurologischer
Befund: Fazialis links, auch im Bereiche der Stirne schwicher. Sehnenreflexe und
grobe Kraft der linken oberen Extremitét betriichtlich geringer alsrechts. Patellar-
sehnenreflex und Achillessehnenreflex rechts schwécher. Bauchdeckenreflexe
beiderseits schwach. FuBsohlenreflexe beiderseits plantar. In der Zunge nahe der
Spitze am rechten Rande eine frische BiBwunde. Apathisches Wesen, klagt iiber
Eingenommensein. — 5. 11. Morgens generalisierter epileptiformer Anfall; Schaum
vor dem Munde, Zyanose. Pupillen lichtstarr. Im Anfall die Augen nach rechts
gerichtet. Auch unmittelbar nach dem Anfall kein Babinski. Dauer etwa 2 Minuten.
BewuBtseinsverlust, der den Anfall etwa um 5 Minuten iiberdauert. — Pat. gibt an,
an den Anfillen seit der Verletzung zu leiden, bisher etwa neun Anfélle gehabt zu
haben. Keine Aura. — Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose.
BloBllegung des Knochens, der eine umschriebene verfirbte Stelle und eine kleine
Fissur zeigt. Trepanation mit Meilel und Hammer. Mehrere kleine deprimierte
Splitter der Lamina vitrea. Erweiterung des Knochendefektes. Extraktion der
Splitter. Starkes epidurales Hamatom, das nach Tunlichkeit ausgeriumt wird.
Partielle Naht der Hautwunde. Kochsalztupfer. Verband. — 6. IL. Verbandwech-
sel. Temperatur normal. — 10. IL. Verbandwechsel. Kein Krampfanfall mehr,
nur einmal Zuckungen im linken Bein ohne BewuBtseinsverlust. — 13. I1. Voll-
kommenes Wohlbefinden. Verbandwechsel. Entfernung der Nihte. Wunde rein
granulierend. Motorische Kraft der linken oberen Extremitit bedeutend gebessert.
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Keine Reflexdifferenz mehr nachweisbar. — 20. II. Andauerndes Wohlbefinden.
Keinerlei Anfall, auch kein abortiver, mehr aufgetreten. Verbandwechsel. Wunde
rein granulierend. — 25. II. Verbandwechsel. Andauerndes Wohlbefinden. Tem-
peraturen normal. — 28. II. Verbandwechsel. Wunde verschlossen.

Es handelt sich hier um eine Schrapnellverletzung, die etwa in der
Gegend des Suleus praecentralis, und zwar seinem oberen Anteil ent-
sprechend &uBlerlich eine geringe Depression, Verfairbung und Fissur
des Knochens bewirkt hatte. Als der Verletzte am 17. Tage nach der
Verwundung in unsere Beobachtung gelangte, zeigte er nebst Halb-
seitenerscheinungen epileptiforme Anfélle, deren einer sich unter unseren
Augen abspielte. Er gab an, vor der Verletzung niemals an &hnlichen
Anfillen gelitten zu haben. Die Trepanation deckte eine Splitterung
der Lamina interna und ein ziemlich starkes epidurales Himatom auf.

Wihrend der Kranke vor der Operation ungefahr neun Anféille gehabt,
also etwa jeden zweiten Tag einen solchen erlitten hatte, blieben die-
selben nach der Operation vollkommen aus. Nur einmal kam es zu
einer Andeutung eines Jackson-Anfalles im Bereiche der unteren Ex-
tremitét.

Auch die hemiparetischen Erscheinungen gingen nach der Operation
rasch zuriick, wie auch das anfénglich gedriickte Wesen des Kranken
bald einem frischen und lebhaften bei vollkommenem subjektiven
Wohlbefinden Platz machte.

Es folgen hier zwei Krankengeschichten, bei welchen auch wih-
rend der Operation nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte,
ob die Dura mater unverletzt geblieben war oder nicht. Vermutlich
war sie wohl unbeschidigt. In der weiteren Verarbeitung werden diese
beiden Fille der eben behandelten Gruppe zugezéhlt werden.

Krankengeschichte LVIL 19jihr. Drag. W. A, 10. XI.—19. XTI. Wurde
am 18. X. durch Sibelhieb verletzt. Am Hinterhaupt eine etwa 8 cm lange, quer-
gestellte Hiebwunde, die von einem basalwiirts gestielten, stark granulierenden
Lappen gedeckt wird und betrichtlich eitert. Neurologischer Befund: Nystagmus
beim Blick nach links. Starker Drehschwindel bei Bewegungen im Sinne von rechts
nach links. Keine Hemianopsie. Keine Reflexdifferenzen. Keine Adiadochokinese.
Zeigeversuche normal. — 11. XI. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in
Athernarkose. Nach Abhebung des Hautlappens liegt ein die ganze Dicke des
Knochens umfassendes Knochenfragment lose in der Wunde, das entfernt wird.
Der Defekt in der Hinterhauptschuppe ist durch Granulationen erfiillt, so da der
Zustand der Dura nicht festgestellt werden kann. Lockere Naht. Drainage. Ver-
band. — 12. XI. Verbandwechsel. Teilweise Entfernung der Nihte wegen hoher
Temperatur. — 13. XI. Entfernung der restlichen Niahte. Wunde belegt, mit
Blutkoagula erfiillt. Reinigung. Kochsalztupfer. Verband. Temperatur normal. —
14. XI. Verbandwechsel. Ziemlich starke Blutung aus der Schadelschwarte. —
16. XI., 22. XI., 8. XII. Verbandwechsel. — 17. XII. Verbandwechsel. Wunde
granuliert rein. Nystagmus noch vorhanden. Schwindel geschwunden. Subjek-
tives Wohlbefinden.

Ein Fall von Sibelhieb iiber das Hinterhaupt mit Abtrennung

eines kalottenférmigen Fragmentes des Os occipitale kam erst am
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23. Tage nach der Verletzung zur Operation. Das Fragment lag lose dem
mit Granulationen erfiillten Knochendefekt auf. Es bestanden Ny-
stagmus und Schwindel. Mit Sicherheit lieB sich die Intaktheit der
Dura nicht feststellen. Glatte Heilung nach voriibergehendem, durch
Retention bedingten Fieber.

Krankengeschichte LVILL. 25jahr. Ob.-Leutn. Sz. B. 15, IX.—13. XI.
Wurde am 6. IX. verletzt durch Schrapnell. Verlor das BewuBtsein nicht. 3 cmn
lange RiBwunde hinter der linken Stirnschlifengrenze. Keine subjektiven Be-
schwerden. Neurologisch o. B. Temperatur normal. — 16. IX. Operation (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Inzision in der Wunde. In der Tiefe
erscheint ein hellergrofer, unregelmaBig geformter Knochendefekt. Erweiterung
mit MeiBel und Hammer. Mehrere deprimierte Splitter der Lamina externa und
zahlreichere der Lamina interna werden entfernt. Es erscheint ein extradurales
Hématom. Da die Dura mit festhaftenden Auflagerungen bedeckt ist, kann ihre
Unverletztheit nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Versorgung der Wunde.
Fixationsverband mit Gipsschiene. — 20. IX. Abnahme der Schiene. Verband-
wechsel. Wunde rein. In der Umgebung Odem. Temperatur 38. — 21. IX. Tem-
peratur 37,2—38,1. Eiterretention hinter den Nahten. Entfernung derselben.
Verbandwechsel. — 22. IX. Temperatur 37,2—37,7. Am hinteren Wundrande,
iiber und unter der Ohrmuschel, ist ein Abszefl aufgetreten, der in der Kopfschwarte
lokalisiert ist. Verbandwechsel. Kein Hirnprolaps. Operationswunde rein. —24.IX.
Temperatur normal. — 25., 26., 27., 28., 29. IX. Verband. — 30. IX. Temperatur
38-—40. Aus dem Abszel kann eine Schrapnellkugel extrahiert werden. Verband.
— 1. X. Temperatur 38—38,2. Verbandwechsel. — 2. X. Temperatur 38,2—39,7.
Verbandwechsel. — 3. X. Temperatur 38,3—39. Verbandwechsel. — 4. X. Tem-
peratur 40—39,5. Verbandwechsel, wobei in der Operationswunde ein etwa 1,5 gem
grofler Knochensplitter auftaucht, der leicht extrahiert werden kann. Dahinter
Eiterretention. Suspekte Rotung und Schwellung der Stirnhaut. — 5. X. Erysipel.
Wird isoliert. — 6. X. Starke arterielle Blutung aus der Operationswunde. Stil-
lung durch koagulengetrinkte Tampons. — 10. X. Erysipel abgeklungen. Tem-
peratur normal. — 16. X. Arterielle Blutung, die durch Tamponade gestillt wird.
Die Wunde zeigt keinerlei Heilungstendenz. Die Blutung entstammt einem am
vorderen Wundwinkel endenden Ast der Art. meningea media. — 18. X. Profuse
arterielle Blutung. Ligatur der Art. carotis externa in Athernarkose (Oberstabsarzt
Zuckerkandl)an typischer Stelle. — 21. X. Verbandwechsel. — 23. X. Verband-
wechsel. Wunde beginnt zu granulieren. Von nun an téglicher Verbandwechsel.
Temperatur bleibt bis auf eine interkurrente Periode vom 22. X.—25. X. normal.
— 9. XI. Operationswunde am Halse geheilt. Kopfwunde ist bedeutend seichter
geworden und fillt sich mit Granulationen. Verband. — 12. XI. Verband-
wechsel.

Es handelt sich hier um einen typischen Tangentialschu. Die
Schrapnellkugel war hinter und unter der eigentlichen Wunde in den
Kopfweichteilen steckengeblieben und wurde erst spiiter gefunden. Bei
der am 11. Tage nach der Verletzung vorgenommenen Operation konnte
die Dura nicht sichtbar gemacht werden, da sie mit festhaftenden
Auflagerungen bedeckt war. Es ist also unentschieden, ob eine Ver-
letzung derselben vorlag. Man kénnte meinen, daf fiir die Annahme
einer solchen das spitere Erscheinen eines Knochensplitters sprechen
wiirde; denn dieses Ereignis kommt bei penetrierenden Hirnschiissen
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nicht so selten vor (s. weiter unten). Doch zeigt gerade der Fall LV,
dal dieselbe Erscheinung auch bei unverletzter Dura vorkommen
kann. Angesichts des Fehlens nervoser Ausfallserscheinungen, die
doch bei einer Hirnverletzung in der linken Schlidfengegend recht wahr-
scheinlich waren, ist wohl die Unverletztheit der Dura eher anzunehmen.

Der Heilungsverlauf wurde gestért einmal durch ein Erysipel, das
aber in wenigen Tagen abklang; sodann ganz betrachtlich durch
wiederholte arterielle Blutungen aus der Operationswunde. Diese Blu-
tungen waren, wie der Erfolg der Unterbindung der Carotis externa
zeigte, die Ursache der mangelnden Wundheilung. Von dem Augen-
blicke an, da die Blutungen durch die Ligatur gestillt waren, begann
die Wunde lebhaft zu granulieren.

Uberblicken wir nun die 26 Fille dieser Gruppe?l), so ist bei 23 der-
selben die Unverletztheit der Dura mater intra operationem festge-
stellt worden, bei einem (Fall LVI) bei der Obduktion, wihrend bei
zweien (LVII und LVIII) die Intaktheit der harten Hirnhaut zwar als
sehr wahrscheinlich, jedoch nicht mit Sicherheit erwiesen wurde. Wenn
trotzdem diese beiden Félle mit den iibrigen 24 vereinigt werden, so
geschieht es, um nicht die bei den schweren Hirnschiissen erzielten
Resultate besser erscheinen zu lassen, als sie wirklich sind. Denn das
Verhiltnis von Geheilten und Verstorbenen wiirde vielleicht merklich
zugunsten der ersteren verschoben werden. Hingegen ist der Unter-
schied nicht betridchtlich, ob wir nun zwei Todesfille auf 24 oder auf
22 Genesene zu verzeichnen haben.

Was die Ursachen der Verletzung anlangt, so gibt dariiber die nach-
stehende Tabelle eine Ubersicht. Es wurden verletzt durch

Schrapnell . . . . . . . . ... 13
Gewehr . . . . .. ... ... 17
Granate . . . . . . . . . . .. 2
Sdbel . . . . . . ... 1
Keine Angaben . . . . . . . . 3
Die Beobachtungsdauer betrug:
1—2 Wochen in . . . . . . 3 Fallen
2—3 " ’ 3,
3—4 . » 9
4—5 . s e e e e 6
5—6 . » 3 .,
7—8 » » . 1 Fall
8--9 " s e e e e 1,

1) Anm. b. d. Korr. Seit AbschluB sind weitere 6 Fille hinzugekommen.
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Unter den kurz beobachteten Fillen befinden sich natiirlich vor
allem jene, bei welchen keine nennenswerten Lésionen vorlagen, ferner
die beiden noch innerhalb der ersten Woche Verstorbenen.

Der Ausgang war in 24 Fillen Heilung oder ein dieselbe gewahr-
leistender Wundzustand. Zwei Fille starben, was einer Mortalitét von
7,7% gleichkommt?l). Die Todesursache war in beiden Fallen Meningitis,
die sich trotz der fehlenden Duraldsion entwickelt hatte. (Naheres
dariiber weiter unten.) Der eine dieser Fille war am 3., der andere
am 14. Tage nach der Verletzung operiert worden.

Was tiberhaupt den Operationszeitpunkt anlangt, so wurden operiert

am 3. Tage. . . . . . . . ... 4 Falle
s A . . . 1Fal
,, O, by e e e e e e e e 3 Falle
N 7,
S 3,
S 1 Fall
s 11 s . 3 Fille
S oo 1 Fall
o 160 1,
2 R
Unbekannt . . . . . . . 1 "

Uber die bei der Operation erhobenen Befunde 143t sich sagen, daB
die Weichteilwunden keine Besonderheiten boten, wenn auch deren
Aussehen allein oft schon zur Operation dringte, indem sclbst mehrere
Tage nach der Verletzung sich auch bei kleinen dufleren Verletzungen
keine Heilungstendenz zeigte. Dreimal fanden sich GeschoBfragmente
in den Weichteilen.

Die Lamina externa des Schidelknochens war dreimal anscheinend
unversehrt, zweimal dabei zeigte sie eine blaue Verfarbung. Wie gleich
vorweggenommen sei, fand sich bei zwei dieser Fille eine Splitterung
der Lamina vitrea und ein extradurales Himatom, einmal erwies sich
auch die Glastafel als intakt, und es bestand nur ein starkes Extravasat
(Fall LIT). Sechsmal fand sich auflen eine Depression, dreimal De-
pression und Fissur, zweimal nur eine Fissur, davon einmal neben
einer starken Verfarbung des Knochens, dreimal bestand ein rinnen-
formiger Defekt, sechsmal eine punkt- bis hellergroBe Knochenliicke,
einmal war der Schadelknochen durch Sibelhieb in seiner ganzen
Dicke abgehoben worden (Fall LVII). Einmal war der Defekt durch
ein Projektilfragment ausgefiillt.

Einmal (Fall LVIII) fand sich in den Weichteilen unterhalb der
Wunde eine Schrapnellkugel.

1) Mit Einberechnung der neuen Fille 6,2 9.
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Bis auf zwei war die Lamina interna in allen Fillen gesplittert.
Einer dieser Fille wurde eben erwidhnt; bei dem zweiten war eine
Delle an der Lamina externa entstanden, ohne daB} es zur Fraktur
der Glastafel gekommen wire (Fall LVI). In der Regel zersprang
die innere Knochenlamelle in viele kleine Splitter; fiinfmal aber
waren grofle, iber kronenstickgrofile plattenférmige Stiicke ausge-
sprengt worden.

Solche groBle Stiicke, aber auch kleinere Splitter, vermogen, wenn
sie unter den intakten Knochen oder gegeneinander verkeilt sind, die
Dura abzudringen. Man sieht dann bei der Operation, wie nach Ent-
fernung der Splitter sich die Dura wieder an den Knochen anlegt.
Zweifelsohne kann auf diese Weise ein nicht unbetréchtlicher Druck
auf das Hirn ausgeiibt werden.

Achtmal bestand ein mehr oder weniger betrdchtliches extradurales
Himatom, das zweimal ohne Splitterung der Lamina vitrea zustande
gekommen war und zweimal bereits der Dura fest anhaftete. Diese
Fille kamen am 5. und am 11. Tage nach der Verletzung zur Ope-
ration.

Zweimal erwies sich die Dura als gequetscht und verfirbt, und man
fand unter derselben Zerstérungen und Verflissigungen des Hirnge-
webes sowie Blutergiisse in dasselbe (Fille LVI und LVIa). Dabei ist
bemerkenswert, daBl bei dem ersten dieser Fille die Splitterung der
Lamina vitrea vermift wurde.

Von Komplikationen ist zu erwéhnen, dafl zweimal der Sinus trans-
versus oder sigmoideus von Knochensplittern angespieBt war und nach
der Extraktion derselben zu bluten begann.

Einmal bestand eine immer wieder rezidivierende Blutung aus
einem Aste der Arteria meningea media, wodurch die Granulations-
bildung stets gestért wurde. SchlieBlich mulite die Arteria carotis ex-
terna, unterbunden werden, worauf die Blutungen ausblieben und nor-
male Granulationen sich einstellten (Fall LVIII).

Bei demselben Kranken kam iiberdies als stérendes Moment eine
interkurrente Erysipelerkrankung dazu. Meist war der Verlauf fieber-
frei. Einmal kam es zu wiederholten Temperatursteigerungen, die stets
auf den Verbandwechsel hin zuriickgingen, ohne dall die Beschaffen-
heit der Wunde dafiir eine Erklirung geboten hétte. Bei einem an-
deren Falle diirfte weniger Sekretretention eine Rolle gespielt haben
als eine Kopfschwartenphlegmone. Die beiden letal ausgegangenen
Fille fieberten infolge Meningitis.

BewuBtseinsverlust wurde von den Kranken zwélfmal angegeben;
wiederholt klagten sie iiber Schwindelgefiihle und Kopfschmerzen, ohne
daB sich eine Beziehung zu der Schwere oder dem Sitze der Erkrankung
feststellen liefle.
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Ein positiver neurologischer Befund wurde 15mal unter den 26 Fal-
len erhoben, also bei 57,6%,'). Es wurden verzeichnet: dreimal Diffe-
renzen in den Bauchdeckenreflexen allein, zweimal Hemiplegie bzw.
Hemiparese, zweimal motorische Schwiche des Armes, einmal davon
mit Fazialisparese vergesellschaftet, einmal Unsicherheit des Armes
bei seitlichen Exkursionen, viermal Kleinhirnsymptome (Nystagmus,
Unsicherheit und Abweichen beim Gehen, Adiadochokinese, Barany-
scher Versuch), dreimal bestand allgemeine Reflexsteigerung (einmal
in Verbindung mit Parese des Armes), einmal fand sich homonyme
Hemianopsie mit Anisokorie, einmal bestanden epileptische Anfille
von Jacksonschem Typus.

Bei elf Féllen wurden nervose Symptome vermifit. Fiinf dieser Fille
betreffen Verletzungen der Stirn, drei der Scheitel-, zwei der Schléfen-
gegend und einer der Lambdanaht.

Fiinfmal bestand bei der Aufnahme ein eigenartiges psychisches
Zustandsbild, das spater unter der Bezeichnung des ,,apathischen
Syndroms* eingehende Wiirdigung finden soll. Hier sei nur angemerkt,
daBl es bei einem Falle das einzige Symptom und der Anlal zum opera-
tiven Eingriff gewesen ist (Fall LI).

Um nun eine Ubersicht iiber die zwischen nervésen Erscheinungen
und lokalen Befunde zu erméglichen, was fiir die spatere Erorterung
der Indikationsstellung von grofier Bedeutung sein wird, méchte ich
in nebenstehender Tabelle die einschligigen Daten zusammenstellen.
Ich werde mich im weiteren Verlaufe der Darstellung mehrfach auf
diese Tabelle beziehen.

Betrachten wir die neurologisch negativen Félle auf den chirur-
gischen Befund hin, so sehen wir, dafl die anatomischen Lisionen
zumeist geringfiigige waren, wie nachstehende Ubersicht (s. Seite 34)
zeigt.

Wir sehen demnach, dall bei den neurologisch positiven
Fallen nur dreimal pathologische Befunde an der Dura
neben der Splitterung vermiflt wurden, dall hingegen bei
den Fiallen mit negativem neurologischen Befund nur ein-
mal ein abnormer Befund, ndmlich Abdréingung der Dura vom
Knochen, erhoben werden konnte. Die Hiaufigkeit von
schwereren Verdnderungen aufler der bloBen Splitterung betragt
also bei den neurologisch positiven Fiallen 809, bei den
negativen 99%,.

1) Anm. b. d. Korr. Von den neu hinzugekommenen Fillen zeigten sémt-
liche einen positiven Nervenbefund, daher die Héaufigkeit auf 659, anwichst.
Bemerkenswert sind 2 Fille mit Kieinhirnsymptomen und einer mit motorischer
Aphasie infolge Blutung unter der intakten Dura. Am Tage nach der Opera-
tion war die Aphasie geschwunden.
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Fall Lamina externa Lamina interna Dura
XXXVII Depression gesplittert —
XXXVIIL Rinnenschu8 gesplittert —
XXXIX Rinnenschu gesplittert —
X1I Depression. Fissur kleine Splitter —
XLIT punktformiger Defekt gesplittert —
XLV hellergroBer Defekt Absprengung einer Platte | abgedringt
XLVI linsengroBer Defekt kleine Splitter. —_
XLIX Depression gesplittert —
11 Granatsplitter im Knochen Splitterung —
LITT Depression gesplittert —
LVIII hellergroBer Defekt gesplittert —

Schrapnellkugel in den
Weichteilen

Erwdhnt sei noch, daB auch das psychische apathische Syndrom
fiinfmal zusammen mit nervosen Ausfallserscheinungen, einmall) (Fall LI)
ohne dieselben zur Beobachtung kam.

Es folgen nun jene Krankengeschichten, welche die Falle mit Ver-
letzung der Dura mater und der Hirnsubstanz selbst betreffen.

2. Die Fille mit verletzter Dura mater.

Krankengeschichte LIX. 27jahr. Inf. 8. A. 29.VIIL—5. X. Verletzt am
26. VIII. durch Granate. Verlor das BewuBtsein. Am Schiidel finden sich drei
SchuBverletzungen. In einer an der linken Schlifengegend liegt prolabiertes Hirn
bloB zutage. Psychisch unaufféllig. Neurologischer Befund: Differenz der Bauch-
deckenreflexe zuungunsten der rechten Seite. Patellarsehnenreflex links lebhafter.
Kein Klonus. — 1. IX. Operation in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl).
Nach Spaltung der Weichteile wird der linsengrofie Defekt im Knochen mittels
Lijerscher Zange erweitert. Mehrere Knochensplitter werden aus dem zertriim-
merten Hirngewebe entfernt, worauf das Hirn zu pulsieren beginnt. Kochsalz-
tupfer. Verband. — 11.1X.,, 15. IX,, 20. IX., 22. IX,, 26. IX., 29. IX,, 1. X. Ver-
bandwechsel. Differenz der Patellarsehnenreflexe besteht fort. — 3. X. Die beiden
Weichteilwunden sind verheilt. Die Operationswunde ist mit reinen Granulationen
erfiillt. Verband.

Aus einem linsengroBen Knochendefekt quoll nekrotisches Hirn bis
zum Hautniveau vor. Das Debridement am 6. Tage ergab eine Splitte-
rung. Mehrere Splitter waren in das zertrimmerte Hirn eingedrungen.
Nach mehrwochentlicher Beobachtung wurde Pat. in guter Heilung
entlassen. Die Reflexdifferenzen waren verschwunden.

Krankengeschichte LX. 22jiahr. Inf. U. J. 23. IX.—16. X. Verletzungs-
datum unbekannt. Vermutlich vor etwa 4 Tagen verletzt. Uber die Art des Pro-

1) Ferner unter den neuen Fillen einmal,
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jektils sind keine Angaben zu erhalten. Tangentialer Durchschuf} iiber der linken
Stirn. Die beiden kleinen SchuBoffnungen sind fast verheilt. Im Verlauf des
Schusses ist eine Kontinuitidtstrennung des Knochens zu tasten. Angebliche Ver-
minderung der Sehkraft des linken Auges. Neurologisch sonst kein abnormer
Befund. — 25. IX. Operation.in Athernarkose (Oberstabsarzt Harmer). Verbin-
dung der SchuBwunden. Es erscheint ein rinnenférmiger Defekt im Knochen, in
den die Lamina externa eingedriickt ist. VergréBerung mit MeiBel und Hammer.
Entfernung der Splitter der Lamina interna, die in das Hirngewebe eindringen.
Erweiterung der Knochenliicke, bis ringsum normale Dura zutage liegt. — 30. IX.
Verbandwechsel. Lockerung des Tampons. — 2. X. Verbandwechsel. Entfernung
des Tampons. Einfilhrung eines mit Kochsalz getrinkten- Streifens in die Hirn-
hohle, deren Grund deutlich pulsiert. — 5. X. Nach Angabe des Pat. ist die frither
angeblich fast véllig geschwundene Sekhraft des linken Auges in langsamer, aber
stetiger Zunahme. begriffen. — 12. X., 16. X. Verbandwechsel. Wunde granu-
liert rein.

Ein tangentialer Rinnenschull iiber der linken Stirnhilfte setzte
keinerlei nervése Ausfallserscheinungen. Eine Verschlechterung der
Sehkraft auf derselben Seite ist wohl irgendwie peripher bedingt ge-
wesen, wenn auch das Zustandekommen nicht klar ist. Die Operation
zeigte, dall zahlreiche Splitter in das Hirn eingedrungen waren. Nach
dem Debridement pulsierte das Hirn. Die Wunde verschlo8 sich durch
reine Granulationen.

Krankengeschichte LXI. Russ. Kriegsgef. R. St. 16. VIII.—I18. IX.
Uber das Datum der Verletzung und der Art des Projektils waren Angaben nicht
zu erhalten. Tangentialschu8 iiber dem linken Scheitelbein, aus dem das Hirn
pulsierend hervorragt. Man tastet eine starke Splitterung des Knochens in der
Umgebung der Wunde. Neurologischer Befund: Schwiiche im rechten Arm und
Herabsetzung des rechten Bauchdeckenreflexes. Leicht benommen. Temperatur
37,4. — 18, VIII. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose.
BloBlegung des Knochendefektes und Ausrdumung zahlreicher, in dem Hirn
steckender Knochensplitter. Das Hirngewebe ist zertriimmert und zum Teil ver-
fliissigt. Nach Entfernung der Knochenfragmente tastet man einen Fremdkérper,
der mit der Kornzange extrahiert wird und sich als deformierte Schrapnellkugel
erweist. Der Rand dés Knochendefektes wird mittels Liierscher Zange geglattet,
und die nekrotischen Hirnmassen werden abgetragen. Abendtemperatur 37,3. —
19. VIIL und 20. VIIL hilt sich die Temperatur iber 37. — 21. VIII. Temperatur
36,5—36,7. Pat. macht einen freieren Eindruck. — 28. VIII. Verbandwechsel..
Wunde rein, reaktionslos, kein Prolaps. Unter dem Knochenniveau sieht man
das Hirn pulsieren. — 10. IX. Verbandwechsel. Wunde granuliert. Neurologi-
scher Befund unverindert. — 15. IX. Verbandwechsel. Wunde durch reine Granu-
lationen fast ganz erfiillt.

Ein Streifschu8 iiber dem linken Scheitelbein erwies sich bei der
Operation als oberflachlicher SchrapnellsteckschuBl. Trotzdem das Hirn
bloB zutage lag und in das Hautniveau vorgetrieben war, gelang es
durch Debridement und Entfernung der nekrotischen Hirnmassen, eine
reine Wundheilung zu erzielen. Die Differenz der Bauchdeckenreflexe
und eine motorische Schwiche im Arme auf der entgegengesetzten
Seite blieben auch nach der Heilung bestehen. Sie sind also wohl auf
die lokale Zertriimmerung zuriickzufiihren.

3*
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Krankengeschichte LXII. 22jihr. Inf. D. J. 17. VIII.—18. IX. Verletzt
am 14. VIII. im Nahkampf durch Revolverschufi. Kein BewuBtseinsverlust.
Tangentialer DurchschuB an der rechten Schlifengegend. Einschul oberhalb der
Ohrmuschel, Ausschuf3 an der Basis des Jochbeins. Miides, deprimiertes Wesen.
Neurologisch o. B. Temperatur 38,2. — 18. VIII. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl) in Ather-Chloroformnarkose. Der zentrale Teil des SchuBkanals,
der in seiner ganzen Linge gespalten wird, verliuft im Musculus temporalis. Er
endet am groBen Keilbeinfliigel, wo sich ein hellergrofer, penetrierender Knochen-
defekt findet. In demselben liegt eine Revolverkugel, die nebst einigen Xnochen-
splittern extrahiert wird. Naht der zentralen Wundpartie. Tamponade des vor-
deren Teiles. — Nachmittags schreit Pat. laut (Narkosenachwirkung ?). Versucht
sich den Verband herunterzureiBen. Erhilt eine Scopolamininjektion. — 19. VIII.
Ruhig, sonderbar deprimiert und gehemmt, gibt nur wenig und widerstrebend
Auskunft. Nahrungsaufnahme gering. Temperatur 39—40. — 20. VIII. Verband-
wechsel. Wunde reaktionslos. Odem des rechten Augenlides. Entfernung des
Tampons, Einfithrung eines Drains. Psychisch unveridndert. Temperatur 38,5
bis 38,9. — 21. VIIL. Temperatur 37,2—37,4. — 22. VII1. Temperatur 36,6—36,1.
Verbandwechsel. Wunde rein. — 25. VIII. Anhaltend normale Temperaturen.
Verbandwechsel. Eitersekretion aus dem hinteren Wundwinkel. Entfernung einer
Naht. Starke Sekretion aus dem Drain. — 28. VIII. Psychisch freier, gibt Aus-
kunft, geht herum. Noch immer etwas apathisch. Nahrungsaufnahme befriedi-
gend. — 3. IX. Ohne duBeren Anlaf tritt, wihrend Pat. zu Bett liegt, ein epilepti-
former Anfall auf. Krimpfe beiderseits, links anscheinend stirker als rechts.
Keine postparoxysmale BewuBtseinstribung. Kein Babinski. Der Anfall dauerte
nur ganz kurze Zeit. Verbandwechsel. Wunde rein, keine Sekretion mehr. Ent-
fernung des Drains. Frither angeblich niemals shnliche Anfalle. — 7.IX. Ver-
bandwechsel. Pat. macht psychisch einen normalen Eindruck. Ist lebhafter,
lacht auch zuweilen, was frither nie vorkam. — 11.IX. Verbandwechsel. —
15. IX. Verbandwechsel. Wunde rein. Pat. ist freier, verhilt sich aber meist sehr
still, ist meist fiir sich. Inwieweit sprachliche Schwierigkeiten (Bosniak) und das
Gefiihl der Vereinsamung unter lauter Anderssprechenden dabei eine Rolle spielen,
ist nicht .zu entscheiden.

Es handelte sich im vorliegenden Falle anscheinend um einen Durch-
schufl der Weichteile in der Schlifenregion. Die Operation war durch
das hohe Fieber indiziert. Es zeigte sich nun, daBl das Projektil im
inkompletten Ausschufl verblicben war und die knécherne Schidel-
kapsel an der Ala maior des Keilbeines durchschlagen hatte. Die Un-
zuginglichkeit der SchuBoffnung brachte es mit sich, daB die Toilet-
tierung des Schédeldefektes nicht mit Sicherheit vollkommen durch-
gefiihrt werden konnte. Eine weitergehende BloSlegung, die zu groBien
operativen Eingriffen hétte fithren miissen, schien auch angesichts des
Fehlens nervoser Symptome nicht unbedingt erforderlich. Tatsichlich
zeigten der rasche Temperaturabfall sowie die Besserung im Allgemein-
befinden, dafl offenbar die wesentlichsten Stérungen behoben worden
waren. Bestand anfangs eine ausgesprochene psychische Beeintrich-
tigung, Depression und Apathie, so machte Pat. etwa 2 Wochen spiter
bereits einen viel besseren Eindruck. Wahrscheinlich war sein Seelen-
leben iiberdies durch die mangelnde Verstindigungsmoglichkeit ge-
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stort!). Der weitere Verlauf wurde indes durch einen epileptiformen
Anfall gestort, der 16 Tage nach der Operation auftrat. Wiewohl bei
demselben die Krampfe auf der der Verletzung entgegengesetzten Kor-
perhilfte iiberwogen, war eine deutliche Ausprigung des Jackson-
schen Typus nicht zu konstatieren. Ob nun dieser Anfall mit der Ver-
letzung in einem direkten oder indirekten Zusammenhange steht, ist
nicht zu entscheiden. In den weiteren 15 Tagen der Beobachtungen
hat sich der Anfall nicht wiederholt. Derselbe ist andererseits schwer-
lich als psychogen aufzufassen, wenn auch der BewulBtseinsverlust nur
kurz war und postparoxysmale Storungen sowie Symptome organischer
Lasion fehlten.

Krankengeschichte LXIII. 34jihr. Inf. B. Str. 1. IX.—5. X. Verletzt
am 27. VIIL. durch GewehrschuBl. Verlor das BewuBtsein. Streifschul} iiber dem
rechten Stirnhdcker; aus der Wunde ragt pulsierendes Hirn hervor. Neurologisch
o. B. — 1.IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Exzision der Haut-
wunde. Abtragung des prolabierten, nekrotisch zerfallenen Hirngewebes bis in
das Knochenniveau. Glittung der etwa 5-Kronen-Stiick grofen Knochenwunde
mittels Liierscher Zange. Paquelinisierung der Hirnoberflache. Verband. — 2. IX.
Temperatur 37,4—37,6. Subjektives Wohlbefinden. — 3. IX. Temperatur 37,6
bis 36,3. — 4. IX. Temperatur 36,9—37,5. Verbandwechsel. Keine Zunahme des
Prolapses. Das Hirn liegt pulsierend im Knochenniveau. Der Hirnoberfliche liegen
lose einige Knochensplitter auf, die entfernt werden. Jodierung der Hirnober-
fliche. — 6. IX. Temperatur normal. Erregtes Wesen, spricht und lacht viel,
motorisch unruhig. Reilt sich abends den Verband vom Kopf. Verband nach
Jodierung. — 8. IX. Temperatur 39—37,2. Fiir den Fieberanfall kein Grund er-
sichtlich. Unverindert. — 9. IX. Temperatur 37,8—38,5. Verbandwechsel. Das
Hirn, mit reinen, zarten, rosafarbenen Granulationen bedeckt, ragt etwa 1,5 em
iiber das Knochenniveau vor; seine Windungen sind deutlich zu erkennen. Wie-
derum liegen der Oberfliche einige kleine Knochensplitter auf, die leicht abgehoben
werden konnen. Das Hirn pulsiert stark. In einem Winkel eine etwa 1 cm tiefe,
leicht belegte Grube, deren Grund ebenfalls pulsiert. — Spontane und Schmerz-
haftigkeit auf Druck in der Gegend des rechten Ohres, insbesondere des Processus
mastoideus. — Unveridndert erethisches Wesen. — 10. IX. Temperatur 36,5—37,4.
— 11. IX. Verbandwechsel. Wundbefund unverindert. Die Untersuchung des
Ohres (Stabsarzt Priv.-Doz. Dr. Frey) ergibt ein negatives Resultat. Temperatur
normal. — 13. IX. Verbandwechsel. Normale Temperatur. — 16. IX. Verband-
wechsel. Hirn andauernd vorgetrieben, pulsiert stark. Psychisch unverindert. —
17. IX. Abendtemperatur 37,5. — 22. IX. Wieder fieberfrei seit 18. IX. Verband-
wechsel. Wunde rein, unverdndert. — 25. IX. Verbandwechsel. Der Hirnprolaps
ist geschwunden; die Hirnoberfliche ist tief unter das Knochenniveau gesunken
und pulsiert kriftig. — 27. IX., 29. IX., 1. X. Verbandwechsel. — 4. X. Pat.
etwas ruhiger. Verbandwechsel. Wunde zum groBen Teil von Granulationen er-
fillt. Andauernd normale Temperaturen.

1) DaB die Isolierung durch die Unmoglichkeit sprachlichen Verkehrs psychi-
sche Storungen erzeugen kann, habe ich wiederholt beobachten kénnen. Die
Genese derselben ist wohl dieselbe wie bei den Gefingnispsychosen oder der
»Psychose der Schwerhérigen Kraepelins, denen sie auch symptomatologisch
nahe stehen.
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Ein Tangentialschu3 iiber der Stirn, bei dem das Hirn iiber das
Hautniveau vorgedrungen war, aber noch pulsierte, lie bei der BloB-
legung keine Knochensplitter finden. Die Oberfliche des Prolapses war
nekrotisch, und derselbe wurde abgetragen. Die Wundfliche mittels
Paquelin verschorft. Eine Austastung der Hirnwunde auf Knochen-
splitter konnte nicht vorgenommen werden, da eine Wundhéhle im
Hirngewebe nicht bestand. Nach der Operation sank die anfangs hohe
Temperatur in einigen Tagen zur Norm ab. Zweimal fanden sich beim
Verbandwechsel mehrere kleine, der Hirnoberfliiche aufliegende Kno-
chensplitter, die offenbar aus der Tiefe hervorgewandert waren. Im
Verlaufe traten mehrfach z. T. hohe Temperatursteigerungen auf, fiir
die das klinische Bild keine Erklirung bot. Ausfallssymptome auf
nervosem Gebiete bestanden nicht. Hingegen fiel der Kranke durch
seine auBerordentliche Lebhaftigkeit auf, die durch die motorische
Unruhe und den Rededrang an manische Bilder gemahnte. Doch war
der Gedankengang ein geordneter und das Verhalten des Kranken im
groflen und ganzen adiquat.

Krankengeschichte LXIV. 20jihr. Inf. O. D. 5. IX.—5. X. Wurde vor
etwa 14 Tagen (etwa am 22. VIIL.) verletzt durch Schrapnell. Verlor das Bewuft-
sein. Tangentialer Durchschu der rechten Scheitelgegend. Neurologischer Be-
fund: Linksseitige Hemiparese mit vollkommener Lihmung der unteren und
oberen Extremitdt, wihrend die Beckenmuskulatur weniger betroffen zu sein
scheint. Lihmung des linken Fazialis. Hypésthesie der gelihmten Partien mit
Ausnahme des Gesichtes. Leicht verwirrt, teilweise etwas ortlich desorientiert.
Aufmerksamkeit schwer zu fixieren. Gibt seine Personalien richtig an. Keine
Halluzinationen, keine Konfabulation nachzuweisen. Merkfihigkeit schwer zu
priifen, anscheinend verringert. — 5. IX. Operation (Oberstabsarzt Zucker-
kandl) in Athernarkose. BloBlegung der Knochenwunde, die etwa 5-Kronen-Stiick
groB ist. Vom Scheitelbein sind zahlreiche Fragmente in der ganzen Dicke des
Knochens abgesprengt, viele von ihnen sind in das zertriimmerte Hirn eingepreBt.
Die Splitter werden abgetragen, das nekrotische Hirngewebe nach Tunlichkeit
entfernt. Eine sorgfaltige Austastung 148t keine weiteren Splitter finden. Pa-
quelinisation der Wundfliche, die etwas vorgequollen ist. Verband -— 6. IX.
Temperatur normal. Pat. ist unruhig, zerrt an den Bettdecken; nachts warf er
alle Decken und Polster auf den Boden. Riittelt an der am Kopfende angebrachten
Kopftafelstange, wirft sie um. Macht einen verwirrten, ratlosen Eindruck. Ist
aber nicht delirant. Ortlich anscheinend mangelhaft orientiert. Reagiert auf

Aaruf nur wenig und 148t sich in seinem Treiben nicht beeinflussen. — 7. IX.
Etwas ruhiger, aber nicht véllig klar. Nahrungsaufnahme zureichend. Macht
einen leicht euphorischen Eindruck. — 10. IX. Im wesentlichen unverindert.

Verbandwechsel. Wunde rein, das Hirn prolabiert nicht, pulsiert. — 15. IX. Be-
deutend ruhiger. Orientiert. Schreibt eine geordnete Karte nach Hause. Andauernd
afebril. Die Parese der oberen Extremitit ist etwas zuriickgegangen, indem die
Bewegung im Ellbogengelenk, wenn auch mit nur sehr geringer motorischer
Kraft, gelingt. Die Bewegungen im Schultergelenk sind bedeutend besser aus-
fihrbar. Verbandwechsel. — 21. IX. Verbandwechsel. Wunde stark und rein
granulierend. Toilette. — 25. IX., 29. IX. Verbandwechsel. — 1. X. Verband-
wechsel. Die Hemiparese in weiterem Riickgange. Psychisch vollkommen frei.
Subjektives Wohlbefinden. — 4. X. Verbandwechsel. Die Bewegungen aller
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Muskelgruppen der gelihmten Seite sind moglich, im Gebiete des N. radialis und
des N. peronaeus allerdings nur andeutungsweise. Erinnerung an die erste Zeit
nur unklar.

Es handelt sich hier um einen grofen Tangentialschul} der linken
Scheitelregion, der recht spat, am 15. Tage etwa nach der Verletzung,
zur Operation kam. Aus der ganzen Dicke des Knochens waren Stiicke
ausgesprengt und in das zertrimmerte Hirn hineingetrieben. Nach
sorgfaltiger Reinigung wurde die zutage liegende Hirnoberfliche mit
dem Paquelin verschorft. Die Verletzung hatte, ihrem Sitze nahe der
Regio centralis entsprechend, eine kontralaterale Hemiparese zur Folge
gehabt, von der der Becken- und Schultergiirtel sowie der Fazialis re-
lativ am schwichsten betroffen waren. Im Verlaufe der Beobachtung
besserten sich diese Ausfallserscheinungen so weit, da wieder alle
Muskelgruppen innerviert werden konnten. Die motorische Kraft
freilich war nur in geringem AusmaBe wiedergekehrt.

Bemerkenswert ist bei diesem Kranken das psychische Verhalten.
Bei der Aufnahme bereits fielen die leichte Verwirrtheit, schwankende
Aufmerksamkeit, zeitweise mangelnde Orientierung auf. Im weiteren
Verlaufe traten maBige Erregungszustinde auf mit motorischer Un-
ruhe, Benommenheit, offenbar aber ohne Halluzinationen. Die psy-
chische Storung ging allméhlich zuriick. In das Abklingen schob sich
ein kurzes, durch leichte Benommenheit und Euphorie charakteri-
siertes Zwischenstadium ein. 10 Tage nach der Operation war Pat.
zwar noch nicht vollkommen normal, konnte jedoch eine ganz geord-
nete Karte schreiben. SchlieBlich verschwand die Psychose génzlich.
Die Erinnerung war recht liickenhaft.

Krankengeschichte LXV. 22jihr. Inf. R. J. 30. IX.—21. XTI. Verletzt
am 24. IX. durch GewehrschuB. TangentialschuB iiber und hinter dem rechten
Tuber parietale. Eine Depression im Knochen ist deutlich zu tasten. Hat das
BewuBtsein nicht verloren, konnte allein zum Hilfsplatz gehen. Neurologisch:
Nur eine geringe Differenz der Bauchdeckenreflexe zuungunsten der linken Seite.
Pat. ist apathisch, langsam in Sprache und Bewegung. Die Auffassung ist sicht-
lich erschwert. Klagt iiber Kopfschmerzen. — 30. IX. Operation in Athernarkose
(Oberstabsarzt Zuckerkandl). Tangentialer RinnenschuBl mit weitgehender Zer-
triimmerung innerhalb desselben. Dura zerrissen. Nach Entfernung der Splitter
flieBt unter starkem Druck erweichte Hirnmasse ab. Das Gehirn beginnt zu pul-
sieren. Kochsalztupfer. Verkleinerung der Hautwunde durch Naht. Verband. —
2. X. Temperatur 36,7—38,1. Verbandwechsel. Odem der Kopfschwarte. — 3. X.
Temperatur 36,9—38,2. Verbandwechsel. Entfernung der Nahte. Kopfschwarte
odematos-entziindlich geschwollen. — 4. X. Temperatur 37—38. — 5. X. Tem-
peratur 37,5—38,2. Verbandwechsel. Das Hirn iiber das Knochenniveau vor-
gedrungen. — 6. X. Temperatur 37,8—36,4. Psychisch unverindert. Gleich-
giiltig. Klagt nicht. — 7. X. Temperatur 36,3—37,4. Der Hirnprolaps hat zu-
genommen. Er pulsiert nicht und zeigt eine zihfliissige Beschaffenheit. — 10. X.,
18. X., 14. X. Verbandwechsel. Temperaturen zwischen 37 und 38. — 17. X.

Normale Temperatur seit dem 14. abends. Verbandwechsel. Abends neuerlich
38. — 20. X. In den letzten Tagen ist die Temperatur wieder gefallen. Nach dem
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heutigen Verbandwechsel wieder 37,6. — 23. X., 26. X. Verbandwechsel, worauf
jedesmal Temperaturen von 37,1. Wunde unveréindert. Einzelne Fetzen nekro-
tischen Hirngewebes stofien sich ab. — 27. X. Abends 38,4. Klagt iiber Ohren-
sausen. — 28. X. Temperatur 38—39. Verbandwechsel. Wunde unverindert. —
29. X. Temperatur 37,8—39,2. Verbandwechsel. — 30. X. Temperaturabfall
37,4—37,3. — 31. X. Verbandwechsel. Ein groBies Stiick nekrotischen Hirn-
gewebes stoBt sich ab. Temperatur normal. — 5. XI. Verbandwechsel. Kein
Hirnprolaps mehr. Normale Temperaturen. — 11. XI. Verbandwechsel. Wunde
beginnt zu granulieren. Bauchdeckenreflexe beiderseis gleich. — 13. XI. Abends
Temperaturanstieg auf 38,3. Subjektives Wohlbefinden. Keine Kopfschmerzen.
— 15. XI. Verbandwechsel. In den die Wunde bereits ziemlich ausfiillenden
Granulationsmassen erscheinen zwei ziemlich groBe Knochensplitter, die entfernt
werden. — 16. XI. Temperatur 37,2—38,4. — 24. XI. Verbandwechsel. Wunde
rein granulierend. Wie Pat. erst jetzt angibt, ist er rechtsseitig seit der Verletzung
fast taub geworden. — 26. XI. Verbandwechsel. Auf den Granulationen erscheinen
leichte Eitertropfchen. — 27. XI. Temperatur 37—38. — 30. XI. Verbandwechsel.
Neuerliche Entfernung zweier kleinerer Knochensplitter, die aus den Granulationen
hervorgewandert sind. Temperatur 38—37,2. — 4. XII. Verbandwechsel. Pat.
macht einen psychisch freien Eindruck, geht herum, nimmt an der Umgebung leb-
haften Anteil. — 9. XII., 14. XII. Verbandwechsel. Ein kleiner Knochensplitter
wird entfernt. — 18. XII. Verbandwechsel. Wunde vollkommen durch Granu-
lationen verschlossen. — 20. XII. Verbandwechsel. Temperaturen seit 4. XII.
andauernd normal.

Wir haben es hier mit einem typischen Kleinkaliber-Tangential-
schufl zu tun, welcher eine ausgedehnte Zertriimmerung des Gehirnes
und eine Versprengung von Knochensplittern bis tief in das Hirngewebe
erzeugt hatte. An neurologischen Symptomen bestand nur eine Diffe-
renz der Bauchdeckenreflexe, die in dem Augenblicke verschwand, als
die Wundverhaltnisse giinstige zu werden begannen. Der Operation
folgte eine durch entziindliches Odem der Kopfschwarte bedingte
Periode mit betrichtlicher Temperatursteigerung. Am 6. Tage nach
der Operation begann sich ein nicht pulsierender Hirnprolaps geltend
zu machen, der sich in den folgenden Tagen méchtiger entwickelte. Es
stieBen sich von ihm in gréfleren und kleineren Partien Massen nekro-
tischen Hirngewebes ab. Auffallend ist das schwankende Verhalten
der Temperatur. Vor allem verdient angemerkt zu werden, da bis
in die letzten Wochen der Beobachtung jeder Verbandwechsel von
einer anfiinglich betrichtlichen, spidter immer geringer werdenden
Temperaturerh6hung gefolgt war. 30 Tage nach der Operation traten
reine Granulationen auf, nachdem einige Tage zuvor ein groBes Stiick
nekrotischen Gewebes abgestoBen worden war. Trotzdem nun die
Granulation stdndige Fortschritte machte und trotzdem offenbar durch
Prolapsbildung und AbstoBung grofiere Mengen des in der Tiefe ver-
bliebenen lddierten Gewebes entfernt worden waren, drangen zu wieder-
holten Malen Knochensplitter durch die verschlieBenden Granulationen
zur Oberflédche durch.

In psychischer Hinsicht bestand ein Zustandsbild von Apathie,
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Schwerbesinnlichkeit, Verlangsamung der Reaktionen, Interesselosig-
keit, das erst nach mehreren Wochen einem normalen Verhalten wich.

Krankengeschichte LXVI. 19jihr. Inf. M. H. 7. XI—I12. XII. Ver-
letzt am 3. X. durch Schrapnell. Verlor das BewuBltsein. Gibt an, gleich darauf
schlecht gesehen zu haben. Streifschufl am rechten Hinterhaupt. Die neurolo-
gische Untersuchung ergibt einen negativen Befund. Eine gewisse, vielleicht als
konzentrische Einschrinkung geringen Grades zu deutende Storung des Gesichts-
feldes wird anscheinend aggraviert. Jedenfalls besteht keine Hemianopsie. Apa-
thisches, miides Wesen, leidender Ausdruck. — 8. XI. Operation in Athernarkose
(Dr. Allers). Exzision der Hautwunde und des lazerierten Periostes. Rinnenschuf
mit Fissur. Erweiterung des Knochendefektes mittels Liierscher Zange. In der
Tiefe zwei iibereinandergeschobene, ziemlich fest verkeilte Splitter der Lamina
vitrea, deren einer in den Sinus transversus eingebohrt ist. Starkes epidurales
Hamatom, das ausgeriumt wird. Die nach Entfernung der Splitter auftretende,
nicht sehr heftige Blutung aus dem Sinus wird durch Tamponade gestillt. Toilette
der Durawunde. Verkleinerung der Hautwunde durch zwei Nahte. Verband. —
11. XI. Normale Temperaturen. Verbandwechsel. In der Tiefe der Wundhéhle
pulsiert das Hirn. Keine Tendenz zum Prolaps. Pat. fiihlt sich sehr wohl, gibt
an, sich bedeutend besser zu fiihlen als vor dem Eingriff, legt ein auffallend erethi-
sches Wesen an den Tag. Scheint gut zu sehen, findet sich leicht iiberall zurecht.
Eine konzentrische Einengung nicht nachzuweisen. — 14. XI. Neuerliche Ein-
engung des Gesichtsfeldes auf etwa 60°. Verbandwechsel. MaBige Sekretretention.
— 22. XI. Gesichtsfeld ganz frei. Wunde fiillt sich aus der Tiefe her mit reinen
Granulationen. Toilette. Verbandwechsel. — 4. XII. Verbandwechsel. — 8. XII.
Verbandwechsel. Die Wundhdéhle bereits bis an das Knochenniveau mit Granu-
lationen erfiillt.

Ein Streifschul am Hinterhaupte hatte zwei ziemlich grofle Splitter
durch die Dura in das Hirn bzw. den Sinus transversus eingebohrt.
Die durch Entfernung der letzteren entstehende Sinusblutung war aber
nur geringfiigig. Offenbar war infolge des Fremdkéorpers bereits eine
gewisse Thrombosierung im Sinus eingetreten. Die Wundheilung ging
ohne Zwischenfall vor sich.

Eine Hemianopsie, die man bei dem Orte der Verletzung hétte er-
warten koénnen, bestand nicht. Hingegen eine gewisse konzentrische
Einengung des Gesichtsfeldes. Ob dieselbe einen der Hemianopsie an-
gendherten Charakter besafl, konnte mangels eines Perimeters nicht
mit Sicherheit festgestellt werden. Sie machte allerdings bei der ersten
Untersuchung keinen organischen Eindruck. Andererseits muf8 der
Umstand Bedenken erregen, dafl diese bereits verschwundene Stoérung
wieder manifest wurde gerade zu einer Zeit, da in der Wunde eine
Sekretstauung aufgetreten und somit wahrscheinlich auf das Hirn
neuerlich ein Druck ausgeiibt worden war.

Auf psychischem Gebiete bestand Apathie und Krankheitsgefiihl,
das bald nach der Operation von einer erethischen Euphorie gefolgt
wurde. Auch diese verschwand aber im weiteren Verlaufe.

Krankengeschichte LXVIL. 42jihr. Inf. Sch. J. 19. IX.—10. X. Ver-
letzt am 3. IX. durch Schrapnell. Verlor das BewuBtsein entweder nicht oder nur
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auf Augenblicke. 1,5cm lange sezernierende Wunde ohne Heilungstendenz iiber
dem rechten Scheitel. Neurologisch 148t sich nur eine Schwiche der linken Bauch-
deckenreflexe nachweisen. — 19.IX. Operation in Chloroform-Athernarkose
(Dr. Allers). Exzision der Hautwunde. Der Knochen ist eingedriickt und mehr-
fach von Spriingen durchzogen, an einer Stelle besteht ein Defekt. Vergroferung
mittels Liierscher Zange. Zahlreiche bis 2 cm tief in das Hirn reichende Splitter
werden entfernt. Es entsteht eine KleinnuBgrofe Wundhohle. Die vorsichtige
Austastung 148t keinen weiteren Splitter fithlen. Kochsalzstreifen. Verband. —
21. IX. Verbandwechsel. Die Wunde ist rein, das Hirn pulsiert in ihrem Grunde.
Auf der Hirnoberfliche liegt ein kleiner Monturfetzen. — 24. IX. Verband-
wechsel. Wunde ziemlich stark sezernierend. Keine Prolapstendenz. Bauchdecken-
reflexe beiderseits gleich. — 25. IX., 28. IX., 3. X., 6. X. Verbandwechsel. Stets
normale Temperaturen. 10. X. Verbandwechsel. Wunde fast vollig von reinen
Granulationen ausgefiillt.

Bei einem erst am 16. Tage nach der Verletzung eingegangenen
Falle von Tangentialschu3 der Scheitelgegend fand sich eine typische
Fraktur mit Versprengung zahlreicher Splitter in das Hirngewebe.

Beim ersten Verbandwechsel erschien im Wundgrunde ein Stiick-
chen feldgrauer Stoff, offenbar aus der Kappe stammend. Die Wund-
heilung erfolgte glatt bei vollkommen fieberfreiem Verlaufe. Psychische
Abweichungen konnten nicht konstatiert werden. Als einziges nervoses
Symptom bestand eine Differenz der Bauchdeckenreflexe, indem der
der entgegengesetzten Seite schwiicher war. Diese Differenz verschwand
5 Tage nach der Operation.

Krankengeschichte LXVIII. 21jihr. Kadett. D. K. 24 IX.—22. X,
Verletzt am 19. IX. durch Schrapnell. Verlor das BewulBtsein. Lappenwunde
der rechten Scheitelgegend. Neurologisch o. B. Sehr apathisch, gleichgiiltig, miide,
will in Ruhe gelassen werden; ob er operiert wird oder nicht, ist ihm einerlei, de-
primiert. Langsame Sprache. Auffassungserschwerung. Die folgenden Tage Zu-
stand unverindert. Kein ausgesprochenes Krankheitsgefiihl. — 30. IX. Opera-
tion (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Der Knochen erweist sich
sullerlich als unverletzt. Trepanation. Starkes extradurales Himatom, in dem
zahlreiche Splitter der Lamina vitrea eingebettet sind. Nach Ausrdumung des
Himatoms sieht man, daf} einer der Splitter die Dura durchbohrt und ins Hirn
eindringt. Kochsalzstreifen. Verband. — 1. X. Vollkommen veréndert, lebhaft,
spricht viel und faft schnell auf. Subjektiv ganz bedeutend besseres Gefiihl. —
5. X. Verbandwechsel. Wunde rein. — 15. X., 21. X. Verbandwechsel. Wunde
rein granulierend. Temperatur stets normal.

Ein Fall von TangentialschuBl der Scheitelgegend bot neurologisch
gar keine Erscheinungen, zeigte aber, als er am 6. Tage nach der Ver-
letzung eintraf, eine starke Depression und Apathie, die auch wahrend
der néchsten Woche keine Verdnderung erkennen lie. Angesichts
dieses Umstandes wurde zur Operation geschritten. Es fand sich unter
der unversehrten Lamina externa eine starke Splitterung der Glas-
tafel sowie ein betrichtliches extradurales Himatom. Ein Splitter hatte
die Dura durchbohrt und stak im Hirn. Der Erfolg war auffallend.
Bereits 24 Stunden spiter waren die psychischen Symptome vollkom-
men verschwunden und hatten einer normalen Lebhaftigkeit Platz
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gemacht. Ein eigentliches Krankheitsgefithl hatte nicht bestanden.
Trotzdem fiihlte Pat. sich nach der Operation ,,ganz anders” als vor
derselben.

Krankengeschichte LXIX. 23jshr. Fahnrich. W, A. 20. IX.—22. X. Ver-
letzt am 17. IX. durch GewehrschuBl. Verlor das BewuBtsein. Tangentialschull
iiber der linken Schlifengegend; die Wunde zeigt keine Besonderheiten. Auffal-
lend deprimiert, sehr apathisch, macht einen miiden, interesselosen Eindruck.
Sprache und Bewegungen langsam. Kein Krankheitsgefiihl. Neurologischer Be-
fund negativ; allerdings ist die Untersuchung durch den psychischen Zustand sehr
erschwert. — 22. IX. Wunde unveriindert. Psychisch keine Besserung. — 26. IX.
Der andauernden psychischen Alteration wegen wird zur Operation geschritten. —
Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Exzision der Haut-
wunde. Ein mit koaguliertem Blute und Knochenfragmenten erfiillter, etwa 5 cm
langer, 1 cm breiter Rinnenschufl kommt zum Vorschein. Der Knochendefekt
wird mit MeiBel und Lilerscher Zange erweitert. Zahlreiche bis 2,5X 1 em und
3x1,5cm groBe Stiicke der Lamina vitrea stecken tief im Hirn. Nach Ent-
fernung der ersten groBen Splitter strémt die verfliissigte Hirnmasse unter Druck
vor, neue Splitter mit sich schwemmend. Nach vollstindiger Ausriumung pul-
siert das Hirn unter dem Knochenniveau. Kochsalzstreifen. Verkleinerung der
Hautwunde durch vier Nihte. Fixation mittels dorsaler Gipsstrohschiene. — 30. IX.
Abnahme des Fixationsverbandes. Verbandwechsel. Wunde rein. Die Depression
und Apathie verschwunden. — 5. X. Verbandwechsel. — 15. X. Verbandwechsel.
Wunde von reinen Granulationen fast vollkommen erfiillt, am Grunde pulsierend.

Ein einen Splitter von betrichtlicher Grofe tief in das Hirn treibender
Kleinkaliber-Streifschuf8 hatte auf neurologischem Gebiete anscheinend
keine Symptome erzeugt. Dagegen bestand bei dem Kranken jene
nun schon mehrfach erwihnte Depression, Apathie, Verlangsamung
aller AuBerungen und Reaktionen, wodurch vielleicht etwa vorhandene
nervése Symptome unerkennbar werden mochten. Als dieselbe auch
am 10. Tage nach der Verletzung noch nicht geschwunden war, gab
sie, trotzdem die Wunde nicht unschén aussah, den Fingerzeig zum
operativen Eingreifen. Auch in diesem Falle trat mit der Behebung
der Fremdkérperwirkung und dem Debridement ein sofortiger Um-
schlag im psychischen Zustande ein. Die Heilung verlief glatt.

Krankengeschichte LXX. 19jdhr. Inf. N. St. 4.IX.—14.IX, Pat. ist
etwas benommen, schwerbesinnlich, nicht leicht zu fixieren. Seine Angaben sind
schwankend, ohne indes den Charakter von Konfabulationen zu haben. In der
Regel antwortet er, er konne sich nicht erinnern. Doch scheint festzustehen, daB
er vor etwa 2 Wochen verletzt wurde. Durch welche Projektilart, ist nicht zu
eruieren. Klagen iiber unbestimmte Kopfschmerzen. Neurologisch o. B. bis auf
eine Differenz der Bauchdeckenreflexe und im Fazialis. TangentialschuB iiber
dem linken Scheitelbein hinter und oberhalb des Tuber parietale gelegen. In der
Wunde schmutzig belegtes Hirngewebe, das kaum pulsiert. — 4. IX. Operation
(Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Exzision der Hautwunde. Er-
weiterung des Knochendefektes mit Liierscher Zange. Entfernung zahlreicher
groBer, bis 3 cm und mehr in die Tiefe des Gehirns reichender Knochensplitter.
Verschorfung des Hirnprolapses mit Paquelin bis in das Knochenniveau. Koch-
salztupfer. Verband. — 5.IX. Pat. macht einen etwas freieren Eindruck. —
6. IX. Psychisch gebessert. Zuginglicher. Gibt wiederum an, vor etwa 2 Wochen
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verletzt worden zu sein. Temperatur 37,8. — 7. IX. Verbandwechsel. Keine Zu-
nahme des Hirnprolapses. Temperatur 37,2—37,5. — 10. IX. Befinden unver-
andert. Temperaturen stets unter 37,5. — 12. IX. Temperatur 37,9—38,8. Ver-
bandwechsel. Das Hirn hat das Knochenniveau nicht iiberschritten, pulsiert. —
13. IX. Temperatur 37,8—39. Plstzlich nachmittags Ausbruch intensiver Kopif-
schmerzen, so daB Pat. laut schreit und jammert. Ziemlich klares BewuBtsein.
Lokalisierte Druckempfindlichkeit rechts hinten unterhalb der Operationswunde
und Odem der Kopfschwarte daselbst lassen an AbszeBbildung denken. Inzision
in Novokainanisthesie mit negativem Resultate. Zunahme des Hirnprolapses,
der zu pulsieren aufgehort hat. Aus dem oberen Wundwinkel flieBt verfliissigte
Hirnmasse ab. Weder durch Punktion noch durch tiefgreifende Spaltung des
Prolapses gelingt es, einen AbszeB zu finden. Unvermindertes Andauern der Kopi-
schmerzen, die auch durch Lumbalpunktion nicht beeinflut werden. Im Liquor
polynuklesire Pleozytose. Keine Nackenstarre. Kein Kernig. — Abends rhythmi-
sches Schreien. Einférmige Wiederholung der gleichen Satzfolge ins Unendliche:
Gestern hat es lange gedauert — gestern hat es nicht lange gedauert. Grofe mo-
torische Unruhe. Benommenheit. Hyoszininjektion. — 14. IX. Sopords. Schreit
zeitweise auf. Reagiert nicht auf Anruf. Temperatur 39—39,6. — 15. IX. Mor-
gens um 2!/, Uhr tritt im Koma der Tod ein.

Es handelt sich um einen Fall von Streifschufl an den riickwértigen
Partien des Scheitelbeines, der sehr spit, etwa 2 Wochen nach der
Verletzung, in unsere Hinde kam. Die Lésionen waren betriichtliche, da
groBe Knochenfragmente tief in das Hirn eingedrungen waren. Nervose
Ausfallserscheinungen fehlten jedoch nahezu ganz. Dagegen bestand an-
fangs ein Zustand von Schwerbesinnlichkeit und Beeintrichtigung des
Erinnerungsvermogens. Doch war die Orientierung erhalten, und es
lieBen sich keine Konfabulationen nachweisen. Nach der Operation
schien sich der Zustand des Kranken zu bessern; insbesondere wich
die Schwachbesinnlichkeit. Die Temperatur war stets subfebril. Plotz-
lich traten bei dem Kranken, der eben noch ganz munter gewesen war,
intensive Kopfschmerzen auf. Eine Erkldrung fiir dieselben gab der
lokale Wundbefund nicht. Es kann wohl angesichts der hohen Tempera-
turen und des Liquorbefundes nicht zweifelhaft sein, daB es sich um eine
Meningitis gehandelt hat. Es fehlten zwar sowohl das Kernigsche
Zeichen als die Nackenstarre, doch werden wir dies auch bei autoptisch
sichergestellten Meningitiden wiederholt finden. Anfangs bei klarem
BewuBtsein, verfiel der Kranke binnen weniger Stunden in Benom-
menheit, schrie rhythmisch auf, wiederholte endlos unsinnige Sétze,
wurde dann sopordés und starb unter hohem Fieber im Koma kaum
36 Stunden nach dem Einsetzen der Kopfschmerzen.

Eine Autopsie konnte in diesem Falle leider nicht gemacht werden.
Nach Analogie anderer Fille ist wohl anzunehmen, dafl von der SchuB-
wunde aus die Infektion in die Tiefe gegen die Ventrikel gewandert ist
und sodann die Meningen ergriffen wurden.

Krankengeschichte LXXI. 35jihr. Ldst.-Mann. N. A. 9.IX.—I18. X.
Verletzt am 3. IX. durch Schrapnell. Etwa 4 cm voneinander entfernt finden sich
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an der rechten Schlife Ein- und AusschuB. Der SchuBkanal verliuft von hinten
unten nach vorne oben. Aus dem AusschuB, der etwa kronengroB ist, dringt
Sekret und verfliissigte Hirnmasse und unter rhythmischen Pulsationen eine helle
Fliissigkeit, die wohl als Liquor cerebrospinalis anzusprechen ist. Psychisches
Verhalten normal. Hatte das BewuBtsein verloren. — Neurologischer Befund:
Fazialisschwiiche links, linker Arm bleibt beim Heben zur Vertikalen zuriick.
Hindedruck annihernd gleich. Bauchdeckenreflex, besonders unten, links geringer.
— 9. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Chloroform-Athernarkose.
Verbindung von Ein- und AusschuB. Es findet sich ein spaltférmiger Defekt im
Knochen. Exzision des lazerierten Periostes. Erweiterung des Knochendefektes
mit Liierscher Zange, bis ringsum normale Dura sichtbar ist. Ausstrémen von
Hirnbrei. In der entstehenden haselnufigrolen Héhle im Gehirn liegt ein kleinerer
Knochensplitter, der entfernt wird. Kochsalzstreifen in die Hirnhohle. Verband.
— 10. und 11.IX. Abendtemperatur 37,5. — 13. IX. Normale Temperaturen.
Verbandwechsel. In der Tiefe der Wundhéhle sind mehrere kleine und ein 1 2,5 cm
grofler Knochensplitter erschienen, die sich leicht extrahieren lassen. Das Hirn
liegt, stark pulsierend, unter dem Knochenniveau. In der Mitte der Hirnwunde
die Hohle, deren Grund ebenfalls pulsiert. Subjektives Wohlbefinden. — 16. IX.
Verbandwechsel. Wunde rein. Hirn pulsiert. Temperaturen stets normal. Gute
Nahrungsaufnahme. Wohlbefinden. — 21. IX. Verbandwechsel. — 25. IX. Ver-
bandwechsel. Ein etwa 2,5 cm langer, spindelférmiger Knochensplitter, der frei
in der Wundhohle liegt, wird entfernt. — 26. IX. Psychisch auffillig; ist depri-
miert, appetitlos, hat Heimweh, weint viel, dringt fort. Dabei schlafsiichtig und
reaktionsunlustig. — 27. IX. Ein AbszeB in der Wange wird gespalten und ein
Schrapnellkugelfragment extrahiert. Verband. — 29. IX. Unverindert. Abend-
temperatur 38. — 30. IX. Temperatur 38—37,5. Verbandwechsel. Das Hirn
beginnt vorzutreten, pulsiert aber. Die Depression und weinerliche Stimmung der
letzten Tage haben einer auffallenden Euphorie und Lebhaftigkeit Platz gemacht.
Reichliche, fast an Polyphagie grenzende Nahrungsaufnahme. — 1. X, Tempera-
tur 37,5—39. Verbandwechsel. Das Hirn ist noch etwas weiter hervorgetreten.
— 2. X. Temperatur 38,5—37,5. Verbandwechsel. Der Hirnprolaps ist im Zu-
nehmen begriffen und pulsiert nicht mehr. Er tritt bereits iiber das Knochenniveau
vor. Punktion mit negativem Resultate. — 3. X. Fieberfrei. Verbandwechsel.
Wundzustand unveréndert. — 4. X., 5. X. Verbandwechsel. Der Prolaps kriecht
pilzartig iiber den Knochendefekt hinaus, an der Oberfliche nekrotisch, von zih-
fliissiger Beschaffenheit. — 7. X. Verbandwechsel. Weitere Zunahme des Hirn-
prolapses. Pat. ist unverindert euphorisch und eBlustig; er fiihlt sich sehr wohl
und ist sehr zufrieden. Schlift ziemlich viel. — 9. X. Verbandwechsel. Tempera-
tur normal. — 10. X. Abendtemperatur 37,8. Verbandwechsel. Prolaps zuneh-
mend. Beginnende Apathie und steigende Schlafsucht. — 11. XI. Temperatur
38,2—38,3. — 12. XI. Temperatur 39,7—39,7. Sehr apathisch, liegt ruhig im
Bett, reagiert auf Anruf; aufgeweckt ist er andauernd euphorisch. ~— 13. XI. Tem-
peratur 39—39,2. — 14. XI. Temperatur 39—39,2. Verbandwechsel. Aus der
Wunde quillt der verfliissigte, iibelriechende Hirnprolaps vor. Teilweise Abtra-
gung. Pat. sehr ruhig, apathisch, reagiert kaum mehr. —15. XI. BewuBtlosigkeit,
die ununterbrochen andauert, bis am 18. XI. der Exitus letalis eintritt. In den
letzten Tagen Temperaturen zwischen 38 und 39,5.

Wir haben es hier mit einem Falle von Tangentialschu8 zu tun,
der am 7. Tage nach der Verletzung in recht wenig befriedigendem
Zustande uns zuging. Aus den SchuBwunden quoll verfliissigtes Hirn
hervor, und es bestand LiquorabfluBl, der eine sehr tiefgreifende Zer-
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trimmerung des Gehirnes annehmen lieB. Bei der Operation konnte
trotz sorgfiltiger Austastung des nach AbflieBen des nekrotischen
Hirnbreies entstandenen Hohlraumes nur ein kleiner Knochensplitter
gefunden werden. Zunichst lieB sich der weitere Verlauf nicht un-
giinstig an. Die Temperatur war normal, und die Wunde sah gut aus.
Das Hirn zeigte keine Neigung zur Prolapsbildung und pulsierte. Zwei-
mal wurden beim Verbandwechsel ziemlich groBe Knochensplitter, die
aus der Tiefe hervorgedrungen waren, entfernt. Am 17. Tage nach der
Operation fiel Pat. durch deprimiertes Wesen, Unruhe, Appetitlosigkeit
auf. Fr klagte iiber Heimweh, bat flehentlich, man mége ihn nach
Hause schicken. Inzwischen hatte sich in der Wange ein AbszeB ge-
bildet, aus dem ein Stiickchen einer Schrapnellkugel extrahiert wurde,
Nachdem der depressive Zustand 4 Tage gedauert hatte, trat plotzlich
ein auffallender Umschlag im Verhalten des Kranken ein. Er wurde
aullerordentlich euphorisch, lebhaft, war mit seinem Lose sehr zufrie-
den. Er legte ein betrichtliches, an Polyphagie grenzendes Nahrungs-
bediirfnis an den Tag. Zugleich aber stieg die Temperatur an, und es
begann das Hirn vorzutreten. Dieser erst beginnende Prolaps, der am
folgenden Tage noch zunahm, pulsierte noch. Einen Tag spiter hatte
die Pulsation sistiert. Der Hirnprolaps wuchs mehr und mehr und
kroch schlieflich pilzartig wuchernd iiber die Haut hervor, an seiner
Oberfliche nekrotisch und sich verfliissigend. Die Lebhaftigkeit des
Pat. machte einer euphorischen Apathie und Schlafsucht Platz. Nach
einem fieberfreien Intervall stieg die Temperatur neuerlich an. Pat.
verfiel in einen sopordsen Zustand, dann in Koma, in welchem er 38 Tage
nach der Verletzung starb.

Offenbar waren die Splitter des Schédelknochens so tief in das
Hirn getrieben worden, daf3 sie bei der Operation durch Tasten nicht
gefunden werden konnten. Ein Teil derselben trat spédterhin in der
Wundhohle zutage. Diese in der Tiefe verbliebenen Fremdkorper
waren wohl der Anlafl fiir die spdt einsetzenden deletdren Verinde-
rungen, die eben beschrieben wurden. KEs handelt sich hier um ein
Bild, dem wir noch mehrfach begegnen werden, das in seiner extrem-
sten Form, wie es hier vorliegt, zu einer vollkommenen Verflissigung
und Nekrotisierung der ganzen betroffenen Hemisphére fiihrt. Die
Sektion mufte in diesem Falle aus dulleren Griinden unterbleiben. Die
klinische Ubereinstimmung mit den spiter zu nennenden Féllen, bei
welchen ein autoptischer Befund vorliegt, ist jedoch eine derart genaue,
daB hinsichtlich der Deutung des Zustandes kein Zweifel obwalten kann.

Krankengeschichte LXXII. 22jihr. Zugsf. K. F. 29. VIIL.—16. IX. Am
26. VIII. verletzt durch Schrapnell. Verlor das BewuBtsein nicht. Weichteil-
durchschu3 des linken Unterschenkels und lange, als oberflichlich imponierende

Schufwunde in der rechten Scheitelgegend, die Mittellinie etwas iiberquerend, flach,
etwa 2-Kronen-Stiick groB. Eine zweite vor dem rechten Ohr, klein, riBférmig.
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Neurologisch o. B. bis auf eine leichte Differenz der Bauchdeckenreflexe. Temperatur
normal. — 5. IX. Abendtemperatur 37,8. — 6. IX. Temperatur 37,5—38. Klagt
itber Kopfschmerzen. Die Umgebung der Wunde am Scheitel etwas druckemp-
findlich. — 8.IX. Temperaturen andauernd nur 38. Kopfschmerzen in Zu-
nahme begriffen. Neurologischer Befund: Linker Arm motorisch schwicher als
rechts, Bauehdeckenreflex links herabgesetzt. Pat. fiihlt sich bis auf die Kopf-
schmerzen wohl, ist jedoch schwer besinnlich, etwas motorisch unruhig und zeigt
Perseveration und Echolalie. So wiederholt er lange Zeit hindurch spontan und
als Antwort auf Fragen die aufgefangenen Worte: Budapest — Jodtinktur. Auch
andere Worte werden in einténigem Rhythmus wiederholt, ebenso zugerufene
Worte. — Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. BloBlegung
des Knochens in der Scheitelwunde. Keine #uBerliche Verletzung. Trepanation.
Beim Passieren der Lamina vitrea entleert sich unteér groBem Druck Eiter. Nach
Vergroflerung des Knochendefektes konnen einige Knochensplitter entfernt wer-
den, die im Hirn stecken. Drainage mittels Kochsalzstreifens. Verband. — 9. IX.
Die Parese des linken Armes ist deutlicher geworden. Verbandwechsel. Wunde
miBig sezernierend. Das Hirn pulsiert. Psychisch gebessert. — 10.IX. Voll-
kommene Lihmung des linken Armes. Die linke untere Extremitit ist frei. Ver-
bandwechisel. — 12. IX. Verbandwechsel. Wunde ohne Prolapsbildung, keine
Sekretion. Lihmung des linken Armes unvertindert. Punktionen in der Richtung
auf die motorischen Zentren sowie in die Tiefe fordern nirgends Eiter zutage.
Pat. klagt iiber Kopfschmerzen, ist unruhig, leicht benommen. Parese auch der
unteren Extremitit. — 14. IX. Unverinderter Wundzustand. Verband. Zu-
nehmende Benommenheit. — 15. IX. Tiefes Koma. — 16. IX. Exitus letalis,

In diesem Falle verfithrten das harmlose Aussehen der Wunde und
das Fehlen jeglicher nervoser und psychischer Erscheinungen zu einem
expektativen Verhalten, da die Differenz der Bauchdeckenreflexe —
zu Unrecht — als belanglos angesehen wurde, das dem Kranken nicht
zum Heile gereichte. Erst Kopfschmerzen, Temperaturerhohung und
in Gestalt einer leichten Parese und Differenz der Bauchdeckenreflexe
angedeutete nerviose Ausfallserscheinungen veranlaften am 13. Tage
nach der Verletzung den operativen Eingriff. Da fand sich nun sofort
nach Passieren der Lamina interna eine Eiteransammlung, die offen-
sichtlich auf der Dura gelegen, mit vereinzelten in das Hirn eingetrie-
benen Knochensplittern auch auf dieses {ibergegriffen hatte. Der
weitere Verlauf ist der des progredienten Hirnabszesses. Weitere Par-
tien des Hirns wurden in Mitleidenschaft gezogen, die Ausfallserschei-
nungen nahmen zu. Die Probepunktion vermochte keinen Eiterherd
aufzudecken. Es trat Koma und bald auch der Tod ein.

Das psychische Verhalten vor der Operation war ziemlich merk-
wiirdig. Es bestand leichte Unbesinnlichkeit, Perseveration, Echolalie,
aber keinerlei an Delirien oder das amnestische Syndrom erinnernde
Erscheinungen.

Krankengeschichte LXXIII. 34jihr. Inf. U. St. 10. IX.—14. IX. Pat.
wird in benommenem Zustande eingeliefert. Uber den Tag und die Art der Ver-
letzung sind keine Angaben zu erhalten. Neurologische Untersuchung infolge der

BewuBtseinstriibung nur in geringstem Umfange moglich. Keine Reflexdifferen-
zen. Pupillen reagieren. 2cm lange aufgetriebene Wunde an der linken Hinter-
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hauptscheitelgrenze. LiquorabfluB aus der Wunde. Temperatur 38. — 10. IX.
Operation (Dr. Allers) in Athernarkose. Es findet sich nach Exzision der Haut-
wunde ein 8 cm langer, spaltformiger, tief ins Hinterhaupt reichender Knochen-
defekt, von dem nach allen Seiten klaffende Fissuren ausgehen. GroBe Knochen-
platten sind mobil. Debridement, ohne daB eine vollstindige BloBlegung normaler
Dura gelingt. Jodierung. Verband. — 11. IX. Temperatur 38-—39,2. Starke
Wundsekretion. Nachts sehr unruhig. Stark benommen. Verbandwechsel. Ent-
fernung weiterer Knochensplitter. — 12. IX. Koma. Temperatur 38,3—39,5.
Lumbalpunktion: Triiber, zellreicher Liquor. — 13. IX. Beginn der Agonie. —
14. IX. Exitus letalis.

Hier handelt es sich um einen in #uBerst schlechtem Zustande
eingebrachten Kranken mit weitgehendster Zertriimmerung des Os
occipitale und, wie die Lumbalpunktion zeigte, Meningitis. Der Fall
war von vornherein als aussichtslos zu betrachten.

Krankengeschichte LXXIV. 35jihr. kriegsgef. Russe. K. P. 21.IX. bis
25.IX. Wurde vor 4 Tagen durch Schrapnell (?) verletzt. Uber dem rechten
Scheitel zwei je kronenstiickgroBe, durch eine etwa 9 cm breite Hautbriicke von-
einander getrennte SchuBwunden. Unter der Hautbriicke sowie in der nahen Um-
gebung der Wunden tastet man weiche, prolabierte Massen. Das Hirn quillt auch
in QGestalt braunlicher, zerrissener Massen, die keine Pulsation zeigen, aus den
SchuBwunden hervor. Neurologischer Befund: Linksseitige Fazialisparese. Im
Augenblicke der Aufnahme angeblich ohne Hemiparese. Auf der Abteilung, etwa
11/, Stunden spiter, besteht bereits eine linksseitige Hemiparese. Augenbewegun-
gen anscheinend frei. Befolgt einfache Aufforderungen; gibt auch bei wieder-
holtem eindringlichen Fragen Auskunft. Schwer besinnlich. — 21. IX. Operation
(Dr. Allers) in Athernarkose. Exzision und Verbindung der Hautwunden. Ab-
tragung des den Knochenrand allerorten iiberschreitenden Hirnprolapses. Vom
Knochenrand ziehen nach allen Seiten Fissuren. Der Knochendefekt ist etwa
6 cm lang, oval und von unten aufen nach der Mitte und nach vorne gerichtet.
GroBe Knochenplatten sind mobil. Verschorfung der Hirnoberfliche mittels Pa-
quelin. Das Hirn pulsiert. Kochsalztupfer. Verband. — Nachmittags deutlich
ausgesprochene linksseitige Hemiplegie. Pat. ist klarer, demonstriert die Zunahme
der Lahmung, indem er mit der rechten Hand salutiert und auf die linke deutend,
eine verneinende Bewegung macht. — 22. IX. Nachts sehr unruhig. Wirft die
Decken herum. Erst gegen Morgen tritt Beruhigung ein. Hemiplegie ausgespro-
chen. Temperatur 38,6. Verbandwechsel. Hirn noch unter dem Knochenniveau,
pulsiert aber nicht. — 23. IX. Temperatur 38—38,5. Subjektives Wohlbefinden.
— 24. IX. Temperatur 38,6—39,5. Verbandwechsel. Hirnprolaps im Zunehmen,
keine Pulsation. Spastische Hemiparese. Abends Koma. — 25. IX. Morgens
um 5 Uhr Exitus.

Auch hier handelt es sich um einen Fall, der durch die Schwere
der Verletzung an sich als verloren anzusehen war. Die dennoch unter-
nommene Operation war unternommen worden in der Hoffnung, einen
AbszeB finden zu kénnen, der durch die rasche Propredienz der ner-
vosen Ausfallserscheinungen nicht allzu unwahrscheinlich schien. Trat
doch binnen 1—2 Stunden eine Hemiparese auf. Die unmittelbare
Wirkung der Operation zeigte sich in der Wiederkehr der Hirnpulsation
im SchuBbereiche. Auch trat eine wesentliche Besserung im psychischen
Zustande des Pat. auf, indem die Schwerbesinnlichkeit fast ganz ver-
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schwand. Aber schon die Unruhe der folgenden Nacht sowie der rasche
Fortschritt der Lahmungserscheinungen zeigten, daBl die Besserung
nur zu voritbergehend gewesen war. Auch sistierten die Hirnpulsationen
wieder; es trat neuerlich ein Hirnprolaps auf, es kam zum Koma, in
dem am 5. Tage nach der Operation der Tod erfolgte.

Krankengeschichte LXXV. 23jihr. Inf. L. L. 17.IV.—19. IV. Wurde
am 13. ITI. durch PrellschuB verletzt, indem ein feindliches Gewehrprojektil an
den Gewehrlauf des Kranken anschlug, abprallte und ihn verletzte. Verlor das
BewuBtsein. Eine vom rechten Auge zur Nasolabialfalte herabziehende oberflach-
liche Hautwunde ist bereits vollkommen verheilt. Es besteht iiber der Stirn,
etwa 1,5 cm oberhalb der Glabella, eine etwa 2 cm lange, horizontal gestellte Wunde
mit zerrissenen, von Granulationen bedeckten Riandern. In der Mitte derselben
sieht man eine fistelartige Binziehung, aus der sich eitriges Sekret entleert und in
deren Grunde man eine deutliche Pulsation wahrnimmt. Bei Sondierung der
Fistel st6Bt man auf einen rauhen, federnd resistenten Korper am oberen Wund-
rand. Neurologisch o. B. — 19. IV. Operation in Athernarkose (Oberstabsarzt
Zuckerkandl). Exstirpation der gesamten Hautwunde. In der Wunde einige
den Knochendefekt erfiillende Knochensplitter, die entfernt werden. Der Knochen-
defekt ist hellergroB und mit Granulationen ausgekleidet. Erweiterung mittels
Lijerscher Zange. Nach Abschabung der Granulationen erscheint eine tief in das
Hirn eingepreBte Knochenlamelle der Lamina vitrea, die extrahiert wird. Starke
Blutung. Blutstillung durch Tamponade. Verband. Beim Erwachen aus der
Narkose klagt Pat. iiber starke Kopfschmerzen. Abendtemperatur 37. — 20. IV.
Morgentemperatur 38,8. Klagt iiber Kopfschmerzen. Besserung auf 0,6 Pyramidon.
Erbrechen. Nahrungsaufnahme gering, nur Flissigkeit. Puls 96. Nachmittags
wird Pat. unruhig, wirft sich im Bett herum, setzt sich bald auf, bald wilzt er sich
stéhnend hin und her. Benommen, gibt keine AuBerung von sich. Frequente
Atmung. Puls 84. Temperatur 39,3. Beruhigung auf 4,0 g Amylenhydrat als
Klysma, dann narkoseihnlicher Schlaf. Abends ein epileptiformer Anfall mit
Zuckungen der Extremititen beiderseits und im rechten Fazialis. Schaum vor
dem Munde. Verbandwechsel. Keine besondere Durchblutung. Lockerung des
Tampons. Abends um 1/,9 Uhr plotzlicher Kollaps. Atemstillstand. Exitus.
—21.IV. Obduktion (Priv.-Doz. Dr. Wieser): KronengroBer Defekt des Os fron-
tale in der Medianlinie, fingerbreit iiber der Nasenwurzel. Frische extradurale
Blutung im Bereiche des linken Stirnhirns. Einzelne scharfe Knochensplitter im
vorderen Pol des rechten Stirnhirns nach Durchreiung der Dura mater an dieser
Stelle. Traumatische Enzephalitis im vorderen Abschnitte des rechten Stirnlappens.
Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis und frische fibrinds-eitrige Lepto-
meningitis iiber beiden GroBhirnhemisphiren. Akutes Hirnédem.

Durch einen PrellschuB war hier eine Zertriimmerung im Bereiche
des Stirnbeines beiderseits der Mittellinie entstanden. Da die inkom-
plette Wundheilung keinen Zweifel dariiber lieB, daBl in der Tiefe
Knochensequester vorhanden sein miifiten, wurde am 38. Tage nach
der Verletzung zur Operation geschritten. Ein Teil der Knochen-
splitter, die in das Hirn eingedrungen waren, und zwar diejenigen aus
dem linken Stirnlappen, wurden entfernt und eine auftretende Blutung
durch Tamponade gestillt. Uberraschend schnell entwickelte sich nun
eine Reihe von Ereignissen, die binnen 24 Stunden zum Tode fiihrten.
Kopfschmerzen, Erbrechen und Temperatursteigerung am Morgen nach

Allers, Schidelschiisse. 4
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der Operation mochten noch als direkte Operationsfolgen angesehen
werden, um so mehr als die ziemlich hohe Pulsfrequenz an einen Hirn-
druck zunichst nicht denken lie. Nachmittags aber wurde Pat. be-
nommen und unruhig. Spéter trat ein allgemeiner epileptiformer
Krampfanfall ein, bei dem aber nur das rechte Fazialisgebiet mitbe-
troffen war. Unter zunehmender Benommenheit und steigender Tempe-
ratur starb der Kranke noch an demselben Abend.

Die Autopsie zeigte, dall das Debridement am linken Stirnhirnpol
restlos durchgefiihrt worden war, dafl aber rechts noch Splitter im
Hirn steckten und daBl daselbst ferner eine Enzephalitis bestand, die
zweifelsohne bereits in die Zeit der Verletzung zurlickreichen diirfte.
Ebenso ist auch die Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis nicht
als Operationsfolge, sondern im Anschlusse an jene Enzephalitis ent-
standen. Frische Lésionen waren hingegen eine maflige extradurale
Blutung im Bereiche des linken Stirnhirns und eine beiderseitige Lepto-
meningitis.

Man kann hier nur annehmen, dal durch den Eingriff der Ver-
breitung der in dem enzephalitischen Herde und der Thrombophlebitis
des Sinus vorhandenen Infektionskeime plétzlich Vorschub geleistet
worden ist und so die allgemeine Aussaat auf die Leptomeninx zu-
stande kam. Auffallend ist immerhin der aulerordentlich rasche Verlauf.

Krankengeschichte LXXVI. 20jihr. Inf. P. D. 29. IIL.—27.IV. und
16. V.—24. V. Verletzt am 20. III. durch Gewehrschufl. Einschuf ungefihr in
der Mittellinie, zwei Querfinger oberhalb der Glabella, verschorft, linsengro3, Aus-
schuB iiber dem linken Tube: frontale in Gestalt eines etwa 2-Kronen-Stiick groflen,
unregelméBig konturierten, quergestellten Defektes, der mit einer schmutzigroten,
iiber das Hautniveau vorragenden Masse erfiillt ist. An den Wundrindern sind
mobile, knisternde Knochensplitter zu tasten. Pat. klagt iiber Abnahme der Seh-
kraft rechts und iiber starke Lichtscheu. Neurologischer Befund negativ, mit
Ausnahme einer offensichtlich peripher bedingten Differenz im Stirnfazialis zu-
ungunsten der rechten Seite und einer Druckempfindlichkeit des N. supraorbitalis
ebendort. Es besteht jedoch eine allgemeine Reflexsteigerung. Hatte das Bewufit-
sein verloren. — 30. ITI. Am Réntgenbild sieht man eine vom Ausschuf} ausgehende,
horizontal bis in das Os parietale rechts verlaufende Fissur, die etwas hinter und
unter dem Tuber parietale endet. — 31. ITI. Operation (Oberstabsarzt Zucker-
kandl) in Athernarkose. Verbindung von Ein- und AusschuB. Exzision der Haut-
wunde. Der erscheinende, unregelmifBig begrenzte Defekt des Os frontale wird
mittels Liierscher Zange erweitert. Die im Defekt liegende Masse erweist sich als
verdndertes, zum Teil mit Granulationen bedecktes, von Knochensplittern durch-
setztes Hirn. Extraktion der Splitter. Bei Austastung finden sich noch weitere
Splitter, die der hinteren Wand des Sinus frontalis angehoéren und die gleichfalls
entfernt werden. Nach Toilettierung und Glittung des Knochendefektes sieht
man das Hirn lebhaft pulsieren. Blutstillung mit Koagulen. Jodierung. Verklei-
nerung der Hautwunde am EinschuBl durch drei Nihte. Verband. —1.IV. Tem-
peratur 37—37,7. Pat. klagt iiber starke Kopfschmerzen. — 2. IV. Temperatur
37-—317,2. Verbandwechsel. Aussehen der Wunde gut. Das Hirn liegt pulsierend
im Hautniveau. — 3. IV. Temperatur 37,7—37,9. — 4. IV. Temperatur 37,7 bis
38,4. — 5. IV. Temperatur 37,4—37,9. — 6. IV. Temperatur 37,5—38,1. — 7. IV.
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Temperatur 38,2—39,7. Verbandwechsel. Entfernung der Nahte. Aussehen der
Wunde unveridndert. Hirn vielleicht etwas stirker vorgetreten. Jodierung der
Oberfliche. Starke Lichtscheu. Uberempfindlichkeit fiir Gerdusche, daher Iso-
lierung. Nahrungsaufnahme befriedigend. — 11. IV. Der Verband wird tiglich
gewechselt. Die Temperatur steigt staffelformig ab. Der Hirnprolaps ist unter
das Hautniveau zuriickgesunken. Die Wundrénder rein granulierend. — 15. IV.
Weiterer Temperaturriickgang unter tiglichem Verbandwechsel. Seit 14. IV. nor-
male Temperatur. Ein kleiner oberflichlicher Abszef in der Nahtlinie wird ercffnet.
— 20.IV. Andauernd afebril. Verbandwechsel. Das Hirn liegt pulsierend tief
im Grunde des Defektes. —22. IV. Verbandwechsel. Am unteren medialen Wund-
winkel erscheint, vielleicht infolge Riickganges des Prolapses erst jetzt sichtbar,
eine Eiter sezernierende Fistel. — 23. IV. Temperatur 37,0—37,5. — 24. IV. Ver-
bandwechsel. Bei Sondierung der Fistel gelangt man in den Sinus frontalis. Ein-
fithrung eines diinnen Drains. Temperatur 37,6—38,5. — 25. IV. Temperatur
37,8—37,5. Pat. klagt iiber Ohren- und Kopfschmerzen, die auch gegen den Hals
zu ausstrahlen und Schluckbeschwerden verursachen. Verbandwechsel. Wechsel
des zum Sinus frontalis filhrenden Drains, aus dem sich reichlich Eiter entleert. —
26. IV. Temperatur 37,4—39,8. Verbandwechsel. Der Hirnprolaps hat etwas zu-
genommen. Einfithrung eines dickeren Drains in die Fistel, das aber plétzlich
statt bisher nach unten weit nach hinten gleitet. Kopfschmerzen. Deprimiertes,
weinerliches Wesen. — 27. IV. Temperatur 39,4—40,2. Der stark pulsierende
Hirnprolaps ist in die Hohe des Hautniveaus gelangt. Rétung und Odem der
rechten Augenbrauengegend und des rechten oberen Augenlides. Druckempfind-
lichkeit im rechten inneren Augenwinkel. Starke Eitersekretion der Fistel. —
Rontgenbefund: Im Bereiche des rechten nasalen Recessus des Sinus frontalis
ein Schatten, wihrend links klare Verh#ltnisse bestehen. Kein lokaler Ohr- oder
Nasenbefund (Oberstabsarzt Prof. Neumann). — Lumbalpunktion: Keine
Drucksteigerung, keine Pleozytose, Phase II negativ. — Abends 40,6. Behufs
Operation transferiert in das k. u. k. Garnison-Spital I, Abt. IIL. B. (Oberstabsarzt
Prof. Neumann). — Daselbst sofortige Aufmeiflelung des Sinus frontalis (Kilian)
in Chloroformnarkose mittels J unkerschen Apparates (Oberstabsarzt Neumann).
Es entleert sich dicker Eiter. Drainage zur Nasenhohle. — In den folgenden Tagen
kehrten allmdhlich normale Temperaturen und Wohlbefinden zuriick. Die Eite-
rung des Sinus frontalis sistierte. Aber bald trat neuerdings Temperaturerhhung
ein, und das Befinden verschlechterte sich. Pat. wurde am 16. V. in unser Spital
zuriicktransferiert. — 16. V. Temperatur 39,2—40,1. — 17. V. Temperatur 39,5
bis 39,5. — 18.V. Temperatur 39—39,4. — 19. V. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl). Spaltung des nicht pulsierenden Hirnprolapses, wobei man in
ziemlicher Tiefe auf Eiter stoft. Drainage mittels Glasdrains. Temperatur 39,3
bis 39,9. Der Eiter enthilt laut Mitteilung des k. k. Serotherapeutischen Instituts
grampositive, kurzkettige Streptokokken. Pat. ist reizbar, weinerlich. Zeitweise
sehr ungeschickt, greift daneben, liBt Gegenstinde fallen. Leicht benommen.
Neurologisch o. B. Keine Nackenstarre, kein Kernig. — 20. V. Temperatur 38,5
bis 39,7. Verbandwechsel. — 21. V. Temperatur 37,1-—38,9. Verbandwechsel.
Starke Eiterung. Pat. ist sopords. — 22. V. Temperatur 38,2—38,3. Verband-
wechsel. Deutlich benommen. Verfillt. — 23. V. Temperatur 38,1—40,3. Ver-
bandwechsel. Agonie. — 24. V. Temzeratur 39,3—41. Exitus letalis. — 25. V.
Autopsie (Dr. Jaffé): Defekt im rechten Stirnbein. Die Leptomeninx ist hyper-
#misch, das Hirn weich und 6dematds. KleinapfelgroBer AbszeB im rechten Stirn-
lappen mit dickem, gelbgrtinem Eiter gefiillt. Starke Erweichung des Gehirns in
der Umgebung des Abszesses. Ventrikel erweitert und mit triiber, rotlicher Fliis-
sigkeit erfiillt. An der Hirnbasis in der Gegend der Pedunculi cerebri und der
Briicke eitrig-sulziges Exsudat.
4*
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Durch einen frontal verlaufenden tangentialen Durchschull des
Stirnbeines war im vorliegenden Falle die Schiadelhéhle iiber dem Pol
des rechten Stirnhirnes eroffnet, gleichzeitig aber auch die Wandungen
des Sinus frontalis frakturiert worden, so dafl das zertriimmerte und
prolabierende Hirn zum Teil in den pneumatischen Raum eingedrungen
war. Bei der am 12. Tage nach der Verletzung vorgenommenen Ope-
ration konnten viele Splitter aus dem Hirn entfernt werden, das auch
nach der Wundtoilette zu pulsieren begann. Nach einer Periode von
Temperatursteigerung und starken Kopfschmerzen, Lichtscheu, Hyper-
akusie trat Entfieberung ein. Das Hirn sank in die Tiefe zuriick, und
die Wunde schien der Heilung entgegenzugehen. Nach einer Woche
erschien jedoch am medialen Wundrand eine Eiter sezernierende Fistel.
Trotz Drainage stieg die Temperatur neuerlich. Der Lokalbefund
(Lidodem, Rontgen) lief auf ein Empyem des Sinus frontalis schlie-
fien, das auch in der Tat bei der Eroffnung gefunden wurde. Die Ent-
leerung des Empyems hatte einen vélligen Temperaturriickgang und
wesentliche Besserung zur Folge, die jedoch nicht lange anhielten. Der
neuerliche Fieberanstieg zusammen mit dem Verhalten des Kranken
(Kopfschmerzen, weinerliches Wesen) lielen eine zerebrale Ursache
annehmen. Die Operation erdffnete einen AbszeB im Stirnhirn. Trotz-
dem durch Drainage fir EiterabfluB gesorgt war, erlag Pat. 5 Tage
darauf seinem Leiden.

Die Autopsie ergab, daB im Stirnhirn ein kleinapfelgrofier Abszel
bestand, der die Ventrikel erreicht hatte, wenn er auch noch nicht
geradezu in dieselben durchgebrochen war. Es fand sich Eiter in den
Hirnventrikeln und eine basale Meningitis.

Zweifelsohne war der HirnabszeB nicht erst in letzter Zeit ent-
standen. Da er aber keinerlei Symptome verursacht hatte, die nicht
auch auf das gleichzeitig bestebende Stirnhchlenempyem hétten zuriick-
gefithrt werden kénnen, so wurde er zu spit entdeckt. Er hatte da-
mals schon einen Pyozephalus erzeugt, und die basale Leptomeninx
war bereits von den Ventrikeln aus infiziert.

Krankengeschichte LXXVII. 31jihr. Inf. G. A. 12.IL—9.IIL. Ver-
letzt am 3. II. durch GewehrschuB. In der Gegend des linken Scheitelbeinhdekers
ein unregelmiBig konturierter, etwa talergroBer Defekt des Schideldaches. Der
Knochen liegt im weiteren Umfange blof, das Periost fehlt. In der Tiefe des De-
fektes liegt das lazerierte Hirn pulsierend zutage. Auf der Oberfliche desselben
sammelt sich eine gelbliche, serdse Fliissigkeit. Vor und unter dem Defekt findet
sich ein zweiter, kleinerer. Neurologischer Befund: Vollkommene rechtsseitige
schlaffe Hemiplegie. Motorische totale Aphasie. Pat. bringt nur unartikulierte
Laute hervor. Sensorische Aphasie nicht nachzuweisen. Pat. faBt gut auf, befolgt
Aufforderungen. Demonstriert spontan die Beherrschung der linken Korperhilfte.
Temperatur 36,8. — 13.II. Temperatur 36,9—38. — 14. II. Temperatur 39,2

bis 39,3. Verbandwechsel. Das Hirn ist in das Niveau des Knochens getreten;
die Pulsationen sind weniger ausgiebig geworden. Am riickwirtigen Rande des
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Defektes mobile Knochenstiicke. Nachts unruhig, delirant. Zupft an den Bett-
decken. Gibt unaufhérlich grunzende Laute von sich. MuB katheterisiert werden.
— 15.11. Temperatur 39,6—39,7. Operation in Athernarkose (Oberstabsarzt
Zuckerkandl). Spaltung der Hautbriicke. Entfernung der mobilen Fragmente.
Toilette des Knochendefektes. Im Hirn keine Knochensplitter zu tasten. — 16. IT.
Temperatur 39,2—37,9. Nahrungsaufnahme befriedigend. Pat. ist tagsiiber klar.
Nachts Schlaf auf 1,0 Veronal. — 17. IL. Temperatur 37,8—37,8. Verbandwechsel.
Wundzustand unveridndert. — 18. II. Temperatur 37,8—38. — 19. IT. Tempera-
tur 38—39,1. Verbandwechsel. Der Hirnprolaps nimmt zu. — 20. II. Temperatur
37,8—40. Nachmittags ein starker Schiittelfrost. — 21. II. Temperatur 40,5 bis
37,5. Vormittags Schiittelfrost. Nachts starke Unruhe, wirft mit den Decken,
versucht aus dem Bett zu steigen. Schlaf auf 4,0 Amylenhydrat per Klysma, da
die Aufnahme jeglichen Medikamentes per os verweigert wird. — 22. II. Tem-
peratur 40,3—37,8. Verbandwechsel. Zunehmender Hirnprolaps. Zustand un-
verdndert. — 23. IT. Temperatur 37,8—39,9. Nachmittags Schiittelfrost. — 24. IL.
Temperatur 37,8—37,3. Pat. ist ruhiger. Nimmt wieder reichlicher Nahrung zu
sich. — 26. II. Temperatur subfebril. Verbandwechsel. Diarrhoische Stuhlent-
leerungen (Folge der Milchdidt?). Opium. — 27. IT., 28. II. Temperaturen unter
37,5. Verbandwechsel. — 1. ITI. Temperatur 38,2—38,2. Verbandwechsel. Pat.
leicht benommen. Nachts unverindert delirant. 4,0 Amylenhydrat. — Von nun
an steigende Temperaturen. Zunehmende Benommenheit bei starker, auch tags-
iiber anhaltender deliranter Unruhe. — 5. ITI. Temperatur 39—38,5. Dyspnoe.
Bronchopneumonische Herde iiber beiden Lungen. — 6. III. Temperatur 39,2
bis 38,5. — 7. ITI. Temperatur 39,3—38,5. Hirnprolaps bedeutend, pulsiert nicht.
— 9. III. Exitus letalis. — Obduktion: Basale und Konvexitdtsmeningitis mit
festhaftendem febrinésen Exsudat. Bronchopneumonie.

Es handelt sich hier um einen schweren Tangentialschull der linken
Schldfenscheitelregion, bei dem die fehlenden Knochenpartien nebst
Teilen der Gehirnoberfliche offenbar durch die Gewalt der SchuB-
wirkung weggerissen worden waren. Denn auch bei der Operation
konnten in die Tiefe des Gehirnes gedrungene Knochensplitter nicht
gefunden werden. Die Ausdehnung und Schwere der Verletzung liefen
den Fall von vornherein als aussichtslos erscheinen. Der operative
Eingriff, der des beginnenden Hirnprolapses und der ansteigenden
Korpertemperatur wegen am 13. Tage nach der Verletzung vorgenom-
men wurde, mufite sich auf eine bloBe Toilettierung der Wunde be-
schrinken. Dem Sitze der Verletzung und dem offensichtlich bestehen-
den Defekt an Hirnsubstanz entsprechend bestand eine vollkommene
kontralaterale Hemiplegie und motorische Aphasie. Wie schon bei
manchen Fillen beschrieben wurde, zeitigte auch in diesem die Ope-
ration eine voriibergehende Besserung, indem die Temperatur absank.
Es traten auch die in den ersten Tagen stark bemerkbaren, vornehm-
lich néchtlichen Delirien zuriick. Diese Besserung aber dauerte nur
sebr kurz. Unter zunehmenden Temperaturen, neuerdings stérker vor-
tretendem Hirnprolaps und wechselnden psychotischen Symptomen
ging es ziemlich rasch dem Ende zu, das durch eine komplizierende
Bronchopneumonie beschleunigt wurde.
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Die Obduktion ergab, dal} bereits eine #ltere basale Meningitis be-
stand und eine vermutlich ebenfalls dltere Leptomeningitis der Kon-
vexitit. Die Infektion der Meninx reichte wahrscheinlich zumindest
3 Wochen zuriick.

Es ist anzunehmen, daB der Transport fiir die Verschlechterung
des Befindens ausschlaggebend geworden ist. Denn bei der Aufnahme
war der Kranke noch fieberfrei, wihrend am ersten Tage des Spitals-
aufenthaltes bereits hohe Temperaturen einsetzten.

Krankengeschichte LXXVIII. 24jihr. Inf. K. J. 16. IX.—10. X. Wurde
am 10. IX. verletzt durch Schrapnell. Verlor das Bewultsein. Einschuff etwa
10-Heller-Stiick groB in der rechten Schlifengegend, nahe der Schlifenstirngrenze.
Ausschufl etwa in der Mittellinie, iiber dem Augenbrauenrand, stark gequetscht,
unregelmiBig konturiert, etwa talergroB. Neurologisch o. B. Apathisch, depri-
miert. — 17. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Chloroformnarkose.
Bloflegung des ganzen SchuBkanals. Im Bereiche desselben ein rinnenférmiger
Defekt des Stirnbeines, aus dem nekrotisches Hirn prolabiert. Zertriimmerung des
Supraorbitalrandes und des Orbitadaches sowie des Siebbeines. Der Augapfel
ebenfalls zertrimmert, von Knochensplittern angebohrt. Enucleatio bulbi. Aus-
riumung der Knochensplitter, worauf das Hirn zu pulsieren beginnt. Tamponade
der Augenhéhle. Verband. — 21.1X. Verbandwechsel. Pat. fiihlt sich wohl.
Psychisch frei. Temperatur andauernd normal. Wunde rein. — 25. IX. Verband-
wechsel. Wunde rein granulierend. Auch auf dem stark pulsierenden Hirn sieht
man zarte, blafrote Granulationen. — 27. IX,, 1. X, 4. X., 8. X. Verbandwechsel.
Stets normale Temperaturen. — 10. X. Wunde fast von Granulationen ausgefiillt,
in Heilung begriffen. Verbandwechsel.

Wir haben es hier mit einem tangentialen oder, wenn man will,
segmentalen Durchschufl durch das rechte Stirnbein mit vollkommener
Zerstorung der Orbita und ihres Inhaltes zu tun. Trotzdem Pat. erst
am 8. Tage nach der Verletzung zur Operation kam und trotz der
Ausdehnung der Verletzung gelang es durch sorgfiltiges Debridement
und Herstellung reiner Wundverhiltnisse, eine befriedigende Heilung
zu erzielen. Die Verletzung hatte weder auf nervésem noch auf psy-
chischem Gebiete irgendwelche Erscheinungen gezeitigt.

Krankengeschichte LXXIX. 33;shr. Inf. A. F. 13. VIIL.—16. IX.
Wurde laut Angabe des zutransferierenden Feldspitales vor etwa einem Monat
aurch Granate verletzt. Pat. selbst ist auBerstande, irgendwelche Angaben zu
machen. Er ist schwer besinnlich, duBerst langsam in Bewegungen und Sprache,
faBlt schwer auf. Uninteressiert und apathisch, bekiimmert er sich nicht um sein
Schicksal und nicht um seine Umgebung. Irgendwelche Priifung seiner Intelligenz
ist infolgedessen unmoglich. Er ist nicht desorientiert, wenigstens was die allge-
meine rdumliche Orientierung anbelangt. Angaben iiber zeitliche Verhiltnisse sind
von ihm nicht zu erhalten. Oft antwortet er, er wisse nichts; manchmal wiederholt
er die Frage, ohne offenbar ihren Sinn zu verstehen. Doch besteht keine sensorische
Aphasie. Leichte Auftrige werden anstandslos ausgefithrt. Man findet eine etwa
hellergroBle, viel Eiter entleerende SchuBwunde am linken Angulus mandibulae
und eine zweite, etwa kronenstiickgroBe iibér der linken Orbita. Das obere Lid
ist stark geschwollen. Im Defekt liegt ein pulsierender Hirnprolaps blo8. Tem-
peratur normal. Neurologisch, von den peripher bedingten Stérungen im Bereiche
des linken Auges und der linken Stirn abgesehen, o. B. — 17. VIII. Operation
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(Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Die BloBlegung der Stirnwunde
zeigt, daB das Orbitadach vollstindig zertriimmert und der Hirnprolaps auch
gegen das Orbitainnere zu gerichtet ist. Der Bulbus scheint jedoch nicht verletzt
zu sein. Umschneidung der Hautwunde unter Bildung eines halbkreisférmigen,
basalwiirts gestielten Hautperiostlappens. Debridement des Os frontale und des
Orbitadaches. Naht des Hautperiostlappens. Drainage der Hirnwunde mittels
Glasdrain durch die SchuBoffnung. Verband. — 18. VIIL. Temperatur 37,2—37,2.
Pat. ist apathisch und schlift viel. Die Nahrungsaufnahme ist befriedigend. —
19. VIII. Temperatur 37,2—37,2. — 20. VIII. Temperatur 37,3—37,5. Verband-
wechsel. Geringe Sekretion aus dem Drain, starke aus der Wunde am Unter-
kiefer. Pat. klagt nicht, ist apathisch, unveréndert langsam und uninteressiert.
— 22, VIII. Temperatur normal. Verbandwechsel. Entfernung des Glasdrains.
— 25, VIII. Temperatur 36,4—38. Am Unterkieferwinkel hat sich ein Abszef
gebildet, der gespalten wird. Pat. klagt iiber Schmerzen daselbst. Extraktion
eines Granatsplitters. Psychisch freier. — 28. VIIL. Seit 26. VIII. wieder voll-
kommen fieberfrei. Die Operationswunde ist per primam geheilt. Entfernung der
Nihte. Die urspriingliche Schu86ffnung ist von reinen Granulationen verschlossen.
Verband. — 6. IX. Andauernd afebril. Verbandwechsel. Reine Narbenbildung.
Wiewohl Pat. sichtlich psychisch etwas freier ist, zumindest herumgeht und mit
Kameraden Gespriche fiihrt, zeigt er doch schwere Defekte. Die aullerordentliche
Langsamkeit, ein gewisses MaB von Schwerbesinnlichkeit sind bestehen geblieben.
Er ist weder aphasisch noch apraktisch. Es bestehen betrichtliche Erinnerungs-
liicken. Ererinnertsich nicht, operiert worden zu sein. Nach langem, eindringlichem
Befragen gibt er aber doch an, daB er einige Male im Operationssaal gewesen sei.
Uber das Datum der Verletzung kann Pat. keine Angaben machen. Weil} nicht,
wie lange er im Spital ist. Keine konfabulatorischen Ausfiillungen. — 12. IX,,
16. IX. Verbandwechsel.

Auch in diesem Falle handelt es sich um eine Verletzung des Stirn-
hirnes mit Zertriimmerung des Orbitadaches. Doch war hier der Bulbus
erhalten geblieben. Pat. kam erst etwa 1 Monat nach der Verletzung
zur Operation. In derselben wurden alle Knochensplitter sorgfiltig
entfernt und durch die SchuBoffnung eine Drainage etabliert. Die
Heilung erfolgte glatt. Nervose Symptome waren nicht gesetzt worden.
Wohl aber bestand eine auffallende, an Demenz gemahnende psychische
Storung. Freilich wissen wir nicht, wie gering die geistige Regsamkeit
dieses Bauern aus der ungarischen Tiefebene tiberhaupt gewesen sein
mochte. DaB aber der zur Zeit der Beobachtung herrschende psychische
Zustand ein Novum sein miisse, war klar, da er den Mann vollkommen
dienstuntauglich hiitte erscheinen lassen. Infolge der hochgradigen
Auffassungsstorung, die aber vielleicht zum groBen Teile ein Defekt
der Aufmerksamkeit gewesen sein mag, gelang es nicht, ein exaktes
Bild von den intellektuellen Ausfillen zu gewinnen. Jedenfalls konnte
man eine betrichtliche Apathie und Interesselosigkeit, eine starke Ver-
langsamung aller gedanklichen, sprachlichen und motorischen Re-
aktionen konstatieren. Eine wesentliche Besserung dieses Zustandes
wurde durch die Operation nicht herbeigefiihrt, wenn auch in den
spiateren Tagen der Beobachtungen der Kranke lebhafter und etwas
teilnehmender erschien.



58 Die Krankengeschichten.

Krankengeschichte LXXX. 4ljihr. Inf. P. J. 26. IX.—8. X. Verletzt
am 20. IX. etwa durch ArtilleriegeschoB, dessen niéhere Beschaffenheit Pat. nicht
anzugeben vermag. Verlor das BewuSBtsein nicht. SchuBwunde im Bereiche der
linken Orbita mit Zertrimmerung des Bulbus und der lateralen Orbitawand,
Fraktur des Os zygomaticum. Lateral von der SchuBlwunde in der Schlife und
oberen Wangengegend eine AbszeBhohle. Neurologisch o. B. — 26. IX. Operation
(Dr. Allers) in Athernarkose. Enukleation der Bulbusreste. Eroffnung des Ab-
szesses und Debridement des vollstandig zertriimmerten Os zygomaticum. In
der Tiefe der Orbita ist ein Defekt zu tasten. Jodoformgazetampon. Verband. —
27. IX. Verbandwechsel. Entfernung des Tampons. — 29. IX. Verbandwechsel.
— 30. IX. Verbandwechsel, wobei eine ziemlich starke Blutung auftritt, die indes
auf Tamponade sistiert. — 1. X., 2. X., 3. X, 5. X., 7. X. Verbandwechsel. Wunde
ziemlich rein, jedoch ohne Heilungstendenz. Psychisch unauffillig. — 7. X. Nach-
mittags ziemlich starke arterielle Blutung. In Athernarkose wird die Wundhohle,
die bis hinter den Oberkiefer reicht, eréffnet, und es werden noch einige nekrotische
Knochenfragmente entfernt. Aus der Tiefe dringt eine an Liquor cerebrospinalis
erinnernde klare, mit Blut vermengte Hliissigkeit. Blutstillung mit Koagulen-
tampons. Verband. — 8. X. Vormittags relatives Wohlbefinden. Keine Nach-
blutung. Mittags Exitus letalis nach kurzer Agonie. — 8. X. Autopsie (Stabsarzt
Prof. StrauBler): Zertrimmerung des Keilbeinfliigels. Rote Erweichung und
Blutung im unteren Pole des linken Temporallappens. Keine Knochenfragmente.
Kein Projektil. Meningen frei.

Durch einen Tangentialschufl iiber der Augengegend waren die
laterale Orbitawand und das Os zygomaticum zermalmt und der Aug-
apfel zum groften Teile weggerissen worden. Offenbar durch die Druck-
wirkung war ein Defekt in der Ala maior des Keilbeines zustande ge-
kommen, durch den das Gehirn infiziert worden war. Ein enzephali-
tischer Proze war entstanden, der auf allerdings nicht klar ersicht-
liche Weise den Tod herbeifiihrte. Es hatten weder neurologische noch
psychische Symptome bestanden.

Krankengeschichte LXXXI. Kriegsgef. Russe Z. M. In bewufitlosem
Zustande eingeliefert. Einschul durch den rechten Bulbus, der vorgetrieben ist.
Starkes retrobulbires Himatom. Sehnenreflexe lebhaft, ohne Differenz. Sonst
nicht zu untersuchen. Temperatur 38,6. — 4. IX. Operation (Dr. Allers)in Chloro-
formnarkose. Enukleation der Bulbusreste. In der Tiefe der Orbita ein breiter
Knochendefekt, der ins Hirn fiihrt. Drainage. Verband. — Pat. erwacht aus der
BewuBtlosigkeit nicht und stirbt noch an demselben Abend. — Keine Obduktion.

Dieser Kranke wurde moribund eingeliefert. Ein Projektil war
durch das Auge in das Hirn gedrungen. Die blole Toilette der Wunde,
die vorgenommen werden konnte, vermochte keinen Einfluf auf den
Zustand mehr zu gewinnen.

Krankengeschichte LXXXII. 19jsihr. Inf. G. M. 15.IX.—5. X. Ver-
letzt am 13. IX. durch Granate. Am Hinterhaupt rechts von der Mittellinie findet
sich eine Kkleine, verklebte EinschuB6ffnung, deren Umgebung etwas vorgetrieben
und druckempfindlich ist. Neurologischer Befund: Homonyme Hemianopsie
rechts. Sonst o. B. Hatte das BewuBtsein verloren. — 16. IX. Operation (Ober-
stabsarzt Harmer) in Athernarkose. BloBlegung des Knochens durch Sagittal-

schnitt. Ein kleiner Knochendefekt mit Hirnprolaps kommt zum Vorschein.
Entfernung loser Splitter, Erweiterung der Knochenliicke. . Beim Eingehen mit
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der Pinzette in die Hirnwunde treten unter ziemlichem Druck Eiterflocken hervor,
die ein kleines Granatsplitterchen mit sich schwemmen. Einfiilhrung eines Streif-
chens. Kochsalztupfer. Verkleinerung der Hautwunde durch Naht. — 20. IX.
Fieberfrei. - Verbandwechsel. Wunde rein. Hemianopsie unverindert. — 23. IX.
Verbandwechsel. Entfernung des Tampons. Wunde rein. — 30. IX. Verband-
wechsel. Wunde von reinen Granulationen ganz ausgefiillt. Hemianopsie besteht
fort.

Wir haben es hier mit einem oberflichlichen SteckschuB3 zu tun,
bei welchem sich um den Fremdkérper ein kleiner AbszeB gebildet
hatte, wihrend trotz der Splitterung des Knochens keine Knochen-
fragmente in das Hirn eingedrungen waren. Der Lokalisation ent-
sprechend bestand eine homonyme Hemianopsie, die auch im Verlaufe
der Wundheilung unverédndert blieb.

Krankengeschichte LXXXIII. 32jahr. Inf. Sch. F. 6. VIIL.—18. IX.
Wurde am 2. VIIL durch Schrapnell verletzt. Der Pat. wurde vorgefunden, als
wir am 10. VIIL. das Spital mit dem damaligen Krankenstande iibernahmen.
Pat. lag damals im Bette, das Gesicht der Wand zugekehrt, schrie manchmal laut
auf, redete vor sich hin. Er ist 6rtlich und zeitlich desorientiert, halt den Arzt fiir
den lieben Gott, bittet ihn immer wieder, ihm Brot zu geben. Wiederholt in ein-
toniger Weise immer die gleichen Worte. Rhythmisches Schreien und Klopfen.
Klagt iiber Kopfschmerzen. Neurologischer Befund, bei dem Zustande des Pat.
nur ganz fliichtig zu erheben, fillt negativ aus. Bei der Ubernahme des Spitales
galt Pat. als aufgegeben. Temperatur normal. — Am Hinterhaupte, links von
der Mittellinie, eine senkrecht gestellte, mit dem medialen Rande die Mittellinie
erreichend, etwa 3 cm lange Wunde mit schmierig belegten Réndern. — 12. VIIL
Da der Zustand des Kranken unverindert bleibt, eine TemperaturerhShung nicht
eintritt, wird die Operation beschlossen. — Operation (Oberstabsarzt Zucker-
kandl) in Athernarkose. Exzision der Hautwunde. Der erscheinende, etwa Zehn-
‘Heller-Stiick groBe Knochendefekt wird mit der Liierschen Zange erweitert. Auf
der zerrissenen Dura und im Hirn finden sich mehrere Splitter der Lamina vitrea
und externa. Das Hirn pulsiert auch nach deren Extraktion nicht. Beim Aus-
tasten der Wundhohle stoBt man auf eine etwas lateral von der Wunde im Hirn
steckende deformierte Schrapnellkugel, die extrahiert wird. Darauthin strémt
verfliissigte Hirnmasse unter geringem Drucke nach. Das Hirn beginnt zu pul-
sieren. Kochsalztupfer. Verband. — 13. VIII. Pat. macht einen auffallend bes-
seren Eindruck. Gibt an, sich subjektiv bedeutend wohler zu fiihlen, keine Kopf-
schmerzen mehr zu haben. Erkennt den Arzt als solchen. Nachts noch subdeli-
rant. Temperatur normal. — 14. VIIL. Pat. ist frei und zugénglich. Erinnert
sich nur dunkel an die deliranten Episoden. Zureichende Nahrungsaufnahme. —
18. VIII. Temperatur andauernd normal. Pat. ist ganz frei. Verbandwechsel.
Wunde sezerniert wenig. Das Hirn ist pulsierend tief unter dem Knochenniveau,
links von der Mittellinie zu sehen. Die neurologische Untersuchung ergibt eine
linksseitige homonyme Hemianopsie. — 25. VIII. Interkurrente Temperatur-
steigerung durch Angina lacunaris. Verbandwechsel. Wunde rein granulierend. —
3. IX. Verbandwechsel. Die Wunde ist von Granulationen verschlossen. Pat.
macht einen ganz gesunden Eindruck. Hemianopsie unverindert. — 10.IX.,
18. IX. Verbandwechsel.

Dieser Kranke wurde als schwer benommen und delirant von dem
fritheren Spitale fibernommen. Sein Zustand galt als hoffnungslos.
Die am 11. Tage nach der Verletzung vorgenommene Operation zeigte
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einen oberfldchlichen Schrapnellsteckschufl im linken Hinterhaupts-
lappen mit Splitterung des Knochens und Versprengung von Knochen-
fragmenten in das Hirn. Erst nach Extraktion des Projektils begann
das Hirn zu pulsieren, wobei auch verfliissigte Hirnmasse abfloB. Dem
Sitze der Verletzung entsprechend bestand eine homonyme Hemi-
anopsie, die auch wihrend der glatten Wundheilung unverindert an-
dauerte.

Krankengeschichte LXXXIV. 22jihr. Inf. A. J. 26. VIIL.—12. X. Ver-
letzt am 25. VIII. durch Schrapnell. BewuBtseinsverlust. 18 Stunden nach der
Verletzung eingeliefert. Pat. ist schwer besinnlich, apathisch, reagiert auf Fragen
nur langsam. Ist jedoch orientiert. Uber dem rechten Tuber parietale eine etwa
10-Heller-Stiick groBe Schulwunde mit lazerierten Réndern. Neurologischer Be-
fund: Parese der linken oberen und unteren Extremitit, geringere Schwiche im
Bereiche des linken Fazialis. Sensibilitit anscheinend ungestért. Temperatur 37,4.
— 26. VIIL. Operation in Athernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Exzision
der Hautwunde. Erweiterung der erscheinenden Knochenliicke mittels Liierscher
Zange. Entfernung zweier Knochensplitter der Lamina interna. Ein groBes, zum
Teil extradural gelegenes Himatom kommt zum Vorschein, das exkochleiert wird.
Toilette der Durawunde. Das Hirn pulsiert. Verkleinerung der Hautwunde durch
zwei Nihte. Lockere Tamponade. Verband. Abendtemperatur 37,5. — 27. VIIL
Pat. fiihlt sich bedeutend wohler, ist klar und gibt prizise Antworten. Temperatur
normal. — 28. VIII. Temperatur 36,3—37,7. Verbandwechsel. Wunde rein.
Entfernung des Tampons. — 30. VIII. Temperatur 37,2—38,2. — 31. VIII. Tem-
peratur 37,5—36,5. — 4.IX. Temperatur seit 1. IX. stets normal. Verband-
wechsel. Wunde rein. — 18. IX. Verbandwechsel. Temperatur andauernd nor-
mal. Wunde granuliert rein. — 21. IX. Nachmittags epileptiformer Anfall ohne
tiefe BewuBitseinsstérung. Beide Korperhilften sind ergriffen, jedoch ist iiber-
wiegend die linke beteiligt. Fazialis kaum ergriffen. Augen nach rechts gewendet.
— Rontgenbefund: Man sieht zwei unregelmiBig geformte Metallsplitter in der
Héhe der rechten Schléfe ziemlich tief im Hirn liegen. — Pat. klagt iiber Kopf-
schmerzen. Klopfempfindlichkeit der rechten Schlifen-Scheitelgegend. Abend-
temperatur 38. — 22. IX. Temperatur 38,3—37,8. Verbandwechsel. Wunde rein.
— 23.IX. Temperatur 38,2—38. — 24. IX. Temperatur 38—38,7. Neurologi-
scher Befund unverindert. — 25. IX. Temperatur 38—37,3. — 26. IX. Tempera-
tur 37,2—37,3. Die Hemiplegie scheint zuriickzugehen. Pat. vermag die Muskeln
der linken oberen Extremitdt zu innervieren. — 27. IX. Temperatur 36,8—37,7.
Verbandwechsel. — 1. X. Temperatur normal. Die Hemiplegie ist bedeutend ge-
bessert. In der linken oberen Extremitit kénnen alle Bewegungen, wenn auch
noch mit geringerer motorischer Kraft, ausgefithrt werden. Der linke Arm kann
itber die Horizontale erhoben werden. Im linken Bein sind ebenfalls alle Inner-
vationen moglich, jedoch ist die Schwiche betrichtlicher. Linkes Fazialisgebiet
frei. Subjektives Wohlbefinden. — 2. X., 7. X, Verbandwechsel. — 8. X. Pat.
beginnt, auf einen Stock gestiitzt, herumzugehen. — 9. X. Verbandwechsel.
Wunde durch Granulationen véllig verschlossen. — 11. X. Transportverband.

Dieser Verwundete kam 18 Stunden nach der Verletzung in das
Spital. Es bestand eine linksseitige Hemiparese, entsprechend einer
SchuBwunde am rechten Scheitel, die allerdings etwas ober und hinter
den motorischen Zentren gelegen schien. Das apathische Wesen des
Kranken, die Kopfschmerzen sowie die subfebrile Temperatur gaben
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die Indikation zum sofortigen Eingriff. Das Debridement zeigte eine
relativ geringfiigige Splitterung, hingegen ein ziemlich ausgedehntes
extradurales Himatom, nebst einer Blutung in das Hirngewebe selbst.
Der Erfolg war hinsichtlich des subjektiven Empfindens und des
psychischen Zustandes durchgreifend. Die Hemiparese blieb unbe-
einfluft. Die Wundheilung machte gute Fortschritte. Eine Periode
der Temperatursteigerung ging voriiber, ohne dall der Zustand der
Wunde eine Erklirung fiir das Fieber geboten hitte. Plotzlich trat
am 26. Tage nach der Operation ein epileptiformer Anfall mit iiber-
wiegendem Betroffensein der paretischen Korperhalfte ein, auf den
neuverlich eine mehrtéigige Periode von Temperaturerhéhung bis maxi-
mal 38,7 folgte. Die Rontgenuntersuchung liel zwei kleine Metall-
splitter im Hirn erkennen. Es mochten nun zwar der epileptiforme
Anfall und das Fieber Ausdruck eines um diese Splitter sich bildenden
Hirnabszesses sein. Trotzdem konnten wir uns zundchst zu einer
Operation nicht entschlieBen. Einmal mufite der Versuch, die, wie die
Frontalaufnahme zeigte, recht tief im Gehirn versteckten Fremdkorper
aufzusuchen, als wenig aussichtsreich erscheinen. Zweitens aber schien
die Lage derselben keineswegs derart nahe Beziehungen zu der mo-
torischen Region annehmen zu lassen, als dafl man mit Sicherheit den
epileptiformen Anfall auf eben diese Splitter hétte beziehen konnen.
Denn dieselben lagen, von der Seite gesehen, zu sehr basalwérts, von
vorne gesehen, ebenfalls zu tief nach unten und innen. Wir beschlos-
sen also, zuzuwarten. Die Temperatur sank ebenso plotzlich wieder,
als sie angestiegen war. In der folgenden dreiwdchigen Beobachtungs-
zeit wiederholte sich der Krampfanfall nicht nur nicht, sondern es be-
gann eine spontane und rasch fortschreitende Besserung der Hemi-
parese.

Was fiir eine Bewandtnis es mit dem Fieber und dem Krampf-
anfall gehabt haben mag, bleibt ungeklirt. Die rasche Riickbildung
der Hemiparese 148t vermuten, da der motorischen Region ein dauern-
der Schaden nicht erwachsen ist. Es diirften also wahrscheinlich die
beiden kleinen Metallsplitter fir die Entstehung der nervosen Aus-
fallserscheinungen kaum von Belang gewesen sein.

Krankengeschichte LXXXV. 22jshr. Inf. S. M. 4.IX.—20. X. Pat.
ist leicht benommen, seine Angaben sind schwankend. Er diirfte vor etwa 8 bis
10 Tagen durch Gewehrschu8 verletzt worden sein. Uber dem rechten Tuber
frontale findet sich eine etwa linsengrofe Einschufsffnung, {iber dem linken ein
etwas groBerer, mit Borken bedeckter AusschuB. AuBerdem ein Streifschuf iiber
der Lendenwirbelsiule. Pat. klagt ausschlieSlich iiber die durch letzteren verur-
sachten Schmerzen, wobei er stets behauptet, der Magen tue ihm weh, aber auf
die Wunde am Riicken deutet. Stimmung etwas lippisch-euphorisch. Tempera-
tur 38,4. Neurologisch o. B. — 5. IX. Operation in Athernarkose (Dr. Allers).

Verbindung beider SchuBwunden. Extraktion mehrerer Splitter eines GeschoB-
mantels, die in den Weichteilen stecken. In der Mitte findet sich ein etwa 10-Heller-
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Stiick groBer Knochendefekt, der mit der Liierschen Zange erweitert wird. Etwa
1,5 cm tief legt im zertriimmerten linken Stirnhirn ein groferes Knochenstiick,
das sich nach Extraktion als ein Splitter des Siebbeines erweist. Beide Hirnpole
liegen in der Wunde bloB. Der Sinus longitudinalis und die Dura {iber dem rechten
Stirnhirn sind unverletzt. Die Hirnwunde links wird nach Toilettierung mittels
Paquelin verschorft. Kochsalztupfer. Verband. Temperatur 38,6. — 7. IX. Tem-
peratur 36,7—37,7. Verband etwas durchblutet. Wechsel der oberflichlichen
Schichten. Pat. ist klarer, nicht so schwer besinnlich, seine Stimmung jedoch fallt
noch immer durch flache Heiterkeit auf. Auch macht er einen etwas dementen
Eindruck. — 13. IX. Temperatur bis heute zwischen 37 und 38. — Verband-
wechsel. Es findet sich ein etwa kleinnufgrofler, nicht pulsierender, das Knochen-
niveau ein wenig iiberschreitender Hirnprolaps im linken Wundwinkel. Abend-
temperatur 39,5. — 14. IX, Temperatur 38—39,5. — 15. IX. Temperatur 37,5
bis 39,4. — In den folgenden Tagen geht die Temperatur lytisch herunter. —
19.IX. Temperatur 37. Verbandwechsel. Darauf abends 38,4. — Neuerlicher
stufenweiser Temperaturriickgang. — 26. IX. Verbandwechsel. Hirnprolaps
etwas zurlickgegangen, pulsiert aber nicht, ist jedoch mit zarten Granulationen
bedeckt. Temperatur 36,8—37,9. — 28. IX. Morgens normale Temperatur. Nach
dem Verbandwechsel Abendtemperatur 37,7. — Auch nach dem folgenden Verband-
wechsel am 2. X. und 4. X. kommt es jedesmal zur Erhohung der Temperatur
bis 38. — 9. X. Temperatur seit 6. X. normal. Verbandwechsel. Der Hirnprolaps
ist weiter zuriickgegangen. Das mit Granulationen bedeckte Hirn ist unter das
Knochenniveau gesunken und pulsiert. Abendtemperatur 37,3. — 13. X. Ver-
bandwechsel. Wunde rein granulierend. Hirnprolaps geschwunden. Starke Pul-
sation. Auch Abendtemperatur normal. — 13. X., 16. X., 17. X. Verbandwechsel.
— 20. X. Wunde durch Granulationen verschlossen. Temperatur andauernd nor-
mal. — Das psychische Verhalten des Pat. hat keine wesentliche Anderung
erfahren. Er ist zwar klar, orientiert, zugéinglich, aber kindisch, lippisch, meist
leicht euphorisch, aber leicht zum Weinen geneigt, ablenkbar und unschwer zu
beeinflussen.

Wir haben es hier mit einem tangentialen Durchschufl der Stirn
zu tun, bei dem das MantelgeschoB unter Zuriicklassung einiger Man-
telfragmente das Os frontale iiber beiden Stirnhirnpolen frakturiert
hatte. Wihrend iiber dem rechten Stirnhirn nur der Knochen verletzt
wurde, aber die Dura unversehrt blieb, war es links zu einer Zertriim-
merung auch des Hirngewebes selbst und zu einer Aussprengung und
Verlagerung eines Stiickes des Siebbeines gekommen. Der Pat. kam
fiebernd und ziemlich spdt, ndmlich frithestens am 9., vielleicht sogar
erst am 11. Tage nach der Verletzung zur Operation, bei welcher durch
sorgfiltiges Debridement reine Wundverhiltnisse geschaffen wurden.
Einer weiteren Infektion des Gehirnes suchte man durch Verschorfung
der gequetschten und nekrotischen Hirnoberfliche vorzubeugen. Trotz-
dem blieb die Temperatur 2 Wochen lang ziemlich hoch. Erst allméh-
lich trat die Entfieberung ein. Doch reagierte der Kranke noch lange
Zeit hindurch auf jeden Verbandwechsel mit Temperatursteigerungen,
die ebenfalls allmahlich an Héhe abnahmen und schlieBlich ausblieben.
Parallel dem Verschwinden dieser Reaktion ging eine Riickbildung
des Hirnprolapses, der anfangs entstanden und bis iiber die Knochen-
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oberfliche vorgedrungen war. In dem MaBe, als der Prolaps in die
Tiefe zurlicksank, begann auch seine Oberfliche sich mit reinen Granu-
lationen zu bedecken, und die anfinglich fehlende Pulsation trat wie-
der auf.

Neurologische Symptome waren durch die Verletzung nicht ent-
standen, was ja bei einer Lision im Bereiche des Stirnhirnes nicht
wundernehmen kann. Eine eigenartige psychische Stérung bestand
gleich zur Zeit der Aufnahme und verschwand auch nicht, als die
Wundheilung sozusagen abgeschlossen war. Die am ersten Tage be-
merkbare Schwerbesinnlichkeit freilich war durch die Operation offen-
sichtlich behoben worden. Eine sonderbare affektive Storung aber,
eine gewisse ldppische Euphorie, ein kindisches Wesen, eine flache
Heiterkeit, die leicht in Weinen umschlug und ebenso leicht wieder-
kehrte, ein nicht ndher zu fassender intellektueller Defekt blieben
bestehen. Ob diese Symptome nun Folgezustinde der Stirnhirnver-
letzung waren, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Immerhin mag an
die affektiven Storungen bei Stirnhirntumoren erinnert werden.

Krankengeschichte LXXXVI. 19jdhr. Inf. Sz. J. 3.1—11.1. Wurde
am 25. XII. durch Gewehrschufl verletzt; war etwa 20 Minuten lang bewufltlos.
Streifschuf mit aufgetriebenen Réndern, sezernierend, iiber dem rechten Tuber
parietale. Neurologischer Befund: Lahmung im Bereiche des linken Fazialis; die
Stirnmuskulatur ist gleichfalls, wenn auch schwicher, betroffen. Lihmung des
linken Armes. Bauchdeckenreflexe links fehlend. Allgemeine Steigerung der Re-
flexe. Linkes Bein in stirkerem Spannungszustand als das rechte. Psychisch:
Etwas schwer besinnlich, fat schwer auf, befolgt Aufforderungen zu verschiedenen
Handlungen 6fters nur mangelhaft. Artikulation etwas verwaschen. — Rontgen-
befund: Ziemlich tief im Hirn liegen einige Splitter, vermutlich Knochenfragmente.
— 4. I. Pat. ist leicht paraphasisch, besonders bei fremdartigeren Worten. Kann
sich an die gestrige Rontgenaufnahme nicht erinnern. Deutliche Auffassungs-
erschwerung. Stimmung euphorisch; Pat. ist lebhaft, antwortet in langer, aber
unzusammenhingender Rede. — Operation in Ather-Chloroformnarkose (Dr.
Allers). Exzision der Hautwunde. Tangentialer Rinnenschufl, etwa 3 cm lang,
von der Breite eines kleinkalibrigen Geschosses. Erweiterung mit Liierscher
Zange. Hirn zertrimmert. Entfernung zahlreicher Knochensplitter, worauf unter
Druck aus der Tiefe blutuntermengtes, verfliissigtes Hirngewebe vorstrémt. Die
Splitter reichen bis 3 em tief in das Hirn. Erweiterung der Knochenliicke, bis
iiberall reine, wenn auch durch Auflagerungen verdeckte Dura bloBliegt. Drainage
der Héhle durch Streifchen. Verband. — 5. 1. Pat. ist unverénderlich lebhaft
und etwas schwer besinnlich. — 6. I. Verbandwechsel. Das Hirn pulsiert. Pat.
macht einen freieren Eindruck. — 7. 1. Verbandwechsel. Entfernung eines etwa
3 mm im Quadrat messenden, an der Unterseite der Dura haftenden Knochen-
splitterchens. Das Hirn erscheint etwas vorgetrieben, pulsiert aber. — 8. I. Tem-
peratur 37,8—38,6. Lumbalpunktion: Entnahme von etwa 30 ccm. Sehr starke
Druckerhthung, der Liquor spritzt im Strahle (bei liegender Stellung des Kranken)
aus der Kaniile. Polynukledire Pleozytose und Ependymzellen im Liquor. Bak-
teriologisch untersucht (Prof. Dr. Kuéera) erweist sich der Liquor jedoch als steril.
Verbandwechsel. Aus der Wunde stromt ebenfalls unter Druck eine blutig tingierte
Fliissigkeit ab. Keine Nackenstarre. Kein Kernig. — 9. L. Temperatur 38,8
bis 39,4. Lumbalpunktion: Druck und Triibung geringer. Entnahme von etwa



62 Die Krankengeschichten.

20 cem. Das Hirn pulsiert. Einfithrung eines Kochsalzstreifchens in die Wund-
hoéhle. Verband. — 10. 1. Pat. ist delirant, desorientiert, unbesinnlich. Setzt
sich im Bette auf, dringt weg. Verbandwechsel. Hirn vorgetrieben, kaum pul-
sierend. Beim Eingehen mit der Kornzange entleert sich blutig tingierter Eiter.
Einfiihrung eines Drains, Riickkehr der Pulsation. Temperatur 39—39,2. —
11. I. Nachts sehr unruhig. Deliriert. Zupft am Bett. Verlafit dasselbe, sucht
darunter herum. Beruhigung auf 1,0 Veronal. Nachmittags Koma. Nachts 11 Uhr
Exitus letalis. Temperatur 39,3—40,5. — 12. I. Autopsie (Reg.-Arzt Priv.-Doz.
Dr. Goldzieher): Die Dura mater stark gespannt. Auf der rechten Hemisphére,
dem Lobus parietalis entsprechend, ein etwa 2-Kronen-Stiick grofler Prolaps, der
zirkuldr mit dem Rande des Duradefektes verwachsen ist. Innenfliche der Dura
injiziert. Weiche Hirnhdute besonders an der Konvexitat infiltriert, mit gelblich-
griinen, 6demattsen Fibrinmassen. Auch auf der Basis, dem Temporallappen
entsprechend, starkes Exsudat. Im rechten Hinterhorn etwas griinlicher Eiter.
Dem Prolaps entsprechend ein pyramidenformiger AbszeB mit der Spitze gegen
das Corpus striatum gerichtet. Die Wand des Abszesses teils braunrstlich schmie-
rig erweicht, teils hellgelb verfirbt und stark dematos. Die Spitze des Abszesses
néihert sich der Ventrikelwand; das ddematise Gehirngebiet reicht bis zur Ven-
trikelinnenfléche.

Es liegt hier ein typischer Tangentialschufl der Scheitelregion vor,
der Knochensplitter ziemlich tief in das Hirn versprengt hatte. Als
der Verletzte am 11. Tage nach der Verwundung zur Operation kam,
hatte sich um die in die Tiefe des Hirngewebes verlagerten Knochen-
fragmente bereits eine ziemlich ausgedehnte Erweichung gebildet.
Nach dem — wie dann die Obduktion zeigte — restlosen Debridement
pulsierte das Hirn. Die durch den Sitz der Verletzung bedingten ner-
vosen Ausfallserscheinungen — Paresen im Bereiche der linken Korper-
halfte — blieben, wie zu erwarten war, von der Operation unbeeinfluf3t.
Auffallend war jedoch die im Gegensatze zu unseren sonstigen Erfah-
rungen ausbleibende Anderung des psychischen Verhaltens. Mochte
man die Paraphasie und die artikulatorische Erschwerung noch als
Lokalsymptom ansehen, so waren doch gewil die Schwerbesinnlichkeit
und die Auffassungserschwerung, die erethische Euphorie nicht un-
mittelbar auf die Lasion des Parietallappens zuriickzufiihren. In der
Tat zeigte sich am 4. Tage nach der Operation eine zunehmende Ver-
schlechterung. Es trat Fieber auf; die Lumbalpunktion ergab eine
starke Pleozytose. Unter steigenden Temperaturen und zunehmender
Benommenheit trat am 8. Tage nach der Operation der Tod ein, nach-
dem eine kurze Periode lebhafter Delirien vorangegangen war.

Bei der Obduktion fand sich eine generalisierte, infiltrierende Ent-
ziindung der Leptomeninx iiber beiden Konvexitdten, in geringerem
Grade auch der Basis. Entsprechend der SchuBwunde war ein Abszefl
im Gehirn in die Tiefe vorgedrungen, dessen Umgebung enzephalitisch
erweicht war. Diese Verinderung reichte bis in die Ventrikelwand.
Im Hinterhorn fand sich Eiter. Offenbar war von dem Absze8 aus,
durch die enzephalitisch erweichten Partien hindurch der Ventrikel
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und von dort aus die Meninx infiziert worden. Da es sich um eine
infiltrierende Exsudation handelte, kann {iber das Alter der Meningitis
nicht mit Sicherheit geurteilt werden. Ganz frisch war sie keinesfalls,
vermutlich eine Woche alt oder etwas &dlter. Es ist nicht undenkbar,
dafl gerade der mechanische Insult des operativen Eingriffes die Ver-
breitung der Infektion geférdert habe. Unklar bleibt, warum sich in
der Zerebrospinalfliissigkeit trotz der Pleozytose keine Mikroorganismen
nachweisen lieflen.

Zusammenfassend mufl man wohl sagen, dal dieser Kranke zu spét
operiert wurde. Wire er zu einer Zeit zur Operation gekommen, in
der die nekrotisierenden Veridnderungen in der Umgebung der ver-
sprengten Knochensplitter noch nicht so weit fortgeschritten waren,
so wiren seine Chancen zweifelsohne weit bessere gewesen.

Krankengeschichte LXXXVII. 28jdhr. Inf. G. M. 25. X.—21. XI. Ver-
letzt am 12. X. durch GewehrschuBl. Verlor das BewuBitsein. Die ganze linke
Korperhilfte war sofort vollstindig geldhmt. Streifschuff iiber dem rechten
Scheitelbein. Neurologischer Befund: Eine Hemiplegie besteht nicht mehr. Der
linke Arm und das linke Bein sind ataktisch und motorisch schwicher. Bauch-
deckenreflex fehlt links. Kremasterreflex beiderseits vorhanden. Patellarsehnen-
reflex links etwas lebhafter. Andeutung von FufBiklonus links. Durchschufl vom
rechten Scheitelbeinhécker in die linke Hinterhauptsscheitelgrenze. — 27. X. Die
Schwiiche des linken Armes nimmt zu. — 28. X. Weitere Progression der Parese
des linken Armes. Auch ist die Innervation im Bereiche des linken Fazialis bedeu-
tend schwicher. — 29. X. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Ather-
narkose. BloBlegung des Knochens am EinschuB. Unter der Schidelschwarte
findet sich ein abgesprengtes, etwa linsengroBes Fragment des Knochens freilie-
gend. Darunter eine unverheilte Knochenliicke, die erweitert wird. Starke Split-
terung der Lamina vitrea, von der einzelne Fragmente iiber 1 cm tief in das Gehirn
eingedrungen sind. Ausschuf keine wesentlichen Verinderungen. Kochsalztupfer.
Verband. — 30. X. Die motorische Kraft des linken Armes ist wiedergekehrt.
Pat. vermag den Arm wiederum bis zur Senkrechten zu erheben, wihrend in den
letzten Tagen die Elevation bis zur Horizontalen nur mit Miihe moglich war. —
3. XI. Die spastischen Erscheinungen an der linken unteren Extremitit sind nicht
mehr nachweisbar. Die Bauchdeckenreflexe der linken Seite scheinen wiederzu-
kehren. Die Ataxie der unteren Extremitit ist ebenfalls im Abnehmen. — 5. XI.
Bei grober Priifung kein Unterschied in der motorischen Kraft beider Hinde nach-
weisbar. Dagegen bleibt heute der linke Arm beim Heben etwas hinter dem rech-
ten zuriick. — 6. XI. Die Elevation des linken Armes ist heute erschwert und ge-
lingt nur bis zur Horizontalen. Verbandwechsel. Liiftung des Tampons. Abflufl
einer geringen Sekretmenge. Wunde rein. Hirn pulsiert. — 7. XI. Handedruck
links wieder kriftiger. Hebung des linken Armes gelingt wieder besser. — 10. XT.
Verbandwechsel. Wunde granuliert. — 17. XI. Verbandwechsel. Wunde von
reinen Granulationen erfiillt. Bei dem Heben der Arme keine Differenz beider
Seiten mehr wahrzunehmen. Motorische Kraft links nur wenig geringer als rechts.
Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich. — 20. XI. Verbandwechsel. Temperatur
withrend der ganzen Zeit normal.

Ein TangentialschuB der Scheitelgegend hatte eine komplette kon-
tralaterale Hemiparese erzeugt, die jedoch in der Folge zuriickging,
so daB zur Zeit der Aufnahme — am 14. Tage nach der Verletzung —
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nur mehr eine Hemiataxie und Reflexdifferenz bestand. Angesichts
dieser spontanen Besserung schien eine Operation nicht unbedingt
indiziert. Als sich jedoch eine Zunahme der paretischen Erscheinungen,
insonderheit im Bereiche der oberen Extremitét, geltend machte, wurde
am 18. Tage nach der Verletzung zur operativen BloBlegung geschritten.
Es fand sich eine typische Splitterung der Glastafel und Versprengung
von Knochenfragmenten in das Gehirn. Die Operation hatte einen
auffallend raschen Riickgang der nerviésen Ausfallserscheinungen zur
Folge. Eine voriibergehende Verschlechterung der Beweglichkeit des
linken Armes war offenbar auf Sekretstauung und Druckwirkung durch
den bei der Operation eingelegten Tampon bedingt worden. Etwa
40 Tage nach der Verwundung war der Kranke wiederhergestellt.

Wir sehen hier, wie fein unter Umsténden die nervésen Ausfalls-
erscheinungen auf den Wundzustand reagieren kénnen.

Was die Deutung des Falles anbelangt, so waren offenbar die zu-
erst beobachteten schwereren Erscheinungen zum grofien Teil durch
die Fernwirkung der Verletzung zustande gekommen, die Monoparese
des Armes aber lokal bedingt gewesen. So konnte eine allgemeine
Besserung mit einer gleichzeitigen Verschhmmerung auf einem um-
schriebenen Gebiete sehr wohl Hand in Hand gehen.

Krankengeschichte LXXXVIII. 36jahr. Inf. G. M. 15.IX.—9. X. Ver-
letzt etwa am 12.IX. durch GewehrschuB. Kleiner Einschuf an der Grenze
zwischen Scheitel- und Hinterhauptsbein. Ausschufl gréBer, etwa 4 Querfinger
basalwiirts gelegen, mit Hirnprolaps. Pat. ist etwas schwer besinnlich und depres-
siv, aber orientiert. Neurologischer Befund nicht verzeichnet. — 16. IX. Operation
in Athernarkose (Oberstabsarzt Harmer). Verbindung der SchuBéffnungen.
Ein etwa 7cm langer, sagittal verlaufender, rinnenférmiger Spalt im Knochen
kommt zum Vorschein, aus dem gequetschte Hirnmasse prolabiert. Die Rénder
sind stark zersplittert. Debridement und Ausrdumung zahlreicher in die Hirn-
masse eingedrungener Knochenfragmente und zweier Stiicke des GeschoBmantels.
Verband. — 27. IX. Pat. erholt sich rasch. Temperatur andauernd normal. Ver-
bandwechsel. Hirn pulsiert. Keine Prolapstendenz. — 30. IX. Verbandwechsel.
Wunde granuliert. — 5. X. Verbandwechsel. Wunde durch Granulationen groGten-
teils verschlossen. Andauernd normale Temperaturen.

Wir sehen hier einen ausgedehnten Rinnenschufl an der Hinter-
hauptsscheitelgrenze, der am 5. Tage zur Operation kam, rasch und
beschwerdefrei verheilen, trotzdem das Gehirn in weiter Ausdehnung
gequetscht und zertriimmert und von Knochen- und GeschoBfragmen-
ten durchsetzt war. Nervose Symptome waren durch den Schul} nicht
erzeugt worden.

Krankengeschichte LXXXIX. 31jshr. Gefr. R.J. 16. IX.—4. XI. Wurde
am 6. IX. durch Schrapnell verletzt. BewuBtseinsverlust. Tangentialer Durch-
schull der Scheitelgegend hinter dem Tuber parietale rechts. Neurologischer Be-
fund: Bauchdeckenreflex links schwicher, Unsicherheit in den Bewegungen des

linken Armes, besonders bei weiteren seitlichen Exkursionen.” Temperatur 38,5. —
17. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. BloBlegung
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des im Bereiche des Hinterhaupts- und Scheitelbeines weitgehend gesplitterten
Schiadeldaches. Grofle Fragmente sind mobil und zum Teil iibereinandergeschoben.
Hirnprolaps. Angesichts der Ausdehnung der Zerstérungen beschrinkt sich der
Eingriff auf eine Toilette der Wunde und Ausrdumung der im Hirngewebe stecken-
den Knochensplitter. Partielle Naht. Kochsalztupfer. Verband. — 18. IX. Tem-
peratur 38,2—38,7. — 19.IX. Temperatur 38,4—39,4. Verbandwechsel. Ver-
band stark durchfeuchtet. Entfernung des Kochsalztupfers. — 20. IX. Tempera-
tur 38,7—39. — 21. IX. Temperatur 37,1-—37,8. Verbandwechsel. Starke Durch-
feuchtung. Aus der Hirnwunde fliefft, langsam tropfend, Liquor cerebrospinalis
ab; derselbe ist vollkommen klar. In der freien Wundpartie siecht man das Hirn
im Hautniveau pulsieren. Pat. fiihlt sich wohl. Gute Nahrungsaufnahme. —
23. IX. Temperatur zur Norm abgesunken. Verbandwechsel. Liquorsekretion
besteht fort. Die Naht ist per primam geheilt. — 25. IX. Verbandwechsel. Tem-
peratur andauernd normal. — 26. IX. Abendtemperatur 37,5. — 28. IX. Tem-
peratur 37—37,5. Verbandwechsel. Entfernung der Nihte. Liquorsekretion hat
nachgelassen. — 29. IX. Temperatur 38,4—39. Verbandwechsel. Wunde nur
wenig sezernierend. — 30. IX. Temperatur 37,5—37,7. Verbandwechsel. — 2. X.,
3. X,, 5. X. Verbandwechsel. Abendtemperaturen stets zwischen 37 und 37,5. —
6. X. Noch immer subfebrile Abendtemperaturen. — 10. X. Verbandwechsel.
Keine Liquorentleerungen mehr. Temperatur seit 7. X. normal. — 13. X. Ver-
bandwechsel. Abendtemperatur 37,7. — 14. X. Verbandwechsel. Abendtem-
peratur 37,5. — 17. X. Verbandwechsel. Wunde rein granulierend. Die Granu-
lationsfliche unter dem Hautniveau. — 20. X., 24. X., 30. X., 2. XI. Verband-
wechsel. — 4. X. Pat. kann mit vernarbter Wunde ohne Verband abgeschoben
werden. Eine Temperatursteigerung ist nicht wieder aufgetreten.

Die in diesem Falle durch einen tangentialen Durchschuf8 einer
Schrapnellkugel erzeugten Zerstorungen waren sehr ausgedehnte.
Grofle Knochenplatten waren abgesprengt und teilweise tibereinander-
geschoben worden. Das Hirn prolabierte und war im ganzen SchuB-
bereich zertrimmert und von Knochensplittern durchsetzt. Die Aus-
dehnung der Verletzung sowie der Umstand, daBl der Fall erst am
12. Tage nach der Verwundung zur Operation kam, lieen uns seine
Aussichten recht skeptisch beurteilen. Auch schien das Fieber (38)
bereits eine Infektion der Meningen anzuzeigen. Zu unserer Uber-
raschung erfolgte in wenigen Tagen ein Temperaturabfall. Es trat kein
Hirnprolaps auf; hingegen wurde am 4. Tage nach der Operation
eine Liquorfistel bemerkt. Die weitere Wundheilung erfuhr keinerlei
Storung. Eine kurzdauernde Periode der Temperatursteigerung ging
voriiber. Lingere Zeit hindurch bestanden dann subfebrile Tempera-
turen. Spiter reagierte Pat. noch auf den Verbandwechsel mit Tempe-
raturerhchung, bis auch diese Erscheinung verschwand. Die Fistel
schloB sich. Der genihte Teil der Hautwunde war per primam geheilt,
und die offene Wunde verschloB sich durch reine Granulationen. Nach
siebenwochigem Aufenthalt, 59 Tage nach der Verletzung, 47 Tage nach
der Operation konnte Pat. mit vollig verheilter Wunde abgeschoben
werden.

Die nervosen Ausfallserscheinungen bestanden hier in einer ziem-

lich auffallenden Differenz der Bauchdeckenreflexe zuungunsten der
Allers, Schidelschiisse. 5
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kontralateralen Korperhilfte und einer sonderbaren Unsicherheit in
den Bewegungen des kontralateralen Armes, die besonders bei aus-
greifenden seitlichen Exkursionen merkbar wurde und am ehesten an
ein zerebellares Symptom erinnerte. Trotzdem mufl angemerkt werden,
dal dem Sitze der Verletzung nach eine direkte Kleinhirnschiadigung
kaum angenommen werden kann.

Krankengeschichte XC. 22jihr. Inf. K. J. 18. 1.—22.1. Wurde vor
etwa 3 Tagen durch Gewehrschull verletzt. (Diese Angabe ist aber mit Reserve
aufzunehmen, da Pat. in seinen Aussagen unsicher ist und sich widerspricht.) Tan-
gentialer Durchschull des rechten Hinterhauptes oberhalb der Ohrhéhe, zwei Quer-
finger von der Mittellinie entfernt beginnend und an der Lambdanaht endend.
Ein- und Ausschuf} verklebt, linsengro8. Eine Knochendepression im SchuBverlauf
tastbar. Auf Druck entleert sich Eiter aus den Wunden. Pat. ist schwer besinnlich,
stohnt viel, klagt iiber Kopfschmerzen. Neurologischer Befund: Linksseitige homo-
nyme Hemianopsie héchstwahrscheinlich, infolge der Schwerbesinnlichkeit des
Pat. nicht mit Sicherheit zu konstatieren. Patellarsehnenreflex rechts stirker.
Andeutung von FuBklonus rechts. Motorische Kraft des rechten Armes bedeutend
herabgesetzt. Temperatur 40. — 18. I. Operation in Chloroformnarkose (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl). Exzision der Wundrinder, Verbindung der SchuB-
offnungen. Starke Splitterung des Knochens, der einen ovalen Defekt aufweist.
Debridement. Das Kleinhirn quillt vor, pulsiert. Aus dem vorderen Wundwinkel
sprudelt unter Druck Liquor vor. Erweiterung, bis die normale Dura allenthalben
0,5 cm freiliegt. Verband. — 19. I. Temperatur 39—38,8. Verbandwechsel. Der
Hirnprolaps pulsiert, ist aber entschieden im Zunehmen begriffen. Aus dem vor-
deren Wundwinkel springt springbrunnenartig Zerebrospinalfliissigkeit heraus.
Einfiihrung eines Drains, aus dem ununterbrochen Liquor abflieBt. Pat. fiiblt in
seinem Zustand keine Verinderung. Objektiv unverindert. Keine Kopfschmerzen.
Mikroskopisch untersucht, zeigt der Liquor neben Blutbeimengung deutlichen
Eitergehalt. — 20. 1. Temperatur 38,7—39,5. Verbandwechsel. Prolaps pro-
gredient. Pulsation schwicher. Keine Liquorentleerung mehr. Pat. jammert vor
sich hin, ohne bestimmte Klagen vorzubringen. — 21. I. Temperatur 38,5—37,8.
Verbandwechsel. Prolaps an der Oberfliche zerfallend, hat noch zugenommen,
pulsiert noch schwach. Pat. klagt iiber Kopfschmerzen. Die Benommenheit ist
tiefer, meist liegt Pat. ruhig soporés da. Keine Nackensteifigkeit. Kein Kernig. —
22.1. Temperatur 39,2—39,8. Tiefes Koma. Exitus letalis. — 23. 1. Autopsie
(Reg.-Arzt Priv. Doz. Dr. Goldzieher): Dura mater stark gespannt; rechts unter
derselben ziemlich reichlich fliissiges Blut. Etwa 5-Kronen-Stiick groBer Defekt
der Dura iiber der rechten Kleinhirnhemisphire, aus dem ein Hirnprolaps vor-
quillt. Die Sulci auf der Hirnoberfliche verstrichen, mit gelblichgriinen Fibrin-
massen infiltriert, besonders auf der linken Seite und iiber dem rechten Stirnbein.
Ventrikel frei. Rechte Kleinhirnhemisphére im unteren hinteren Teil komplett
erweicht, gelbrotlich verfirbt. Die erweichten Hirnmassen umschlieBen eine mit
dem Prolaps kommunizierende taubeneigroBe Hohle, die nicht mit dem Ventrikel
zusammenhingt. Im rechten Hinterhauptlappen eine oberflidchliche, aber pyra-
midenformig in GénseeigréBe nach vorne progredierende Erweichung, deren Schnitt-
fliche zahlreiche rote Punkte, eine diffuse gelbliche Verfirbung und gallertig
odematose Beschaffenheit zeigt.

Dieser Kranke ging uns bereits hoch fiebernd zu. Wenn seine An-
gaben richtig wéren, so wire er vor 3 Tagen verletzt worden. Ange-
sichts der bereits eingetretenen Infektion der Leptomeninx diirfte aber
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mit Recht an der Richtigkeit dieser Annahme gezweifelt und die Aus-
sage des Kranken als falsch und durch den psychischen Zustand be-
dingt angesehen werden. Die Operation zeigte jedenfalls eine weit-
gehende Zertriimmerung im Bereiche des Kleinhirnes, das auch sofort,
wenn schon pulsierend, prolabierte. Mit dem Sitze der Verletzung
nicht iibereinstimmend erschien der Befund der homonymen Hemi-
anopsie, wihrend die motorische Schwiche der gleichseitigen Extremi-
tét recht wohl von der Kleinhirnldsion abhéngig gedacht werden konnte.
Als auffallendster Befund ergab sich ein massenhafter Liquorabflufl
unter hohem Drucke, der auch bei dem am folgenden Tage vorgenom-
menen Verbandwechsel andauerte. Unter stindigem Fieber, allmih-
lich zunehmendem Prolaps, steigender Benommenheit trat am 5. Tage
der Tod ein. Wir waren infolge des Eitergehaltes in der Zerebrospinal-
flissigkeit und der hohen Temperatur zur Annahme einer Lepto-
meningitis veranlaBt worden, die auch bei der Obduktion gefunden
wurde. Wahrend wir aber den Liquorabflul auf eine Kommunikation
mit den Hirnventrikeln in Zusammenhang brachten und uns auch die
Entstehung der Meningitis auf diese Weise dachten, ergab sich, da8
der Liquor aus einer im erweichten Kleinhirn befindlichen Zyste
stammte und die Leptomeninx offenbar direkt, ohne Beteiligung der
Ventrikel infiziert worden war. Auch die Hemianopsie fand in einer
Erweichung im Bereiche des Okzipitallappens ihre Erklarung. Leider
gestattete die Art der Meningitis kaum einen Schlull auf das Alter
des Prozesses, so dall es unklar bleibt, ob der Kranke kiirzer oder
langer nach der Verletzung operiert wurde.

Krankengeschichte XCI. 30jihr. Offiziersdiener. W. Fr. 7. XI.—12. XT.
Verletzt am 4. XI. durch Schrapnell. Verlor das BewuBtsein. Tangentialer Durch-
schuB3 von der Hinterhauptscheitel- an die Scheitelschlifengrenze rechts, sezernie-
rend, verfirbtes Blut aus beiden Schufl6éffnungen entleerend. Aufler einer allge-
meinen Steigerung der Sehnenreflexe und einer sehr geringen Differenz der Bauch-
deckenreflexe zuungunsten der linken Seite kein neurologischer Befund. Kleine
sezernierende Wunde am Angulus mandibulae links. — 7. XI. Operation (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Verbindung beider SchuBéffnungen.
Es findet sich nur im vorderen Ende des Schnittes ein hellergrofer, mit einigen
losen Knochensplittern erfiillter Knochendefekt. Nach Entfernung dieser Splitter
und Erweiterung des Defektes flieBt unter starkem Drucke stinkende, blutunter-
mengte dickfliissige Hirnmasse in ziemlicher Menge aus. Vergrofierung des Knochen-
defektes, bis tiberall die Dura bloSliegt. Dieselbe ist allenthalben mit blutig tin-
gierten, festhaftenden Auflagerungen bedeckt. Aus der Wundhohle im Hirn lassen
sich einige faulende Knochensplitter, die in betriichtlicher Tiefe stecken, heraus-
holen. Drainage der Hohle mit Streifen. Verband. Temperatur abends 37,3. —
8. XI. Temperatur 36,2—37,5. Die Sehnenreflexe der unteren Extremitdt von
normaler Stirke. -— 9. XI. Temperatur 36,7—37,2. Um die Wunde am linken
Unterkieferwinkel hat sich ein kleiner AbszeB gebildet, in dem ein Fremdkorper
zu tasten ist. Inzision. Extraktion einer Schrapnellkugel. — 10. XI. Temperatur

37,2—39,3. — 11. XI. Temperatur 39—39,4. Verbandwechsel. Retention in der
Hirnwunde; AbfluB von Eiter. Lockerer Verband. Sehnenreflexe erhoht. Patellar-

5%
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sehnenreflex rechts starker als links. Andeutung von Babinski links. FuBklonus
links stirker. Armreflex ebenfalls links lebhafter als rechts. Keine Nackenstarre.
— Mittags ein epileptiformer Anfall mit tonisch - klonischen Krimpfen des
ganzen Korpers. Postparoxysmale Unruhe und BewuBtseinstriibung, die in
Koma iibergeht. Einige Stunden hindurch besteht dann eine spastische links-
seitige Hemiparese. Pat. erwacht aus dem postparoxysmalen Koma nicht. —
12. XI. Temperatur 39,6~—40,6. Hemiparese nicht mehr nachweisbar. Dagegen
ist die Reflexdifferenz deutlich. Babinski links ausgesprochen. Koma. Nachts
Exitus letalis bei einer Koérpertemperatur von 41,2. — 13. XI. Autopsie (Reg.-Arzt
Priv.-Doz. Dr. Goldzieher): Rechts am Hinterhaupt ein 2-Kronen-Stiick grofler
Defekt, aus dem hémorrhagische Hirnmasse hervorragt. Um den Prolaps ist die
Dura mit der Hirnoberfliche fest verwachsen. Die Innenfliche der Dura sonst mit
dicken h#morrhagischen Auflagerungen bedeckt. Im Sinus longitudinalis ein 4 cm
langer Thrombus. Leptomeninx der rechten Hemisphiire blutreich und ddematds,
in der Gegend des Scheitel- und Stirnlappens sulzig verdickt, griingelb verfarbt.
Ahnliche Verinderungen in der ganzen Ausdehnung der Konvexitit und der Me-
dianfliche der linken Hemisphire. Auf der Basis und in der Gegend der Fossa
Sylvii sowie des Chiasma deutliche Meningitis. Vom Prolaps fiihrt ein kuneiformer
Erweichungsherd bis in das Hinterhorn des Seitenventrikels. Die nichste Um-
gebung des Herdes ist rot gesprenkelt, ebenso die Innenfliche des Ventrikels. In
dem Ventrikel wenig triibe, gelbe Fliissigkeit. Diagnose: Hiihnereigrofer Erwei-
chungsherd des Okzipitallappens. Zirkumskripte hémorrhagische Enzephalitis.
Fibrings-eitrige Meningitis, namentlich links, nicht im Zusammenhang mit dem
Hirndefekt.

Es handelt sich hier um einen rasch zum Tode fithrenden infektidsen
ProzeB im Gehirn, der auch durch die radikale und relativ frith — am
4. Tage nach der Verletzung — vorgenommene Operation nicht auf-
gehalten werden konnte. Trotzdem es bei derselben, wie die Obduktion
ergab, gelungen war, alle in die Tiefe des Gehirnes versprengten Knochen-
stiicke zu entfernen, machte doch die einmal eingetretene Infektion
rapide Fortschritte. DaB dieselbe durch einen hochvirulenten Mikro-
organismus erzeugt sein mulite, liel schon der Zustand der extrahierten
Knochensplitter und des Hirngewebes erkennen. Gemeinhin sind am
4. Tage weder die Knochen in Fiulnis iibergegangen, noch die Hirn-
masse derart weitgehend zersetzt und verfliissigt, wie es hier der Fall
war. Die Infektion der Meninx war wohl auf dem Umwege iiber die
Ventrikel erfolgt. Wie schon oft, so fehlten auch hier die Nackenstarre,
die Kopfschmerzen und das Kernigsche Symptom.

Krankengeschichte XCIL. 27jihr. kriegsgef. Russe. K. K. 6. IX.—18. X.
Verletzt am 1. IX. durch GewehrschuB. EinschuB8 am rechten Scheitel, Ausschuf}
in der rechten Stirn, auBen vom Tuber frontale. Neurologischer Befund aufler
einer Differenz der Bauchdeckenreflexe und des Fazialis negativ. — Leicht depri-
miertes Wesen. Auffassungserschwerung, Langsamkeit von Sprache und Be-
wegungen. Klagt. iiber Kopfschmerzen. — 6.IX. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl). An der EinschuBéffnung findet sich nach BloBlegung der Kno-
chen in einem hellergroBen Bezirke eingedriickt und gesplittert. Nach Erweite-
rung des Knochendefektes mit MeiBel und Hammer und Entfernung der Splitter
der Lamina externa kommen grofle der Dura aufgelagerte Splitter der Lamina
interna zum Vorschein. Die Dura ist nur an einer punktférmigen Stelle ladiert.
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Die Ausschufitffnung in dem Os frontale zeigt Splitterung und Absprengung von
Knochenstiicken. Debridement und Toilette. Es besteht eine breite Kommunika-
tion mit dem Sinus frontalis. Tamponade. Verband. — 7. IX. Temperatur 37,3
bis 37,5. Subjektiv Klagen iiber Kopfschmerzen. — 9. IX. Bis heute normale
Temperaturen. Verbandwechsel. Abends 37,7. — 13. IX. Zum ersten Male wieder
abends 37,5 Temperatur. Subjektives Wohlbefinden. Keine Kopfschmerzen. —
14. IX. Temperatur 38—38,5. Verbandwechsel. Wunden rein. Keine Tendenz
zum Prolaps. Das Gehirn pulsiert unter dem Knochenniveau. Toilette der Wun-
den. Jodierung. Verband. — 15. IX. Temperatur 39,3—39,6. Keinerlei objek-
tive oder subjektive Anzeichen einer intrazerebralen Komplikation. Puls nicht
verlangsamt. — 16. IX. Temperatur 39,1—39,4. — 17.IX. Temperatur 37,2
bis 37. Verbandwechsel. XKein Prolaps. — 18.1X. Temperatur 40—38,5. —
19. IX. Temperatur 38,4—37,5. — 20. IX. Temperatur 36,4—36,5. — 26. IX.
Verbandwechsel. Die Wunden sind ganz rein. Die Wunde am Scheitel bereits
von schénen Granulationen erfiillt. In der Tiefe der Stirnwunde pulsiert das mit
rosaroten Granulationen bedeckte Gehirn. Abendtemperatur 37,2. — 27.IX.
Temperatur 36,3—37,5. — 29. IX. Temperatur andauernd normal. Verband-
wechsel. — 18. X. Temperatur andauernd normal geblieben. Wunden verheilt.
Subjektiv beschwerdefrei. Geht herum. Normales Wesen.

Es liegt hier ein Fall von parieto-frontelem Durchschuff (Klein-
kalibergeschoBl) vor. Bei der Operation am 7. Tage nach den Ver-
letzungen wurden beide Schufioffnungen debridiert. Der Fall war in-
sofern gilinstig zu beurteilen, als eine Versprengung von Knochen-
splittern in den SchuBlkanal nicht stattgefunden hatte, insofern als
ungiinstig, als eine direkte Kommunikation der Hirnwunde mit dem
Sinus frontalis, also auch der Nasenhéhle, bestand, wodurch die Gefahr
der sekundéren Infektion nahegeriickt war. Wir versuchten derselben
durch sorgfiltige Tamponade des Sinus frontalis zu begegnen. Die
Wundheilung ging glatt vonstatten. Eine Periode betrichtlicher
Temperatursteigerung, die sich vom 8. bis zum 14. Tage nach der
Operation erstreckte, schien nicht mit den Wundverhéltnissen zu-
sammenzuhéngen. Es blieb auch der Verbandwechsel ohne Einflufl
auf das Fieber. In der Folge trat gelegentlich nach dem Verband-
wechsel eine kurzdauernde Temperaturerhohung ein. Die Wunden
verschlossen sich durch reine Granulationen. Pat. verlie mit nahezu
verheilten Wunden nach 42 Tagen das Spital.

Krankengeschichte XCIII. 23jihr. Kanon. W. M. 19. IX.—16. X. Ver-
letzt am 16. IX. durch Sibelhiebe. Nach dem ersten Hiebe schon trat BewuBt-
losigkeit ein. Hiebe iiber der rechten Hinterhauptshalfte, dem Scheitel und der
linken Stirnschlifengegend. Die Wunden am Hinterhaupt penetrierend, die an-
deren nur die Weichteile und die oberflichlichen Knochenschichten betreffend.
Neurologisch o. B. Subfebrile Temperatur. — 19. IX. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl) in Athernarkose. Freilegung des Knochens am Hinterhaupt und
Scheitel. Erweiterung der spaltférmigen Knochendefekte mit Meifiel und Hammer.
Typische Depressionsfrakturen der Lamina vitrea mit Absprengung zahlreicher
kleinerer und groBerer Stiicke. Am Scheitel erweist sich die Dura als unverletzt.

In der Wunde am Hinterhaupt ist die Dura verletzt, und einzelne Knochensplitter
stecken im Hirngewebe. Jodoformgaze. Fixationsverband. — 20. IX. Gutes Aus-
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sehen. Subfebrile Temperatur. Fiihlt sich bis auf den durch den Verband verur-
sachten Druck wohl. — 21.IX. Temperatur 37,3—39. Verbandwechsel. Die
Schiene bzw. die blauen Binden haben einen leichten Dekubitus am Halse erzeugt.
Entfernung des Tampons. Wunde miBig sezernierend. Pat. klagt viel. — 22. IX.
Temperatur 36—37,2. Verbandwechsel. — 23.IX. Temperatur 38—36,4. —
24. IX. Temperatur 37—37,5. Pat. fiihlt sich wohl. Nahrungsaufnahme reichlich.
— 25. IX. Temperatur 37,5—37. Verbandwechsel. Die Wunden scheinen sich
zu reinigen. — 26. IX. Temperatur 37,7—38. Pat. klagt wieder viel iiber Kopf-
schmerzen, ist weinerlich, glaubt nicht, daB er gesund werden kénne. — 27. IX.
Temperatur 36—36,9. Verbandwechsel. Die Wunde am Scheitel granuliert. In
der Hinterhauptswunde beginnt ein Hirnprolaps aufzutreten, welcher nicht pulsiert.
Jodierung. — 30. IX. Bislang keine Temperatursteigerung mehr aufgetreten.
Verbandwechsel. Die Wunde an der Schlife und iiber dem Scheitel granulieren
rein. Aus der Wunde am Hinterhaupt dringt ein nicht pulsierender, an der Ober-
fliche in Verfliissigung begriffener, iibelriechender, schmutziggrauer Hirnprolaps.
Jodierung. — 2. X. Temperatur 38,6—36,7. Verbandwechsel. Der Hirnprolaps
hat nicht zugenommen, pulsiert nicht. Jodierung. Pat. fiihlt sich bedeutend wohler,
ist leicht euphorisch, glaubt auf dem Wege der Genesung zu sein. — 3. X. Tem-
peratur normal. Verbandwechsel. Wundzustand unveriindert. — 5. X. Andau-
ernd fieberfrei. Wunden am Scheitel und an der Schlife im Verheilen begriffen.
Der Hirnprolaps in der Hinterhauptswunde ist durch Verfliissigung und AbstoBung
der oberflichlichen Partien kleiner geworden. Die Hirnoberfliche liegt als schmut-
zige, klebrig aussehende, nicht pulsierende Masse im Knochenniveau. Toilette
der Wunde. An den Wundrindern beginnende Granulation. — 7. X. Verband-
wechsel. Die Hirnoberfliche von unverindertem Aussehen ist unter das Knochen-
niveau gesunken, pulsiert aber nicht. — 9. X., 11. X. Verbandwechsel. Wunde
unverdndert. — 12. X. Temperatur 37,4—36,3. Pat. andauernd euphorisch. —
13. X. Temperatur 37,7—37. Verbandwechsel. — 14. X. Temperatur 36,4—38,5.
—- 15. X. Temperatur 38,8—38,5. Verbandwechsel. Neuerliches Auftreten eines
nicht pulsierenden Hirnprolapses in der Hinterhauptswunde. Der Prolaps wird
gereinigt, seine oberflichlich zerfallenden Anteile abgetragen und die Wundfliche
mit Jodtinktur bestrichen. Pat. ist apathisch und schlafsiichtig, jedoch klar und
beschwerdefrei. — 16. X. Temperatur 39—39,5. BewuBtsein vollstindig getriibt.
Verbandwechsel. Rasch progredierender, kindsfaustgrofler, pilzformiger, iibel-
riechender, weit iiber die Haut vorragender Prolaps. Abtragung. Bepinselung der
Wundfliche mit Jodtinktur. Nachmittags Exitus im Koma. — Die Autopsie
konnte aus Zeitmangel nicht vorgenommen werden.

Durch penetrierende Sdbelhiebe war hier in der Hinterhaupts-
region eine ausgedehnte Zertriimmerung des Schideldaches und des
Gehirnes gesetzt worden. Am 4. Tage nach der Verletzung kam der
Pat. zur Operation, bei welcher tunlichst reine Wundverhéltnisse her-
gestellt wurden. Eine bald nach der Operation auftretende Temperatur-
steigerung fand ihre Erkldrung in einem Wunddruck der Haut am
Nacken, welcher durch den angelegten Fixationsverband (R - formig
gebogene Cramer-Schiene) erzeugt worden war. Die erste Woche hin-
durch konnte man an einen giinstigen Verlauf glauben. Indes trat
am 8. Tage ein nicht pulsierender Hirnprolaps auf. Derselbe aber
nahm nicht nur kaum zu, sondern begann sich im Laufe der folgenden
Woche hauptsichlich durch AbstoBung zu verkleinern, so dal die
Hirnoberfliche in der 3. Woche wieder unter das Knochenniveau ge-
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sunken war. Das Auftreten des Prolapses war von einem Umschlag
der Stimmung des Pat. in ein weinerlich-klaghaftes Wesen begleitet
worden; bald aber wich diese Verstimmung, und es trat eine leichte
Euphorie an ihre Stelle. In der 4. Woche kehrte, ohne dafl eine
neuerliche Verdnderung im psychischen Verhalten eingetreten wire,
der Prolaps wieder; er nahm rasch zu, die Temperatur ging sprunghaft
in die Hohe, und am 30. Tage nach der Verletzung trat der Exitus
letalis ein.

Leider muBlte die Autopsie in jenen Tagen starker Tétigkeit unter-
bleiben. In Analogie mit anderen derartigen Fillen ist wobl anzu-
nehmen, dafl es sich hier um einen progredienten enzephalitischen
Verfliissigungsproze3 des Gehirngewebes gehandelt hat. Bei ldngerer
Dauer der letzten Phase héitte man wohl fast die ganze Hemisphére
sozusagen aus der Wunde nach und nach hervorkriechen sehen kénnen.

Krankengeschichte XCIV. 19jshr. Inf. S. A. 21.IX.—16. X. Wurde
am 1. IX. durch Gewehrschuf verletzt. Verlor das BewuBtsein. Wunden verheilt.
Durchschu8 von der linken Schlifenscheitelgrenze um das linke Hinterhaupt.
Neurologisch 0. B. Temperatur normal. — 23.IX. An der Stelle der Hinterhaupts-
wunde tritt eine fluktuierende Schwellung auf. Auch an der vorderen Wunde
etwas Eitersekretion. — 24. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in
Athernarkose. BloBlegung der vorderen SchuBéffnung. Es findet sich ein un-
regelmiBig konturierter Knochendefekt, aus dem ein etwa haselnufBigroBer, von
kleinen AbszeBchen durchsetzter Hirnprolaps hervortritt. Vergroflerung des
Knochendefektes mittels Liierscher Zange. In der Mitte des Hirnprolapses, ziem-
lich tief steckend, ein von Eiter umspiilter Knochensplitter. Die hintere SchuB-
offnung erweist sich nach Spaltung des oberflichlichen Weichteilabszesses als rein.
Kochsalztupfer. Verband. — 28. IX. In den letzten zwei Tagen Abendtempera-
turen von 37,2. Entfernung des Kochsalztupfers. Subjektives Wohlbefinden. —
2. X. Verbandwechsel. Gestern abend 37,3, sonst stets normale Temperaturen. —
6. X. Verbandwechsel. Wunden rein granulierend, die hintere fast vollig von
Granulationen verschlossen. Die beiden letzten Tage subfebrile Abendtempera-
turen. — 7. X. Verbandwechsel. Temperatur normal. Pat. fiihlt sich gesund. —
14. X. Verbandwechsel. Temperaturen andauernd normal. — 15. X. Pat. macht
einen sehr guten Eindruck. Reichliche Nahrungsaufnahme, geht herum. — 16. X.
Fallt morgens durch Stille und Apathie auf, die von seinem sonst an den Tag ge-
legten heiteren Wesen abstechen. Liegt ruhig zu Bett; it seine Brotration nicht.
Gibt aber an, sich wohl zu fiihlen. Abends plétzlich Exitus, ohne Agonie. — 17. X.
Obduktion (Reg.-Arzt Priv.-Dez. Dr. Goldzieher): An der Schufwunde am
Hinterhaupte findet sich ein kleinwalnufigrofier, gut abgegrenzter HirnabszeB,
der etwa 2 cm in die Tiefe reicht. An der Scheitelwunde besteht keine Erweichung
der Hirnmasse; dort ist die Heilung im Gange. Von der Knochenliicke geht eine
Tissur nach vorne und unten. Uber dem linken Stirnhirn ein bis an die obere Kante
und an die Fossa Sylvii reichender intrameningealer, faustgrofBer, mit gelbem Eiter
erfiillter AbszeB zwischen Dura und Leptomeninx, der nach der Beschaffenheit
der Membranen wohl nicht jiinger als zwei und nicht dlter als sechs Wochen sein
diirfte. Zwischen diesem AbszeB und dem SchuBkanal oder dem Hirnabsze8 im
Hinterhauptslappen besteht keinerlei Kommunikation.

Es war in vorliegendem Falle die linke Kopfhilfte vom Scheitel
zur Stirn durchschossen worden. Der Kranke kam erst 21 Tage nach
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der Verletzung in unser Spital. Die Indikation zum operativen Ein-
griff war durch das Auftreten yon Eiterung an beiden SchuBoffnungen
gegeben. Da sich an der Ausschuflwunde keine nennenswerten Ver-
dnderungen zeigten, wurde dieselbe nicht beriihrt, der Einschufl hin-
gegen wurde in typischer Weise toilettiert, wobei aus dem kleinen
Hirnprolaps ein Knochensplitter extrahiert wurde: Um den Splitter
herum hatte sich ein kleiner Abszel gebildet. Die Wunden verheilten;
der Kranke blieb fieberfrei und fiihlte sich wohl. Der ganze Verlauf
schien ein so giinstiger, dal wir den Fall geradezu als Beispiel fiir den
‘Erfolg der Spatoperation anzusehen pflegten. Plstzlich, ohne schwerere
Prodromalsymptome, trat abends der Tod ein. Die einzige Verinderung,
eine gewisse Apathie, Stille und Appetitlosigkeit, konnte als Vorbote
des nahen Endes nicht angesehen werden.

Die Autopsie ergab nun vor allem, dal an der Operationswunde
keinerlei pathologische Verinderungen mehr bestanden. Ferner, daB
an der AusschuBwunde nur ein kleiner, wohlabgegrenzter Hirnabszefl
zu finden war. Hingegen fand sich unter der Dura ein gewaltiger,
mit Eiter erfiillter, das Stirnbein verdréngender AbszeB. Eine Kom-
munikation desselben mit den SchuBwunden oder dem Schufkanal
war nicht aufzufinden; wohl aber fithrte eine Fissur des Schideldaches
von dem AusschuB zu der Gegend dieser Eiteransammlung. Man
mub} entweder annehmen, dal die Infektion auf diesem Wege zustande
gekommen ist, oder daBl sie doch von der Wunde auf einem spéter
wieder verschlossenen Wege fortgeschritten ist.

Ob ein solches Ereignis durch die Frithoperation zu verhiiten ge-
wesen ware, soll an spiterer Stelle diskutiert werden.

Krankengeschichte XCV. 19jihr. Inf. W. F. 22. IX.—22. X. Wurde
am 3. IX. verletzt durch Schrapnell. Verlor das BewuBtsein. Punktférmige Schu8-
wunde {iber der Glabella, aus der Eiter hervorquillt. Neurologisch o. B. Tempera-
tur normal. — 23. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose.
Bildung eines groflen, an den Augenbrauen gestielten Hautperiostlappens, der den
EinschuB als Zentrum hat. Aus dem durch Ablésung des Lappens bloBgelegten
Knochendefekt quillt dickfliissiger Eiter. Zahlreiche Knochensplitter sind in das
Hirn eingepreBt. Nach Erweiterung der Knochenliicke und Debridement erscheint
eine etwa haselnuflgroBie AbszeBhohle im rechten Stirnhirnpol, in der noch weitere
Knochensplitter enthalten sind. Dieselben werden extrahiert. Der Grund der
Wundhéhle beginnt zu pulsieren. Naht des Lappens. Drainage mittels Glasrohres
durch den Einschufl, Verband. — 25.IX. Abends 37,2. — 29. IX. Zum ersten
Male wieder Abendtemperatur 37,3. — 30. IX. Temperatur 37,9—37,4. — 1. X.
Verbandwechsel. Wunde miBig sezernierend. Entfernung des Drains. Tempera-
tur 37,1—37,7. — 6. X. Verbandwechsel. Entfernung der Niahte. Naht geheilt.
SchuBwunde beginnt zu granulieren. Abendtemperatur 37,7. — 11. X. Verband-
wechsel. Wunde von Granulationen ausgefiillt. Abendtemperatur 37,5. — 14. X.,
17. X. Verbandwechsel. Temperatur andauernd normal.

Dieser Verletzte kam erst am 20. Tage nach der Verletzung zur
Operation, welche durch die Eitersekretion aus der SchuBwunde in-
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diziert erschien. Es fand sich eine typische Splitterfraktur und ein
von Knochensplittern durchsetzter Hirnabszef im Pol des rechten
Stirnhirnes. Die Wundheilung — sowohl des behufs BloBlegung ge-
bildeten Lappens als der SchuBlwunde selbst — erfolgte glatt. An-
fanglich traten nach dem Verbandwechsel kurzdauernde Temp eratur-
steigerungen ein.

Krankengeschichte XCVI. 22jihr. Inf. G. A. 8. IX.—18. IX. Das genaue
Datum der Verletzung ist unbekannt. Nach Angabe des etwas schwer besinnlichen.
apathischen, nur langsam reagierenden und mangelhaft auffassenden Kranken
liegt die Verwundung zumindest 14 Tage zuriick. Auch iiber die Art des Projektils
sind Angaben nicht zu erhalten. SchuBwunde iiber der linken Prominentia fron-
talis. Puls schwach und langsam (68). Innerhalb der nichsten Stunden rasch zu-
nehmende Benommenheit. Temperatursteigerung auf 38. — Operation (Ober-
stabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Starker AbfluB von getriibtem Liquor
aus der SchuBwunde. Nach Erweiterung der bloBgelegten Knochenliicke mittels
Liierscher Zange flieBt unter kriftigem Druck mit Blut vermengte Zerebrospinal-
fliissigkeit ab. Einfiihrung eines Glasdrains. Verband. — 10. IX. Pat. ist nachts
unruhig, delirant. Zupft an den Decken, dringt aus dem Bette, wirft sich herum.
Redet unverstandlich vor sich hin. Beruhigung erst gegen Morgen. Verbandwechsel.
Verband stark durchfeuchtet. Wunde unverindert. Gibt nur selten Antwort auf
Fragen; scheint desorientiert zu sein. Temperatur 37,8—38,2. — 11. IX. Verband-
wechsel. Keine Sekretion mehr. Temperatur 37,2—38. Pat. ist etwas ruhiger. —
12. IX. Nachts neuerlich hochgradige Unruhe. Reift sich den Verband ab, ist
angstlich erregt. Wunde trocken. Kein Hirnprolaps. Temperatur normal. Ent-
fernung des Drains. Verband. — 13. IX. Vormittags ruhig. Nachmittags plotz-
licher Ausbruch intensiver Kopfschmerzen. Pat. schreit laut und jammert. Da-
zwischen wiederholt er rhytbmisch betonend, halb singend, stets die gleichen nichts-
sagenden Worte. Erhilt ein Klysma mit 4,0 Amylenhydrat. Temperatur 37,8
bis 38,6. Lumbalpunktion: Liquor klar, keine Pleozytose. — 14. IX. Unverindert.
Schreit laut, wirft sich herum. BewuBtsein stark getriibt. Verbandwechsel.
Wunde unverindert. Abends Eintritt des Koma. Temperatur 37,2—37,6. —
15. IX. Temperatur 37,1—37,3. Unverdndertes tiefes Koma. Laute, schnarchende
Atmung. Keine Paresen oder Reflexdifferenzen. — Das Koma dauert ohne Er-
wachen, ohne Nahrungsaufnahme und ohne Temperatursteigerung drei Tage an.
— 18.IX. Exitus letalis. — Autopsie unterlassen.

Dieser Kranke kam spdt, jedenfalls erst in der 3. Woche nach
der Verletzung, zur Operation. Die rasch zunehmende, unter unseren
Augen von Stunde zu Stunde steigende Benommenheit sowie die
Temperaturerhohung dringten zur Operation. Es fand sich eine pene-
trierende SchuBverletzung tiber dem linken Stirnhirn. Der Ventrikel
war offenbar eréffnet, da ein kontinuierlicher Liquorabflul bestand.
Die Beschaffenheit der Zerebrospinalfliissigkeit lie auf eine bereits
eingetretene Infektion der Ventrikel, vermutlich auch der Meningen,
schlieBen. In der Tat zeitigte die Operation nicht einmal jene vor-
iibergehende Besserung, die sich sonst auch bei prognostisch ungiin-
stigen Fiallen einzustellen pflegt. Es traten Delirien auf, die Benom-
menheit wich nicht, die Temperatur blieb fieberhaft. Vier Tage spéiter
kamen intensive Kopfschmerzen hinzu. Die Lumbalpunktion ergab
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jedoch ein negatives Resultat. Nach weiteren zwei Tagen trat unter
einem Absinken der Korpertemperatur das terminale Koma ein, welches
noch drei Tage dauerte.

Da die Obduktion nicht vorgenommen werden konnte, muf die
Frage, ob es sich hier tatsdchlich um eine Meningitis gehandelt habe,
offen bleiben. Wahrscheinlich war dies der Fall. Der negative Liquor-
befund beweist — wie weiter unten noch ausfithrlich besprochen werden
wird — gegen die Annahme einer Meningitis ebensowenig wie das
Fehlen von Nackenstarre oder des Kernigschen Zeichens. Fiir Menin-
gitis sprechen (vgl. den betreffenden Abschnitt) das psychische Ver-
halten und die Kopfschmerzen. Jedenfalls kann kein Zweifel dariiber
obwalten, daBl der Kranke zu spéit und in einem bereits aussichtslosen
Stadium zur Operation gelangte.

Krankengeschichte XCVIL. 34jihr. Inf. J. P. 28.IX.—10. XI. Pat.
kann iiber das Datum der Verletzung keine Angaben machen, auch nicht iber die
Art des Projektils. Durchschu8 der linken Schidelhilfte in fronto-okzipitaler Rich-
tung. Einschuf seitlich an der Sutura parietofrontalis, Ausschufl mehr der Mittel-
linie genshert in der Hinterhauptschuppe. Pat. ist schwer besinnlich, langsam,
orientiert. Neurologischer Befund: Geringe rechtsseitige Fazialisschwiche und
Schwiiche der rechten oberen Extremitdt. — 28. IX. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl) in Athernarkose. Ein- und Ausschu werden bloBgelegt und mit-
einander verbunden. Man sieht einen etwa 15 cm langen, fingerbreiten, rinnen-
formigen Knochendefekt. Kommunitivfraktur des Knochens. Im ganzen SchuB-
bereiche sind zahlreiche grofere und kleinere Knochenfragmente mobil. Debride-
ment. Ein grofles, noch mit dem Periost in Verbindung stehendes Fragment wird
belassen. Das bloBliegende Hirn wird nach Entfernung aller tastbaren Splitter
mit dem Paquelin verschorft. Verband. Abendtemperatur 37,2. — 29. IX. Tem-
peratur 37—37,5. — 30. IX. Temperatur 37—37,5. — 1. X. Temperatur 37,5
bis 37,6. Verbandwechsel. Wunden ohne Besonderheit. Pat. kann iiber die ndheren
Umstidnde der Verletzung keine Angaben machen. Andauernde leichte Benom-
menheit. — 5. X. Verbandwechsel. Temperaturen subfebril. — 8. X. Verband-
wechsel. Wunden sezernieren nicht. Temperatur seit 5. X. normal. — 12. X,
14. X. Verbandwechsel. Temperatur stets normal. — 17. X. Verbandwechsel.
Abendtemperatur 37,5. — 19. X. Temperatur am Vortage wieder normal, heute
37—37,5. Verbandwechsel. Wunden rein. Toilette der Wunden. Pat. kann nicht
sagen, wann er verletzt wurde, auch nicht, wann er in das Spital gekommen ist.
Gibt dann an, vor 3—4 Wochen verletzt worden und 3—4 Tage ohne Spital geblie-
ben zu sein (was einer Verletzung etwa 5—6 Tage vor der Aufnahme entsprechen
wiirde). Konfabulationen. Behauptet z. B., gestern dreimal verbunden worden zu
sein. Ausgesprochene Merkfahigkeitsstérung. Orientiert. Leicht euphorisch.
Neurologischer Befund unverindert. — 20. X. Temperatur 37,8—37,5. — 21. X.
Temperatur 36,9—38,1. — 22. X. Temperatur 37,8—38. Fazialisparese rechts
viel ausgesprochener. Deutliche Parese der rechten oberen und unteren Extremitit.
Mctorische Aphasie. BewuBtsein zwar leicht getriibt, versteht aber alle Aufforde-
rungen. — 23. X. Temperatur 37—37,5. — 24. X. Operation in Athernarkose
{Oberstabsarzt Zuckerkandl). BloBlegung des ganzen SchuBkanales. Punktion
an verschiedenen Stellen, ohne da8 ein Absze gefunden werden kann. — Spastische
Lahmung des rechten Beines, schlaffe Lihmung des rechten Armes. Ausgespro-
chene Fazialisdifferenz zuungunsten der rechten Seite. Temperatur 37—36,5. —
25. X. Temperatur 36,2—37,5. Verbandwechsel. Beim Eingehen mit der Korn-
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zange in eine stidrker prominierende Stelle in der Scheitelregion wird ein etwa
walnufigrofer Abszefl unter der Hirnrinde erdffnet. Drainage mit Glasrohr. Neu-
rologischer Befund unveréndert. — 26. X. Temperatur 36,2—37. — 29. X. Zum
ersten Male wieder 37,5 Abendtemperatur. Zustand unverindert. Motorische
Aphasie vollstédndig. Sensorische Aphasie nicht nachweisbar. BewuBtsein anschei-
nend nicht nennenswert getriibt. — 30. X. Temperatur 36,7—36,2. Verbandwech-
sel. Aus dem Drain flieft nicht viel ab. Nach Entfernung des Glasréhrchens strémt
aus der Tiefe dicker Eiter nach. Einfiihrung eines Streifchens. — 31. X. Tempera-
tur 36—37,5. — 1. XI. Afebril. Verbandwechsel. Wundzustand unverindert.
Wechsel des Streifchens. — 4. XI. Andauernd normale, sogar niedrige Tempera-
turen. Verbandwechsel. BewuBtsein getriibt; Pat. reagiert auf Anruf kaum, verhilt
sich vollkommen ruhig, deliriert nicht, auch nicht nachts. — 6. XI. Verbandwechsel.
Nicht pulsierender Hirnprolaps im ganzen Wundbereich. Temperatur normal. —
8. XI. Verbandwechsel. Gestrige Abendtemperatur 37,5. Hirnprolaps im Zu-
nehmen begriffen. Sensorium stirker getriibt. Pat. ist zeitweise sopords. — 9. XI.
Temperatur 37—37,7. Tiefe Benommenheit. — 10. XI. Temperatur 37,5—38,2.
Exitus letalis im Koma. — 11. XI. Obduktion (Reg.-Arzt Priv.-Doz. Dr. Gold-
zieher): GroBler Knochendefekt von der Hinterhauptscheitel- und der Stirn-
Scheitelregion reichend. Die ganze Umgebung zeigt mehrfache Fissuren. In der
Scheitelregion ein {iber walnufigroBler HirnabszeB, pyramidenférmig in die Tiefe
bis zu dem Ventrikel reichend. Pyozephalus. Frische eitrige Meningitis an der
Basis, hauptsichlich am Pons und den basalen Anteilen der Temporallappen.
Wann bei diesem Kranken die Verletzung stattgefunden haben
mag, ist nicht zu bestimmen. Er machte nur einmal dariiber eine
Angabe, die aber angesichts des noch zu charakterisierenden psychi-
schen Verhaltens durchaus unzuverldssig erscheinen muf}. Dieser zu-
folge wiire die Verletzung etwa sechs Tage vor der Aufnahme geschehen.
Wir haben es hier mit einem Falle von Durchschufl der linken Hemi-
sphire zu tun. Entsprechend dem Verlaufe des Schullkanales bestan-
den leichte hemiparetische Erscheinungen. Schon am ersten Tage des
Spitalsaufenthaltes fiel die leichte BewuBtseinstriitbung auf. Die Ope-
ration lie eine ausgedehnte Fraktur im Bereiche des ganzen Schuf3-
kanales erkennen. Da grofie, noch mit dem Periost in Verbindung
stehende Knochenplatten den mittleren Teil des Schuflkanales iiber-
deckten, wurden nur die Ein- und die AusschuBéffnung sorgfaltig
debridiert. Zunachst schien der Verlauf nicht ungiinstig, wenn auch
das Weiterbestehen der BewuBtseinstrilbung Bedenken erwecken
mufite. Noch drei Wochen nach der Operation war eine Besserung
im psychischen Verhalten nicht zu konstatieren, wohl aber eine Ande-
rung insofern, als eine gewisse geistige Regsamkeit an Stelle der friihe-
ren Apathie trat; die freilich weitentfernt von einer Annaherung an
ein normales Verhalten war. Pat. wurde leicht euphorisch und zeigte
deutliche Ziige des amnestischen Symptomenkomplexes (Konfabu-
lationen und Merkfahigkeitsdefekte); allerdings war die raumliche
Orientierung erhalten. Es folgte nun eine Periode der Temperatur-
steigerung und zugleich der Verschlimmerung der nervosen Ausfalls-
erscheinungen; die Hemiparese nahm zu, und es trat als Novum eine
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motorische Aphasie auf. Daraufhin wurde der ganze Schuflkanal blo83-
gelegt, ein HirnabszeB aber zundchst nicht gefunden. Erst am folgen-
den Tage erschien eine Stelle der Hirnoberfliche suspekt, und es gelang
auch, daselbst einen ziemlich tief gelegenen, walnufigroen Abszel3
zu erdffnen. Ein Glasdrain sollte fiir den SekretabfluB sorgen. Diese
Drainage versagte aber infolge der besonders dickfliissigen Beschaffen-
heit des AbszeBinhaltes, so daB das Drain durch ein angefeuchtetes
Gazestreifchen ersetzt wurde. Der weitere Verlauf zeigte keine Be-
sonderheiten. Die Korpertemperatur stieg erst in den allerletzten
Tagen erheblicher. Die BewuBtseinstribung nahm stéindig zu und
ging schlieBlich in tiefes Koma iiber. Delirien oder néchtliche Unruhe
wurden niemals beobachtet.

Die Autopsie deckte einen iiber walnuBigroBen Hirnabszel auf,
der gegen die Ventrikel vorgeschritten war und den Ventrikelinhalt
infiziert hatte. Sekundidr war offenbar die noch wenig ausgebreitete
und ganz frische eitrige Basalmeningitis entstanden. Auf Rechnung
der letzteren ist wohl die Temperaturerhchung der letzten 48 Stunden
zu beziehen.

Krankengeschichte XCVIIL. 19jihr. Inf. N. N. 20. IX.—6. X. Wurde
am 10. IX. durch Gewehrschull verletzt. HellergroBer EinschuB in der linken
Nackengegend, Ausschuf3 etwa 10-Heller-Stiick gro an der Lambdanaht links,
etwa drei Querfinger von der Mittellinie. Neurologischer Befund. Geringgradige
Ataxie der linken oberen Extremitit, Andeutung von Adiadochokinese, Zeigever-
such normal. Hatte das BewuBtsein verloren. — 20. IX. Operation (Oberstabsarzt
Zuckerkandl) in Ather-Chloroformnarkose. BloBlegung des Ausschusses. Es
findet sich ein hellergroBer Knochendefekt, der erweitert wird. Nach Entfernung
einiger Knochensplitter flieBt Hirnmasse, mit Eiter untermischt, aus, die ein
ziemlich grofles Knochenfragment ausschwemmt. Die Austastung lalt weitere
Fremdkorper nicht erkennen. Glasdrain. Kochsalztupfer. Verband. Abend-
temperatur 37,5. — 22. IX. Temperatur subfebril. Verbandwechsel. Ziemlich
starke Wundsekretion. Keine Pulsation in der Tiefe wahrnehmbar. — 26. IX.
Temperatur noch immer subfebril (37—37,6). Verbandwechsel. — 28. IX. Tem-
peratur 37,5—37,8. Verbandwechsel. Wechsel des Drains. Beginnender, nicht
pulsierender Hirnprolaps. — 1. X. Temperaturen zwischen 37 und 38. Verband-
wechsel. — 2. X. Temperatur 37,5—38,7. — 3. X. Temperatur 38—39,2. Ver-
bandwechsel. Hirnprolaps im Zunehmen. Kopfschmerzen. Probepunktion nach
mehreren Richtungen, ohne daB Eiter gefunden wird. Lumbalpunktion: Liquor
triibe, polynukleire Pleozytose. — 4. X. Temperatur 38,5—39,8. Heftige Kopf-
schmerzen. Nackenstarre. Kernigsches Zeichen positiv. Sensorium abends getriibt,
nachts Delirien. — 5. X. Temperatur 39,3—40,2. BewuBtseinstriilbung stirker.
Lautes Schreien. Nackenstarre und Opisthotonus. — 6. X. Morgens 2 Uhr Exitus
letalis nach kurzem Koma. — Obduktion unterlassen.

Dieser Fall von Durchschufl der Hinterhauptsgegend kam erst am
11. Tage nach der Verletzung zur Operation. An neurologischen Sym-
ptomen bestanden solche, die auf eine Kleinhirnlasion hinwiesen. Die
Operation deckte einen Hirnabsze auf, der tunlichst entleert und
drainiert wurde. Die subfebrilen Temperaturen gingen nicht zuriick,
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und bald entwickelte sich das klassische Bild der Meningitis mit Nacken-
starre, Kopfschmerz, Delirien und hohem Fieber. Am 27. Tage nach
der Verletzung trat der Tod ein.

Krankengeschichte XCIX. 23jahr. Ob.-Leutn. B. A. 15. IX.—22. X.1)
Wurde, wie nachtrégliche Erhebungen ergaben, am 6. IX. durch Gewehrschuf3
verletzt. Eine hellergroBe Wunde links hinter der Schlife, drei bis vier Querfinger
oberhalb der Spitze des Processus mastoideus, eine zweite ebenso groBe rechts an der
Lambdanaht, unter der Augen-Ohrlinie. Die Wunden scheinen reaktionslos. Eine
Fraktur ist nicht zu tasten. Auch besteht, soweit sich dies bei dem psychischen
Zustande des Pat. priifen 1it, keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit. Pat. ist
schwer besinnlich, desorientiert, kann iiber Art und Datum der Verletzung keine
Angaben machen, sucht seinen nicht vorhandenen Diener, redet zu ithm. Ist sich
der Defekte offenbar teilweise bewuBt, da er spontan duBert, was er nicht wisse,
konne sein Diener sagen. Auffassung sehr erschwert. Zeitlich und értlich unklar,
erkennt er doch die Situation im allgemeinen, weil}, daB er sich dem Arzte gegen-
iber befindet. Klagt iiber Kopfschmerzen. Neurologischer Befund: Keine groben
Ausfallserscheinungen; feinere Untersuchungen infolge der Auffassungserschwe-
rung und Benommenheit undurchfiibrbar. Pupillen sehr weit, reagieren ziemlich
gut auf Licht. — Am Mittag am Aufnahmetage tiefere Benommenheit. Puls lang-
sam (68), ziemlich kriftig. Nachmittags etwas freier, gibt einigermafBen Auskunft,
weil, daB er durch GewehrschuBl verletzt wurde. Erkundigt sich, wo er sich be-
finde. Verliert hiufig den Faden und die Orientierung, erinnert sich aber, darauf
aufmerksam gemacht, jedesmal, daB er schon iiber diese Dinge aufgeklirt wurde.
Ratloser Gesichtsausdruck. Andeutung von Korsakoffschen Ziigen: Merkfihig-
keit sehr stark herabgesetzt, konfabuliert etwas. Temperatur normal. — 16. IX.
Gibt Auskunft iiber Namen und Stand des Vaters und iiber die eigenen Personalien.
Es besteht ein gewisses Haftenbleiben insofern, als er nach Nennung des eigenen
Truppenkérpers auch seinen Vater demselben angehéren laBt, was nicht der Fall
ist. Erinnert sich, da sein Vater in Lemberg sein diirfte. (Derselbe ist in der
Tat am 31. VIIL. von L. abgereist.) Ratloser Gesichtsausdruck. Krankheitsgefiihl,
aber keine adiquate Reaktion. Auffallende Affektlosigkeit. — Lokalisierte Druck-
empfindlichkeit an der Hinterhauptswunde. Linksseitige homonyme Hemianopsie
und ein gewisser Grad optischer Agnosie. Apraxie und Kurzschlisse: Fiihrt ein
unangeziindetes Streichholz an die ihm in den Mund gesteckte Zigarette, vermag
die Zigarettenschachtel nicht zu 6ffnen, greift daneben. — 18. IX. Heute bedeu-
tend freier. Die Hemianopsie ist nicht mehr nachweisbar. Lokalisiert und erkennt
die Gegenstinde seiner Umgebung einigermafien. Andauernd affektlos. Zeitweise
Klagen iiber Kopfschmerzen. — 19. IX. Geringere Apathie, leicht humoristisch.
Die Pupillen sind enger. — 20. IX. Zum ersten Male adiquente, affektive Reak-
tion liber die ihn beherrschende ,,Trottulosis®. Klagt {iber Leere und Benommen-
heit im Kopfe, fiirchtet, dauernd bléde zu bleiben. Zeitweise heftige Kopfschmerzen.
Nachts zuweilen delirante Episoden, kriecht aus dem Bett, auf dem FuBboden
herum. AuBerst unsicherer Gang, vermag sich kaum auf den Beinen zu halten. —
21. IX. Uber der SchuBwunde am linken Scheitel tritt ein fluktuierender AbszeB
auf. — 22. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Spaltung des Abszesses
in Lokal- (Novokain-Adrenalin-) Anisthesie. Eiterentleerung aus der Tiefe.
Athernarkose. BloBlegung der sternformigen SchuBoffnung im Knochen, von der

1) Weiter beobachtet bis zum Tode, der am 1. XTI. erfolgte, durch Prof. Dr.
E. Redlich bzw. im Rudolfinerhaus in Wien. Ich bin Herrn Prof. Redlich
fiir die Erlaubnis, seine Beobachtungen verdffentlichen zu diirfen, sehr verpflichtet
und driicke ihm auch an dieser Stelle meinen besten Dank aus.
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nach verschiedenen Richtungen Fissuren ausgehen. Die Knochenliicke ist von
einem lose liegenden Knochenplittchen gedeckt. Nach Erweiterung des Defektes
lassen sich einige Knochensplitter aus dem Hirn extrahieren, das daraufhin zu
pulsieren beginnt. Verschorfung der Hirnoberfliche mittels Paquelin. Verband.
— 23.IX. Subjektive Besserung. Kopfschmerzen geringer. Normale Tempera-
turen. — 24. IX. Augenbefund (Oberarzt Dr. Honig): Subjektiv Klagen iiber
schlechtes Sehen. Anisokorie, rechte Pupille weiter!). Reaktion in jeder Hinsicht
gut und prompt. Am Augenhintergrund verschwommene Papillengrenzen, die
Retinalvenen geschlingelt und erweitert; feine Triilbung rings um die Papillen.
is liegt also beiderseits eine Stauungspapille vor. Das Bild ist links stirker aus-
geprigt. — Neurologischer Befund: Der Gang ist duBerst unsicher. Fazialis ohne
deutliche Differenz; Zunge weicht nicht ab. Kein Nystagmus. — Hypotonie der
rechten oberen Extremitit mit Herabsetzung der Reflexe. Lokalisation von Be-
rithrungen und Stichen, die iiberall empfunden werden, ungenau und unsicher.
(Allerdings ist nicht zu entscheiden, inwieweit Auffassungserschwerung und Er-
miidbarkeit dabei eine Rolle spielen.) — Die Sehnenreflexe der unteren Extremi-
titen sind lebhaft und scheinen rechts stirker zu sein. Starke Hypotonie der
Muskulatur des rechten Beines. Babinski nicht mit Sicherheit festzustellen. —
Lagegefiihl infolge der Auffassungserschwerung nicht gut zu priifen. Doch gibt
Pat., als er die Aufgabe endlich erfaf3t hat, spontan an, er sei sich iiber die Stellung
seiner rechten oberen Extremitdt nie im klaren. — Ausfiihrung komplizierterer
Bewegungen (Kreisen) gelingt, rechts zwar schlechter als links, aber immerhin ganz
gut und ohne Ataxie. — Keine Adiadochokinese. Die rechte Hand greift stets nach
rechts und unten vorbei, wogegen mit der linken die Gegenstéinde prompt und
sicher erfaBt werden. Lesen unméglich; behauptet nicht zu sehen. Schrift sehr
mangelhaft, mit Unfihigkeit, Zeile zu halten; schreibt ineinander, 146t Buchstaben
aus, wiederholt solche; auch Verwechslungen kommen vor. Einsicht in die Art
der Storung. GroBie Ermiidbarkeit. Auffassungserschwerung. — Verbandwechsel.
Wunde rein. — 26. IX. Befinden unverindert. Macht emsig Schreibiibungen, ohne
Fortschritte zu zeigen. Temperatur stets normal. — 1. X. Verbandwechsel. Wunde
rein. Sicherheit im Greifen hat rechts zugenommen. — 6. X. Verbandwechsel. —
16. X. Kann grofle Bilder (Witzblitter) auffassen. Wunde verheilend. Verband-
wechsel. Geht herum. Gang bedeutend sicherer. — 20. X., 22. X. Verbandwechsel.
Sicherheit des Greifens bedeutend gréBer. Geht auch in Begleitung aus. — Pat.
wurde in meiner Begleitung nach Wien transferiert. Auf der Reise fiel er weiter
nicht auf, auBer dadurch, daB in fremder Umgebung seine Unsicherheit im Gehen
und Greifen wieder stirker merkbar wurde. — Fiir die Verletzung, den Transport
nach Lemberg, die ersten Tage des Spitalaufenthaltes einschlieBlich der Operation
besteht vollkommene Amnesie. — 25. X. Neurologischer Befund?): Rechtsseitige
Fazialisparese. Keine Alexie, verliert oft die Zeile. Leichte Parese des rechten
Armes. Achillessehnenreflex rechts stirker. Oberflichliche und tiefe Sensibilitit,
Lagegefiihl, Schmerzlokalisation gut. Gang ungestort. Optisches Geddchtnis, Bild-
beschreibungen in Ordnung. Kopieren und Auffassen fremdartiger Worte und frem-
der Zeichen sowie mehrstelliger Zahlen gelingt nie ohne Fehler. Apraxie zuweilen
angedeutet. Uber Datum und Monat im unklaren. — 3. XI. Mangelhafte Erinnerung
an die Umstidnde, unter welchen Pat. seine Auszeichnungen erworben hat. Glaubt
zwei Monate hier zu sein (richtig 14 Tage). Findet sich auf Landkarten nicht zu-

1) Moglicherweise nur durch eine Asymmetrie der Augen und relative Klein-
heit der rechten Kornea vorgetiuscht.

%) Hier beginnt die Krankengeschichte der Nervenheilanstalt Rothschild-
stiftung in Wien. Da dieselbe nur auszugsweise mitgeteilt wird, sind nur die
positiven Befunde aufgefiihrt.
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recht, kann die Weltgegenden nicht bezeichnen. Subfebrile Temperaturen. Eiter-
sekretion aus der Operationswunde. — Rontgenbefund: Knochensplitter nicht
nachweisbar. — 9. XI. Operation!) (Dr. Salom). Erweiterung der Knochenliicke
in der alten Operationswunde, Entfernung des Granulationsgewebes: Man stoBt
auf eine Eiter entleerende AbszeBhohle, die mit der Kornzange weiter erdffnet
wird. AbfluB von 30—40 ccem Eiter. Drainage. Verkleinerung der Wunde
durch zwei Hautnéhte. Verband. — 13. XI. Hohe Temperaturen. Nachts schlaf-
los, unruhig und delirant. Nach Liiftung des Drains starke Eiterentleerung aus
der AbszeBhohle. — 15. XI. Desorientiert. Sprachverstdndnis hochgradig ge-
stort; versteht nur einfache Fragen. Deutet an, daB sein Kopf nicht in Ordnung
sei; er sei blod. Deutliche Paraphasie, teils silabaler, teils verbaler Art. Behauptet,
blind zu sein, doch 1Bt sich objektiv kein Ausfall nachweisen. — 26. XI. Beim
Verbandwechsel stets EiterabfluB. — Neuerliche Operation (Prim. Dr. v. Frisch).
Ausgiebige Erweiterung der Schideloffnung, Abtragung des kleinen Hirnprolapses,
Eroffnung eines Hirnabszesses. Einfithrung von drei Drains. Verband. — 27. XI.
Andauernd Klagen iiber starke Kopfschmerzen. Fieber; zeitweise Unruhe und
Verworrenheit. — 30. XI. Hochgradige Unruhe, Desorientiertheit. Parese der
rechten Koérperhilfte. MuB viel Narkotika, zeitweise Chloroformnarkose erhalten.
— 1. XII. Abends Exitus letalis. — Obduktion: Akute fortschreitende Enze-
phalitis mit akutem eitrigen Hydrozephalus und eitriger Meningitis. Rechts eine
mit der Dura und dem Gehirn verwachsene SchufBinarbe. Links etwa 5-Kronen-Stiick
groBe Trepanationslicke mit etwas kleinerem Duradefekt, aus dem das eitrig
belegte Hirn vorquillt. Die linke Hemisphére um die Hilfte breiter als die rechte.
Seitlich ein fast nuigroBer, von erweichter Hirnmasse umgebener Substanzverlust.
Hirnédem in einer Breite von 2—3 cm in der Umgebung.

Es handelt sich hier um einen Querdurchschufl durch das Hirn.
Der Ausschufl blieb dauernd reaktionslos. Am EinschuB}, der anfangs
sbenfalls rein erschein, wurde am 16. Tage nach der Verletzung ein
tluktuierender AbszeB bemerkt. Bei der Operation fand sich eine
geringfiigige Splitterung des Knochens; das Hirn begann zu pulsieren,
nachdem die Knochenfragmente entfernt worden waren. Die Tempera-
turen waren normal bis etwa 7 Wochen nach der Verletzung. Ent-
sprechend der Temperaturerhshung wurde ein HirnabszeB gefunden,
der trotz zweimaliger Eroffnung zur Infektion des Ventrikelinhaltes
und zur todlichen Meningitis fihrte, der Pat. im Beginne der 15. Krank-
heitswoche erlag.

Da die Verschlimmerung so bald nach der Transferierung aufge-
treten ist, vermag ich den Verdacht nicht von der Hand zu weisen,
daB der Transport trotz des guten Zustandes und der Besserung aller
Ausfallserscheinungen an dem schlieBlichen Ausgange zumindest teil-
weise schuld gehabt haben mag.

Das Zustandsbild, das der Kranke bot, ist ein ziemlich kompli-
ziertes. Es setzt sich einerseits aus lokalisierbaren Ausfallserschei-
nungen, anderseits aus psychischen Defekten zusammen. Die ersteren
umfassen, der groBeren Lision im Bereiche der linken Hemisphére
entsprechend, Storungen der rechten Korperhilfte (Hemiparese, Hypo-

1) Krankengeschichte des Rudolfinerhauses.



80 Die Krankengeschichten.

tonie, Storung des Lagegefiihles, Reflexdifferenzen), ferner optische
Aucfallserscheinungen (optische Agnosie, Alexie, anfangs Hemianopsie)
entsprechend der ziemlich okzipitalwirts gelegenen Wunde Die Lage-
gefiihls- und optische Stérung haben wohl gemeinsam die Ausfalls-
erscheinungen auf dem Gebiete des Schreibens gezeitigt In dem Mafe,
als anfangs die Besserung fortschritt, kam es zu einer Riickbildung,
wie denn die Hemianopsie liberhaupt dauernd verschwunden blieb
und daher vielleicht nur als Ausdruck einer Fernwirkung angesehen
werden kann. ‘

Neben diesen auf Lésion bestimmter Zentren beruhenden nervosen
Ausfallserscheinungen bestanden psychische Stérungen, die nicht ohne
weiteres aus den beschriebenen Defekten zu erkliren sind. Ein Teil
derselben. wie die Defekte der optischen Erinnerung, die Schwierigkeit
optischer Auffassung u. dgl., hdngt wohl mit der Zerstérung und
Schidigung bestimmter Hirnrindengebiete zusammen. Anders steht
es mit dem Zustand von BewuBtseinstriibung der erstén Tage, dém
Erinnerungsdefekt, die Verletzung und die ersten Tage nach derselben
betreffend, der Desorientiertheit und der konfabulatorischen Ausfiillung
der Gedéchtnisliicken. Man wird sich kaum dem Eindruck verschlie-
Ben kénnen, dafl es sich hier um eine Kommotionspsychose gehandelt
haben diirfte. Wir werden noch spiter Gelegenheit haben, auf diese
Frage zuriickzukommen. Ob je eine retrograde Amnesie bestanden hat,
lieB sich bei der mangelhaften Erinnerung auch an weiter zuriick-
liegende Ereignisse nicht feststellen.

Aber auch durch diese Auffassung sind wohl nicht alle psychischen
Defekte restlos erklirt. Es bleibt noch die auch dem Pat. selbst be-
wublte ,,Blédheit* iibrig, die man denn mit der allgemeinen Schidigung
des Gehirnes iiberhaupt in Verbindung bringen muf.

Die in den letzten Tagen beobachteten, kurz vor dem Tode zu
furibunder Intensitdt anwachsenden Delirien héingen zweifellos mit der
Entwicklung der Meningitis zusammen.

Krankengeschichte C. 21jihr. Inf. K.J. 8.1.—22.1V. Wurde am 5. I.
durch GewehrschuB3 verletzt. Verlor das Bewuftsein. Segmentaler Durchschu8.
AusschuB} rechts hinter dem Tuber parietale, Einschufl an der Stirnschlifengrenze
etwa 11/, Querfinger iiber der Ohrhéhe, so dafl der SchuBkanal von hinten oben
nach vorne unten verlduft. Im Bereiche beider SchuBwunden sind mobile Knochen
zu tasten. Suffusion am rechten Auge, besonders dem unteren Orbitalrand, und
am Processus mastoideus. Neurologischer Befund: Parese des linken Fazialis,
hauptsichlich des Mundfazialis; Zunge weicht nach links ab. Die Sehnenreflexe
sind schwer auszulésen, die Bauchdeckenreflexe ohne Differenz. Hypotonie der
linken unteren Extremitéit. Grobe Kraft der linken oberen und unteren Extremitit
geringer als rechts. Sensibilitédt ungestért. — Depressiv-apathisches Wesen, Sprache
sehr langsam; Pat. sucht nach Worten. Auffassung anscheinend nicht wesentlich
erschwert. — 8.1. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose.
Exzision der Hautwunde am AusschuB, Bildung eines basalwirts gestellten Lap-
pens mit der Wunde als Zentrum. Breite Splitterung des Schideldaches. Ent-
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fernung der mobilen, die Schlifenbeinschuppe und zum Teil das Os parietale um-
fassenden plattenférmigen Knochenfragmente. Toilette der Dura- und Hirn-
wunde. VergréBerung des Einschusses. Debridement. Entfernung einer grofSen
mobilen Knochenplatte zwischen Ein- und AusschuB, so daB ein iiber hand-
tellergroBer Knochendefekt entsteht. Naht des Hautperiostlappens. Drainage
und Jodoformgazetamponade. Verband. Abendtemperatur 37,6. — 9. 1. Tem-
peratur 37,5—36,9. Verbandwechsel. Lockerung des Tampons. Spiilung des
Drains mit Kochsalzlosung. Die ganze Gegend zeigt starke Pulsation. Pat. fiihlt
sich wohler als vor der Operation. — 10. I. Temperatur 37—37,4. — 11. I. Tem-
peratur 36,9—37. Verbandwechsel. Entfernung des Tampons. Spilung. Pulsa-
tion deutlich. Sekretion gering. — 12. I. Temperatur 36,5—37,5. — 13. 1. Tem-
peratur 36,5—36,5. Pat. ist bedeutend freier, liest, nimmt Anteil an der Um-
gebung, geht trotz Verbotes herum. — 14. 1. Temperatur normal. Macht einen
schlechteren Eindruck, ist wieder stumpfer. Klagt iiber Kopfschmerzen. Ver-
bandwechsel. Wunden schon. Pulsation deutlich. — 16. I. Temperatur andauernd
normal. Verbandwechsel. Entfernung der Nihte. Nahtlinie per primam verheilt.
Wundgegend vielleicht etwas vorgetrieben, pulsiert aber stark. Psychisch unver-
andert. — 17. 1. Verbandwechsel. Wundgegend stirker vorgetrieben. Pulsation
deutlich. Vordere Wunde rein granulierend. Wechsel des Drains. Neurologischer
und psychischer Befund unveréindert. — 19. 1. Verbandwechsel. Stets afebril.
Psychisch besser. — 20. I. Pat. fiihlt sich wieder sehr wohl, geht herum, ist sehr
vergniigt. Verbandwechsel. Das Niveau der Wundgegend ist wieder eingesunken,
so daf} eine dem Knochendefekt entsprechende, pulsierende Mulde besteht. Wechsel
des Drains. Toilette der Wunden. — 24.1. Verbandwechsel. Sekretion sehr
gering. Beide Wunden rein granulierend. Pat. geht herum. Hypotonie der linken
unteren Extremitdt geschwunden, motorische Kraft des linken Armes besser.
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Fazialisdifferenz noch vorhanden. — 26. 1.
Verbandwechsel. Temperaturen anhaltend normal. — 29.1. Verbandwechsel.
MaBige Sekretion. Spiilung des Drains. — 5. II. Verbandwechsel. Einfiihrung
eines neuen Drains. — 9. II. Verbandwechsel. Kiirzung des Drains. — 12. IL.
Verbandwechsel. Vordere Wunde durch Granulationen verschlossen. — 14. II.
Verbandwechsel. Wunden rein. Entfernung des Drains. Toilette der Wunde.
Weitere Zunahme der motorischen Kraft des linken Armes. Stets normale Tem-
peraturen (unter 37). — 22. II. Verbandwechsel. Bis auf kaum hellergroie Granu-
lationspfrépfe sind die Wunden verschlossen. Fazialisdifferenz geringer. Zunahme
der motorischen Kraft im linken Arme. — Seit 1. ITI. ohne Verband. Beschwerde-
frei. Keine Ausfallserscheinungen mehr.

Es handelt sich in diesem Falle um einen segmentalen Durchschul3
durch die rechte Schlifenscheitel- und Scheitelstirngegend mit Kom-
munitivfraktur des Schiideldaches. Es wurde ein am 4. Tage nach
der Verletzung restloses Debridement durchgefiihrt und der gebildete
Hautperiostlappen wieder eingenéht. Ein Teil der Weichteile von etwa
drei Querfinger Breite war gar nicht gespalten, sondern die darunter-
liegende mobile Knochenplatte hervorgezogen worden. Durch die er-
weiterten SchuBwunden wurde ein Drain gefiihrt. Entsprechend dem
Sitze der Verletzung hatten linksseitige Halbseitenerscheinungen be-
standen. In psychischer Hinsicht fielen das depressiv-apathische
Wesen und die bedeutende Verlangsamung der Sprache auf.

Diese psychischen Erscheinungen verschwanden nach der Operation

Allers, Schidelschiisse. 6
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ziemlich rasch, wie sich denn tiberhaupt der Heilungsverlauf zunéchst
auffallend giinstig anlieB. Am 6. Tage kehrten Stumpfheit und De-
pression wieder; zugleich klagte Pat. iiber Kopfschmerzen. Da sich
beim Verbandwechsel eine die néchsten Tage noch zunehmende Ten-
denz zur Vorwolbung im Wundbereich geltend machte, beurteilten wir
trotz der normalen Korpertemperatur den Fall keineswegs giinstig.
Weitere 6 Tage spater war indes das vollkommene Wohlbefinden
wiedergekehrt und auch die Vorwoélbung im Bereiche der Wunde ver-
schwunden, so daB sich eine der GroBle des Knochendefektes entspre-
chende Mulde bildete, die lebhaft pulsierte. Ein weiterer Riickfall
trat nicht ein. Das Drain wurde gekiirzt und schlieflich 5 Wochen
nach der Operation entfernt. Auch die nervosen Ausfallserscheinungen
zeigten eine weitgehende Besserung. Offenbar ist trotz der grofen
Zertriimmerung des Knochens relativ wenig Hirngewebe zugrunde ge-
gangen. Dafiir spricht, dafl in das Hirn selbst kaum Knochensplitter
eingedrungen waren, so daB die Zersprengung des Schideldaches in
grofle, plattenférmige Fragmente sich hier geradezu als giinstiger Um-
stand .erwiesen hat.

Krankengeschichte CI. 23jshr. Inf. R. S. 2.I1.—20. IV. Wurde am
25. I. durch Schrapnell verwundet; verlor das BewuBtsein. Segmentaler Durch-
schuB. Einschuff am rechten Tuber frontale, zwei Querfinger von der Mittellinie
und ein Querfinger ober der Augenbraue; etwa 2 cm lange, vertikal stehende, Eiter
sezernierende Wunde. AusschufB in der rechten Schlife, ein Querfinger vor und
zwei iiber dem Ohr, oval, etwa 2,5X2 cem groB. Im SchuBbereiche eine Kom-
munitivfraktur des Schideldaches tastbar. Neurologischer Befund: Fazialis o. B.
Motorische Kraft und Sehnenreflexe links im Bereiche der oberen Extremitdt
bedeutend herabgesetzt. Zuriickbleiben des linken Armes beim Erheben zur Ver-
tikalstellung und Rotieren im Ellbogengelenk. Keine Adiadochokinese. Bauch-
decken- und Kremasterreflex links schwicher. Patellarsehnenreflex ohne Differenz;
Achillessehnenreflex links lebhafter. Kein Klonus, kein Babinski. Rechte Pupille
enger als linke. Geringer linksseitiger Exophthalmus. Alter DurchschuBl der Hals-
Nackengegend links (Symphaticusreizung durch Narbe ?). Klagt viel, macht einen
deprimierten Eindruck, spricht langsam, faBt ziemlich schwer auf. — 3. II. Opera-
tion (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. Verbindung der SchuB-
offnungen. Vollkommene Zertriimmerung des Schiideldaches in groBere und kleinere
Splitter. Sorgfiltiges Debridement. Erweiterung mit Liierscher Zange, bis aller-
orten normale Dura freiligt, so daB ein iiber handtellergroBer Defekt entsteht.
Die Dura ist stellenweise mit festhaftenden Auflagerungen bedeckt, die dort, wo
sie Adhdsionen mit dem Knochen bilden, unangetastet bleiben, sonst entfernt wer-
den. Das Hirn pulsiert. Im vorderen Wundwinkel ist der Sinus frontalis eréffnet,
der mit Jodoformgaze austamponiert wird. Verschorfung der Hirnoberfliche und
der Buchten und Spalten mit Paquelin. Umlegung der Rénder der Hirnwunde
mit Jodoformgazestreifen. Partielle Naht der Haut und des Periostes zu einer
Briicke, unter der ein Drain durchgefiihrt wird. Verband. Abendtemperatur 37,5.
— 4. II. Temperatur 37,8—37,5. Verbandwechsel. Hirn stark pulsierend. Spii-
lung mit Kochsalzlosung. Jammert. Behauptet, sich nicht besser zu fiihlen.
Sprache und Reaktionen rascher. — 5. II. Temperatur 37—36,3. Verbandwechsel.
Wundgegend leicht vorgewdélbt, pulsierend. Entfernung eines und Kiirzung des
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anderen Jodoformgazestreifens. Spiilung. Odem des rechten Augenlides. — 6. II.
Temperatur normal. Lidédem geschwunden. Verbandwechsel. — 7. II. Normale
Temperaturen. Verbandwechsel. Entfernung der Jodoformgaze mit Ausnahme
des Tampons im Sinus frontalis. Kiirzung des Drains. Pat. fiihlt sich wohler,
sitzt im Bett, macht einen normalen Eindruck. — 9. II. Andauernd normale
Temperaturen. Verbandwechsel. Wechsel des Drains. — 11. II. Verbandwechsel.
Spiilung mit Kochsalzlosung. Starke Pulsation, keine Tendenz zur Prolapsbildung;
Wundbereich unter das Knochenniveau eingesunken. — 13. II. Verbandwechsel.
Erneuerung des Drains. Wundrinder granulierend. Besserung der motorischen
Kraft links. — 14.IL. Verbandwechsel. Temperaturen anhaltend normal. —
23. II. Verbandwechsel. Entfernung des Drains. Keine Prolapstendenz. Reine
Granulationen. — 28. IL. Verbandwechsel. Wunden beide rein granulierend. —
Am 15, ITI. ist die Wundheilung beendet. Die Ausfallserscheinungen fast ver-
schwunden.

Wir haben es hier mit einem Kranken zu tun, der ziemlich spit,
namlich am 10. Tage nach der Verwundung, zur Operation kam. In-
folge eines Segmentaldurchschusses war es zu einer Kommunitiv-
fraktur des ganzen Schiddeldaches im Bereiche der vorderen und un-
teren Partien des Scheitelbeines und der Schlifenbeinschuppe ge-
kommen. Der Lage der SchuBverletzung entsprechend bestanden
Symptome einer linksseitigen Hemiparese. Anscheinend als den SchuB-
folgen nicht angehorend ist eine Pupillendifferenz anzusehen, mit
Mydriasis der linken Pupille bei guter Licht- und Konvergenzreaktion;
dieselbe konnte mit einem vor Monaten erlittenen Halsdurchschuf3
zusammenhingen. Auf psychischem Gebiete bestanden weinerliches, de-
primiertes Wesen, Verlangsamung der Sprache, Auffassungserschwerung.

Bei der Operation wurde der ganze SchuBbereich freigelegt, und
alle mobilen Knochenfragmente wurden entfernt; der Defekt wurde
vergroBert, bis iiberall normale Dura erschien. Nach Entfernung der
Knochensplitter und Toilette der Durawunde begann das bis dahin
pulslose Hirn stark zu pulsieren. Da die vielfach zerkliiftete Hirn-
oberfliche mit Sekret und nekrotischen Gewebsfetzen bedeckt war,
wurde behufs Reinigung zur Verschorfung mittels Thermokauters ge-
schritten. SchlieBlich wurden die Hautperiostlappen zum Teil {iber
der Hirnwunde vereinigt, nachdem der im vorderen Wundwinkel ge-
legene erdffn:te Sinus frontalis sorgfiltig mit einem Jodoformgaze-
tampon verschlossen und das bloBliegende Hirn von Jodoformgaze-
streifen umsiumt worden war. Unter die Weichteilbriicke wurd> ein
Drain eingefiihrt.

Der Verlauf gestaltete sich iiber alles Erwarten giinstig. Nicht nur
trat sehr bald ein freieres psychisches Verhalten an die Stelle der an-
fanglichen Apathie und sank die Temperatur zur Norm ab, auch die
Wundheilungsvorgénge gingen gut vonstatten, ein Prolabieren des
Gehirnes blieb aus, und die nervosen Ausfallserscheinungen zeigten
einen betrichtlichen Riickgang.

6*
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Krankengeschichte CII. 22jihr. Inf. Ch. ¥. 12. IL—15. III. Verletzt
etwa am 6. IT. (genauere Angaben nicht zu erhalten), angeblich ohne das BewuBt-
sein zu verlieren, durch GewehrschuB. EinschuB links, zwei Querfinger von-der
Mittellinie, drei Querfinger hinter der Lambdanaht, Ausschuf vor dem linken
Tuber parietale. SchuBbereich aufgetrieben, man tastet bewegliche Knochen-
stiicke, so daB der Eindruck einer Kommunitivfraktur erweckt wird. Neuro-
logischer Befund: Mundfazialis rechts schwicher, Stimme und Zunge frei. Parese
der rechten oberen Extremitdt mit Kontraktur im Bereiche des Ellbogen- und
zum Teil des Schultergelenkes. Sehnen- und Periostreflexe daselbst herabgesetzt.
Bauchdeckenreflex rechts fehlt, Patellarsehnenreflex rechts schwicher. Motorische
Kraft des rechten Beines sehr gering. Hypisthesie und Hypalgesie der rechten
oberen Extremitit. — Apathisches Wesen. Sprache sehr verlangsamt. Kein An-
zeichen aphasischer Storung. Auffassungserschwerung. — 12.IL. Operation
(Dr. Allers) in Ather-Chloroformnarkose. BloBlegung durch Bildung zweier
Lappen. Gewaltiges Himatom in der Galea, in das groBere und kleinere Knochen-
splitter eingebettet sind. Zwischen den beiden SchufBtffnungen eine etwa 6 cm
breite intakte Knochenbriicke. Durch die Verlagerung der Knochenfragmente
zum Teil {iber diese Briicke wurde der Eindruck einer Kommunikation erweckt.
Im Einschufl eine etwa kronenstiickgrofle Platte nebst einigen kleineren Splittern
imprimiert. Erweiterung mit Liierscher Zange. Debridement. Erweiterung des
Ausschusses. Toilette der Durawunde. Abflu von Eiter und Hirnbrei. Der
SchuBkanal scheint oberflichlich knapp unter der Knochenbriicke zu verlaufen.
Nach Durchfiihrung einer Hohlsonde reichlicher EiterabfluB; das Hirn beginnt
in beiden Knochenliicken zu pulsieren. Drainage mittels diinnen Gummidrains
vom Ein- zum AusschuB. Abfluf von Sekret. Naht der Lappen nach VergroBe-
rung der Hautwunden. Verband. — Temperatur 37,5—38. — 13. II. Temperatur
39—38,8. Verbandwechsel. Neben dem Drain quillt Hirnbrei hervor. — 14. II.
Temperatur 38,9—40. Verbandwechsel. Zunehmende AbstoBung von Stiicken
nekrotischer Hirnmasse. Sopords. — 15. IL. Temperatur 39,5. Nachts unruhig.
Tagsiiber im Koma. Exitus letalis nachmittags. — 16.II. Autopsie (Frau
Dr. Schuster). Oberflichlicher SchuBkanal im Hirn, den Knochenliicken ent-
sprechend, kleiner nufigrofer Abszef am EinschuB. Ventrikel frei. Hamatom,
zum Teil festhaftend, zwischen Pia und Dura iiber der linken Hemisphéire. Venen
erweitert, zum Teil thrombosiert. Meningitis suppurativa iiber der linken Hemi-
sphire. Hirn 6dematis und hyperimisch. Reste eines Himatoms der Kopfschwarte,
Ausgang der Blutung scheinen piale Gefifie im EinschuBl gewesen zu sein.

Es liegt hier ein segmentaler Durchschull vor, bei welchem, wie die
Obduktion zeigte, der Schuflkanal ganz oberflichlich, nur die Rinde
und die #ulersten Markschichten beteiligend, durch das Hirn ver-
laufen war; an der EinschuBstelle hatte sich, offenbar hinter der
groflen deprimierten Knochenplatte, eine AbszeBhohle gebildet; auch
diirfte dort, vielleicht durch Arrosion, die Blutung aus den pialen Ge-
féBen jhren Ursprung genommen haben. Oiffenbar beginstigt durch
die Blutung wurden Infektionskeime vom SchuBkanal iiber die ganze
Leptomeninx ausgesit, so dafi der Kranke wenige Tage nach der Auf-
nahme an Meningitis zugrunde ging.

Die Operation, die in Debridement und Schaffung eines giinstigen
Sekretabflusses bestanden hatte, vermochte an diesem Ausgange nichts
mehr zu &dndern.
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Die nervosen Symptome bestanden in Hemiparese, die besonders
die obere Extremitit betraf, mit Sensibilititsstorung. Trotz der Lage
des Einschusses nahe der Calcarinaregion lief sich ein Ausfall des Ge-
sichtsfeldes nicht feststellen.

Es diirfte nach dem Obduktionsbefund kaum einem Zweifel unter-
liegen, dafl durch eine frithzeitige Behebung der Sekretretention im
EinschuB die Abszedierung und Verschleppung der Infektion tiber die
Leptomeninx hétte verhiitet werden konnen.

Es sei iibrigens hier schon angemerkt, dafl die direkte Verbreitung
der Infektion von der SchuBwunde aus liber die Meningen ein relativ
seltenes Vorkommnis darstellt.

Krankengeschichte CIII. 22jihr. Inf. M. J. 30.I.—1.III. Wurde am
24. I. durch GewehrschuB verletzt, verlor das BewuBtsein. Tangentialer Durch-.
schuB in sagittaler Richtung iiber und hinter dem rechten Tuber parietale; Schul-
kanal etwa 4 cm lang. Neurologischer Befund: Fazialis links etwas schwicher,
auch im Bereiche der Stirnmuskeln. Motorische Kraft der oberen Extremitéten
ohne Differenz. Erheben zur Vertikalen gelingt gut; auffallende Stérung bei
raschen Bewegungen (Beugen im Ellbogen, Rotieren). Bauchdeckenreflex links
unten schwiicher als rechts. Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex beider-
seits gleich und lebhaft. Keine Ataxie. Kein Nystagmus, kein Abweichen beim
Gehen mit geschlossenen Augen, kein Romberg. Zeigeversuch normal. — 31. L.
Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Athernarkose. BloBlegung. Knochen
guBerlich intakt. Trepanation. Splitterung der Lamina vitrea. Betrichtliches
epidurales Himatom. Ein Splitter hat die Dura an einer kleinen Stelle durchbohrt.
Die Umgebung der Duraliicke ist verfarbt und vorgetrieben. Spaltung der Dura
und Exzision eines etwa hellergroBen Stiickes. Hirnbrei quillt vor. Kochsalztupfer.
Verkleinerung der Hautwunde durch zwei Niahte. Verband. — 8. II. Vollkommen
fieberloser Verlauf. Verbandwechsel. Entfernung der Nihte. Wunde rein. Hirn
stark pulsierend. Riickgang der nervisen Ausfallserscheinungen. Keine Stérung
mehr bei Beugen und Rotieren des Unterarmes. — 11. II. Verbandwechsel. —
14. II. Verbandwechsel. Pat. klagt iiber Schmerzen in der linken Schléfen- und
Ohrgegend; daselbst Druckempfindlichkeit, ebenso am Processus mastoideus. —
15. II. Ohrenbefund (Stabsarzt Priv.-Doz. Dr. Frey) vollkommen normal. —
20. IT. Verbandwechsel. Wunde rein granulierend. Temperaturen normal. —
28. II. Verbandwechsel. Wunde fast vollig verschlossen.

Wihrend die duBeren Verletzungen sich als typischer Tangential-
schuB darstellten, zeigte der Befund am Knochen das gemeinhin fiir
,,Prellschiisse* charakteristisch angesehene Verhalten: intakte Lamina
externa, ohne Depression oder Fraktur und weitgehende Splitterung
der Lamina interna mit Verletzung der Dura und Zerstérung eines
kleinen Bezirkes der Hirnsubstanz selbst. Wihrend die Operation
keine Besonderheiten biedet, ist die neurologische Symptomatik hier
nicht ohne Interesse. Die Fazialisschwiiche und Differenz der Bauch-
deckenreflexe zuungunsten der kontralateralen Koérperhilfte sind wohl
zwanglos aus dem Sitze der Verletzung zu erkliren. Nicht so steht es
mit der beobachteten Koordinationsstorung .im Bereiche des Armes.
Der Kranke vermochte rasch aufeinanderfolgende Bewegungen und
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Streckungen im Ellbogengelenk, ebenso Supinationen und Pronationen
des Vorderarmes nicht auszufithren. Es bestand also im wesentlichen
das Symptom der Adiadochokinesis, bekanntlich Ausdruck einer Klein-
hirnstérung. Sonstige Anzeichen fiir eine Beteiligung des Kleinhirnes,
Ataxie, Abweichen beim Gehen, positiver Baran yscher Zeigeversuch
fehlten indes. Uberdies war eine direkte Lision des Kleinhirnes dem
Sitze der Verletzung nach auszuschlieBen. Man konnte an die Moglich-
keit denken, daf etwa eine isolierte Erweichung im Kleinhirn ein-
getreten sei. Aber auch diese Annahme mufBte angesichts des isolierten
Bestehens gerade nur der Adiadochokinese auf Schwierigkeiten stoBen
und war nicht aufrechtzuerhalten. als sich im weiteren Verlaufe die
besprochene Erscheinung innerhalb weniger Tage zuriickbildete. Wie
schlielich der Zustand vielleicht interpretiert werden darf, wird noch
einmal im Kapitel Symptomatologie zu erértern sein.

Krankengeschichte CIV. Inf. R. E. 25. XI.—1. ITI. Wurde am 15. XI.
durch Schrapnellschuf verwundet. In der Hinterhauptscheitelgegend rechts eine
kronengrofe Wunde, in deren Grund der bloBliegende Knochen sichtbar ist. Neur-
ologisch o. B. Beschwerdelos. Psychisch frei. — Riontgenbefund: Splitterung des
Knochens. Oberflichlich liegendes Schrapnellfragment. — 26. XI. Operation
(Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Chloroformnarkose. Exzision der Hautwunde,
VergroBerung des Knochendefektes mittels HohlmeiBelzange. Die Schuwunde von
Knochenfragmenten erfiillt, die nebst dem Projektilstiick entfernt werden. Nach
der Extraktion des letzteren flieBt aus dem unteren Wundwinkel erweichte Hirn-
masse aus. — 30. XI. Fieberfrei. Verbandwechsel. MéBige Sekretion. Wunde
von gutem Aussehen. — 2. XII. Verbandwechsel. Keine Prolapstendenz. —
3. XII. Parese der linken oberen Extremitit. Die Bewegungen im Schultergelenk
gelingen gut, die im Ellbogengelenk einigermaBen. Fast aufgehoben ist die
Innervation der Vorderarm- und Handmuskeln. Motorische Kraft in allen Muskel-
gruppen stark herabgesetzt. Keine Sensibilitdtsstérung. — Verbandwechsel.
Wunde rein. Geringer, pulsierender Hirnprolaps. — 4. XII. Parese unverindert.
Gesamteindruck etwas ungiinstiger. Langsames, schlifriges Wesen. — Verband-
wechsel. In der Wunde ein kleinnuBgroBer, prall gespannter, nicht pulsierender
Hirnprolaps, eitrig belegt. Punktion nach mehreren Richtungen, ohne daf8 Eiter
gefunden wird. Nach der Punktion beginnt der Prolaps indes zu pulsieren., —
5. XII. Indolentes, langsames Wesen. Sprache schleppend. Leichte Heiserkeit.
Parese des Armes unverindert. Verbandwechsel. Keine Zunahme des Prolapses.
Wunde, insbesondere im vorderen Winkel, eitrig belegt. Prolaps kaum pulsierend.
Neuerliche erfolglose Punktionsversuche. Normale Temperaturen. — 6. XIL
Morgens Parese der linken unteren Extremitéit, von der zu Mittag nur noch eine
Herabsetzung der motorischen Kraft nachweisbar bleibt. Angsthesie der linken
oberen Extremitit im Bereiche der AuBlenseite des Unter- und Oberarmes bis in
dessen oberes Drittel, Hypésthesie der Innenseite und der Schulter; annéhernd
entspricht die Verteilung der Sensibilititsstorung den Grenzen zwischen
C, und L; einerseits, den Zervikal- und Dorsalsegmenten andererseits, doch ist
die Grenze nicht mit volliger Sicherheit festzustellen. Verlust des Lagegefiihles
und der Stereognose. Sprache auffallend verlangsamt. Apathisch bei Krankheits-
gefithl und &ngstlicher Befiirchtung der neuen Symptome wegen. Temperatur
normal. — 7. XII. Temperatar normal. Wiederholtes Erbrechen. Verbandwechsel.
Prolaps nicht pulsierend, von fibrinésen Pseudomembranen bedeckt, nach deren
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Entfernung die Pulsation einsetzt. Kopfschmerzen. — 8. XII. Erbrechen nicht
wiedergekehrt. Pat. ist freier, fiihlt sich subjektiv wohler. Klagt iiber geringe
Kopfschmerzen, die in der Stirn lokalisiert werden und auf Pyramidon verschwin-
den. — 9. XII. Weitere Besserung. Die Beweglichkeit der linken Hand in betricht-
lichem Umfange wiedergekehrt. Sensibilitéitsstorung bis auf eine Beeintriichtigung
des Lagegefiihles und der Stereognose verschwunden. Verbandwechsel. — 11. XIL
Zunehmende Beweglichkeit der linken oberen Extremitit. Stereognose zum Teil
wiedergekehrt. — 12. XII. Verbandwechsel. — 15. XII. Verbandwechsel. Pro-
laps hat etwas zugenommen, zerfillt unter Absonderung eines iibelriechenden
Sekretes oberflichlich. — 20. XTI. Weiterer Riickgang der Monoparese. Inson-
derheit gelingen auch rasche, schnellende oder stoBende Bewegungen sehr gut, die
frither am stérksten beeintrichtigt waren. Verbandwechsel. Prolaps unveréndert
in seiner Ausdehnung; Pulsation duBerst schwach. Das Sekret weniger iibelriechend.
In der Mitte, den Punktionsstellen entsprechend, eine flache Nekrose. Beginnende
Granulation der Wundrénder. — 23. XII. Verbandwechsel. Neuerliche Punktion
des Prolapses nach verschiedenen Richtungen ohne Erfolg. Abtragung des Pro-
lapses iiber dem Knochenniveau mit Messer, Inzision und Sondierung der freien
Wundfliche, ohne daB ein AbszeB gefunden wird. Jodierung. — Lumbalpunktion:
Spinalfliissigkeit klar. Keine Pleozytose, bakteriologisch frei von Mikroorganismen.
~— 29. XII. Verbandwechsel. Keine Zunahme des iibrigens nicht pulsierenden,
mit eitrig belegten Granulationen bedeckten Prolapses. Jodierung der Wund-
flache. — 1.I. Verbandwechsel. Jodanstrich. — 3. I. Verbandwechsel. AbstoBung
groBerer Stiicke des Prolapses unter Nekrotisierung (Wirkung der Jodtinktur?).
— 6.1 Verbandwechsel. Nervise Ausfallssymptome verschwunden. — 15. L
Verbandwechsel. Pat. erholt sich, geht herum, ist lebhaft. — 3. II. Morgens 9 Uhr
ein Krampfanfall von Jackson-Typus; im linken Fazialisgebiet beginnend, greift
derselbe auf den linken Arm iiber. Dauer etwa 5 Minuten. Verbandwechsel. Pro-
laps zuriickgegangen. — 6. II. Verbandwechsel. — 8. II. Verbandwechsel. Toi-
lette der Wunde. Subjektiv vollkommenes Wohlbefinden. — 8. III. Jeden zweiten
Tag Verbandwechsel. Wunde rein; die Wundrénder fast vollkommen verschlossen.
— Von der Monoparese ist vielleicht nur eine geringe motorische Schwéche im
Hindedruck zuriickgeblieben ; Arm heben, Gang (auch seitlich), Haut- und Schleim-
hautreflexe ohne Differenz. Die Sehnenreflexe sind simtlich links etwas lebhafter,
jedoch besteht kein Klonus. Ein gréBerer Ausfall besteht nur auf dem Gebiete
der Lageempfindung im Bereiche der Finger und Zehen, passive Bewegungen
daselbst werden unvollkommen perzipiert. Auch fallt die Hacken-Knie- sowie der
Finger-Nasenversuch links unsicher aus. — 11. IIT. Wunde verheilt. In die Hei-
mat entlassen.

Es handelt sich hier um einen Schrapnellsteckschufl der rechten
Hinterhauptscheitelgegend, der am 11. Tage nach der Verletzung zur
Operation kam. Damals lieBen sich nervose Ausfallserscheinungen
nicht nachweisen. Doch forderten das Aussehen der Wunde und iiber-
dies der réntgenologische Nachweis von Knochensplittern und einem
Projektilfragment zum operativen Eingreifen auf. Es fand sich eine
Splitterung des Schideldaches; im unteren Wundwinkel lag ein Stiick
einer Schrapnellkugel, hinter der sich eine erweichte Hirnpartie befand.
Am 8. Tage nach der Operation trat unerwartet eine Monoparese des
linken Armes ein. Unter Zunahme dieser Lahmung und gleichzeitiger
Verinderung des Gesamtgehabens des Kranken, der apathisch, lang-
sam, deprimiert wurde, entwickelte sich nun ein Hirnprolaps, der an-
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fangs pulsierte, spiter aber nicht mehr. Wiederholte Punktionen,
spater auch die Abtragung des Prolapses und die Inzision der Wund-
flache lassen nirgends eine Eiteransammlung entdecken. Die Annahme
eines Hirnabszesses lag aber iiberaus nahe; man konnte glauben, daf3
ein von der Wunde nach vorne und unten fortschreitender Zerstérungs-
prozel3 Platz gegriffen habe. Dies wurde um so wahrscheinlicher, als
sich zu der Monoparese des Armes eine allerdings voriibergehende
des Beines gesellte und ausgesprochene Storungen der oberflichlichen
und tiefen Sensibilitit bemerkbar wurden. Trotzdem nun der suppo-
nierte Abszef3 nicht eréffnet werden konnte, kam es unter AbstoBung
nekrotischer Partien des Hirnprolapses zur Heilung. Der Heilungs-
fortgang wurde einmal durch einen Krampfanfall von Jackson-Typus
gestort, der vielleicht mit der lingeren Pause zwischen dem Verband-
wechsel in Zusammenhang stehen mag.

Nicht ohne Interesse ist die Riickbildung der nervosen Ausfalls-
symptome. Zuerst kehrte die Innervation der einzelnen Muskelgruppen,
dann die oberfliachliche Sensibilitdt zuriick; erst spiter gelang die ein-
wandfreie Koordination der antagonistischen Muskeln zu raschen,
schnellenden Bewegungen u.dgl. Das Lagegefiihl blieb am lingsten
gestort, so daBl passive Bewegungen der Finger und Zehen auch nach
der vollkommenen Wundbeilung nicht richtig erfaBt werden. Auch
eine gewisse Ataxie war noch zur Zeit der Entlassung in der oberen
wie der unteren Extremitdt der betroffenen Korperseite nachweisbar.

Die beiden folgenden Krankengeschichten kann ich leider nicht in
extenso wiedergeben, weil mir {iber die Fille nur meine Notizen, nicht
aber die Originalkrankengeschichten zur Verfiigung stehen.

Krankengeschichte CV. 23jahr. Inf. B. P. 24. XI.—16. XII. Verletzungs-
datum und Art des Schusses unbekannt. Uber dem linken Tuber parietale findet
sich eine etwa 5cm lange SchuBwunde, aus der nekrotisches Hirn prolabiert.
Neurologischer Befund: Andeutung von rechtsseitiger Hemiparese, Schwiiche des
rechten Armes und Beines ohne Beschrinkung der Beweglichkeit. Herabsetzung
des Bauchdeckenreflexes. Psychisch durch Apathie und Depression, starke Ver-
langsamung der Sprache und Erschwerung der Auffassung auffallend. — Es wurde
in typischer Weise die Knochenwunde bloBgelegt und das Debridement durch-
gefithrt. Vom Knochendefekt ziehen nach vorne und nach hinten Fissuren. —
Im weiteren Verlaufe nahm die Hemiparese immer mehr zu, bis schlieBlich eine
vollkommene rechtsseitige Hemiplegie, jedoch ohne Beteiligung des Fazialis, be-
stand. Aphasische Symptome wurden nicht beobachtet. — Die Temperatur blieb
wihrend der ersten 16 Tage meist subfebril. — In auffallender Weise #nderte sich
das psychische Gehaben. Die Depression wich unmittelbar nach der Druckent-
lastung durch die Operation. Allméahlich entwickelte sich ein ganz anderes Bild.
Pat. wurde auffallend euphorisch. Jeden Tag beantwortete er die Frage nach
seinem Befinden damit, dal er erklirte, sich viel leichter, besser, ja ganz wohl
zu fiihlen. Er legte eine geradezu ungeheuerliche EBlust an den Tag. Doch ver-
hielt er sich meist still, zeigte keinerlei expansive Euphorie, sondern war sozusagen
stillvergniigt und zufrieden. Erst gegen das Ende dieser Periode setzten nicht-
liche Delirien ein mit rhythmischem Klopfen und undeutlichen Reden. Zugleich
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begann die Temperatur anzusteigen und erreichte bald Werte zwischen 39 und 40.
— Inzwischen hatte sich ein méchtiger Hirnprolaps entwickelt, der pilzformig
der Operationswunde aufsafl und an seiner Oberfliche nekrotisch zerfiel, indem
er teils sich verfliissigte, teils sich groBle braune Fetzen von Hirnmasse abstiefen.
Das Sekret war sehr iibelriechend und reichlich. — Die letzten Tage lag Pat. in
tiefem Koma. — Autopsie: Ausgedehnter zerfallender Hirnprolaps im Bereiche
des linken Scheitellappens. Jauchige Enzephalitis, so dafl von der linken Hemi-
sphire groBe Bezirke in einen stinkenden Brei verwandelt sind. Frische eitrige
Meningitis des Vorderhirnes iiber beiden Hemisphéren. Basis frei. Keine Fremd-
korper im Hirn.

Wir sehen also hier sich an einen Tangentialschul} tiber dem Scheitel-
bein trotz des restlosen Debridements sich einen progredienten Zer-
stérungsprozel anschlieBen, der schlieBlich auch zu einer Infektion
der Leptomeninx fithrt. Auf nerviosem Gebiete entspricht dieser Pro-
gredienz eine Zunahme der zuerst nur in Spuren vorhandenen halb-
seitigen Lahmung bis zur kompletten Hemiplegie. Auf psychischem
Gebiete entwickelte sich ein hauptsichlich durch Euphorie und Poly-
phagie ausgezeichnetes Syndrom. Erst sub finem traten nichtliche
Delirien hinzu und schlieBlich eine in das terminale Koma iibergehende
Benommenheit. Die Delirien und das Koma sind wohl ebenso wie
die erst in den letzten 4—5 Tagen auftretenden hohen Fiebertempera-
turen als Ausdruck der meningealen Infektion anzusehen, wihrend
das ,,euphorische Syndrom offenbar mit der jauchigen Enzephalitis
in Zusammenhang zu bringen ist.

Krankengeschichte CVL. Inf. O. J. 10. XI.—6. XII. Verletzungsdatum
und Art des Schusses vermag Pat. nicht anzugeben. Hellergrofer Einschufl im
linken Stirnbein iiber dem Supraorbitalrande, AusschuB etwa guldenstiickgro
hinter dem Tuber parietale rechts. Neurologischer Befund: Linksseitige Hemi-
plegie mit EinschluB8 des Fazialis; doch scheint die Stirn wenig und die Zungen-
muskulatur nicht bedeutend betroffen zu sein. Hemihypasthesie und Hypalgesie.
— Operative BloBlegung beider SchuBéffnungen. Im AusschuBl ein nicht pul-
sierender Hirnprolaps. Debridement. — Eine Besserung der Hemiplegie trat nicht
ein, doch sank die anfangs bis 38 erhhte Korpertemperatur ab, und der Hirnprolaps
schien sich zurtickzubilden. Bald jedoch trat der Prolaps neuerlich und nun tig-
lich stirker aus der AusschuBéffnung hervor. Er saf} wie ein mififarbener Pilz der
Operationswunde auf und breitete sich seiner immer stéirker merklichen zéhfliis-
sigen Beschaffenheit wegen iiber die umgebende Haut aus. An der Oberfliche
zerfallend, braunes Sekret absondernd, iibelriechend, erreichte er mit der Zeit
einen Durchmesser von fast 9 cm. — Parallel der Zunahme des Hirnprolapses ging
die Entwicklung einer psychischen Stérung. Ohne benommen zu sein, war der
Kranke &uBerst euphorisch, um sein Schicksal unbekiimmert, durch seine Lihmung
nicht gestort; hoffnungsfreudig fand er sein einziges und ihn vollkommen ausfiil-
lendes Interesse in der Nahrungsaufnahme, indem er auflerordentliche Mengen
zu sich nahm. Allm#hlich trat Benommenheit ein, die Temperatur stieg sprunghaft
an, niichtliche Delirien gesellten sich hinzu, und Pat. erlag im hyperpyretischen
Koma. — Autopsie: Ausgedehnter Hirnprolaps durch eine etwa 5-Kronen-Stiick
groBe Knochenliicke am rechten Scheitel. Kleiner scharfrandiger Knochen-
defekt in der linken Stirn. Die ganze rechte Hirnhemisphire ist durch jauchige
Enzephalitis vollstindig zerfallen. Der Prozefl greift zum Teil auch auf die
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linke Hemisph#ire iiber. Meningitis an der Basis links. Linksseitiger Pyozepha-
lus internus. Pachymeningitis haemorrhagica interna in der Gegend der SchuB-
‘wunden.

Es handelt sich hier um einen Durchschu8 von der rechten Stirn
in die rechte Scheitelgegend. Infolge der Zertriimmerungen im Bereiche
des Ausschusses war es zu einer kompletten linksseitigen Hemiplegie
gekommen. Das Debridement vermochte den zur Zeit der Aufnahme
offenbar schon bestehenden Destruktionsprozel nicht aufzuhalten. Die
rechte Hemisphire verwandelte sich, soweit sie nicht als zéhfliissiger,
zerfallender Hirnprolaps aus der Operationswunde hervorkroch, in
eine jauchige Masse, so daB die rechte Hirnhilite eigentlich nur aus
einem von stinkendem Brei erfiillten Durasack bestand. Indem dieser
ProzeB auch auf die linke Hemisphire iibergriff und die Ventrikel
infizierte, kam es zu der terminalen Meningitis, mit der offenbar die
hohen Temperaturen, die Delirien und schlieBlich das Koma der letzten
Tage in Zusammenhang zu bringen sind.

Das die Entwicklung des Hirnprolapses und der jauchigen Enzepha-
litis begleitende psychische Zustandsbild war ganz dasselbe wie in
dem vorigen Falle: es setzte sich aus Euphorie bei vollkommen mangeln-
dem Krankheitsgefiihl und fehlender Krankheitseinsicht und auffallen-
der Polyphagie zusammen.

Diese Gruppe umfaBt 48 Krankengeschichten. Tatsdchlich ist die
Zahl der von uns beobachteten und operierten Hirnschiisse groBer.
Leider war es uns aber in den Zeiten angestrengter Arbeit nicht immer
moglich, iiber alle Fille genau Journal zu fithren, so daB eine Reihe
von Fillen fiir die Verarbeitung ausscheiden muf.

Ich habe mich aber, wie ich sofort betonen will, iitberzeugt, dafl
der Gesamteindruck der Resultate durch die Einbeziehung auch dieser
Fille keine Anderung erfihrt, insbesondere daB die Mortalitit durch-
aus die gleiche bleibt?).

Sortieren wir die Fille nach dem bekannten Gesichtspunkte von
Tangential-, Durch- und Steckschiissen, so ergeben sich folgende
Zahlen:

Tangentialschiisse . . . . . . . . . . 31
Steckschiisse . . . . . . . . . . .. 5
Durchschiisse . . . . . . . . . . .. 10
Prellschu3. . . . . . . . ... ... 1
Sabelthieb . . . . . . . . . . .. .. 1

Die Sonderung nach den verursachendsn Projektilen zeigt nach-
stehendes Bild.

1) Anm. b. d. Korr. Neuerdings kommen 12 Fille hinzu, so da8 die Gesamt-
zahl 60 betrigt. Darunter sind 2 Durchschiisse und 10 Tangentialschiisse.
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Es wurden verletzt durch

Schrapnell. . . . . . . . .. .. .. 15
Gewehr. . . . . . . .. ... ... 18
Granate. . . . . . . . . . . .. .. 4
Sabel . . . .. .. ... ..., 1
Revolver . . . . . . . . . .. ... 1
Keine Angaben . . . . . . . . . .. 9
Die Beobachtungsdauer betrug
1—2 Wochen in . . . . . . . 11 Féllen
2—3 ' by e e e e e e 3
3—4 ' vy e e e e e e 9
4—5 ' by e e e e e e . 9
5—6 ’ by e e e e e e 3
6—7 » 5 e e e e e e 2
7—8 ’ vy e e e e e e 5
8—9 ) vy e e e e e e 1 Fall
10—11 5y e e e e e e e 1,
12—13 ,, by e e e e e e 2 Fillen

Die 11, kiirzer als 2 Wochen beobachteten Fille sind simtlich
Verstorbene. Die Beobachtungsdauer der Uberlebenden stellt sich
folgendermafien dar:

2—3 Wochen wurden beobachtet 1 Fall

34 ., ., 4 Tille
45 ., , 9
5—6 . . 2
6—7 i . 2
—8 ., ., 5

12—13 . . 2

Es starben von den 48 Fillen 19, was eine Mortalitdt von 39,5%,
ergibt. Von diesen 19 Fillen sind jedoch 3 (Fille LXXTII, LXXIV
und LXXXIT) auszuscheiden, da dieselben in eigentlich inoperablem
Zustande, fast moribund eingeliefert wurden, so daBl die Mortalitét
der operativ einigermalen aussichtsreichen Fiélle 16 unter 45 betrigt
oder 35,5%'). Weitere Betrachtungen iiber die Verteilung der Todes-
fille auf frith und spit Operierte werden weiter unten im Kapitel iiber
die Indikationen zur Operation und deren Zeitpunkt anzustellen sein.
Auch von den Todesursachen soll, um Wiederholungen zu vermeiden,
hier nicht die Rede sein.

1) Unter Einbeziehung der 12 neuen mit 2 Todesfillen betrigt die Mortalitét
18 unter 57, d.i. 31,69%,.
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Nach dem Zeitpunkt der Operation verteilen sich die Fille folgen-
dermafien. Hg wurden operiert

am 1. Tage. . . . . .. . ... 1 Fall
R 5 Fille
T 4
, 6. L 1 Fall
T e e e e e e 7 Falle
s 9 L e 1 Fall
, 100 . ..o oL 2 Fille
R 1 2,
, 120 0 ..o 4 ,,
I 3
R - O 3
S 1 7 1 Fall
L 18 L 1,
L 200, L. .o 1,
S P 1,
nach einem Monat . . . . . . . . 1,
unbekannt . . . . . . . . . . .. 5 Fille

Uber das Aussehen der Wunden ist nichts Besonderes zu sagen; in
11" Fillen lag Hirnmasse prolabierend bereits in der Weichteilwunde.

Der Knochen war selbstverstindlich in fast allen Féllen duBlerlich
verletzt und zeigte groBere oder kleinere Defekte. Dreimal indes fand
sich kein Defekt; zweimal (Félle LXVIII und LXXII) war der Knochen
duBerlich iiberhaupt unversehrt und einmal (Fall LXVII) zeigte er nur
eine Depression und Fissur. Sechsmal stellte sich die Knochenwunde
dar als eine Rinne, deren Grund von der deprimierten Lamina externa
gebildet war. Die Linge dieser Rinne variierte von etwa 5 bis 15 cm
(Fall XCVII). Einmal ging von der Rinne eine Fissur aus. Bei zweien
dieser Rinnenschiisse war die Art des Projektils nicht zu eruieren,
bei den restlichen vier handelte es sich um Gewehrschiisse. In der Tat
entspricht die Breite einer solchen Knochenrinne ziemlich genau dem
Kaliber der Mantelgeschosse.

Die innere Knochentafel war in der verschiedenartigsten Weise zer-
splittert; die Fragmente, z. T. auch solche, die der ganzen Dicke des
Schidelknochens entstammen, fanden sich bald der Hirnoberfliche auf-
liegend, bald in das Gewebe in senkrechter oder schiefer Richtung einge-
bohrt oder auch parallel zu der Flidche des Schiddeldaches hineingedriickt.

Von den Steckschiissen entfallen drei auf Schrapnellschiisse; einmal
fand sich eine Revolverkugel. Bei einem Falle, der keine Auskunft
geben konnte und auch nicht obduziert wurde, ist die Natur des Pro-
jektils unbekannt.
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Einmal wurde eine Blutung aus dem Sinus transversus infolge Ver-
letzung desselben durch einen Knochensplitter beobachtet. Sie war
iibrigens durch Kompression leicht zu stillen.

Sechsmal kamen Liquorfisteln vor. Einmal wurde Liquorabflufi
aus der noch unberiihrten Wunde konstatiert; dreimal trat diese Er-
scheinung erst im weiteren Verlaufe auf. Einmal wurde bei der Ope-
ration und an den folgenden zwei Tagen ein Hervorsprudeln und
Spritzen von Liquor aus einem Wundwinkel beobachtet; in diesem
Falle (CII) hatte es sich um eine Zystenbildung gehandelt, ohne daB
eine Eroffnung der Hirnventrikel nachgewiesen werden konnte.

Temperatursteigerungen von lingerer oder kiirzerer Dauer waren
auch bei den schlieBlich gut verlaufenden Fillen sehr hiufig. Auch
darauf kommen wir im folgenden Kapitel noch des niheren zu sprechen.

Bewultseinsverlust wurde von der iiberwiegenden Mehrheit der
Verletzten angegeben. Oft bestanden Kopfschmerzen.

Eine neurologische Untersuchung konnte 45mal vorgenommen
werden; bei 3 Fillen verhinderte dies die tiefe Benommenheit oder
die Apathie. Von diesen 45 Protokollen verzeichnen einen positiven
Befund 30. Unter den neurologisch negativen Fillen sind vor allem
11 Stirnschiisse zu nennen, bei denen nervose Ausfallssymptome ja
kaum zu erwarten sind. Zwei Fille betrafen den unteren Pol des
Schlédfelappens, wobei einmal eine Erweichung eingetreten war. Ein-
mal (XCIIT) hat es sich um eine Hinterhauptsverletzung durch Sébel-
hieb gehandelt, die zwar schlieBlich einen zum Tode fiihrenden enze-
phalitischen ProzeB, aber vielleicht unmittelbar nur ganz oberfldchliche
Zerstorungen von Hirnsubstanz zur Folge gehabt hat. Ebenso war
bei dem Tangentialschull iiber dem Scheitelbein (LXVIII), der ohne
nervose Ausfallserscheinungen verlief, die Hirnlision nur sehr gering-
fiigig, da nur ein Splitter die sonst im SchuBlbereiche unverletzte Dura
durchbohrt hatte. Unverstdndlich bleibt das Fehlen nervoser Aus-
fallserscheinungen bei einem Durchschusse durch eine Schédelhilfte
(XCLV).

Somit findet sich folgendes Verhé&ltnis:

Positiver neurologischer Befund in 31 Fillen

Negativer neurologischer Befund ,, 13
Nicht zu erheben . . . . . . . ,, 4

2

b

Es bleiben also 44 Fille zur Beurteilung der Hiufigkeit merkbarer
nervoser Ausfallserscheinungen, die 31 mal, d. h. in 70,49, nachweisbar
warenl).

Psychische Symptome, die mit der Schufiverletzung und nicht etwa

1) Die 12 neuen Fille gaben alle einen positiven Befund, dessen H#ufigkeit
sohin 78,59, betrigt.
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mit der zu vermutenden Hirnerschiitterung (vgl. dariiber Kapitel 1V)
zusammenhéngen, fanden sich bei 29 Féllen; zweimal handelte es
sich dabei um schwere Benommenheit. Acht unter den nach Abzug
dieser beiden schwer Benommenen verbleibenden 21 Fillen gehéren
der Gruppe mit negativem neurologischen Befunde an.

Rechnen wir nun die Félle mit positivem neurologischen und die
mit positivem psychiatrischen Befund zusammen, so ergibt sich nach-

stehendes Bild:

Positive Falle . . . . . . . . . .. 38
Negative Falle . . . . . . . . . .. 6
Nicht zu untersuchende Fille . . . . 4

Damit steigt die Zahl der positiven Fille auf 38 unter 44 oder auf
86,39,1).

Die Zahl der schweren Knochen- und Hirnveréinderung ist in dieser
Gruppe, die nur schwere SchuBverletzungen umfaBt, natiirlich auch
bei den Fiéllen mit positivem neurologischen oder psychiatrischen Be-
funde identisch mit der Zahl der Fille iiberhaupt. Es haben selbst-
verstédndlich alle 38 Fille schwere Veridnderungen gezeigt.

Von einer Zusammenstellung der neurologischen und psychiatrischen
Befunde sehe ich hier ab, weil dieselben in dem folgenden Kapitel aus-
fithrlich besprochen werden sollen.

C. Gruppe der nicht operierten schwereren
Kopiverletzungen.

Die folgenden Krankengeschichten werden nur im Auszuge mit-
geteilt, da sie fiir die zur Diskussion stehenden Fragen wenig von
Belang sind.

Vor allem sind drei Fille zu erwihnen, die uns in bereits inoperablem
Zustande, mit weitgehenden Zertriimmerungen des Schideldaches, hoch
fiebernd und bewuBtlos zugingen. Bei denselben wurde, der offenbaren
Aussichtslosigkeit wegen, von jedem Eingriffe abgesehen. Alle drei
erlagen in 1—3 Tagen der Meningitis.

Der folgende Fall wurde trotz des positiven neurologischen Be-
fundes nicht operiert, weil der Kranke die Operation verweigerte und
angesichts der spontanen Riickbildung der Symptome ein absolut
zwingender Grund zur Operation vielleicht nicht vorlag. Immerhin
wire m. E. auch hier die Operation am Platze gewesen.

Krankengeschichte CVIL. 25jahr. Inf. V. G. 22. XI.—3. XII. Verletzt
am 18. XI. durch Gewehrschull. Verlor das BewuBtsein durch kurze Zeit. 4 cm

1) Nunmehr 89,29
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langer, horizontal verlaufender Streifschufl an der linken Schlifenscheitelgrenze,
in dessen Grunde die anscheinend unverletzte Fascia temporalis bloB8liegt. Neuro-
logischer Befund: Schwiiche des rechten Mundfazialis, der rechten oberen Extremi-
tit, rechter Patellarsehnenreflex stirker, rechter Bauchdeckenreflex stark herab-
gesetzt. Andeutung von O ppenheimschem Phanomen rechts. Babinski, Klonus
fehlen. Die motorische Schwiiche soll frither stirker gewesen sein. Besserung der
motorischen Kraft in den nichsten Tagen.

Ahnlich stehen die Dinge bei dem folgenden Falle.

Krankengeschichte CVIIL. 25jéhr. Inf. U. J. 29. XI.—7. XII. Verletzt
durch Granate am 13. XI. LinsengroBe, mit der Haut vollkommen verschiebliche,
verschorfte Wunde {iber der rechten Stirnscheitelgrenze. Pat. verlor das BewuBt-
sein nicht infolge des Schusses, sondern weil der Unterstand einstiirzte und groBe
Stiicke der Deckung ihn trafen. Neurologischer Befund: Motorische Schwiche
und Adiadochokinese des linken Armes; die Schwiche wird aber durch rheuma-
tische Schmerzen motiviert. Vorbeizeigen bei Bewegungen der linken Hand-, Ell-
bogen- und Schultergelenke nach links. Abweichen nach links beim Gehen mit
geschlossenen Augen. Rechts normal. Keine Reflexstorungen. Allgemeine rheuma-
tische Beschwerden. Deprimiert-weinerliches Wesen, leicht geriihrt, erregbar.
Sprache und Reaktionen normal. Rontgenbefund normal.

Hier liegt neben der SchuBverletzung eine Verletzung durch Ein-
sturz der Deckung vor. Die auf das Kleinhirn hinweisenden nervosen
Erscheinungen sind mit dem Sitze der Verletzung, die etwas vor die
Regio praecentralis zu liegen kommt, kaum in Einklang zu bringen.
Das psychische Verhalten unterscheidet sich trotz der depressiven
Stimmung sehr von der Apathie der Hirnverletzten; es besteht neben
der Depression eine starke Erregbarkeit und Affektabilitit, die weit
eher auf psychogene Wurzeln als auf eine Hirnldsion bezogen werden
kann.

Zwei Fille sind zu erwdhnen, die bei negativem neurologischen
Befunde durch das Aussehen der Wunde verdiichtig erschienen. Beide
verweigerten die explorative BloBlegung.

Bei den nun folgenden Fillen handelte es sich um schwere, aber
anscheinend verheilende oder verheilte Schulwunden. Da sich eine
Verschlimmerung nicht einstellte, sondern eine Riickbildung der ner-
vosen Ausfallserscheinungen eintrat, glaubten wir von der Operation
absehen zu diirfen.

Krankengeschichte CIX. 19jahr. Inf. 8. J. 14.IX.—10.X. Verletzt
am 12. IX. durch GewehrschuB. Stiirzte zusammen, ohne das BewuBtsein zu ver-
lieren. EinschuB3 etwa linsengro an der linken Stirnscheitelgrenze nahe der
Mittellinie, verschorft; Ausschufl kaum gréBer, etwas aufgetrieben, etwas sezer-
nierend an der linken Hinterhauptscheitelgrenze, vier Querfinger iiber der Ohr-
hohe. Neurologischer Befund: Rechtsseitige Hemiplegie ohne Beteiligung des
Fazialis und ohne Sensibilitdtsstérung. In den nichsten Tagen verschwand die
Auftreibung um den Ausschufl; man konnte dort eine geringe Vorwdlbung des
Knochens tasten. Pat. macht dauernd einen psychisch normalen Eindruck. Die
Hemiplegie bildete sich spontan zuriick. Am 8. X. war das rechte Bein vollkommen
beweglich; nur die motorische Kraft war noch vermindert. Die Beweglichkeit der
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Hand und im Bereiche des Ellbogens war einigermaBen wiedergekehrt; nur die
Schultergiirtelmuskulatur blieb noch paretisch. Stets normale Temperaturen.

Wir haben es hier mit einem Durchschufl zu tun, durch den eine
spontan sich riickbildende Hemiparese gesetzt wurde. Irgendwelche
Anzeichen von intrazerebralen Komplikationen fehlten.

Krankengeschichte CX. 20jahr. Inf. H. J. 20. IX.—10. X. Verheilter Durch-
schuf vom Hinterhaupt links in die Scheitelgegend. Vollkommene motorische
Aphasie bei teilweise erhaltenem Sprachverstidndnis. Einfache Aufforderungen
werden aufgefaBit und befolgt. Kompliziertere offenbar nicht verstanden. Aus-
kiinfte iiber die ndheren Umstéinde der Verletzung kénnen daher nicht erhalten
werden. Parese des rechten Fazialis, motorische Kraft rechts herabgesetzt. —
24. IX. Spricht spontan, jedoch in paraphasischem Jargon; wiederholt als Ant-
wort meist seinen Namen. — 26. IX. Sprache freier, nur mehr geringe Reste von
Paraphasie. Keine sensorischen Storungen mehr. Gibt seine Personalien an.
Wann er verletzt wurde, weill er nicht zu sagen. Verlor damals das BewuBtsein.
Motorische Kraft im rechten Arme geringer als links, an den unteren Extremititen
kaum wahrnehmbare Differenz. Patellarsehnenreflex rechts lebhafter. — 2. X.
Zunehmende Besserung. Parese des Armes fast, des Beines restlos verschwunden.
Geht herum. — 10. X. Sprache vollkommen frei. Weiterer Riickgang der Parese.
Keine Fazialisdifferenz.

Auch hier handelt es sich um einen Durchschufl mit Hemiparese
und iiberdies aphasischen Stérungen. Simtliche Ausfallserscheinungen
gingen spontan und ziemlich schnell zuriick. Die Temperatur blieb
stets normal, das psychische Verhalten zeigte nichts Auffallendes.

Krankengeschichte CXI. 22jibr. Kadett. B. F. 4. X1.—13. XI. Durch
Gewehrschufl verletzt am 22. X. Querer Durchschufl von einem Tuber parietale
zum anderen; Schuwunden fast verheilt, oberhalb der Scheitelbeinhécker gelegen.
Neurologischer Befund: Strabismus convergens des rechten Auges, welcher angeb-
lich schon vor der Verletzung bestanden haben soll. Fazialisdifferenz zuungunsten
der rechten Seite, mit besonderer Beteiligung des Mundfazialis. Parese der Unter-
arm- und der am Ellbogen angreifenden Muskeln (dort besonders der Strecker)
rechts. Bauchdeckenreflex rechts abgeschwiicht. Patellarsehnenreflex und Achilles-
sehnenreflex beiderseits lebhaft. Andeutung von FuBlklonus beiderseits. Leichte
Schwiiche der Kniebeuger rechts. Sonderbare, oft undeutliche Sprache. Skan-
dierend, bringt bei der Artikulation die Zihne nicht auseinander. Gibt an, voriiber-
gehend vollkommen aphasisch gewesen zu sein; auch sei der rechte Arm ganz
gelihmt gewesen. Die Auffassung scheint etwas erschwert. Sonstiges Verhalten
ohne Auffilligkeiten. — 12. XI. Parese bedeutend gebessert. Auch der Strabis-
mus scheint geringer zu sein. Sprache unverindert. Auf Wunsch des Kranken
in die Heimat abtransportiert.

Ein glatter Durchschul beider Hirnhemisphiren im Bereiche der
obcren Scheitelbeinpartien setzte, dem Einschufl links entsprechend,
eine zunéchst vollkommene Paralyse des rechten Armes, die zur Zeit
der Aufnahme, 13 Tage nach der Verletzung, bereits im Riickgange
war; aullerdem bestanden aphasische Storungen, deren genauere Ana-
lyse allerdings durch die Fremdsprachigkeit (Ungar) erschwert wurde.
Immerhin lieB sich erheben, daB es sich siciierlich zur Zeit der Beob-
achtung, wahrscheinlich aber auch frither, nicht um sensorische, sondern
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motorische Aphasie bzw. ihr nahestehende Zustéinde gehandelt hat.
Dies steht zu dem Sitze der Verletzung, der etwa den scheitelwirts
gelegenen Bezirken der Regio Rolandica entspricht, in einem gewissen
Widerspruch. Angesichts dieser Diskrepanz und des raschen Riick-
ganges aller Ausfallssymptome diirfte die Annahme eines ursichlich
in erster Linie wirksamen Himatoms -Geltung beanspruchen; die
durch Zerstérungen von Hirngewebe gesetzten Symptome traten offen-
bar gegeniiber den ausgebreiteten Folgen der Blutung voéllig in den
Hintergrund.

Krankengeschichte CXII. 24jihr. Inf. J. M. 27. X.—11. XI. Verletzt
am 21. X, Auf der Scheitelhéhe links eine etwa 2 cm lange quergestellte Schuf-
wunde, eine zweite kleinere iiber der Mitte des linken horizontalen Unterkiefer-
astes, der eine Wunde an der ovalen Seite der Wange entspricht; die Kugel wurde
nach Angabe des Pat. ausgespuckt. Neurologischer Befund: Rechte Pupille maxi-
mal erweitert; die Licht- und Konvergenzreaktion nur in Spuren erhalten. Keine
Konvergenzschwiche. Sonst keinerlei abnorme Befunde. — 29. X. Die Pupillen-
reaktion wesentlich besser. Die Anisokorie weniger auffallend. Réntgenbefund
negativ. — 10. XI. Anisokorie noch vorhanden, Reaktion noch nicht vollkommen.

Bei diesem Falle war sowohl die Art des Schusses wie die Deutung
des neurologischen Bildes unklar. Ein Projektil durchbohrte die Wange.
Woher die Wunde am Scheitel rithrt, konnte Pat. nicht angeben. Die
nervosen Symptome beschrinkten sich auf das Bild einer, sich iib-
rigens spontan bessernden Ophthalmoplegia interna, die mit den Schuf3-
wunden kaum in Zusammenhang gebracht werden konnte. Moglicher-
weise war eine Basislision entstanden.

Krankengeschichte CXIII. 37jihr. Inf. D. F. 31, XIL.—31.1. Laut
Krankengeschichte der Feldsanitidtsanstalt wurde Pat. am 28. XI. verletzt. Es
fand sich eine Schuflwunde oberhalb des rechten Stirnbeinhéckers. Das linke
Auge war blutunterlaufen, das Sehvermogen daselbst herabgesetzt. In der den
unteren Orbitalrand und das untere Augenlid links einnehmenden starken Rétung
und Schwellung war nahe dem &uBeren Augenwinkel ein spitzer Fremdkérper zu
tasten, der fiir das Projektil angesehen wurde. Es bestand Fieber und Benommen-
heit. — Am 7. XII. wurde in Narkose auf den Fremdkérper eingegangen; es
wurden Blutkoagula und Knochensplitter entfernt, und auch der tastbare Gegen-
stand erwies sich als ein spitzes Knochenfragment. Das Antrum Highmori war
von der Wundhohle aus erdffnet und wurde drainiert. Eine Woche lang bestanden
hohe Temperaturen, dann wurde die Temperatur dauernd normal. Der Puls war
anhaltend langsam und schwach. Pat. war stets leicht benommen. — Am 15, XI.
ergab die vorgenommene Lumbalpunktion klaren Ligquor. Der psychische Zustand
besserte sich nicht. Uber dem linken Stirnbein bestand Schmerzhaftigkeit. Pat.
wurde mit der Vermutungsdiagnose HirnabszeB zu uns dirigiert. — Neurologischer
Befund: Linke Pupille weiter als die rechte, reagiert auf Licht schlecht, auf Kon-
vergenz gut. Die Bulbusbewegung links ist nach auflen und oben stark eingeschrinkt
Motorische Schwiche des rechten Armes. Linker Fazialis schwéicher. — Psychisch
ist Pat. frei. Er gibt nun an, einen DurchschuB erlitten zu haben, und zwar sei
der EinschuB in der Gegend des linken Tuber parietale, der AusschuB8 an der rech-
ten Stirnscheitelgrenze gelegen. — 1. I. Ophthalmoskopischer Befund: Medien
klar. Fundus ohne Besonderheiten. — Réntgenbefund: Im Bereiche beider

Allers, Schidelschiisse. 7
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Scheitelbeine finden sich mehrfache Aufsplitterungen der &uBeren und der inneren
Knochentafel. — Nach vollkommenem Ausrasieren des Kopfes it sich vor dem
linken Scheitelbeinhdcker eine verheilte, kaum linsengroBe EinschuBwunde auf-
finden. Auch der AusschuBl und die Operationswunde am Infraorbitalrande links
sind verheilt. — Andauernd afebril. Der neurologische Befund bleibt konstant.

Dieser Fall scheint zunéchst nicht ohne weiteres erklirbar. Es
liegen sowohl Symptome der linken wie der rechten motorischen Region
vor: Fazialisschwiche links und Schwéche des Armes rechts. AufBer-
dem eine weitgehende Schidigung des linken Auges, sowohl was das
Sehvermogen bei normalem ophthalmoskopischen Befunde als was die
Pupillenreaktion und die Bulbusbeweglichkeit anlangt. M. E. kann
dieser Zustand nur so interpretiert werden, dafl durch den queren
Durchschufl beide motorischen Zentren betroffen wurden, daB aber
die Augenlision wie die Fraktur des Infraorbitalrandes durch den Sturz
nach dem Schusse zustande gekommen sind und also als periphere
Schiadigungen aufgefallt werden miissen oder auch auf eine Basis-
fraktur zuriickzufithren sind. Jedenfalls glaube ich diese Symptome
in keiner Weise mit der direkten Schulverletzung in Zusammenhang
bringen zu kénnen.

Krankengeschichte CXIV. 28jihr. Inf. G. M. 29.IX.—26. X. Kann
iiber das Datum und die Art der Verletzung keine Angaben machen. Es findet
sich ein tangentialer Durchschuf iiber beiden Hinterhauptshilften. Im Bereiche
des SchuBkanales tastet man eine weitgehende Splitterung des Schideldaches,
zum Teil groBe, anscheinend iibereinandergeschobene Knochenplatten. Die
SchuBwunden sind klein und erscheinen reaktionslos. Aus dem Ausschusse sickert
blutig tingierter Liquor ab. Vollstindige Amanrose. Sonst keine nervisen Ausfalls-
erscheinungen. — Riontgenbefund: Starke Splitterung des Schideldaches. Eine
groBe Knochenplatte ist tiber den intakten Rest der Hirnschale geschoben. Die
Splitter scheinen nicht in die Tiefe zu dringen. Kein Projektil nachweisbar. —
8. X. Verbandwechsel. Kein Liquorabflul mehr. Wunden verheilend. Ophthal-
moskopischer Befund (Oberarzt Dr. Hoenig): Pupillen weit, entrundet, Reaktion
auf Lichteinfall nur minimal. Weder rechts noch links Objektsehen; Lichtempfin-
dung beiderseits in Spuren erhalten. Temporale Abblassung der Pupillen. In der
rechten Retina oben eine organisierte Blutungsstelle. Sonst Retina und GefiBe
normal. — 20. X. Die SchuBSwunden sind verheilt. Nach Angabe des Pat. nimmt
die Lichtempfindung etwas zu. Stets normale Temperaturen.

In diesem Falle, bei welchem anscheinend eine Verletzung beider
optischen Zentren vorlag, sahen wir von der Operation aus mehreren
Griinden ab. Erstens scheuten wir doch die GroBe des notwendig ent-
stehenden Knochendefektes, und zweitens schien angesichts des Liquor-
abflusses und der daher zu mutmafienden Eréffnung des Hinterhornes
die Infektionsgefahr besonders grof§ zu sein. Da iiberdies Hirndruck-
erscheinungen nicht bestanden und anscheinend auch die Amanrose
eine Tendenz zur spontanen Riickbildung zeigte, glaubten wir in diesem
Falle zuwarten zu kénnen. Als auch nach 4 Wochen keine weiteren Kom-
plikationen auftraten, wurde der Kranke ins Hinterland abgeschoben.
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Krankengeschichte CXV. 31jihr. Honved. B. M. 9. VI.—13. VII. Laut
Krankengeschichte der Feldsanitdtsanstalt wurde Pat. am 23. V. durch Gewehr-
schuB verletzt. Einschul8 iiber der linken Augenbraue, Ausschull am oberen Augen-
héhlenrand rechts, etwa 5X2cm groB, mit zerrissenen Réndern. Das Dach der
rechten Augenhohle und die Stirnwand sind zertriimmert; aus der Wunde quillt
Hirnmasse vor. Der rechte Bulbus ist vollkommen zerstort. In der Feldsanitéts-
anstalt wurde Pat. wiederholt verbunden; die Temperatur blieb normal. — Am
7. VL. zeigte die Wunde Heilungstendenz. Pat. wurde abgeschoben. — Der Ein-
schull war bei der Aufnahme verheilt. Der Ausschul war von eitrig belegten, pul-
sierenden Granulationsmassen erfiillt. Temperatur 38,5—38,7. — 11. VL. Tem-
peraturen zwischen 37 und 38. Da die Wunde an sich keinen Anhaltspunkt fiir
die Erklirung des Fiebers bot, wurde an ein Empyem der pneumatischen Neben-
rdume gedacht. Die rhinologische Untersuchung (Oberstabsarzt Harmer) ergab
eine Schwellung der mittleren Nasenmuschel, jedoch keinen Eiter. Ein Empyem
war somit zumindest zweifelhaft. — 14. VI. Andauernd subfebrile Temperaturen.
Neuerliche Rhinoskopie mit negativem Resultate. — 17. VI. Temperaturen bis 38.
Subjektives Wohlbefinden. Wunde von reinen, pulsierenden Granulationen aus-
gefiillt. — Rontgenbefund: Der obere rechte Orbitalrand ist in seinem inneren
Anteil zertriimmert, so dafl eine freie Kommunikation mit der rechten und auch
der linken Stirnhohle besteht. Von dieser letzteren zieht eine Fissur etwa 1 cm
links von der Mittellinie und mit dieser parallel {iber Stirn- und Scheitelbein bis
etwa hinter die Scheitelhthe. Eine zweite Fissur beginnt an der Bruchstelle im
Supraorbitalrande und zieht rechts von der Mittellinie nach abwirts durch den
Oberkiefer nach vorne bis in die Gegend des zweiten rechten Schneidezahnes. —
20. VI. Zum ersten Male normale Temperaturen. — 23. VI. Verbandwechsel. —
28. VI. Andauernd normale Temperaturen. Wunde rein. In der Augenhohle
lassen sich, soweit das Odem des Orbitalinhaltes dies gestattet, hichstens nur
minimale Bulbusreste nachweisen, so daBl das Auge durch den Schufl praktisch
enukleiert wurde. — 10. VII. Andauernd fieberfrei. Subjektiv vollkommenes
Wohlbefinden. Wunde von reinen, festen, nicht mehr pulsierenden Granulationen
ausgefiillt. — 13. VII. Wegen Auflosung des Spitales transferiert.

Es handelt sich hier um einen frontal verlaufenden Tangentialschufl
iiber die Stirn, der an dem EinschuBorte das Schideldach nicht durch-
drang, sondern dort nur eine Fissur setzte, in seinem Ausschull aber
nebst einer penetrierenden Schidelwunde eine fast totale Enukleation
des Bulbus bewirkte und iiberdies in dem Oberkiefer ebenfalls eine
Fissur erzeugte. Als der Kranke in unser Spital kam, waren seit der
Verletzung 17 Tage verflossen. Wir haben hier uns zur Operation
nicht entschlossen, weil dieselbe infolge der Eroffnung der Stirnhéhlen
vielleicht eine groBere Gefahr fiir den Kranken bedeutet hitte als
das konservative Verhalten; uns lag dieser Gedanke um so néher, als
wir noch unter dem Eindrucke des schlechten Ausganges des Falles
LXXVI standen, bei welchem die Wundverhéiltnisse ganz dhnliche, ja
sogar identische waren. Da das Rontgenbild iiberdies zwar eine Splitte-
rung des Supraorbitalrandes und des Stirnbeines, nicht aber ein Kin-
dringen von Knochenfragmenten in das Hirn erkennen lie3, schien
der Konservativismus gerechtfertigt. Ich glaube aber, dafi wir heute
auch diesen Kranken unbedingt operieren wiirden.

7*
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Wir haben also bei neun anscheinend oder sicher schweren Schiissen
des Hirnschédels von einer Operation abgesehen. Was fiir Resultate
dieses konservative Verhalten gezeitigt hat, kann ich nicht sagen, da
wir nicht in der Lage waren, diese Fille zureichend lange zu beobachten.
Selbst wenn wir, was in diesen Fillen ja ohne weiteres zuldssig ist, die
Beobachtungsdauer von dem Tage der Verletzung — soweit derselbe

bekannt ist — rechnen, so ergeben sich nur folgende Zahlen. Die
Beobachtungsdauer betrug: ‘
1—2 Wochen in . . . . . . . 3 Fillen
2—3 " vy e e e e e 2,
3—4 ), sy e e e e e 1 Falle
45 ' sy e e e e e 2 Fillen
7 ), sy e e e e 1 Falle

Es handelte sich in diesen Féllen viermal um Tangentialschiisse,
viermal um Durchschiisse. Bei einem Falle um einen Tangentialschuf,
bei dem es aber zweifelhaft erscheinen mufl, ob er iiberhaupt den
knochernen Schiidel betroffen hat (CXII).

Sechsmal war die Verletzung durch Gewehrschufl erfolgt, einmal
durch Granate, zweimal waren keine Angaben zu erhalten.

Neurologische Befunde wurden siebenmal erhoben. Die negativen
Fille sind erstens der eben genannte Fall CXII, bei dem eine Ophthal-
moplegia interna vorlag, und ein Fall von Streifschufl iiber der Stirn
(CXV).

Psychische Abweichungen wurden in keinem der Fille beobachtet.
Nur einmal berichtet die Vorgeschichte (CXIII) von Benommenheit,
von der aber zur Zeit der Aufnahme nichts mehr zu bemerken war.

Zu diesen neun Féllen kommen noch drei sterbend eingelieferte
Verletzte, bei welchen kein Befund auBer der einer tiefen Benommen-
heit erhoben werden konnte. Dieselben sind natiirlich fiir die Frage
der Mortalitdt vollkommen belanglos.

I1. Die Symptomatologie der Schiidelschiisse.

Es soll in diesem Kapitel nur von den chirurgischen und neurolo-
gischen sowie allgemein klinischen Symptomen die Rede sein. Die
psychischen Erscheinungen, die durch Schédelschiisse gesetzt werden,
sollen in einem besonderen Kapitel (IV) abgehandelt werden. Auch
die Symptomatologie der Komplikationen, des Hirnabszesses, der
Meningitis und Enzephalitis, wird spéter eine gesonderte Besprechung
finden.
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A. Die chirurgischen Symptome.

Unter diesem Titel fasse ich alles zusammen, was sich tiber die
Wundverhéltnisse und die durch den Schuf erzeugten anatomischen
Veréinderungen sagen laBt, wozu auch die im Rontgenbild sichtbaren
gehoren. Das Aussehen der Hautwunden ist ein sehr verschieden-
artiges. Wenn man im allgemeinen wohl bei Artillerieverletzungen
groBere, zerrissene Wunden findet und bei Verletzungen durch klein-
kalibrige Geschosse schérfer umgrenzte, loch- oder rinnenformige De-
fekte, so ist dieser Unterschied keineswegs immer nachzuweisen. Es
kénnen auch durch Gewehrschiisse vielfach lazerierte Wunden, durch
Schrapnell- oder auch durch Granatwirkung fast an Schnittwunden
erinnernde oder wie lochformig ausgestanzte Weichteildefekte ent-
stehen. Abgesehen von der Entfernung, aus der das Projektil kommt,
spielt dabei offenbar auch die Richtung, in der es auf den Schiidel
auftrifft, eine bestimmende Rolle. So sahen wir vor kurzem einen
Mann, der durch Gewehrschufl verletzt wurde, ochne dafl der Knochen
in Mitleidenschaft gezogen war. Es fand sich eine kleine, etwa heller-
groffe Wunde iiber dem rechten Tuber frontale, eine zweite lingliche
an der Stirnscheitelgrenze, eine dritte ebenfalls lingliche, aber groBere,
etwa 5 cm hinter der zweiten und hinter dem rechten Scheitelbein-
hocker eine groBle, zerrissene, von aufgeworfenen, lazerierten Réndern
umgebene AusschuBwunde. Es handelte sich um einen Konturschuf,
in dessen Verlauf das Projektil die Kopfschwarte offenbar an zwei
Stellen zum Reillen brachte, bevor es am Scheitel durchdrang. Grofe
Weichteilzertrimmerungen durch Mantelgeschosse kommen auch dort
vor, wo Mantel und Kern sich voneinander getrennt haben. Dabei
braucht es sich keineswegs um sog. Dum-Dum-Geschosse oder dhnlich
priaparierte Projektile zu handeln, wie man das anfangs wohl annahm.
Auch unsere Mantelgeschosse zerplatzen oft und erzeugen explosive
Wirkungen?).

Es besteht kein Parallelismus zwischen Aussehen der Hautwunde
und Schwere der Verletzung. Vielfach zerrissene, gequetschte, sezer-
nierende Wunden kénnen reinen Weichteilverletzungen angehéren, ver-
klebte, anscheinend harmlose, mit der Kopfhaut verschiebliche schwere
Depressionsfrakturen des Schidels verbergen. Immerhin wird man
sagen konnen, daf} im allgemeinen miffarbene, sezernierende Wunden,
insbesondere solche, die bei schon lingerem Bestehen keine Heilungs-
tendenz aufweisen, schwere Verinderungen in den tieferen Partien
anzeigen.

Nicht selten sind diese schweren Verinderungen schon an der Ober-

1) Vgl. z. B. die Studien von Bogdanik, Med. Klin. 1915. Nr. 48.
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fliche manifesi, geworden, indem das zermalmte oder verfliissigte Hirn-
gewebe durch den Knochen- und Weichteildefekt nach auBlen dringt.
Fast regelmifig handelt es sich dabei um bereits nekrotisches Material,
das man, ohne befiirchten zu miissen, noch lebende und vielleicht
wertvolle Hirnpartien zu treffen, abtragen kann. Fiir die Herstellung
reiner Wundverhéltnisse ist die Abtragung dieser Massen, die ein
Magma aus Blut und Hirnbestandteilen darstellen, von grofer Wichtig-
keit. In vereinzelten Fallen kann man, manchmal auch dann, wenn
keine Hirnmasse zutage getreten ist, Abflull von Zerebrospinalfliissig-
keit konstatieren. Man erkennt dieselbe leicht an der relativen Klar-
heit. Zuweilen sieht man auch einen deutlichen pulsatorischen Rhyth-
mus des AbflieBens.

Druckempfindlichkeit der Wundgegend ist kein konstantes Sym-
ptom. Man kann nicht einmal behaupten, dafl es sich bei schweren
Verletzungen sehr viel hiufiger finde als bei den bloBen Weichteil-
schiissen. Ahnliches gilt fiir die Klopfempfindlichkeit der weiteren
Umgebung der Wunde oder der betroffenen Kopfhilfte, wiewohl dieses
Symptom bei den leichten SchuBwunden seltener zu sein scheint und
immerhin auf schwerere Veriinderungen hinweisen diirfte.

Was nun den palpatorischen Befund anlangt, so kann man sehr
oft eine Depression, eine Rinnenfraktur oder das Vorhandensein mo-
biler und iibereinandergeschobener Knochenfragmente nachweisen.
Oft aber ist es unmoglich, sich durch Betasten iiber den Zustand der
knochernen Schideldecke zu orientieren. Einmal sind die Depressionen
zuweilen zu flach, um sich durch die Schwarte hindurch dem tastenden
Finger bemerkbar zu machen; sodann verhindert nicht selten die
Schwellung der Weichteile eine genauere Feststellung. Es muBl auch
des Umstandes gedacht werden, daB gewisse Verdnderungen in den
Weichteilen eine Knochenverletzung vortiuschen kénnen. Man glaubt
manchmal eine Rinne zu tasten und iiberzeugt sich bei der BloBlegung
von der Unversehrtheit des Knochens. Das ist dann der Fall, wenn
der SchuBkanal in den Weichteilen verlduft und von einem Hématom
erfiilllt ist. Man tastet dann die weichen, nachgiebigen Blutmassen
inmitten des resistenteren Odems der Umgebung und glaubt an dieser
Stelle eine Vertiefung im Knochen zu fiihlen.

Die Veréinderungen und Zerstorungen am Knochen zeigen eben-
falls die weitgehendsten Verschiedenheiten. Auch hier 1aBt sich, wie
vorweggenommen werden mag, eine fiir eine bestimmte GeschoBart
charakteristische oder ihr eigentiimliche Lésion nicht aufzeigen. Alle
Arten von Zertriimmerung, Infraktion, Depresssion usw. kénnen durch
alle Arten von Projektilen herbeigefithrt werden.

AuBerlich kann man am Schidelknochen folgende Verinderungen
durch Schufiwirkung unterscheiden:
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1. Die dellenférmige, mehr oder weniger tiefe Depression, die zu-
weilen mit einer Fissur kompliziert ist. Die Ausdehnung des vertieften
Bezirkes ist meist eine geringe; am héufigsten iiberschreitet sie nicht
die GroBe eines Zweihellerstiickes. Die Niveaudifferenz ist ebenfalls
nur geringfiigig und manchmal fiir das Auge kaum wahrnehmbar und
nur dem iiber den Schidelknochen gleitenden Finger merklich. Ge-
meinhin wird angenommen, daf3 diese Dellen durch sog. Prellschiisse
zustande kommen, d. h. durch das Auftreffen von Projektilen, die in-
folge des Abprallens von irgendeinem Gegenstand den groften Teil
ihrer lebendigen Kraft bereits eingebiifit haben. Ob dem wirklich
5o ist, vermag ich nicht zu sagen, da die Verletzten begreiflicherweise
dariiber nur in den seltensten Fillen eine einigermalen verldBliche
Auskunft zu geben imstande sind. DaB die dellenformigen Vertiefungen
jedenfalls nicht immer durch Prellschiisse entstehen, scheinen mir die
Befunde solcher Lisionen bei tangentialen Durchschiissen nahezulegen
(sieche z. B. Fall CIII).

2. Die Depressionsfraktur entsteht, wenn die Durchbiegung des
Knochens an einer umschriebenen Stelle so stark wird, dafl der Kontur
der betroffenen Partie infolge der groBen Spannung einbricht. Zu
dieser Form bilden die mit Fissuren komplizierten Dellen den Uber-
gang. Meist erfolgt die Frakturierung so, da8 aufler dem Einbruch
am Rande der deprimierten Stelle auch die deprimierten Partien selbst
mehrfach gebrochen werden. Doch kann es auch vorkommen, dal ein
in seiner Kontinuitidt erhaltenes Knochenstiick ringsum ausgebrochen
und in die Tiefe gedriickt wird. Dies findet man natiirlich nur dort,
wo es sich um kleine Bezirke handelt. Sind ausgedehntere Partien
deprimiert, so findet man héiufig die einzelnen Fragmente in verschiede-
nen Tiefen und iibereinandergeschoben oder mit den Réndern ineinan-
der verkeilt. Gelegentlich wurden auch GeschoBreste zwischen den
Knochenplatten eingeklemmt gefunden.

In diese Gruppe gehdren die meisten sog. Rinnenschiisse, welche
verschieden lange, am h#ufigsten zwischen 2 und 5cm variierende
und 0,5—1 cm breite Depressionen darstellen?), die durch die Ver-
senkung einer ganz oder ziemlich in ihrem Zusammenhang verbliebenen
Knochenpartie entstehen. Diese Bedingungen sind im allgemeinen auf
kleinkalibrige Geschosse zu beziehen, doch scheinen auch Schrapnell-
kugeln gelegentlich dazu Anlal zu geben.

Die Depressionsfrakturen sind von der folgenden Gruppe nicht
scharf abzugrenzen, wie denn iiberhaupt alle diese Formen in mannig-
facher Weise kombiniert und ineinander iibergehend vorkommen.

3. Als stirkste duBerlich wahrnehmbare Zertriimmerung begegnet
man Splitterfrakturen mit oder ohne ausgesprochene Depression, bei

1) Doch wurde auch einmal (XCVII) eine 15 cm lange Rinne beobachtet.
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denen die mobilen Knochenfragmente in verschiedenster Weise neben-
und iibereinander liegen, teils mit dem Periost noch zusammenhéngen,
teils von demselben abgeldst sind, verlagert, auf die Kante gestellt,
unter den Weichteilen um betréchtliche Strecken verschoben sein kon-
nen. Bei den allerschwersten Fillen sind groBe Bezirke (eine Schidel-
hilfte, die ganze Stirngegend) des Knochens in eine unzusammen-
héingende Masse loser Platten und Splitter verwandelt. Die Splitterung
kann unter Umsténden so weitgehend sein, daB irgend groSere Bruch-
stilcke gar nicht erhalten bleiben, und die Schideldecke sich wie eine
zerquetschte Eischale anfiihlt.

4. Schlieflich kann die &uflere Knochenschicht ganz fehlen oder
auch ein Stiick aus der Gesamtdicke des Schiadelknochens weggerissen
sein. Manchmal findet man ein gréBeres oder kleineres Knochenfrag-
ment lose wie einen Deckel dem Knochendefekt aufliegend. Oft aber
fehlt das dem Defekt entsprechende Stiick ganz, sei es, daB es in die
Tiefe der Wunde verschleudert wurde oder (bei Tangentialschiissen
und den AusschuBwunden der Durchschiisse) aus der AusschuBoffnung
mit dem Geschosse herausgerissen wurde.

Nur in wenigen Fillen darf man aus dem oberflachlichen Aussehen
des Knochens auf die Verinderungen im Inneren des Schédels schlieen.
Man kann im Verhalten der Lamina vitrea zwei Formen unterscheiden.
Die Glastafel splittert entweder in mehrere oder viele kleine Fragmente,
oder es springt ein groBeres, plattenférmiges Fragment aus. In sel-
teneren Fallen, deren schon gedacht wurde, zerbricht der Schidel-
knochen in seiner ganzen Stérke, so daBl die beiden Platten in dem
einzelnen Bruchstiick miteinander verbunden bleiben.

Bekanntlich verdankt die Lamina vitrea ihren Namen dem Um-
stande, daB sie oft bricht, wenn die #duBere Knochenlamelle keine
Fraktur erleidet. Dieser von den stumpfen Gewalteinwirkungen der
Friedenspraxis her sattsam bekannte Vorgang kommt auch bei Schuf3-
verletzungen des Schidels nicht selten vor. Insbesondere sollen es
wiederum die sog. Prellschiisse sein, welche eine nur augenblickliche
Durchbiegung des Schédeldaches und damit eine Zersprengung der
Glastafel erzeugen. Man kann nicht sagen, daBl bei Intaktheit der
Lamina externa eine der beiden Frakturformen der Glastafel regel-
m#Big gefunden werde. Doch erhdlt man den Eindruck, dal die Aus-
sprengung groBerer Platten hier hiufiger als sonst beobachtet wird.

Im allgemeinen besteht der Satz zu Recht, daB die Splitterung
der Lamina interna stets einen groBeren Umfang aufweist als die duBer-
lichen Veréinderungen — Depressionen, Fissuren, Frakturen — von
vornherein annehmen lassen. Doch kann es auch begegnen, daBl eine
Splitterung der Glastafel trotz &uBerlich wahrnehmbarer Depression
vermiflt wird (Fall LVI). Vermutlich ist das an solchen Stellen der
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Fall, wo eine hinlinglich dicke Diploéschicht die StoBwirkung zu
paralysieren vermag.

Die Fragmente der Lamina vitrea kénnen entweder der Dura ge-
wissermaBen nur aufliegen oder aber unter den intakten Teil der kno-
chernen Schédelkapsel verschoben und dort festgekeilt werden und
sich auch gegenseitig verklammern. Wieso durch die Einwirkung des
Schusses eine Knochenplatte, die aus der Glastafel ausgesprengt wird,
unter den Knochen verschoben werden kann, ist nicht recht verstind-
lich. Doch haben wir diesen Befund gar nicht selten erheben kénnen.
Man sieht in solchen Fillen, daf} die Dura mater durch die Verkeilung
des Splitters oder der Platte vom Knochen, auch dort, wo derselbe
nicht unmittelbar betroffen ist, abgedringt wird.

Wenn nun zu den im Gehirn selbst entstehenden Veréinderungen
iibergegangen werden soll, so seien auch hier, wie in den Kranken-
geschichten, zunéchst die Félle ohne Verletzung der Dura von jenen mit
penetrierenden Duraverletzungen unterschieden.

Bei den Schidelschiissen, die nur eine Splitterung des Knochens,
aber keine Zerreilung der Dura bedingen, bleibt wohl in der Mehr-
heit das Gehirn unbeschéidigt; wenigstens kann man bei der Inspek-
tion der Duraoberfliche meist keine Zerstérungen darunter vermuten.
Die Dura zeigt normales Aussehen und normale Spannung. Ofters
findet man tiber der Dura griBere oder kleinere Hamatome, die bei
dlteren Féllen der harten Hirnhaut fest anhaften konnen. Seltener
begegnet man der hdmorrhagischen Pachymeningitis. Die Hamatome
kommen sowohl bei starker Splitterung des Knochens wie ohne die-
selbe vor. Kleine Splitter findet man innerhalb der blutig-fibrindsen
Masse des Hématoms liegend, zuweilen schon fest mit der Dura ver-
wachsen. Groflere, plattenférmige Fragmente pflegen dem Himatom
aufzuliegen, als ob sie auf demselben schwimmen wiirden.

In manchen Fillen nun — sie sind anscheinend nicht sehr zahl-
reich, da in unserem Material nur drei verzeichnet werden — kommt
es trotz der Unversehrtheit der Dura mater zu schweren Zertriimme-
rungen und Blutungen innerhalb des Hirngewebes selbst. Wenn es
zu einem Blutaustritt unter der Dura kommt, so ist eine Zerstérung
von Gehirn die natiirliche Folge. Man gewinnt aber den Eindruck,
als ob nicht die Blutung allein die Ursache der Zerstorungen wire,
man findet gelegentlich das Gehirngewebe verfliissigt, gequetscht,
zermalmt, ohne daB eine entsprechend starke Blutmasse ins Hirn aus-
getreten wire. Offenbar wirkt das Trauma selbst schidigend auf das
Gewebe ein und fithrt zu einer mehr oder weniger ausgedehnten Ne-
krose. Die Ansammlung von Blut und absterbenden oder abgestorbe-
nen Gewebspartien wirkt auf das umgebende, erhalten gebliebene
Hirn ganz so, wie es unter gleichen Umstinden bei Duraverletzung
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beobachtet wird. Diese Folgeerscheinungen werden daher weiter
unten zur Sprache kommen.

Die Dura erscheint, im Falle darunter eine Hirnzertriimmerung
oder Blutung stattgefunden hat, an einer umschriebenen Stelle vor-
getrieben und miBfarben; sie zeigt eine blduliche bis blauschwarze
Farbe. Man fithlt beim Betasten eine erhohte Spannung. Es fehlt
auch manchmal die an der normalen, normales Hirn bedeckenden Dura
stets deutlich wahrnehmbare Pulsation. Dieses letztgenannte Sym-
ptom kann nur dann zur Beurteilung der Sachlage herangezogen werden,
wenn bereits alle Splitter, die der Dura aufliegen, entfernt worden sind;
dieselben koénnen ndmlich durch Verkeilung untereinander und unter
das erhaltene Schideldach einen Druck auf die Dura ausiiben und da-
durch die Pulsationen unterdriicken.

Zu beachten ist ferner, daBl die Dura auch normalerweise an man-
chen Stellen blau durchschimmert, dort, wo die groBen Sinus laufen.
Diese Stellen sind anatomisch wohl definiert. Aber auch in anderen
Regionen kann eine blaue Verfirbung durch Blutgefile entstehen,
wenn dieselben erweitert sind, was ja wihrend der Narkose infolge des
Pressens des Kranken leicht vorkommen kann. Bei einiger Erfahrung
wird man aber in diesen Fillen aus dem sonstigen Aussehen der Dura,
der Pulsation, der normalen Spannung imstande sein, das Vorliegen
intrazerebraler Blutungen auszuschlieBen.

Es muf} aber hier schon angemerkt werden, dal} trotz des Fehlens
grober anatomischer Verinderungen auch bei diesen Fillen mit un-
verletzter Dura offenbar das Hirn irgendwie leidet. Das beweist der
in nahezu 609, der Fille positive neurologische Befund, wovon als-
bald mehr die Rede sein wird.

Die Duraverletzung kann verschiedene Grade aufweisen. Selten
findet man eine nur punktféormige Offnung. Das kann in der EinschuB-
offnung bei Kleinkaliberdurchschiissen der Fall sein, kommt aber auch
bei Tangentialschiissen vor, bei welchen die Splitter der Lamina interna
die Dura durchbohren. Meist ist die Duraliicke ziemlich grol, wenn
auch in der Regel kleiner als der Knochendefekt. Nur dort, wo in der
Umgebung der Wunde ausgedehnte Splitterungen des Schideldaches
entstanden sind, ist die Dura zuweilen in groBerem Umfange zerrissen,
als dem eigentlichen Knochendefekt oder dem Bezirke der unmittel-
baren GeschoBwirkung entspricht. Die Durawunde zeigt sehr oft,
dhnlich wie die Hautwunde, vielfache Zerreiungen des Randes, so
dafl zuweilen streifenformige Fetzen losgerissen sind oder nur mit
wenigen Fasern mit dem Reste zusammenhéngend in der Wunde liegen.

Das Aussehen der Hirnwunde selbst ist bei frischeren Féllen im
allgemeinen ziemlich typisch. Bei starken Splitterungen des Knochens,
wobei die Knochenfragmente in das Hirn eindringen, sieht man eine
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nicht pulsierende, durch Hamorrhagien meist dunkelrote oder braun-
rot verfirbte Masse von unerkennbarer Struktur, in der die Splitter
mehr oder weniger nahe beieinander stehend eingebettet sind. Ist
durch Entfernung der oberflichlichen Splitter ein freierer Uberblick
geschaffen, so zeigt fast immer das verletzte Hirn eine Tendenz, vor-
zuquellen. Oft erfolgt unter starkem Druck ein Ausstrémen eines
undefinierbaren Magmas aus Blut und verfliissigter, zerfallender Hirn-
masse; man beobachtet dabei zuweilen ein ruckweises Ausstromen
im Rhythmus der Atmung. Hiufig reilen die ausstrémenden nekro-
tischen Massen weitere Knochensplitter mit sich. Nach dem Aus-
stromen erst wird die eigentliche, durch das Eindringen der Fremd-
korper sowie die Nekrose und Blutung geschaffene Wundhohle im Hirn
sichtbar. Sind alle Fremdkérper entfernt oder ausgestofen worden,
so beginnt die sichtbare Hirnoberfliche sowie der Gruiid der Wund-
hohle zu pulsieren. Solange die Pulsation nicht auftritt, mufl man
die Anwesenheit von weiteren Fremdkorpern annehmen. Oft gelingt
es dann beim Austasten der Hohle, noch einen oder mehrere Splitter
zu finden, nach deren Extraktion ein neuerlicher Abflull nekrotischer,
blutvermengter Massen erfolgt. Natiirlich kommt es vor, dafl auch
nach sorgfiltigstem Absuchen der Wunde keine Fremdkérper mehr
entdeckt werden und dennoch die Pulsation des Gehirnes nicht wieder-
kehrt. In der Mehrzahl solcher Fille ist dies aber nicht auf ein Zuriick-
bleiben besonders tiefsitzender Fremdkorper zuriickzufiihren, son-
dern auf die bereits eingetretene, weitergreifende Infektion. Wir haben
ja gesehen, daB bei den Obduktionen eigentlich niemals Knochen-
splitter in der Tiefe des Hirnes vorgefunden wurden?). Innerhalb dieses
etwas schematisch geschilderten Bildes gibt es eine Reihe von Ab-
weichungen; so kann z. B. die Wundhohle verschiedene Grofle zeigen
oder sie kann, bei nur oberflichlich liegenden Splittern, ganz fehlen.

Bei groBen Defekten prisentiert sich die Hirnoberfliche ‘als eine
vielfach zerkliiftete Masse, in deren Nischen und Furchen nekrotische
Fetzen, Durareste und Knochensplitter sitzen.

Gemeinhin ist die Spannung des Hirngewebes in der Umgebung
der Wunden und innerhalb derselben erhéht und fithrt bei geniigender
Stérke zu der Erscheinung des Hirnprolapses. Es scheint auch heute
noch nicht gelungen zu sein, die Genese des Hirnprolapses in allen
Einzelheiten zu erforschen, und es bleiben der Mechanismus desselben
und seine Entstehungsbedingungen in vieler Hinsicht noch dunkel.
Wilms2) nimmt, wie wohl viele andere Autoren auch, an, dafl durch

1) Egs sei aber an die noch weiter unten zu erwihnende Erscheinung des Durch-
wanderns von Knochensplittern durch das Hirn und sogar das Granulationsgewebe
erinnert.

2) Miinch. med. Wochenschr. 62, 1437. 1915.
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das Hirntrauma ein reaktives, durchaus nicht immer entziindliches
Odem zustande komme, welches die intrazerebrale Drucksteigerung
bewirke. Das Odem soll am zweiten Tage nach der Verletzung bereits
auftreten; es verschliet die Schuf6ffnung und dringt allméhlich
zertriimmerte und nicht zertrimmerte Hirnmasse nach auBen, bildet
also auf diese Weise den Prolaps. Die GroBe des Prolapses, in erster
Linie natiirlich bedingt von der Weite der Knocheno6ffnung, héingt sehr
von der Wundbeschaffenheit ab. Vielfach aneinander geprefite, in-
einander verkeilte Knochenstiicke wirken, wie leicht verstindlich, als
Hemmnis und verhindern das Vorquellen der Hirnmasse. In solchen
Fillen sieht man bei der Operation nach Entfernung der ersten ober-
flichlich gelegenen Knochensplitter ein plétzliches Vorstiirzen des die
Wunde ausfiillenden Hirnes.

Wie das nicht prolabierte Hirn, in das Fremdkérper eingepreBt
sind, so zeigt auch der von Knochenfragmenten durchsetzte Hirn-
prolaps keine Pulsation. Besteht der Prolaps zum groften Teile aus
noch lebensfiéhigem Gewebe und ist er nicht der Ausdruck eines in der
Tiefe weit um sich greifenden infektitsen Prozesses, so tritt auch am
Prolaps nach dem restlosen Debridement deutliche Pulsation auf.

Die Oberfliche des Prolapses zeigt verschiedenes Aussehen, je nach
dem Alter und der Art des Prozesses. Der in den ersten Tagen, sei
es durch das reaktive Odem, sei es bereits durch Entziindungsvorginge,
hervorgeprefite Prolaps sieht im allgemeinen so aus, wie es oben von
der Hirnwunde beschrieben wurde, nur dafl eben die Hirnoberfliche
iiber den Knochendefekt bis in die Weichteile hinein vorgewdolbt er-
scheint. Spéter setzen an der Oberfliche Zerfallsprozesse ein, die den
prolabierten Massen ein zerkliiftetes, schmieriges, bréunlichgraues
Aussehen verleihen. Unter gewissen Umstéinden, die wir nicht ge-
nauer fassen konnen — vielleicht bei besonderen Infektionen oder
besonderer Virulenz derselben —, kommt es zu einer eigenartigen
Verflissigung des Prolapses, indem derselbe sich in eine zihe, kle-
bende, braune Masse umwandelt; diese Umwandlung geht jedoch
nicht gleichméflig von der Oberfliche in die Tiefe, sondern dringt
stellenweise rascher, stellenweise langsamer vor, so daB in dem zéhen
Brei Flocken und Stiicke noch resistenteren Gewebes verbleiben und
sich im ganzen abstoBen. Diese hoéchst maligne Umwandlung des
Prolapses geht mit einem ganz charakteristischen Geruch einher, der
mir vollkommen identisch mit demjenigen erscheint, den gewisse, ins-
besondere azetonige Extrakte am Hirn verbreiten; er erinnert etwas
an den Geruch der ,,Lezithin‘-Priiparate. Infolge der Analogien mit
Erfahrungen aus der Gehirnchemie vermute ich, daB bei diesem Zerfall
massenhaft ungesattigte lipoide Substanzen frei werden und der Oxyda-
tion verfallen, wodurch auch die Braunfirbung zustande kommen diirfte.



Die chirurgischen Symptome. 109

Man mufl den primér durch die Wundverhéltnisse und den. lokalen
Zustand bedingten Hirnprolaps von jenem unterscheiden, der sich ge-
legentlich im weiteren Verlaufe einstellt und der seinerseits verschie-
dene Ursachen haben kann. Erstens konnen in der Tiefe verbliebene
Fremdkorper den Anlafl zum Prolabieren des Hirnes geben; wir haben
solche Fille nicht beobachtet, da, wie gesagt, bei allen zur Obduktion
gelangten sich die restlose Durchfiihrung der Fremdkorperextraktion
herausstellte und bei den genesenen Féllen mit Riickbildung des Prolapses
die Anwesenheit solcher storender Momente kaum angenommen werden
kann. Zweitens tritt der Prolaps auf infolge eines lokalen oder generali-
sierten eitrigen Prozesses, also infolge von HirnabszeB, Enzephalitis
oder von Meningitis. Unter solchen Umstdnden pflegt die Pulsation
zu fehlen oder wenigstens bald, nach ein bis zwei Tagen, zu verschwinden.
Doch gilt dies durchaus nicht allgemein, da wir auch Félle beobachtet
haben, bei welchen die Pulsation bis zum Tode deutlich fortbestand.
Endlich gibt es einen gutartigen Prolaps, der stets stark pulsiert und
sich im Verlaufe des Heilungsfortschrittes mit Granulationen bedeckt,
allmihlich kleiner wird und schlieBlich in der Tiefe verschwindet. Es
kann aber auch ein anfangs nicht pulsierender Prolaps wieder zu pul-
sieren beginnen und granulieren, so daB das Fehlen der Pulsation
nicht immer als ein prognostisch ungiinstiges Zeichen angesehen wer-
den muB?). Gelegentlich der Besprechung der Komplikationen werden
wir diesen Punkt iibrigens noch einmal beriihren miissen. Hier sei
nur als Beleg fiir die letzte Behauptung kurz iiber einen Fall berichtet.

Krankengeschichte. Der 20jihr. Inf. P. K. ging uns am 16. XII. zu.
Er war am 23. XI. verletzt und auch sofort an demselben Tage in einer Divisions-
Sanitétsanstalt operiert worden. 12 Tage lang blieb er in dieser Anstalt und kam
dann langsam, mehrere Krankenanstalten passierend, bis zu uns. Es fand sich
iiber der rechten Schlifenscheitelgegend eine etwa 10 em lange, horizontal ver-
laufende Operationswunde, aus der ein nicht pulsierender, mit Granulationen
bedeckter Prolaps hervorragte, der anscheinend fluktuierte. Beim Anstechen der
Prolapshthe mit der Hebesonde entleert sich etwas serdse Fliissigkeit. Neurolo-
gischer Befund: Linksseitige Hemiparese mit Einschluf des Fazialis. — 14. XIIL.
Inzision des Prolapses, ohne daBl Eiter oder eine Zyste gefunden wird. In der
Folge zeigte der Prolaps keine Verinderungen. Erst am 3. I. zeigte sich Pulsation.
Am 16. I. konnte ein Riickgang der Hemiparese, insbesondere eine Funktionsbes-
serung der linken unteren Extremitdt und zugleich eine Abflachung des nunmehr
lebhaft pulsierenden Prolapses, konstatiert werden. Am 26.1. war die Wunde
bedeutend kleiner geworden und der Prolaps in das Knochenniveau gesunken.

Es ist dieser Fall aber nicht nur ein Beispiel fiir die Wiederkehr
der Pulsation, sondern zugleich der einzige, bei welchem ein nicht
pulsierender Prolaps sich mit schénen Granulationen bedeckte. Im

1) Anm. b. d. Korr. Neuerdings wurde ein groSer Prolaps beobachtet, der
sich als Enkephalokele darstellte, deren Wand aus einer diinnen Schicht von
Narbengewebe und Granulationen bestand.
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allgemeinen wird man am nicht pulsierenden Prolaps wohl auch Zer-
fallserscheinungen finden und dann auch nicht fehlgehen, wenn man
eine infauste Prognose stellt. Die Tatsache der Funktionswiederher-
stellung in den gelahmten Bezirken beweist {ibrigens, daBl der Prolaps
am lebenden Hirngewebe bestanden haben muB, da der Lage der Wunde
nach die motorischen Zentren zumindest zum Teil in den Prolaps
einbezogen sein muBten.

Es diirfte hier der Ort sein, die Frage nach den Ursachen des Feh-
lens und den Bedingungen des Wiederkehrens der Pulsation im Hirn
aufzuwerfen. Es ist wohl zweifellos, dal3 die lokale Beschaffenheit die
Ursache fiir das Fehlen der Pulsation sein muB, da sonst deren Wieder-
kehr nach lokalen Zustandsinderungen, wie z. B. Extraktion der
Splitter, unverstéindlich wére. Demnach wird man auch geneigt sein,
dort, wo die Pulsation fehlt, ohne daf es sich um Fremdkérperwirkung
handeln wiirde, eine jener dhnliche lokale Zustandsinderung des Hirn-
gewebes anzunehmen. Fir die ausschlaggebende Bedeutung lokaler
Verhéltnisse spricht auch die wiederholt gemachte Beobachtung, da
im Bereiche einer grofleren Hirnwunde ein kleiner Bezirk pulsieren
kann, wihrend der Rest pulslos bleibt.

(Geradezu als experimentum crucis mag in dieser Frage die bei dem
Falle R. E. (Krankengeschichte CIV) gemachte Erfahrung angefiihrt
werden. Hier trat die vollkommen fehlende Pulsation eines Hirn-
prolapses nach wiederholten Einstichen zur Probepunktion wieder auf,
obwohl keinerlei Eiter zutage geférdert, eine die Pulslosigkeit direkt
verursachende Storung also auch nicht behoben worden war. Bei
diesem Falle zeigte auch noch eine andere Beobachtung die ausschlag-
gebende Bedeutung rein lokaler Bedingungen. Es hatten sich iiber
dem Hirnprolaps festhaftende Pseudomembranen gebildet. Als die-
selben mit der Pinzette sorgfiltig und vorsichtig entfernt wurden,
stellte sich sofort die Pulsation wieder ein.

Es scheint also zunichst festzustehen, daB das Ausbleiben der
Pulsation lokale Ursachen haben miisse. Dieselben sind demnach in
den Zustandsénderungen zu suchen, die den nicht pulsierenden Hirn-
bezirk, meist den Prolaps, von dem iibrigen Gehirn unterscheiden.

Um nun zu einem Verstdndnis der Bedingungen zu gelangen, unter
denen gewisse Hirnpartien zu pulsieren aufhéren, und zugleich der-
jenigen, unter denen es zur Prolapsbildung kommt, ist es notwendig,
die physikalische Beschaffenheit des Gehirnes niher zu betrachten.

Hinsichtlich der Fortpflanzung der Pulswelle ist das Gehirn als
eine Flissigkeit von hoherem Zahigkeitsgrade anzusehen. In einer
solchen ist die Wellenbewegung, gleichgiiltiz welcher Art, gewissen,
von denen bei leichtbeweglichen Fliissigkeiten geltenden mehrfach
verschiedenen G(esetzmiBigkeiten unterworfen. Dieselben brauchen
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uns hier nicht zu unteressieren, da es sich fiir uns nur um die Differenz
zwischen den im Gesamthirn herrschenden und den in umschriebenen
Partien geéinderten Bedingungen bandelt. Deshalb kénnen wir von
den Pulswellen im Gehirn als von Wellen in einer Fliissigkeit iberhaupt
sprechen.

Wenn in einer Fliissigkeit ein fester Koérper schwimmt?), so macht
er je nach seiner Grofe die Wellenbewegungen mit, wenn dieselben
niamlich tiefgreifend genug sind, um auch unter dem XKoérper durch-
zugehen. Ein Teil der Bewegung aber, oder im Falle die Wellen im
Verhiltnis zu dem schwimmenden Korper niedrig genug sind, die ganze
Bewegung werden von dem festen Kérper reflektiert. In dem Korper
selbst pflanzt sich die Wellenbewegung nicht oder in einem vollstindig
zu vernachlissigenden Bruchteil fort.

Wiire der veridnderte Teil des Gehirnes in seiner Struktur derart von
dem normalen Gewebe verschieden, dall er der Beschaffenheit fester
Korper bedeutend niher stiinde, so kénnte daraus die Pulslosigkeit
erklirt werden, insoweit sie auf Wegfall der Fortpflanzung der Welle
durch den betreffenden Bezirk beruhen wiirde. Es bliebe noch die
Frage, warum nicht die die tiefen Partien treffenden Pulswellen im
Hirn den verinderten Teil im ganzen dem Wellenrhythmus entsprechend
steigen und fallen lassen. Nun ist aber der Druck offenbar im ganzen
Schidelinneren bei all diesen Fillen gesteigert, und daher wird die
Hirnmasse dort, wo in der starren Decke eine Offnung besteht, an-
gepreBt. Hat aber gerade der in der Wunde und deren Umgebung
gelegene Teil eine dem festen Zustande nahe stehende Beschaffenheit,
so wird dieses Anpressen eine Mithewegung mit den Wellen der Tiefe
unmoglich machen miissen. Die Pulslosigkeit der betroffenen Partien
ist also unter der Annahme einer Strukturverinderung im Sinne einer
Anniherung an eine feste Beschaffenbeit in jeder Richtung erklirbar.
Es handelt sich also, wenn diese Hypothese gepriift werden soll, um
die Frage, ob man berechtigt ist, die Veréinderungen der in der Wunde
liegenden Hirnregionen derart aufzufassen.

Diese Berechtigung scheint ohne weiteres in dem Falle zugestanden
werden zu konnen, wenn es sich um die Wirkung von Fremdkorpern
handelt. Wir haben gesehen, daB mit der Extraktion des letzten in
die Hirnmasse eingebetteten Splitters die Pulsation wiederzukehren
pilegt.

Anders stehen die Dinge, wenn es sich bei den in der Wunde und
ihrer Umgebung abspielenden Vorgéngen in der Tat, wie die Autoren

1) Physikalische Erérterungen eingehender Art zu bringen ist hier nicht der
Ort, und es fehlt mir die Kompetenz. Ausfithrliche Darlegungen der in Betracht
kommenden Prinzipien findet man in Lamb, Lehrbuch der Hydrodynamik.
Leipzig 1907.
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meinen, um ein Odem handelt. Da unter Odem eine stirkere Durch-
trinkung des Gewebes mit Fliissigkeit verstanden wird, miiite man
eigentlich eine Abnahme der Zahigkeit, somit eine bessere Fortpflanzung
der Pulswellen erwarten. Eine genauere Uberlegung zeigt aber, daB dem
nicht so sein miisse und daB gerade die Annahme eines Odems mit
der in Rede stehenden Hypothese sehr wohl in Einklang zu bringen ist.

Man mu8 sich vor Augen halten, daB eine Zunahme des Fliissig-
keitsgehaltes in einem Gewebe nicht ohne weiteres zu einer Annahe-
rung an die physikalische Beschaffenheit fliissiger Korper fithren muB.
Das kann eintreten, wenn die Fliissigkeit in relativ groBen Rédumen
sich ansammelt, wie es etwa die Spalten des Unterhautzellgewebes
oder die Interstitien der Muskulatur sind. In diesem Falle liegt der
Vergleich mit einem wassergetrinkten Schwamme, der gegeniiber dem
trockenen an Festigkeit einbiilt, nahe. Wenn es sich aber um Quellen-
vorginge handelt, ohne dafBl freie Fliissigkeit in betrdchtlicher Menge
vorhanden ist, so kann wohl auch eine Festigkeitszunahme zustande-
kommen. Sehen wir doch auch, dafl ein mit Luft stirker gefiillter
Gummiballon fester wird als ein halb leerer. (Daf diese Analogie eine
sehr entfernte ist, ist klar; doch scheint sie grofie Ankniipfungspunkte
zu bieten.) Auch bei dem ,,Hirnédem‘, welches wir bei Obduktionen
konstatieren, ist das Hirn zwar fliissigkeitsreicher, aber zugleich fester,
zdher als der normale. Bedenkt man iiberdies, dafl gerade dem Hirn
eine besondere, mit einer Zunahme der Zihigkeit einhergehende Art,
der Quellung, die sog. Hirnschwellung (Reichardt) zugeschrieben wird,
und dafl die Moglichkeit einer solchen auch fiir die Umgebung der
Wunden angenommen werden kann, so scheint die oben skizzierte
Hypothese als ziemlich plausibel.

DaBl aber eine so breite und so stark mit hypothetischen Ele-
menten durchsetzte Erorterung tiber diese Frage moglich war, beweist
die Ungeklidrtheit derselben und die Notwendigkeit, diese Probleme ex-
perimentell zu durchforschen. Es darf vielleicht angemerkt werden,
daf die Mechanik der Hirnpulsationen iiberhaupt in manchem Punkte
Unklarheiten bietet, die zu einer eingehenden Analyse der hier ob-
waltenden physikalischen Bedingungen auffordern.

Zu den in der Umgebung der Wunde sich abspielenden Vorgingen
gehort auch die regelméBig eintretende Verklebung der Dura im nihe-
ren oder ferneren Umkreis. In dieser Verklebung und dem dadurch
geschaffenen AbschluB des Wundbereiches von der tibrigen Hirnober-
fliche sehen viele Autoren einen Schutz der nicht betroffenen Lepto-
meninx gegen die Ausbreitung einer Infektion von der Wunde her.
Die Verklebung tritt sehr friihzeitig ein. Sie ist unter Umsténden,
wie Goldzieher gelegentlich erwidhnte, schon in den ersten 24 Stun-
den nach der Verletzung nachweisbar.
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Manchmal findet man in der Hirnwunde eigentiimliche Bewegungs-
erscheinungen, die von Kopfwendungen abhéingen. Muck?!) hat einen
Fall beschrieben, bei welchen bei Linksdrehungen des Koptes oder
auch Kompression der linken Vena jugularis Eiter in vermehrtem Mafle
aus der links gelegenen Wunde trat. Er erklart diese Erscheinung aus
Stauungen im Bereiche des Sinus der Dura mater infolge eines durch
den Musculus sternocleidomastoideus bewirkten Druckes auf die In-
gularvene.

Auch Riedel hat ein eigenartiges Fliissigkeitsphinomen demon-
striert. Er sah beim Beugen des Kopfes unter hellem Klange Fliissig-
keit in die Wunde schieBlen, die vielleicht durch den Aquiadukt stromte.
In beiden Fillen handelt es sich um bereits vor lingerer Zeit operierte
Kranke, also um Spéterscheinungen.

Einige noch zu besprechende Punkte sollen erst im folgenden Ka-
pitel beriihrt werden, wo sie fiir das Thema von groBerer Bedeutung
sind, damit Wiederholungen vermieden werden.

Hingegen muB noch der Roéntgenbefunde bei den Schédelschiissen
gedacht werden.

Wie sich Splitterfrakturen und Fremdkoérper am Roéntgenbild dar-
stellen ist zu bekannt, als daB hier viele Worte dariiber zu verlieren
wiren. Es existieren auch in verschiedenen Arbeiten ausgezeichnete
Reproduktionen von Réntgenaufnahmen und Skizzen nach solchen;
ich erwihne nur die Arbeit von Gebele?).

Es muB aber hier schon erwidhnt werden, dal das Rontgenbild
uns gelegentlich im Stiche li8t. Zwei, oft von schweren Folgen be-
gleitete Lisionstypen sind oft, wenn nicht immer, am Réntgenbilde
nicht zu erkennen. Das ist die Absprengung isolierter Platten aus
der Lamina interna bei intaktem #uBeren Kontur und das extradurale
Himatom bei fehlender Splitterung des Knochens.

Eine réntgenologische Kuriositét sozusagen stellen die von Duken3)
und von Kredel4) beschriebenen Fille von intrazerebraler Pneu-
matokele nach Schufiverletzung dar.

AbschlieBend ist noch zu sagen, dafl eine den Friedensverletzungen
des Schidels hiufig zukommende Erscheinung bei den Schidelschiissen
anscheinend fast vollig vermiBt wird, das ist der sog. Kontrekoup.
Man versteht bekanntlich darunter eine in der Fortsetzung der Stof3-
richtung auftretende Lision am Schidel oder am Hirn an der gegen-
iiberliegenden Stelle durch die Fortpflanzung des Stofes. Ich habe
einen einzigen Fall gesehen, bei welchem etwas Derartiges sich fand.

1) Miinch. med. Wochenschr. 62, 845. 1915.

2) Beitrige z. klin. Chir. 9%, 123. 1915. (6. Kriegschir.-Heft.)
3) Miinch. med. Wochenschr. 62, 598. 1915.

4) Centralbl. f. Chir. 1915, 649.

Allers, Schidelschiisse. 8
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Ein unlingst obduzierter Kranker, der an septischer Endokarditis
verstorben war, zeigte an der Stirne eine oberflichliche Verletzung
und an der Hinterhauptsscheitelgrenze ein Himatom der Leptomeninx.
Dieser Mann aber war von einer Minenexplosion ergriffen worden
und hatte neben mehrfachen Wunden auch eine Subkutanfraktur
eines Oberarmes durch Sturz erlitten. Es ist nun durchaus zweifel-
haft, ob die Verletzung am Kopfe eine Schufiwunde oder eine Folge
des Sturzes bzw. Einsturzes der Deckung gewesen ist, so dafi ein Fall
von Kontrekoup bei sicher gestellter SchuBiverletzung von uns nicht
beobachtet wurde. Aus der Literatur kenne ich einen einzigen Fall
von Kontrekoup (Gerstmann).

B. Die nervosen Symptome.

Man sollte erwarten, dafl die SchuBverletzungen des Hirnschédels
eine reiche Musterkarte aller erdenklichen Kombinationen von Herd-
symptomen darbieten. Koénnten doch durch den Schull Zentren und
Gebiete zugleich betroffen werden, deren simultane Spontanerkrankung
(Hamorrhagie u. dgl.) sehr selten ist oder noch nie beobachtet wurde.
Um so iiberraschter ist man, wenn man die relative Einformigkeit der
neurologischen Symptomatologie bei diesen Verletzungen gewahr wird.
Gewil kommen hie und da ,,interessante’ Fille vor und auch wir
haben Gelegenheit gehabt, die eine oder andere derartige Beobachtung
zu machen. Im groflen und ganzen aber ist die neurologische Sym-
ptomatologie der Hirnschiisse, wenn der Ausdruck gestattet ist, mehr
oder minder eine triviale zu nennen.

Im folgenden sei eine Ubersicht iiber die beobachteten Symptomen-
bilder gegeben, die da und dort aus der Literatur erginzt werden soll.

Vorangestellt seien noch einmal die Zahlen, welche die Hiufigkeit
nervoser Symptome wiedergeben. Es wurden positive neurologische
Befunde schon bei der Aufnahme erhoben:

in der Gruppe der Weichteilschiisse unter 1331) Féllen 10mal = 7,5%,
in der Gruppe der Schiisse ohne Duraldsion unter 26 Fillen 15mal

= 57,79,

in der Gruppe der Schiisse mit Duralision unter 57!) Fillen 38 mal
= 68,7%

in der Gruppe der schweren Schiisse iiberhaupt unter 831) Fillen 53 mal
= 63,8%2)

Dazu kommt eine groflere Anzahl, bei denen nervése Symptome im
Verlauf auftraten.

1) Operierte und Nichtoperierte zusammengerechnet.
%) Bzw. mit den neuen Fillen in 70,39.
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Bevor die verschiedenen nervésen Ausfallserscheinungen der Reihe
nach besprochen werden, mochte ich die wichtigsten beobachteten
ohne Riicksicht auf ihre Kombinationen ihrer Haufigkeit nach geord-
net zusammenstellen. Dazu ist zu bemerken, dafl die bei Hemiparesen
vorgefundene Fazialisdifferenz oder Abschwichung der Bauchdecken-
reflexe in der betreffenden Rubrik nicht noch einmal aufgefithrt wurde,
so daf also die Zahlen fiir diese zwei Symptome sowie fiir die motorische
Schwiche des Armes nur jene Fialle begreifen, bei welchen eine ganze
Kérperhalfte beteiligende Stérungen nicht vorlagen. Es wurden z. B.
beobachtet :

Hemiplegie oder Hemiparese . . . . . . 16mal
Differenzen der Bauchdeckenreflexe . . . 17 ,,
Schwiche eines Armes . . . . . . . . 11 ,,
Fazialisdifferenz . . . . . . . . . .. 9,
Hemianopsiel) . 5,
Ataktische Stérungen 8,
Sensibilitétsstorungen 5.,
Reflexsteigerung 4 ,,
Adiadochokinese . s
Krampfanfille . . . . .. ... ... 6,

Uber die Symptome als solche ist natiirlich nichts zu sagen; die
Hemiparese oder Hemiplegie, die Aphasie, Hemianopsie usw. ent-
spricht ganz den lingst bekannten Bildern. Von Interesse kann nur
die Kombination der Symptome und deren Beziehung zum Sitze der
Verletzung sein. Ferner wire es sehr wichtig, zu wichtig, zu wissen,
wie bald nach dem Trauma die verschiedenen Erscheinungen auftreten,
denn man kann sich wohl vorstellen, dall manche Symptome unmittel-
bare SchuBfolgen, andere wiederum erst Folgen der in der Umgebung
der Hirnwunde sich abspielenden Prozesse sein méchten. Nun wissen
wir leider gerade iiber diesen Punkt recht wenig und koénnen aus leicht
verstindlichen Griinden auch nicht viel erfahren. Denn die meisten
Symptome, selbst groberer Art, werden von dem Betroffenen gar nicht
bemerkt. Handelt es sich nicht um allerschwerste Ausfallserschei-
nungen, wie Lihmungen oder komplette Andsthesien, so erregen die
Storungen gar nicht die Aufmerksamkeit des Verletzten. Wissen wir
doch, daB selbst so tiefgreifende Stérungen, wie es die Hemianopsie
offenbar ist, vollkommen iibersechen werden koénnen.

So wissen wir nur, da Paresen und Lihmungen, sei es nun einer
Extremitit oder einer Korperhilfte, sich bei Betroifensein der mo-
torischen Region sofort im Augenblicke des Schusses manifestieren.

1) Vielleicht gehort der Fall CXTI mit Amaurose als doppelseitige homonyme
Hemianopsie bei Hinterhauptsverletzung ebenfalls hierher.

8*
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Aber selbst aus dieser isolierten Tatsache 146t sich ein wertvoller Schlufl
gewinnen. Denn es gibt andererseits Lahmungen, die sich erst allméih-
lich, sei es nach Stunden, sei es nach Tagen, einstellen. Je nach der
Art des Schusses wird es sich dabei entweder um Blutergiisse, etwa
extradurale Himatome, oder um einen progredienten ProzeB im Hirn-
gewebe, um Enzephalitis oder einen Absze handeln.

Bei den verschiedensten Sitzen der Verletzung kann als oft ein-
ziges Symptom eine Differenz der Bauchdeckenreflexe bestehen. Man
kénnte der Meinung sein, dafl diese Differenz allein eine symptormato-
logische Bedeutung ‘nicht beanspruchen diirfe. In der Tat haben wir
erst im Laufe der Zeit die Erscheinung wiirdigen gelernt. Ausschlag-
gebend war fiir uns eigentlich die betriibende Erfahrung des Falles
LXXITI, bei welchem die Differenz der Bauchdeckenreflexe als einziges
nervoses Symptom gefunden wurde. Angesichts der Geringfiigigkeit
des neurologischen Befundes und des Umstandes, dafl die Wunde am
Scheitel gar nicht suspekt erschien, glaubten wir von einer Operation
absehen zu sollen. Wir sahen uns zu derselben erst gedringt, als sich
neue bedrohlichere Erscheinungen, nédmlich erst eine Parese des Armes,
dann auch des Beines einstellte. Es fand sich unter dem unverletzten
Knochen ein bereits eitriger Zerfall der Hirnmasse, und die Infektion
der Meningen war nicht mehr aufzuhalten.

Wie auBerordentlich empfindlich gerade die Bauchdeckenreflexe
als Indikator fiir die Vorginge im Schédelinneren sein kénnen, beweist
die Beobachtung XXXVI. Bei diesem Kranken war nach der Ope-
ration die eingangs festgestellte Differenz der Bauchdeckenreflexe ver-
schwunden. Sie kehrte aber wieder, und zwar, wie sich herausstellte,
infolge der Druckwirkung des Tampons in der Operationswunde. So-
fort nach Liiftung des Verbandes, noch an demselben Tage, war die
Differenz der Bauchdeckenreflexe wieder ausgeglichen, um nicht wie-
der aufzutreten.

Die Tatsache, daBl auch in anderen Fillen aufler dem oben ge-
nannten Falle XXXVI die Reflexdifferenz nach der Operation ver-
schwand, zeigt, dall dieser Erscheinung durchaus der Charakter eines
unmittelbar von den Wundverhéltnissen bzw. den dadurch gesetzten
Zustdinden im Hirn abhéngigen Symptones und nicht etwa der eines
zufalligen Befundes zukommt.

Gelegentlich findet man die Kontraktionen der Bauchmuskeln
nicht gleichméBig iiber die ganze Ausdehnung des Abdomens herab-
gesetzt. Ofters ist der untere Bauchdeckenreflex stirker herabgesetzt
als der mittlere und obere. Ich glaube sogar in der Abschwichung
des unteren Bauchdeckenreflexes allein, ohne Betdtigung der beiden
anderen ein Symptom erblicken zu diirfen, das Verdnderungen im
Schédelinnern hochstwahrscheinlich macht. Ebenso ist die leichtere
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Erschopfbarkeit des Reflexes auf einer Seite dem Fehlen gleichzu-
werten ).

Hingegen scheinen die Bauchdeckenreflexe in manchen Fillen
iiberhaupt, d. h. beiderseits, fehlen zu kénnen (auch wenn nicht eine
besondere Schlaffheit der Bauchdecken und somit eine periphere Ur-
sache vorliegt), ohne dafl sich irgend nachweisbare zentrale Storungen
empfinden liefen.

Betrachtet man nun das Vorkommen des in Rede stehenden Re-
flexausfalles hinsichtlich der Kombination mit anderen nervésen Sym-
ptomen — mit Ausnahme natiirlich der Hemiplegien, bei welchen der
Reflex ja fehlt — so findet man, daB neben dem einseitigen Fehlen
des Bauchdeckenerflexes einmal eine Fazialisdifferenz und allgemeine
Steigerung der Sehnenreflexe, achtmal eine Monoparese oder Schwiche
oder Unsicherheit der oberen Extremitit (davon zwei Fille mit gleich-
zeitiger Fazialisdifferenz), einmal eine Differenz der Patellarsehnen-
reflexe und einmal nur eine allgemeine Reflexsteigerung verbunden war.

Die Haufigkeit der Kombination des Symptoms mit gleichzeitigen
Differenzen in der Innervation verschiedener Muskelgruppen — Ge-
sichtsmuskulatur und obere Extremitit — scheint die Auffassung
nahezulegen, daB wir in dem Fehlen oder der Herabsetzung des Bauch-
deckenreflexes die erste Andeutuhng hemiparetischer Erscheinungen
vor uns haben. Unterstiitzt wird diese Anschauung durch die Beob-
achtung, daBl zu dem anfangs isolierten Ausfall des Bauchdecken-
reflexes ausgesprochene hemiparetische Erscheinungen sich im weiteren
Verlaufe dazu gesellen konnen. Nicht nur bei dem schon erwihnten
Fall LXXII entwickelte sich eine Hemiplegie, nachdem zuerst nur
eine Bauchdeckenreflexdifferenz bestanden hatte; auch bei dem
Falle XCI sehen wir zuerst nur unser Symptom, dann eine allerdings
postparoxysmale und voriibergehende Hemiparese. Man wird um so
geneigter sein, den Ausfall des Bauchdeckenreflexes als das erste und
leichteste Anzeichen hemiparetischer Stérungen aufzufassen, wenn man
die Verletzungen, bei denen dieses Symptom beobachtet wurde, auf
ihren Sitz hin betrachtet. Man findet namlich fast durchaus Scheitel-
verletzungen, also solche, bei welchen ein mehr oder weniger direktes
Betroffensein der motorischen Zentren angenommen werden darf.

Hingegen scheinen die Bauchdeckenreflexe manchmal iiberhaupt,
d. h. beiderseits fehlen zu kénnen, ohne dafl irgend schwere Lisionen
vorliegen.

Dennoch glaube ich diese Deutung des einseitigen Fehlens der
Bauchdeckenreflexe nicht als durchaus giiltig hinstellen zu diirfen.
Zunichst ist zu bedenken, daB das anatomische Argument an Be-

1) Apm. b. d. Korr. Wir haben seither 4 Fille auf Grund dieses Symptomes
operiert und stets betréchtliche Lasionen angetroffen.
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deutung auBerordentlich verlieren mufl durch den Umstand der iiber-
wiegenden Héiufigkeit von Scheitelverletzungen tiberhaupt, die mit
dem Kleinerwerden der Zahlen innerhalb der einzelnen Gruppen von
Symptomen die Sicherheit einer richtigen Verteilung auf die verschiede-
nen SchuBlokalisationen immer mehr beeintrichtigen muBl. Zweitens
kommen selbst in unserem kleinen Materiale zwei Beobachtungen vor,
welche das Auftreten des in Rede stehenden Symptomes auch bei an-
derer Lokalisation des Schusses beweisen. Zweimal namlich wurde
eine Differenz der Bauchdeckenreflexe bei Verletzungen des Hinter-
hauptes gefunden; bei dem Falle XLIII war dieses Symptom iiber-
haupt das einzig feststellbare, und bei dem Falle LV bestand es neben
ausgesprochenen Kleinhirnsymptomen?). Diese beiden Beobachtungen
scheinen die Moglichkeit nahezulegen, dafl die Differenz der Bauch-
deckenreflexe nicht nur ein Lokalsymptom bei Schidigungen der
motorischen Region, sondern auch der Ausdruck irgendwelcher Zu-
standsiinderungen im Schidelinnern sein kénne. Man konnte aller-
dings auch fiir die beiden Fille von Hinterhauptsverletzung die An-
nahme aufstellen, es habe sich eben hier auler um die direkte Schidi-
gung der Okzipetalregion noch um eine indirekte der motorischen
Zentren gehandelt, eine Annahme, die in gewissen anderen, w. u.
noch zu erwihnenden Beobachtungen eine Analogie finden wiirde.
Sie erscheint aber als hinfillig dadurch, dafi die Bauchdeckenreflex-
differenz auch in diesen beiden Fillen durch die Operation, die natiir-
lich die motorische Region unangetastet liell, behoben wurde.

Demnach scheint es am richtigsten, anzunehmen, dal der zentrale
Apparat der Bauchdeckenreflexe auBerordentlich empfindlich auf di-
rekte Schidigungen der motorischen Region sowohl als auch allgemeine
Schidigungen des Zentralnervensystems reagiere.

Ich wiirde es fiir eine Verkennung der Bedeutung dieses Symptoms
halten, wollte man ihm nur dann Wichtigkeit beimessen, wenn es sich
um Verletzungen in der Nihe der motorischen Region handelt.

Gerade heute nun, nachdem diese Zeilen niedergeschrieben waren,
kam ein Fall zur Operation, der der nicht abgeschlossenen Beobach-
tung wegen zwar unter die Krankengeschichten nicht aufgenommen
werden, wohl aber als Beleg fiir die Bedeutung und Genese der Bauch-
deckenreflexdifferenz angefiihrt werden darf.

Krankengeschichte. Inf. T. V., aufgenommen am 26. I1., verwundet
durch GewehrschuB am 21. IT., verlor durch eine Stunde das BewulBtsein. Tangen-
tialer Durchschu8 von etwa 4 cm Linge, Ein- und Ausschuf iiber linsengrof},
verklebt. EinschuB dicht neben der Mittellinie rechts vor der Sutura coronaria,

AusschuB iiber der Naht. SchuBbereich aufgetrieben. Neurologischer Befund:
Herabsetzung des unteren und Fehlen des mittleren Bauchdeckenreflexes links.

1) Ferner haben wir es zweimal bei Stirnhirnschiissen gesehen.
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Am linken Bein die Muskulatur geringer gespannt als rechts, was vielleicht mit
einer alten Fraktur zusammenhingen kénnte. — 26. II. Operation in Athernarkose
(Oberstabsarzt Zuckerkandl). Verbindung von Ein- und AusschuB. FEtwa
2 cm lange Depressionsfraktur der Lamina externa. Befreiung der eingedriickten
Stiicke durch Meilelwirkung. Zahlreiche, zum Teil iiber 1 ¢cm im Quadrat messende
Stiicke der Lamina vitrea driicken auf die Dura. Starkes extradurales Himatom
besonders vorne und auBlen. Nach dem Debridement pulsiert die Dura deutlich.
Verkleinerung der Hautwunde durch 3 Nihte. Kochsalztupfer. Verband?l).

Dieser Fall beweist also deutlich nicht nur, daB Differenzen der
Bauchdeckenreflexe tatséichlich bei SchuBwunden auch auBlerhalb der
motorischen Region — die Verletzung entspricht der ersten Stirn-
windung — vorkommen, sondern auch, dafl uns dieses Symptom einen
#ubBerst wertvollen und selbst in schwichster Auspriagung noch verlds3-
lichen Fingerzeig fiir die intrakraniellen Verinderungen an die Hand gibt.

Wihrend also der Differenz in den Bauchdeckenreflexen, auch
wenn sie als isolierte Erscheinung auftritt, eine grofe Bedeutung bei-
gemessen werden mull, scheint das bei der Fazialisdifferenz weit we-
niger der Fall zu sein, insbesondere wenn dieselbe ausschlieBSlich die
Mundmuskulatur betrifft. Eine einseitige Fazialisschwiiche wurde als
alleinstehendes Symptom nur in der Gruppe der Weichteilschiisse
beobachtet. Hingegen fand sich die Fazialisdifferenz bei den schweren
Schidelverletzungen stets mit anderen Ausfallserscheinungen verge-
sellschaftet, insbesondere mit motorischer Schwiche, Parese, Un-
sicherheit der oberen Extremitdt oder mit einer Herabsetzung des
Bauchdeckenreflexes. Niemand wird natiirlich bestreiten wollen, daB
nicht auch gelegentlich eine einseitige Fazialislihmung als Lokalsym-
ptom einer Hirnlision vorkommen koénne; es scheint dies aber sehr
selten zu sein. Im Falle LXXIV scheint eine Fazialisiihmung nur
wenige Stunden allein bestanden zu haben. Die Kombination von
Parese der Gesichts- und Armmuskulatur ist wohl aus der Nachbar-
schaft der entsprechenden Zentren leicht zu erkliren.

Die Kombination von Fazialis- und Armléhmung bildet bereits
den Ubergang zu den Hemiparesen und Hemiplegien. Die halbseitigen
Paresen konnen in allerverschiedensten Formen auftreten, nicht nur
was die Schwere der Liahmung iiberhaupt, sondern auch was die Ver-
teilung derselben auf die einzelnen Innervationsgebiete anlangt. Ge-
legentlich kommen auch Monoparesen, z. B. des Armes (Fall LVI und
CIV), vor2). Uber die Symptomatologie der hemiparetischen Syndrome
ist kaum etwas zu sagen. Oft ist das Fazialisgebiet frei; manchmal
ist nur die Mundmuskulatur mit beteiligt.

Etwas groBeres Interesse darf vielleicht der bei den hemiparetischen

1) Patient wurde am 4. IV. mit geheilter Wunde entlassen.
2) Lilienfeld hat isolierte Lahmungen der Finger- und der FuBmuskeln
beobachten koénnen. Arztlicher Verein Frankfurt a. M. Sitzung vom 30. XI. 1914,
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Erscheinungen nach der Operation oder auch spontan einsetzende
Riickbildungsproze beanspruchen. Es kommt ebensowohl vor, daf
die peripheren Partien zuerst ihre volle Beweglichkeit wiedergewinnen,
wie daf die Parese gerade in denselben am lingsten bestehen bleibt.
Bei dem Falle L z. B. sahen wir in der oberen Extremitét zuerst die
Beweglichkeit der Finger, dann die Innervation der Beuger des Ell-
bogengelenkes auftreten, zum Schlusse die Schultermuskulatur ihre
normale Funktion wiedergewinnen, wihrend an der unteren Extremitit
die Becken- und Oberschenkelmuskel zuerst und die Unterschenkel-
bzw. Fullmuskulatur zuletzt wieder betédtigt werden konnten. Im
Falle LXIV hinwiederum schritt die Besserung von den zentralen
Anteilen gegen die Peripherie zu fort, so dafl zum Schlusse nur noch
das Radialis- und das Peronaeusgebiet geschadigt waren. Im Falle
LXXXIV blieb die Schultergiirtelmuskulatur am lingsten gelihmt.

In diesem Zusammenhange mochte ich darauf hinweisen, daBl man
das teilweise Erhaltensein oder die beginnende Wiederkehr der Radialis-
funktion oft nicht feststellen kann, wenn man — wie es anscheinend
meist geschieht — den Kranken auffordert, die Hand im Handgelenke
zu heben, wobei die zur Demonstration der Lihmung charakteristische
Stellung der hingenden Hand zum Ausgang genommen wird. Denn
dabei haben die Strecker des Handgelenkes durch die Hebung gegen
die Richtung der Schwere eine Arbeit zu leisten, der sie oft auch dann
nicht gewachsen sind, wenn Funktionsreste erhalten blieben, so daf
eine vollkommene Lihmung vorgetduscht wird. Hingegen konnen
Reste der Leistungsfdhigkeit nachgewiesen werden, wenn die Be-
wegungen mit vertikal gestellter Handfliche geschehen. Analoges
gilt auch fir die Lihmungen im Peronaeus- bzw. Tibialisgebiet.

Auch motorische Ausfallserscheinungen kénnen ebenso wie die Dif-
ferenz der Bauchdeckenreflexe aufBlerordentlich feine Reaktionen auf
intrakranielle Vorginge bilden. So konnten wir bei dem Kranken
LXXXVII sofort ein Zuriickbleiben eines Armes beim Erheben zur
Vertikalen konstatieren, als durch den Tampon eine Sekretstauung in
der Wunde zustande gekommen war.

Es ist hier einer sonderbaren und dem Autor selbst nicht verstind-
lichen Beobachtung von Roemheld?) zu gedenken, welcher bei einem
Falle von KopfschuB eine homolaterale Hemiplegie mit Fehlen der
Bauchdeckenreflexe, motorischer und sensibler Léhmung, Ataxie,
Differenz der Sehnenreflexe, FuBklonus und Babinskischem Reflex
beschreibt. AuBlerdem hat Roemheld hei einem Falle von Verletzung
des Kopfes durch Sturz, der obduziert wurde, ein rechtsseitiges Hama-
tom bei rechtsseitiger Léhmung konstatieren konnen. Soweit ich die
Sachlage iiberblicke, diirfte diese Mitteilung vereinzelt stehen.

1) Miinch. med. Wochenschr. 62, 600. 1915.
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Aphasische Syndrome wurden nur in drei Fillen von den hier
mitgeteilten Krankenbeobachtungen gesehen, hingegen mehrmals bei
Fillen, die uns bereits operiert zugingen. Fast immer handelte es sich
um typische motorische Aphasien ohne sensorisch-aphasische Bei-
mengung. Kiner reinen sensorischen Aphasie sind wir nicht begegnet.
Bei einem Fall (CX) ging die motorische Aphasie ohne Operation durch
ein Ubergangsstadium ausgesprochenster Paraphasie, das aber nur
wenige Tage dauerte, vollkommen zuriick, so dal der Kranke sich
nicht nur in seiner Muttersprache, sondern auch in zwei anderen Landes-
sprachen flieBend ausdriicken konnte. Derartig giinstig verlaufende
Fille sind natiirlich selten?). Es bediirfen gerade die aphasischen Syn-
drome einer eingehenden, lange dauernden und spezialirztlich gehand-
habten Behandlung, wovon im zweiten Teile noch die Rede sein wird.
Wihrend unsere Beobachtungen nichts Neues zur Kenntnis der Aphasie
beibringen, war Binswanger?) in der Lage, anarthrische und dys-
arthrische Stérungen zu beschreiben, die als ausgesprochene Stérungen
der literalen Wort- und der Lautbildung aufzufassen sind und den
reinen Artikulationsstorungen zugezihlt werden miissen. Solche Sto-
rungen entstehen nach Binswanger bemerkenswerterweise auch bei
Lésionen der linken Hemisphére, wihrend sie bisher nur als Folgen
dopbelseitiger, bulbédrer Erkrankungen bekannt waren.

Im Lichte dieser Mitteilungen mag vielleicht ein Fall aus der Gruppe
der nicht operierten schweren Schiisse erklirlich scheinen. Bei dem
Kranken CXT wurde erhoben, daB zuerst eine vollstindige motorische
Aphasie bestanden hatte; wéhrend zur Zeit unserer Beobachtung da-
von nichts mehr nachweisbar war, fiel auf, da der Kranke beim
Sprechen die Zéhne nicht voneinanderbrachte und in eigenartig skan-
dierender Weise artikulierte, oft auch sehr undeutlich und verwaschen
sprach. Skandieren und Dysarthrie beschreibt auch Karplus?), doch
nimmt er als Ursache eine L#sion des Hirnstammes an.

Weit seltener als Lahmungen sind Sensibilitdtsstorungen. Wenn
auch die vollkommene Hemiplegie zumeist mit einer Aufhebung der
sensiblen Funktionen einhergeht, so sehen wir doch oft mehr oder
weniger ausgepriigte Paresen, ohne daf sich merkliche Anisthesien
oder auch Hypésthesien nachweisen liefen. Irgend bemerkenswerte
Beobachtungen konnten in diesem Punkte nicht gemacht werden. Wir
konnen hinsichtlich der Begrenzung der ané#sthetischen oder hyp-
asthetischen Zonen Redlich4) vollkommen beistimmen, wenn er sagt,

1) Bei einem Falle von motorischer Aphasie kehrte 24 Stunden nach der
Operation die Sprache vollstindig wieder.

2) Deutsche med. Wochenschr. 41, 1502. 1915. Sitz.-Ber.

3) Neurol. Centralbl. 1915.

4) Ebenda. Nr. 22.
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daBl die Abgrenzung derselben gegen die Mittellinie meist recht scharf
ist, daf} aber die Intensitdt in manchen Bezirken zweifellos lateralwirts
zunehme. Sensibilitdtsstorungen von spinosegmentalem Typus bei
Hirnrindenldsion, wie sie z. B. Gerstmann!) beschreibt, habe ich
nur einmal bei einem uns operiert zugegangenen Falle von Schuf-
verletzung der rechten Scheitelregion gesehen. Hier fand sich eine
streifenformige, dem vierten bis sechsten Zervikalsegment entsprechende
Hypésthesie am linken Arme bei méBiger Parese desselben.

Isolierte Sensibilitidtsausfille kommen zweifellos vor. Einen sehr
interessanten Fall hat Goldstein?) beschricben. Bei diesem Falle
bestand eine eigentiimliche Bewegungsstérung als Folge der sensiblen
Lasion. Wir kommen damit zu den Stérungen der tiefen Sensibilitét,
die nicht ohne Bedeutung sind.

Es ist hier vor allem die Frage zu erortern, inwieweit solche mo-
torische Stérungen Ausdruck von Lésionen in der Umgebung des
Suleus Rolandi sind, inwieweit sie Kleinhirnverinderungen anzeigen.
Denn es gibt, wie sofort dargetan wird, Fille, deren Deutung gerade
in dieser Hinsicht groBe Schwierigkeiten bereitet. Zunichst gibt es
Storungen der tiefen Sensibilitit gemeinschaftlich mit der oberflich-
lichen. Es ist eine alltéigliche Erfahrung, daB man bei Paresen mit
Sensibilitdtsausféllen auch einen Ausfall des Lagegefiibles findet. So
sehen wir bei unserem Falle CIV eine Monoparese des Armes auftreten
mit Anésthesie und Wegfall des Gefiihles fiir passive Bewegungen
sowie der Stereognose. Im weiteren Verlaufe aber kehrte mit Riick-
gang der motorischen Funktion auch die oberflachliche Sensibilitét
zuriick, so daB schlieBlich normale Sensibilitdtsverhiltnisse bestanden
und die motorischen Ausfille nur mehr in Gestalt einer gewissen
Schwiiche und Unsicherheit nachweisbar waren. Die Storung des Lage-
gefiithles aber war — insbesondere in den periphersten Teilen — noch
sehr stark. Wir haben also hier das Bild von Unsicherheit und Schwiche
in den Bewegungen mit gleichzeitiger Stérung des Lagegefiihles vor uns.

Sehr deutlich war die Lagegefiihlsstorung auch bei dem Kranken
XCIX, der ausdriicklich angab, er wisse nicht zu sagen, in welcher
Stellung und wo im Raume sich seine Hand jeweils befinde.

Ausgesprochene Unsicherheit der Bewegungen fand sich bei dem
Kranken LXXXVII, so daB man eigentlich von einer Hemiataxie
reden konnte, wihrend die paretischén Erscheinungen auf einen Arm
beschrinkt waren und sich nur in einer Differenz der Kraft des Hénde-
druckes und einem Zuriickbleiben beim Erheben der Arme zur Verti-
kalen kund gaben.

1) Wiener med. Wochenschr. 1915. Nr. 26.
2) Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 8, 9.
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Bei allen diesen Fiéllen handelte es sich um Verletzung in der Um-
gebung der motorischen Region. Bei der erwihnten Beobachtung von
Goldstein zeigte sich ein AbszeB im Gyrus supramarginalis, ent-
sprechend der AusschuBwunde.

Ahnliche Beobachtungen scheinen Rulfl), Saenger?), vielleicht
auch Boenheim3) gemacht zu haben, wihrend Gerstmann4) von
einem Fall berichtet, bei welchem eine Astereognose ohne Stérung
der oberflichlichen und der tiefen Sensibilitit vorlag, also eine reine
Tastlihmung. Gerstmann nimmt einen Ausfall der gedanklichen Ver-
arbeitung der Eindriicke, zum Unterschied von der perzeptiven Aste-
reognose an.

Aus diesen Erfahrungen, die simtlich bei Verletzungen der Scheitel-
region gewonnen wurden, scheint hervorzugehen, daB, sei es infolge
von Lagegefiihl- oder anderen Stérungen durch Lésionen der dort lie-
genden Hirnpartien, Bewegungsstérungen entstehen kénnen, die von
den paretischen Erscheinungen recht sehr verschieden sind. Dies muB
zur Vorsicht mahnen, da man leicht dazu gelangen konnte, bei Lisionen
dieser Region noch entfernter gelegene, sekundére Herde aufzunehmen,
wenn man ataktische Symptome vorfindet, die man vielleicht nicht
ohne weiteres mit den Zentren der Regio Rolandica und ihrer Um-
gebung, wohl aber mit dem Kleinhirn zu verkniipfen geneigt wiire.

Es hat nun den Anschein, als ob nicht nur Lagegefiihlsstérungen
und Bewegungsunsicherheiten, sondern auch Koordinationsstérungen
durch Liasionen der Scheitelbeingegend erzeugt werden konnten, die
symptomatologisch von den den Kleinhirnerkrankungen eigentiim-
lichen schwer oder gar nicht zu unterscheiden sind.

Wir haben in der Krankengeschichte CIII einen Fall mitgeteilt,
welcher neben einer Fazialisschwiche und einer Differenz der Bauch-
deckenreflexe zuungunsten der linken Korperhilfte eine von der
Adiadochokinese nicht zu unterscheidende Bewegungsstorung des linken
Armes zeigte. Bei der iiblichen Priifung auf Adiadochokinese mit Ro-
tationen im Ellbogengelenk, mit Kreiselbewegungen, raschen Beugungen
und Streckungen im Ellbogen trat eine vollkommene Insuffizienz der
muskuldren Koordination zutage. Jede einzelne Bewegung aber ge-
lang sehr gut, und es lie§ sich auch keine Herabsetzung der groben
Kraft, vielleicht eine groBere Ermiidbarkeit nachweisen. Bei diesem
Kranken nun lag die Verletzung zwar betrichtlich hinter der moto-
rischen Region, doch immerhin so, daf ein Betroffensein gerade der
das Ellenbogengelenk beherrschenden Muskeln und der Zentren fiir

1) Med. Klin. 1914. Nr. 40. Ver.-Ber.

2) Miinch. med. Wochenschr. 62, 521. 1915.

3) Berliner klin. Wochenschr. 1915. Nr. 9.

4) Wiener klin. Wochenschr. 28, 1450. 1915. Sitz.-Ber.
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die Bauchdeckenreflexe etwa noch angenommen werden konnte. Die
Operation brachte die beschriebene Bewegungsstérung vollstindig zum
Verschwinden. Anzeichen einer Kleinhirnlision fehlten sonst ganz;
weder lie die Lokalisation der Wunde eine solche annehmen, noch
fand sich etwa eine gegen das Hinterhaupt ziechende Fissur; auch be-
standen weder Nystagmus noch Gangstorungen, noch ein abnormer
Ausfall des Zeigeversuches nach Barany. Es muf} also wohl die be-
schriebene Koordinationsstorung als Lokalsymptom bei geringfiigiger
Lésion der entsprechenden Zentren angesehen werden. Daraus folgt,
daBl man die isolierte ,,Adiadochokinese‘‘ bei Schiissen, die das Klein-
hirn ijhrem Sitze nach nicht beteiligen kénnen, nicht ohne weiteres
als Symptom einer neben der lokalen Stérung bestehenden entfernteren
Lasion auffassen darf.

Auch Hypotonie einzelner Muskelgruppen oder Glieder kann an-
scheinend von den motorischen Zentren aus bedingt sein, wie das der
Fall C zeigt, bei welchem eine Hypotonie des Beines neben einer In-
nervationsschwiche der Fazialis beobachtet wurde.

Andererseits mufl man sich natiirlich davor hiiten, die diagnostische
Bedeutung der Kleinhirnsymptome zu unterschétzen. Man wird stets
gut daran tun, bei dem Nachweis solcher Erscheinungen an Kleinhirn-
verletzungen auch dann zu denken, wenn das Aussehen und die Lage
des Schusses nicht unmittelbar solche anzuzeigen scheinen.

Die Wichtigkeit der Kleinhirnsymptome fiir die Beurteilung der
Schidelverletzungen hat vor allem Goldstein') mit Nachdruck be-
tont. AuBerdem haben sich Loewenstein?), Friedldnder?) und in
jlingster Zeit Reichmann?) zu dieser Frage gedullert.

Wenn im Anschluff an Goldstein nun die hauptséchlichsten Klein-
hirnsymptome aufgezihlt werden, so wird sofort die Wichtigkeit der
Kenntnis der oben beschriebenen Bewegungsstérungen bei Lisionen
in der motorischen Region fiir differentialdiagnostische Fragen in die
Augen springen. Die objektiven Symptome, auf welche zu achten ist, sind :

1. Der typische zerebellare, breitspurige Gang mit Schwanken des
ganzen Korpers.

2. Abnorme Kopf- und Rumpfhaltung und Schwanken beim Stehen.

3. Nystagmus.

4. Ataxie, fiir die die Einseitigkeit charakteristisch ist (gleich-
eistig mit dem Herd).

5. Eine gewisse Schwiche und Schlaffheit in den Extremitéten
(Hypotonie).

1) Miinch. med. Wochenschr. 62, 1439. 1915.
2) Neurol. Centralbl. 1915. Nr. 17.

3) Ebenda. Nr. 21.

4) Med. Klin. 12, 56. 1916. Sitz.-Ber.
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Der Baranysche Zeigeversuch.
Die Adiadochokinesis.
Die Stérung in der Schitzung von Gewichten.

9. Das Fehlen des Riickschlages in der Widerstandspriifung. Dieses
Symptom #uBert sich darin, dafl die kurze Beugung des Unterarmes
ausbleibt, die beim Gesunden auftritt, wenn man bei Streckung gegen
den Widerstand der Hand des Untersuchers den Widerstand plétzlich
sistiert. Kleinhirnkranke setzen die Streckung ohne Riickschlag in
exzessiver Weise fort.

Auf die beiden letztgenannten Symptome wurde bei unseren Kran-
ken nicht untersucht. Alle anderen dagegen wurden stets gepriift!).

Deutliche Kleinhirnsymptome wurden beobachtet bei den Fillen
LIT, LIV, LV, LVI, LVII, XCVIII; zweifelhaft sind die Erscheinungen
bei dem Falle XCIX. Bei einem Falle von sicherer Kleinhirnverletzung
konnte leider wegen der schlechten psychischen Verfassung des Kranken
keine genaue Untersuchung vorgenommen werden (Fall XC). Schalten
wir diese zwei Félle aus, so bleiben 6 Fille (simtlich Schiisse der Ok-
zipitalregion) unter 18 Hinterhauptsverletzungen. Demnach wire die
Hiufigkeit der Kleinhirnlidsion, wenn so kleine Zahlen eine Berechnung
zulassen wiirden, mit 339, zu veranschlagen. Bezogen auf die Zahl
der schweren Schullverletzungen des Schidels tberhaupt wire die
Haufigkeit 6,29%,.

Vielleicht darf darauf hingewiesen werden, daB diese Symptomen-
gruppe unter den ,,Weichteilschiissen‘, sowohl den operierten wie den
nicht operierten, vollkommen vermifit wird. Nach der obigen Héufig-
keitsberechnung wéren im Gesamtmateriale der Weichteilschiisse 8 Fille
zu erwarten gewesen; nach der Hiufigkeit unter den Hinterhaupt-
schiissen, deren Zahl 30 betrigt, sogar 10. Diese erwartungsgeméifen
Zahlen sind, ebenso wie die der Fille iiberhaupt, immerhin groB genug,
daB wenigstens der eine oder der andere positive Fall hiitte zur Beob-
achtung kommen miissen, wenn diese Symptome bei leichten Verlet-
zungen oder als Folge bloBer Erschiitterung iiberhaupt vorkimen.
Es scheint also der SchluB berechtigt, daf Kleinhirnsymptome immer
schwerere Verdnderungen im Schidelinneren anzeigen.

Im einzelnen betrachtet handelte es sich um folgende Symptome:
Adiadochokinese und Ataxie dreimal, Hypotonie und Schwiche ein-
mal, Unsicherheit und Abweichen beim (Gehen zweimal, Nystagmus?2)
einmal, Baranyscher Versuch zweimal.

® >

1) Unter den 3 neuen Fillen mit zerebellaren Symptomen fehlte die Er-
scheinung.

2) Nystagmus soll nach Nochte (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 41)
auch als Folge von Verletzungen der zweiten Stirnwindung (Blickzentrum) vor-
kommen, ohne aber eine GesetzmiBigkeit in der Richtung zu zeigen.
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Bei diesen Symptomen ist differentialdiagnostisch die Abgrenzung
von labyrinthiren und von rein funktionellen Stérungen wichtig. Ich
habe oben darauf hingewiesen, dafl man unter Umsténden Gefahr lauft,
Symptome, die aus dem Sitze der Verletzung nicht unmittelbar er-
klirlich sind, als Fernsymptome sozusagen anzusehen, sei es, dafl man
einen AbszeB, eine Erweichung oder eine Fissur an einem von der pri-
miren Wunde abgelegenen Punkte supponiert. Dafl dies nicht nur
eine konstruierte Moglichkeit, sondern eine gelegentlich vorkommende
Tatsache ist, beweist die Beobachtung XC. Bei diesem Falle lag ein
SchufB iiber dem Kleinhirn vor; das Cerebellum prolabierte in den
Knochendefekt. Es fand sich aber eine homonyme Hemianopsie, die
aus der weit tiefer als das Sehzentrum basalwirts gelegenen Wunde
nicht zu erkliren war. Die Obduktion zeigte dann, dafl es zu einer
Erweichung der Calcarinaregion gekommen war, die einen unmittel-
baren Zusammenhang mit der Verletzung gar nicht erkennen lieB3.

In anderen Fillen bedeutet das Bestehen von lokalisationsfremden
— wenn man den Ausdruck gestattet — Symptomen die bereits statt-
gefundene Ausbreitung sekundirer infektioser Prozesse. Solche — Abs-
zesse, Meningitis — konnen natiirlich auch auf benachbarte Zentren
iibergreifen und so zu der Monoparese des Armes die Hemiplegie, zu
dieser die Aphasie usw. treten lassen. Oft aber tritt speziell die Me-
ningitis, wie wir noch héren werden, an einem von der Wunde ent-
fernten Punkte auf, und es kommt so zu Zustandsbildern, die mit der
priméren Lokalisation der Lésion nichts mehr zu tun haben. Als
Beispiel mag der Fall LVIa dienen, bei welchem sich zu einer hemi-
anopischen Storung eine Hemiplegie gesellt.

Was nun die eben erwihnte Hemianopsie betrifft, so wurde dieselbe
fiinfmal beobachtet, nimlich bei den Fillen LVIa, LXXXII, LXXXIIIT,
XC und XCIX. Ferner kam bei dem Kranken CXII eine vollstindige
Amaurose vor. Bis auf den Fall XCIX sind es ausschlieBlich Hinter-
hauptsverletzungen. Bei dem Kranken XC handelt es sich um die
vorhin erwihnte Erweichung im Okzipitallappen bei Kleinhirnver-
letzung. Die beiden Fille LXXXII und LXXXIII, die genasen, zeigten
auch bei ihrer Entlassung noch unverindert die Hemianopsie. Die
Fille LVIa und XC starben in kurzer Zeit. Bei dem Kranken XCIX
bildete sich die Hemianopsie zuriick. Es ist dies derselbe Patient,
dessen oben schon bei der Erorterung der Kleinhirnsymptome Erwih-
nung getan wurde. Wie hier die Hemianopsie zu deuten ist, ist schwer
zu sagen. Es dirften aber doch Lisionen des Okzipitallappens vorgelegen
haben, da zu viel Symptome auf eine Mitbeteiligung der hinteren Hirn-
partien hinweisen: Kleinhirnsymptome, Hemianopsie, optische Agnosie.

DaB neben der kortikalen Hemianopsie auch eine durch Traktus-
verletzung vorkommt, ist bekannt; wir werden im IV. Kapitel eine
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Krankengeschichte mitteilen, welche nebenbei auch dieses Faktum
illustriert.

Die Hemianopsie ist eine recht hdufige Erscheinung, auch wenn
in unserem Material zufillig nur wenig Fille (69,) vorkommen. Nach
Uhthoffl) machen die Hemianopsien 99, aller Sehstérungen durch
Verletzung aus.

Die Operation kann gelegentlich wesentliche Besserungen herbei-
fiihren (Falle von Lenz, Franke).

Einen besonders merkwiirdigen Fall hat F. Pick?) mitgeteilt. Es
war bei seinem Kranken vom Gesichtsfeld beiderseits nur der linke
obere Quadrant erhalten. Pick bemerkt die Ubereinstimmung mit
den lokalisatorischen Auffassungen von Henschen, denen zufolge die
dorsale Lippe der Calcarinarinde den dersalen, die ventrale den ven-
tralen Retinaquadranten versorgt.

Wichtig ist fiir die lokalisatorische Diagnose, daff zuweilen nur
eine Farbenhemianopsie besteht3).

Gerstmann4) hat einen Fall von Hemianopsie durch Kontrekoup
beobachtet. Dal Kontrekouperscheinungen iiberaus selten sind, wurde
oben schon bemerkt.

Neben Hemianopsien und quadrantenféormigen Ausfillen kommen
auch andersgestaltete Gesichtsfelddefekte gelegentlich vor, wie sym-
metrische sektorenférmige Skotome (Fleischer) oder parazentrale
hemianopische Skotome und inselformige Defekte (Bielschowsky).
Die Feststellung solcher Ausfélle erfordert natiirlich die exakte peri-
metrische Untersuchung, wihrend Hemianopsien und selbst quadran-
tenformige Ausfiille auch bei grober Priifung leicht zu entdecken sind.

Eine eigenartige und aus zentralen Lésionen nur schwer erklirbare
Form von Gesichtsfeldausfall beobachteten wir bei dem Falle LXVI.
Man gewann hier den Eindruck einer konzentrischen Gesichtsfeld-
einengung. Obwohl eine solche gemeinhin psychogenen Ursprunges
zu sein pflegt, muB man in diesem Falle doch an eine kortikale Be-
dingtheit deshalb denken, weil die Ausweitung des Gesichtsfeldes zu
normaler Gr6Be unmittelbar nach der operativen Ausrdumung eintrat.
Moglicherweise waren beide Sehzentren in Mitleidenschaft gezogen ge-
Wwesen.

Eigentliche Rindenblindheit haben wir nie zu sehen Gelegenheit
gehabt. Andeutungsweise bestand eine solche vielleicht, allerdings mit
vielerlei anderen Storungen vergesellschaftet, bei dem Kranken XCIX.
Sie ging ohne weiteren Eingriff voriiber. Auch Rosenmeyer hat

1) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 55, Heft 1, 2. 1915.

2) Ver. Deutscher Arzte, Prag. 19. XI. 1915.

8) Vgl. Pichler, Wiener med. Wochenschr. 66, 33. 1916.
4) Wiener klin. Wochenschr. 28, 1332. 1915. Sitz.-Ber.
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iiber transitorische Rindenblindheit berichtet. Nur bei einem Falle
bestand eine nicht als peripher zu deutende Anisokorie (Fall LVIa);
einmal handelte es sich vermutlich um eine Sympathikusreizung in-
folge Narbenbildung nach einem verheilten Halsdurchschuf8 (CI) und
einmal um eine Ophthalmoplegia interna (CXII).

Unter den beobachteten nerviosen Symptomen ist noch besonders
der allgemeinen Reflexsteigerung zu gedenken, die uns fiinfmal, davon
dreimal als isolierte Erscheinung, begegnete (Fille XLV, XLVIII,
LXXVI, LXXXVI, XCI). Die Abhéngigkeit des Symptoms von den
Wundverhiltnissen bzw. dem dadurch gesetzten Allgemeinzustande des
Gehirnes geht aus der prompten Abnahme der Reflexintensitét nach
der Operation bei den Fillen XLV und XLVII deutlich hervor. Zwei-
mal war die Steigerung der Sehnenreflexe kombiniert mit Differenzen
der Bauchdeckenreflexe, einmal auch der Fazialisinnervation, einmal
trat ein Krampfanfall auf.

Uber die Gefahr, diese ,,organisch* bedingte Reflexsteigerung mit
der psychogenen zu verwechseln, wird noch ein Wort zu sagen sein.

Was nun die Krampfanfille betrifft, so haben wir solche bei sechs
unserer Kranken beobachten konnen.

Es scheint, daB man mehrere Typen unterscheiden kann. Die
isolierten in der Rekonvaleszenz auftretenden Paroxysmen scheinen
mit den Krampfanfillen, die als unmittelbare Verletzungsfolge zu-
stande kommen, nicht wesensgleich zu sein und auch nicht mit den
bei progredienten entziindlichen, meningitischen Prozessen auftreten-
den. Ob sie der ,,Narben‘- oder ,,Spitepilepsie nach Schédelver-
letzungen nahestehen, kénnen wir mangels zureichend langer Beob-
achtung nicht entscheiden. Es wire wohl méglich, dafl die isoliert
auftretenden Anfille, auch wenn sie in wochenlanger Beobachtung
nicht wiederkehren, doch Vorliufer einer sich allmahlich entwickeln-
den ,,epileptischen Verinderung‘‘ im Zentralnervensystem seien?). Kennt
doch die Neurologie auch sonst die Erscheinung der isolierten Vorboten
spater haufig wiederkehrender oder dauernd bestehender Symptome.

Symptomatologisch unterscheiden sich die Krampfanfille der ver-
schiedenen angenommenen Gattungen natiirlich in keiner Weise.

Anfille als unmittelbare Verletzungsfolge wurden beobachtet bei
dem Falle LVIb; sie verschwanden nach der Ausriumung des extra-
duralen Himatoms vollstindig, nachdem noch einmal ein auf das Bein
beschrinkter Jackson-Anfall aufgetreten war. Diese Beobachtung ist
ganz analog jener, die Reichard und Moses?) unlingst mitgeteilt

1) Passow (Med. Klin. 12,1. 1916) teilt einen Fall mit, wo die Anfiille nach
der Operation sistierten, spiter aber wiederkehrten. Allerdings war kein restloses
Debridement vorgenommen worden.

2) Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 52.
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haben; auch bei diesem Kranken blieben die Anfille nach der — erst
bei einem zweiten operativen Akt bewirkten — vollkommenen Aus-
rdiumung des extraduralen Hédmatons ginzlich aus.

Unter Umsténden sind epileptiforme Anfille das Anzeichen eines
fortschreitenden infektiosen Prozesses (Fall XCI oder LXXYV).

Haben wir hiermit die wesentlichen an unserem Materiale beob-
achteten Symptome von seiten des Nervensystems abgehandelt, so ist
offenbar die neurologische Symptomatologie der Schidelschiisse damit
keineswegs erschopft. Er kann jedoch unsere Aufgabe hier nicht sein,
alle moglichen und etwa in erreichbaren Publikationen schon beschrie-
benen Erscheinungen aufzuzéhlen.

Es eriibrigt noch, der nicht unwichtigen Frage der Differential-
diagnose von organisch durch den Hirnschufl bedingten und von
psychogenen Symptomen zu gedenken; psychogene Symptome kénnen
entweder den organischen superponiert oder neben ihnen vorhanden
sein oder auch allein das ganze Zustandsbild beherrschen.

Eine besondere Wichtigkeit kommt dieser Differentialdiagnose bei
den Schwindelerscheinungen und Gleichgewichtsstérungen zu. Die
subjektiven Symptome der Kleinhirnerkrankungen némlich, Kopf-
schmerzen, besonders im Hinterhaupt, Unsicherheitsgefiihl beim Gehen,
Schwindel vor allem, kénnen auch rein funktioneller Natur sein. Sie
konnen aber auch labyrinthdren Ursprunges sein. (Einen interessanten
einschligigen Fall hat O. Beck?) demonstriert.) Deshalb ist die genaue
neurologische und in vielen Fillen auch die otologische Untersuchung
(Drehnystagmus, kalorische Reaktion, Horpriifung) von grofer Wich-
tigkeit. Hinsichtlich der neurologischen Untersuchung ist anzumerken,
daB die von Goldstein hervorgehobene, m. W. zuerst von Lotmar
bei Kleinhirntumoren beschriebene Storung der Gewichtsschitzung
auch bei Labyrintherkrankungen vorkommen kann?). Bekanntlich ist
auch der Baranysche Zeigeversuch bei Lésionen des inneren Ohres
positiv; doch ist das doppelseitige Vorbeizeigen in erster Linie den
peripheren Stérungen zuzuschreiben, so dal ein nur einseitig positiver
Ausfall unbedingt fiir die Annahme einer Kleinhirnstérung spricht.

Bei psychogenen Gleichgewichtsstérungen und Schwindel wird die
genaue Untersuchung auf Kleinhirnsymptome die Entscheidung er-
moglichen.

Anders steht es mit der Reflexsteigerung. Selbst die genaueste
Analyse kann, wenn nicht andere Symptome daneben vorhanden sind,
nicht feststellen, ob es sich um eine organisch bedingte oder eine rein
funktionelle Erscheinung handelt. Es ist hier, wie bei der Beurteilung

1) QOsterreich. Otolog. Gesellsch. 28. VI. 1915.
2) Vgl. meine Arbeit iiber die Pathologie des Tonuslabyrinths in Monatsschr.
f. Psych. u. Neurol. 1909, ferner die Arbeiten von Mann u. a.

Allers, Schidelschiisse. 9
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anderer psychogener Symptome, auch das groite Gewicht auf den Ge-
samteindruck des Kranken, insbesondere seinen psychischen Habitus
zu legen. Sehr oft zeigen die Kranken mit Hirnverletzungen recht
charakteristische psychische Verinderungen, die sich von dem Ver-
halten der traumatischen Neurose, Hysterie oder wie man die psycho-
genen Reaktionsformen nennen will, betréchtlich unterscheiden. Die
psychogenen Zustandsbilder nach Artillerie-, insbesondere Granat-
verletzungen sind vielfach in der Literatur iiber die sog. ,,Granat-
kontusion* erértert worden und hier nicht des nidheren zu besprechen.

Ubrigens sind uns reine funktionelle Bilder unter den Kopfver-
letzungen nur selten begegnet, und gerade die schweren Fille waren
von solchen Ziigen frei. Einen ausgepridgten Fall von traumatischer
Hysterie habe ich iiberhaupt nur ein einziges Mal bei einem ganz ge-
ringfiigigen Streifschufl der Stirnscheitelgegend gesehen.

Inwieweit die nervosen Symptome Anhaltspunkte fiir die Beur-
teilung des einzelnen Falles und inwieweit sie zur Indikationsstellung
fiir die Operation dienen kénnen, wird im fiinften Kapitel noch ersrtert
werden.

C. Die Allgemeinsymptome,

Uber die Allgemeinerscheinungen bei den Schiidelschiissen ist hier
wenig zu sagen, da die psychischen Stérungen in einem besonderen
Kapitel und die im Verlaufe auftretenden Symptome ebenfalls geson-
dert behandelt werden sollen.

Der Puls zeigt bei frischen Schidelschiissen sehr oft keine auf-
fallenden Verdnderungen. Insbesondere vermifit man zumeist die dem
Hirndruck eigentiimliche Pulsverinderung. Hingegen findet man oft
einen kleinen und beschleunigten Puls, was vielleicht als Schockwirkung
angesehen werden darf. Laewen erwdhnt eine besondere Labilitét
des Pulses bei Druck auf die Verletzungsgegend, was uns eigentlich
nicht aufgefallen ist.

Die Korpertemperatur ist sehr hiufig febril oder subfebril auch
bei solchen Fillen, die einen durchaus giinstigen Verlauf nehmen.
Oft findet sich als Erklirung eine Weichteilphlegmone oder der Beginn
einer solchen. Oft sind die Veréinderungen in der Wunde iiberhaupt
als Ursache der Temperaturerhohung anzusehen, und diese schwindet
mit der Herstellung reiner Wundverhiltnisse. Ubrigens verdient hier
schon angemerkt zu werden, dal Hirnverletzte auBerordentlich leicht
auf allerlei Einwirkungen (Verbandwechsel, Stuhlverhaltung) mit
Temperatursteigerungen reagieren. Worin der Grund fir diese ther-
mische Labilitdt liegt, ist nicht zu sagen. Vielleicht handelt es sich
um Stérungen der nervisen Wirmeregulation, um ,,zerebrales Fieber®,
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von dem ja in der Literatur oft schon die Rede war. Eine typische
Temperaturkurve ist im folgenden Kapitel abgebildet.

Das Aussehen der Kranken zeigt zumeist keine besonderen Ziige,
von dem unter den psychischen Symptomen zu beschreibenden leiden-
den Ausdruck und der schlaffen Haltung mancher Schwerverletzter
abgesehen. Das Gesicht ist weder auffallend gerdtet noch auffallend
blal. Selten nur begegnet man Blisse der Haut, Kilte und Zyanose
der Extremititen, wie sie dem Schoek entsprechen wiirden. Ob un-
mittelbar nach der Verletzung, etwa in der Zeit der BewuBltlosigkeit
und in den néchsten Stunden, die Schockwirkung ausgesprochener ist,
erlaubt unsere Erfahrung nicht zu entscheiden. Ich maochte aber fast
glauben, daB dies nicht der Fall sein diirfte, da auch (vgl. das vierte
Kapitel) die Kommotionserscheinungen gegeniiber den Friedensver-
letzungen des Kopfes ganz auffallend zuriicktreten.

Anhangsweise sind hier komplizierende, mit der Schidelverletzung,
soweit sie hier interessiert, nur indirekt zusammenhéngende Symptome
anzufiihren.

Der Labyrinthldsionen wurde oben schon gedacht. Neben vestibu-
laren Storungen kommen natiirlich auch verschiedene Beeintrichti-
gungen des Gehors vor.

Gelegentlich findet man Schidelbasisfrakturen auch bei Schiissen,
die die Konvexitdt betreffen. Wexberg!) hat einen derartigen Fall
demonstriert.

Besondere Aufmerksamkeit haben die Verdnderungen am Augen-
hintergrunde erregt, da sie fiir die Beurteilung der Vorgénge im Schidel-
inneren von grotem Werte sind. v. Szily?) hat Stauungspapille sel-
tener bei Gewehrschiissen, dagegen bei 509, der Artillerieverletzungen
des Hirnschidels beobachten kénnen. Sie kommt auch dort vor, wo
nur Depressionen des Knochens mit Splitterung der Lamina, vitrea
bestehen, und geht bei den giinstig verlaufenden Fillen nach dem
Debridement oder der Trepanation zuriick. Leider war mir die Ver-
offentlichung dieses Autors nur in einem Referate zuginglich, so daB
ich nicht zu sagen weill, in welchem Stadium, d. h. wie lange nach der
Verletzung, Szily seine Beobachtungen anstellen konnte.

Neuerdings haben Loewenstein und Rychlik3) sich zu dieser
Frage geduBert auf Grund von Untersuchungen an 57 Fillen. Sie
beobachteten dabei 32mal entziindliche Verdnderungen des Sehnerven-
kopfes, eine, wie sie selbst sagen, iiber Erwarten hohe Zahl. Die Pa-
pillitis stellt nach ihren Erfahrungen ein prognostisch ungiinstiges
Symptom dar. Die gefundenen schweren nervosen Ausfallserschei-

1) Med. Klin. 12, 231. 1916.

2) Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 34.
3) Med. Klin. 12, 144. 1916.

9*
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nungen verschwanden bei nur sechs der Falle mit Sehnervenverande-
rungen, wahrend sie bei 23 bis zur Heilung resp. dem Tode andauerten.
Die Verdnderungen am Sehnerven sind entweder eine echte, durch
Steigerung des intrakraniellen Druckes hervorgerufene Stauungspapille
oder eine priméir entziindliche Erkrankung der Papille, durch toxische
Produkte bedingt, welche dem infizierten, verletzten Hirngewebe ent-
stammen und in den Liquor cerebrospinalis diffundieren. Beide Formen
sind mittels des Augenspiegelbefundes nicht zu entscheiden.

Gelegentlich wurden diese Verinderungen schon 36 Stunden nach
der Verletzung beobachtet. Leider haben es die Autoren unterlassen,
ihr Material nach dem zwischen Verletzung und Operation verstriche-
nen Intervall zu gruppieren. Aus den vereinzelten Krankengeschichten
geht hervor, daBl in dem Materiale sowohl sehr friih als relativ spat
operierte Falle vorkommen. Es wire von Interesse, zu wissen, wie
sich die Haufigkeit der papilliren Verinderungen auf die beiden Gruppen
verteilt.

Wir haben ziemlich selten den ophthalmoskopischen Befund er-
hoben und fast durchweg negative Resultate zu verzeichnen gehabt.
Es diirfte die Papillitis wahrscheinlich weit mehr ein sich erst mit
wachsendem Zeitintervall zwischen Verletzung und Beobachtung ent-
wickelndes Symptom als eine Teilerscheinung des Frithsyndroms sein.
Daf fiir die Beurteilung von Komplikationen, fiir die Diagnose insbe-
sondere des Hirnabszesses die ophthalmoskopische Untersuchung einen
unentbehrlichen Behelf darstellt, braucht nicht niher ausgefiihrt zu
werden.

III. Verlauf und Komplikationen. HirnabszeB,
Enzephalitis, Meningitis.

Es ist hier in erster Linie nur von dem Verlaufe der Schéidelver-
letzungen in den ersten Wochen die Rede. Wie sich in spéteren Mo-
naten und Jahren das Schicksal der Verletzten gestaltet, vermégen
wir iiberhaupt auch heute noch nicht abzusehen. Insbesondere ist
der in einem Kriegsspital der Etappe oder auch des Hinterlandes téitige
Arzt nicht imstande, dariiber zu urteilen, weil er die Kranken aus den
Augen verliert, sobald die Wundheilung abgeschlossen und die Funk-
tionsherstellung, soweit eine solche eintritt, vollendet erscheint. In
welcher Weise das medizinisch-wissenschaftlich ebenso wie sozial-
praktisch bedeutsame Problem der weiteren Kontrolle und Beob-
achtung der Schédelverletzten gelost werden kann, soll im zweiten
Teile der vorliegenden Arbeit abgehandelt werden.
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Zunichst seien die giinstig verlaufenden Falle besprochen, d.h. im
Sinne obiger Einschrinkung jene, welche anscheinend geheilt nach
einigen Wochen unser Spital verlassen konnten.

Man kann innerhalb dieser Gruppe zwei Verlaufstypen konstruieren,
die natiirlich keineswegs voneinander scharf geschieden sind, sondern
vielmehr ineinanderflieBen. Der erste Typus wiirde die rasch unter
reiner Granulationsbildung ausheilenden Fille umfassen, wihrend der
zweite von jenen représentiert wird, welche einen protrahierten Ver-
lauf mit langsamer Wundheilung und allerlei stérenden Momenten
aufweisen.

Soweit sich die Saehlage iiberblicken 1a8t, ist fiir die Entwicklung
des einen oder anderen Verlaufstypus weder die Art des Schusses oder
des Projektils, noch die GréBe des priméren oder bei der Operation
gesetzten Defektes maBgebend. Wenn es einerseits, wie nicht anders
moglich, richtig ist, daBl unbedeutendere Verletzungen, mit geringer
Splitterung des Knochens, fehlender oder unbedeutender Lision des
Hirnes rascher ausheilen, als groe Wunden und ausgedehnte Zer-
trimmerung des Hirngewebes, so mufl andererseits hervorgehoben
werden, dall auch betrichtliche Defekte eine rasche Heilung aufweisen
und kleine Wunden allerlei Stérungen in der Genesung mit sich bringen
konnen.

Ein Kriterium fiir den Genesungsfortschritt bildet in gewisser
Hinsicht das Verhalten der Kérpertemperatur. Wir haben im vorigen
Kapitel erwidhnt, dafl die Kopfverletzten auBierordentlich h#ufig bei
ihrer Aufnahme erhohte Temperaturen zeigen. Die Operation zeitigt
zumeist einen Temperaturanstieg. Derselbe ist bei den gut verlaufen-
den Fillen binnen wenigen Tagen von einem Temperaturabfall gefolgt,
worauf dann die Temperatur dauernd normal bleibt. Dall dieses Ver-
halten auch bei schweren Schul3-

49 40 %
verletzungen und groflen Defek- § w 8 |
ten vorkommen kann, beweisen 3
. . 38 8
die Krankengeschichten C und MN 5
CI. Die Fieberkurven waren bei | N~—.., 7 Lesw]
: 5 36 — 36
den beiden Fillen vollkommen ADD. 1. DD, 2,

identisch; ihre Form ist fiir die
Entfieberung bei gutartig verlaufenden Schédelschiissen so typisch, dal
ich eine derselben in der Abb. 1 wiedergebe.

Man sieht den Temperaturanstieg nach der Operation, den Abfall
in den folgenden Tagen und das darauf Wochen hindurch unverénderte
normale Verhalten der Temperatur.

Zeigt diese Kurve einen sozusagen kritischen Temperatursturz, so gibt
es auch Fille, die ein lytisches Absteigen des Fiebers erkennen lassen.
Auchdie Abb. 2, welchediesillustriert, entstammteinem sehrschweren Fall.
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Der Typus des protrahierten Verlaufes wird, was das Verhalten
der Temperatur anlangt, in Abb. 3 illustriert. Zugleich zeigt diese
Kurve in deutlichster Weise die schon mehrfach erwidhnte Erschei-
nung der wiederkehrenden Temperaturerhéhungen nach dem Ver-
bandwechsel. Ich bin der Meinung, da man von einer wirklichen
Wundheilung solange nicht sprechen darf, als derartige reaktive
Fieberbewegungen noch auftreten.
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Abb. 8.

So wie das Abklingen der bestehenden oder nach der Operation
eintretenden Temperatursteigerung, so gibt auch das Verhalten der
nervosen Erscheinungen einen Anhaltspunkt fiir die Beurteilung des
Falles. Denn eine ganze Reihe der im vorhergehenden Kapitel be-
schriebenen Symptome verschwindet bei den gut verlaufenden Féllen
bald nach der Operation. Freilich kommt, wie wir noch sehen werden,
auch bei spiter letal endenden Féllen eine anfingliche und unter Um-
stinden sogar weitgehende Besserung vor, so daf} aus dem Eintreten
derselben nichts oder wenig Gutes, aus ihrem Ausbleiben aber zumeist
Schlechtes vorhergesehen werden darf.

Selbstverstandlich gibt es nervose Ausfallserscheinungen, die auch
bei quad vitam gut verlaufenden Fillen andauernd bestehen bleiben,
wenn sie durch weitgehende Zerstérungen der entsprechenden Zentren
oder Bahnen zustande gekommen waren. Und ebenso gibt es tief-
greifendere Lésionen ohne irreparable Einbufle der Funktion, bei wel-
chen die Wiederherstellung nur langsam und oft nur partiell eintritt.
Ein Beispiel hierfiir gibt die Riickbildung der nur durch ein extra-
durales Hamatom bedingten Hemiplegie bei dem Falle L.

Es ist also die Frage aufzuwerfen, von welchen Symptomen wir
ein rasches Verschwinden erwarten diirfen, so daB wir uns an ihrem
Verhalten, wennschon nicht mit GewiBheit, so doch mit einiger Wahr-
scheinlichkeit iiber den Ausgang orientieren kénnen.

Es sind das natiirlich in erster Linie die ,leichten® Symptome,
deren Bedeutung aber gerade dadurch ins Licht gesetzt wird. Dal
man die Symptome nach ihrer Schwere, d. h. eigentlich nach der Be-
hinderung oder Unannehmlichkeit, die sie dem Kranken bereiten, grup-
piert, ist verstindlich, aber methodologisch im Grunde genommen
schédlich. Ein geringer Grad von Adiadochokinese ist eine ,leichtere®
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Erscheinung als eine Parese, aber unter Umstéinden das Anzeichen
weit schwererer Verdnderungen im Schédelinneren.

Symptome also, die sich nach der Operation rasch zuriickbilden
und die offenbar den am feinsten reagierenden Apparaten des Ge-
hirnes entsprechen, sind vor allem die Differenzen der Bauchdecken-
reflexe. So wie wir sahen, daB geringfiigige Schidigungen wie die
Wirkung eines Verbandes die Differenz der Bauchdeckenreflexe wieder
erscheinen lassen kénnen, so sehen wir auch einen entsprechend schnellen
Ausgleich der Differenz nach der Operation. Weniger empfindlich
reagieren motorische Schwichen geringen Grades der oberen Extremi-
titen. Aber auch bei anderen Ausfallserscheinungen wird eine auf-
merksame Kontrolle bei giinstig verlaufenden Fillen sehr bald Ande-
rungen nachweisen kénnen.

Zu den ziemlich rasch verschwindenden Symptomen zéhlen auch
die Erscheinungen von seiten des Kleinhirnes. Dabei mu8 aber darauf
aufmerksam gemacht werden, daB ein Fortbestehen, ja ein Neuauf-
treten zerebellarer Symptome unter Umsténden vorgetduscht sein kann.
Es gibt Kranke, welche auch 24 und mehr Stunden nach der Narkose
eine deutliche Nachwirkung derselben gerade auf dem Gebiete der
Motilitatregulation erkennen lassen, ataktisch sind oder Andeutung
von Adiadochokinese zeigen. Ich habe auch bei nicht den Schidel
betreffenden Verwundungen gelegentlich ein Auftreten solcher ,,zere-
bellarer Symptome beobachten kénnen.

Es gibt in der Tat auch experimentelle Anhaltspunkte fiir die Ein-
wirkung der Narkotika eben auf die Funktionen des Gleichgewichtes
und der Koordination. Ganz abgesehen von der alltdglichen Erfahrung
der Gangstérung und motorischen Inkoordination der Alkoholberausch-
ten — die vielleicht nicht allein auf diese Weise zu deuten ist —, sind
ausgesprochen labyrinthire oder zerebellare Symptome bei den ver-
schiedenen Intoxikationen durch narkotische Mittel beschrieben worden.
Ich erinnere an die klassischen Untersuchungen von Hdogyesl), an
neuere Untersuchungen iiber Alkoholwirkung aus Obersteiners In-
stitut u. a. m.

Diese Erscheinung mufl gekannt werden, damit man nicht bei der
neurologischen Kontrolle am Tage nach der Operation zu voreiligen
Schliissen gelange.

Die Operation bewirkt ferner in allen gut verlaufenden und in
manchem schlecht ausgehenden Falle ein Verschwinden jener charak-
teristischen psychischen Verinderung, die im néchsten Kapitel unter
dem Namen des ,apathischen Syndroms* beschrieben wird. Auch hier

1) Ich kann augenblicklich den Publikationsort nicht feststellen. Die betref-
fende Arbeit findet sich in meiner zitierten Studie iiber die Pathologie des Tonus-
labyrinthes angefiihrt.
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aber gilt, daBl wir anscheinend zwar in dem Fortbestande dieser psy-
chischen Verfassung ein absolut ungiinstiges, in ihremr Verschwinden
jedoch keineswegs ein eindeutig giinstiges Anzeichen erblicken diirfen.

Wenden wir uns nunmehr den Storungen des Heilungsverlaufes zu,
so wiren zundchst wieder jene zu nennen, die keine dauernd schlimme
Wendung oder diese wenigstens nicht immer bedeuten.

Des gutartigen Hirnprolapses wurde schon gedacht. Ich méchte
nochmals hervorheben, dafl derselbe durchaus nicht immer zu pul-
sieren braucht. Auch der nicht pulsierende Prolaps kann gutartig sein,
sich zuriickbilden, hinter Granulationen verschwinden. Das freilich
scheint festzustehen, dafl jeder ausgedehntere nekrotische Zerfall des
Prolapses ein Zeichen schlechter Vorbedeutung ist.

Eine weitere Komplikation bilden die in vereinzelten Fillen auch
nach einem sorgfiltig durchgefiithrten Debridement aus der Tiefe der
Wunde hervorwandernden Fremdkérper. Wir haben diese Erschei-
nung sowohl bei gut verheilenden als auch bei schlieSlich tédlich
endenden Fillen beobachten kénnen, so daf derselben eine progno-
stische Bedeutung nicht zugeschrieben werden kann. Diesen Prozef3
der AbstoBung als einen natiirlichen Heilungsvorgang anzusehen oder
uns gar darauf zu verlassen und deshalb weniger exakt die Absuchung
der Wunde nach Fremdkoérpern vorzunehmen, haben wir jedoch keinen
AnlaB. Preysing') scheint zwar zu dieser Meinung hinzuneigen,
teilt aber nicht mit, wie oft er den in Rede stehenden Vorgang bei
seinen operierten, genesenen und verstorbenen Fillen beobachten
konnte. Diese Erscheinung muBl uns jedenfalls dazu auffordern, die
Wunde bei jedem Verbandwechsel duflerst sorgfiltig zu revidieren.
Gelegentlich sieht man dabei auch Fremdkorper, die wihrend der
Operation der Blutung wegen nicht wahrgenommen und infolge ihrer
Kleinheit oder besonderen Beschaffenheit nicht getastet werden konn-
ten, z. B. Stoffstiickchen oder Lederpartikel, von der Kopfbedeckung
stammend.

Eine ebenfalls gutartige, wennschon mit schweren Erscheinungen
einhergehende Komplikation stellt das akute entziindliche Odem der
Kopfschwarte dar. Die besondere anatomische Struktur der Kopf-
weichteile verhindert in der Regel die Entwicklung einer echten Phleg-
mone. Wenn sich Entziindungsprozesse in der Kopfschwarte abspielen,
so nehmen dieselben hdufig die Form der akuten ¢dematdsen Durch-
trinkung an. Die Kranken klagen iiber oft exzessive Kopfschmerzen,
die Kopfschwarte ist sehr empfindlich und teigig 6dematds anzufiihlen,
die Temperatur erreicht 39 und 40°. Da nun auch bei der Meningitis
recht oft ein sprunghaftes Emporschnellen der Temperatur den Be-

1) Med. Klin. 11, 793. 1915. Sitz.-Ber.
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ginn bezeichnet, so ist die Kenntnis dieses Zustandes fiir die Differen-
tialdiagnose nicht ohne Wichtigkeit, um so mehr als die Kombination
von hohem Fieber und von Kopfschmerzen leicht zur Diagnose der
meningealen FErkrankung verleiten konnte. Das akute entziindliche
Odem der Kopfschwarte geht in den meisten Fillen nach multiplen
kleinen Inzisionen oder nach feuchten Verbédnden zuriick. Auch kommt
eine spontane Riickbildung vor. Offenbar hat es sich bei Fillen, die
uns von auswirts mit der Diagnose Hirnabsze wegen bestehenden
Fiebers und Kopfschmerzen zur Behandlung zugingen und die fieber-
frei bei uns eintrafen, z. T. um solche Entziindungen der Kopfweichteile
gehandelt (z. B. Fall CXIII und mehrere nicht operierte, symptomen-
lose Kopfverletzungen).

Damit ist die Reihe der stets oder oft unschidlichen Komplika-
tionen erledigt, und es sind nun jene zu besprechen, welche den le-
talen Ausgang fast immer nach sich ziehen: der HirnabszeB, die
Enzephalitis und die Meningitis. Da auch bei der Entstehung des
Hirnabszesses das Ende fast stets unter dem klinischen und patho-
logisch - anatomischen Bilde der Meningitis verlduft, sei deren Schilde-
rung vorangestellt.

Wer mit der Erwartung an die Beobachtungen der Schéadelschiisse
herantreten wollte, die Meningitis nach SchuBlwunden mit Hilfe der
klassischen Symptomatologie der Krankheit diagnostizieren zu wollen,
wiirde gar sehr enttiuscht werden. Auch wir haben uns iiberzeugen
miissen, dafl das Symptomenbild der eitrigen Meningitis nach Schiissen
von dem der zerebrospinalen Meningitis weitgehend verschieden sein
kann, ja daB diffuse Eiterungen in der Leptomeninx bestehen kénnen,
ohne daB auch nur eines der sonst als charakteristisch geltenden Zeichen
angetroffen wiirde. Darum dirfte eine etwas genauere Darstellung
der Meningitis nach Hirnschiissen gerechtfertigt sein.

Die Meningitis nach Hirnschiissen kommt sowohl in Gestalt einer
basalen, als in der einer Konvexitdtsmeningitis vor, oder es sind auch
beide Lokalisationen miteinander kombiniert. Uber die relative Héufig-
keit der einen oder der anderen Form scheinen abschlieBende Unter-
suchungen nicht vorzuliegen. Guleke?!) erwidhnt, daBl er die Hilfte
seiner mit Prolaps einhergehenden Félle an basaler Meningitis verlofen
habe; Ernst2) bemerkte, daBl es sich bei den Meningitiden als Todes-
ursache stets um doppelseitige basale Lokalisation handle. Chiari3)
fand unter 33 Fillen von eitriger Meningitis 26 mal, d. h. in 789, bei
SchuBverletzung ganz verschiedener Lokalisation die basale Form ver-
treten. Auch nach den Erfahrungen von Weichselbaum ist die

1y Med. Klin, 12, 135. 1916. Sitz.-Ber.
2) Deutsche med. Wochenschr. 42, 60. 1916.
3) Miinch. med. Wochenschr. 62, 566. 1915.
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basale Meningitis hdufiger, obwohl die Konvexitétsmeningitis durch-
aus nicht selten ist. Weichselbaum hebt hervor, dafl bei letzterer die
vom Schusse nicht betroffene Hemisphire oft starker ergriffen erscheint.

Von unseren Kranken wurden 14 Fille obduziert. Unter denselben
fand sich als Todesursache eine eitrige Leptomeningitis neunmal; bei
drei Fillen war nur eine Konvexitétsmeningitis, bei vieren eine Me-
ningitis sowohl der Basis als der Konvexitit, nur bei zweien eine rein
basale Meningitis zu konstatieren.

Was nun die Pathogenese der Meningitiden anlangt, so ist weitaus
der h#ufigste Vorgang der, dal ein HirnabszeB langsam gegen die
Ventrikel zu fortschreitet, den Ventrikelinhalt durch Durchbruch,
gelegentlich auch ohne einen solchen durch Diffusion infiziert und daf3
auf diese Weise die Aussaat auf die Leptomeninx, zunichst der Basis
und dann auch der Konvexitat, zustande kommt. Wenn der Eiter
nach auflen nicht abflieBen kann, pflanzt sich der ProzeB8 in die Tiefe
fort; doch kann auch bei weit offenen und reichlich nach aullen sezer-
nierenden Wunden die Progredienz gegen den Ventrikel zu eintreten.
Die Wanderung der Infektion erfolgt radidr in der Spaltrichtung des
Hirngewebes; der Eiter unterminiert, an der Ventrikelwand ange-
langt, zuerst das Ependym, so daB es ,,hernienartig vorgestiilpt‘: wird
und bricht dann in den Ventrikel durch (Ernst). Man kann die Wande-
rung des Eiters in Gestalt entziindlicher Streifen und Straflen um die
Blutgefifle gegen den nichst gelegenen Ventrikelanteil, als die Rich-
tung des geringsten Widerstandes, nachweisen (Chiari).

Es gibt aber noch andere Wege der Infektionsausbreitung. Den
vermittelnden Pyozephalus finden wir in unseren Sektionsprotokollen
nur fiinfmal verzeichnet.

Es gibt erstens eine direkte Infektion der Leptomeninx von der
SchuBwunde aus, bzw. von einem in der SchuBwunde gelegenen Ab-
szeB. Dies konnten wir bei dem Falle XC beobachten. Bei dem Falle
CII wurde die Aussaat durch eine Blutung in die Leptomeninx be-
giinstigt. In beiden Fillen handelte es sich um isolierte Konvexitéts-
meningitiden. Chiari verzeichnet diesen ProzeB ebenfalls zweimal.

DaB trotz der Infektion der SchuBwunde und der so hiufigen Ab-
szeBbildung innerhalb derselben nur so selten ein direktes Ubergreifen
der Infektion auf die Meningen stattfindet, wird aus den, wie erwéhnt,
sehr frith eintretenden Verklebungen der Hirnhdute in der Umgebung
der Wunde erklirt.

Eine direkte Infektion der Meninx aber unter Mitwirkung einer
Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis wurde bei dem Falle LXXV
beobachtet. Hier handelte es sich um einen schon lange bestehenden
HirnabszeB, an den sich infolge der Mobilisierung durch die Operation
eine infektiose Thrombenbildung und eine Meningitis anschloB.
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Eine besondere Stellung nehmen jene Fille ein, bei welchen eine
diffuse Leptomeningitis trotz Intaktheit der Dura zustandekommt.
Ein solcher Fall ist in der Krankengeschichte LV wiedergegeben.
Engelhardt?) hat tiber zwei derartige Beobachtungen berichtet. Man
muf3 annehmen, dafl bei diesen Féllen eine Durchwanderung der In-
fektionserreger durch die anscheinend unverletzte Dura mater hindurch
stattfindet. Offenbar ist diese Moglichkeit um so eher gegeben, je
linger die Einwirkung der extraduralen Eiterung auf die Dura an-
dauert.

Zihlen wir nun zu den autoptisch konstatierten Fillen von Me-
ningitis jene hinzu, bei welchen die Diagnose Kklinisch einwandfrei
sichergestellt werden konnte (Liquorbefund), so kommen wir zu einer
Gesamtzahl von 14 Fillen unter 24 Todesfillen. Zwei der nicht ob-
duzierten Fille miissen wohl (Krankengeschichten LXXTV und LXXXT)
wegen unzureichender Beobachtung ausscheiden. Wir finden daher die
eitrige Meningitis bei 63,69, als Todesursache.

In einzelnen Fillen konnten wir dank der Liebenswiirdigkeit Pro-
fessor Kuderas den Liquor cerebrospinalis bakteriologisch unter-
suchen lassen. Es fanden sich stets die gewohnlichen KEitererreger.
Ebenso auch in dem im serotherapeutischen Institut in Wien unter-
suchten Punktat bei Fall LXXVI. Uber die Erreger der eitrigen Me-
ningitis nach Schwerverletzung haben ausfithrlich Ghon und Roman?)
berichtet.

Was den Zeitpunkt betrifft, in dem die Meningitis zum Ausbruch
kommt, so findet Chiari unter 23 Fillen 7, die in der 1. Woche, je 3 in
der 2. und 3., 4, die in der 4. und 2 oder 1 Fall, die in der 5. bis
19. Woche zur Sektion kamen. Die Zahl unserer Fille ist zu gering,
um eine irgend mafBgebende Verteilung nach dem Zeitpunkt des Auf-
tretens zuzulassen, um so mehr bei mehreren derselben das Datum der
Verwundung gar nicht oder nur sehr annahernd bekannt ist.

Eine Bemerkung darf aber, wiewohl sie spiter noch einmal zu
machen sein wird, hier schon Platz finden. Wir haben gesehen, daf}
iibereinstimmend angegeben wird, die iberwiegende Anzahl der Me-
ningitiden entstehe durch die Progression eines Abszesses in die Tiefe,
Infektion der Ventrikel, sekundire Aussaat iiber die Leptomeninx.
Zu den oben zitierten Autoren kann noch eine Reihe anderer gefiigt
werden, die dieselbe Ansicht vertreten; ich nenne etwa Barany?3),
Ménckeberg4). Wenn dem — wie nicht bezweifelt werden kann —
in der Tat so ist, so hat man die Ursache der letalen Meningitis in einer

1) Miinch. med. Wochenschr. 62, 516. 1915.
2) Med. Klin. 11, Nr. 50. 1915.

3) Miinch. med. Wochenschr. 1915. H. 4.

4) Ebenda. H. 2.
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Infektion zu suchen, die so lange Zeit zuriickliegen muf}, als der AbszeB
oder die Entziindung braucht, um bis an die Ventrikel vorzudringen.
Ich glaube die Meinung vertreten zu koénnen, dal man, ohne einen
Rechenfehler zu begehen, ohne weiteres den Zeitpunkt der Infektion
und der Verletzung zusammenfallen lassen darf, daf also auch fir die
terminale Leptomeningitis die priméire Infektion der Schuflwunde und
nicht eine sekundidre nach der Operation etwa eingetretene verant-
wortlich zu machen ist.

Von den Symptomen der eitrigen Leptomeningitis ist weitaus das
konstanteste der Fieberanstieg. Meist ohne vorherige kleine Anstiege,
manchmal nach solchen, schnellt die Kérpertem-

w

w T‘ )P peratur binnen weniger Stunden iiber 39 und 40°

w0 ad empor. Zuweilen findet ein zwei Tage dauernder
/ treppenartiger Aufstieg statt. Grofe Tagesschwan-

% R J kungen pflegen zu fehlen. Im allgemeinen findet

s \/ man eine Febris continua, die sich zwischen 38,5

» AbD, 4, und 40,5 bewegt. Die Abb. 4 gibt fiir den Gang

der Temperatur ein Beispiel.

Weit unsicherer ist das Verhalten der Spinalfliissigkeit. Wenn wir
auch in der Regel, insbesondere am zweiten oder dritten Tage nach
dem Ausbruche der Meningitis, eine Zellvermehrung oder selbst einen
exzessiven Reichtum an Leukozyten nachweisen kénnen, so kommen
doch auch Fille vor, bei welchen der durch Spinalpunktion gewonnene
Liquor sich als durchaus normal, d. h. als zellfrei und bakteriologisch
steril erweist. Wir konnten das z. B. bei dem Falle LXXVI beobachten.
Auch Chiari®) hat einen Fall von eitriger Meningitis, die allerdings
nicht bei SchidelschuB3, sondern metastatisch nach Oberschenkelschul3
entstanden war, mit negativen Liquorbefund beschrieben. Wollte man
sich zur Ventrikelpunktion entschlieen, so wiirde man vermutlich
in allen jenen Fillen, bei welchen ein Pyozephalus zustandegekommen
ist, einen positiven Liquorbefund erheben koénnen. Aber auch hierbei
diirfte man auf Fille stoflen, deren Ventrikelfliissigkeit trotz bestehen-
der Leptomeningitis normal geblieben ist; ich erinnere z. B. an Fall
XC, bei welchem die Autopsie trotz letaler Konvexitdtsmeningitis in
den Ventrikeln keinerlei Verdinderungen erkennen liel. Dieses Vor-
kommen vollstindig negativer Befunde hingt offenbar mit der zunéchst
ausschlieBlich zerebralen Lokalisation des Infektionsprozesses zusam-
men, der die spinale Meninx unberiihrt 148t; vielleicht auch mit einer
Verlangsamung oder Storung der Zirkulation der Spinalfliissigkeit von
der Schidelh6hle in den Duralsack des Riickenmarkes, indem die bei
der Meningitis nie fehlende Volumszunahme des Gehirns durch Odem

1) Nach brieflicher Mitteilung. In dem gedruckten Berichte (StraBburger
med. Ztg. 1915, Nr. 8) fehlt die Angabe iiber den Liquor.
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oder Schwellung die Flissigkeitshewegung sehr wohl erheblich zu be-
eintrichtigen imstande sein diirfte.

Ein plotzliches Auftreten von nervosen Ausfallssymptomen, die
Zentren entsprechen, welche von der Verletzungsstelle weit entfernt
liegen, wird wohl — insbesondere bei gleichzeitigem Temperaturanstieg
— meist auf eine Meningitis hinweisen. Doch darf nicht vergessen wer-
den, daf intra- und extradurale Blutungen dasselbe bewirken koénnen.
So erzeugte die Meningitis z. B. bei dem Falle LV, bei welchem eine
Hinterhauptsverletzung vorlag, eine Hemiparese.

Krampfanfille konnen im Verlaufe der Meningitis auftreten (Fall
XCI), ohne im mindesten fiir dieselbe charakteristisch zu sein.

Der Puls zeigt kein gleichméfBiges Verhalten. Er kann sowohl —
was héiufiger ist — dem Fieber entsprechend beschleunigt, als infolge
des Hirndruckes verlangsamt sein. Dafl Hirndrucksymptome fehlen,
ist iibrigens begreiflich, da ja die Operationswunde wenigstens bis zu
einem gewissen Grade druckentlastend wirken muf.

,»Der Kopfschmerz®, schreibt Knopfelmacher?), ,ist ein regel-
méfiges Symptom der Kranken.” Unter unseren Fillen von Menin-
gitis nach KopfschuB findet sich aber dieses Symptom nur dreimal;
ich will hinzufiigen, dall ich es unter den uns von anderen Sanitits-
anstalten operiert zugegangenen und in unserem Spital verstorbenen
Fillen nur noch ein einziges Mal gesehen habe. (Die Krankengeschichte
wird im sechsten Kapitel angefiihrt.) Dieses ,;regelméflige Symptom
ist also bei der Meningitis nach Hirnschuf} relativ selten, da es nur bei
21,39, vorkommt.

. Bines der regelméBigsten Symptome®, sagt der gleiche Autor
einige Zeilen weiter, ,,bildet die Schmerzhaftigkeit des Nackens* und
noch weiter unten: ,,Die Steifigkeit der Wirbelsiule tritt meistens von
Beginn an in Erscheinung; ferner: ,,Ein wahrer Opisthotonus ist gar
nicht selten. Wir haben sowohl Nackenstarre als Opisthotonus nur
bei einem Falle (XCVIII) beobachten kénnen und die Schmerzhaftig-
keit des Nackens hochstens angedeutet hie und da gefunden.

Auch jene Erscheinungen, die als Symptom von Kernig oder von
Brudzinsky bekannt sind, haben wir kaum bemerken kénnen. Wenn
Knépfelmacher von dem Kernigschen Symptom sagt, es begleite
die Meningitis regelmiflig, so miissen wir konstatieren, es hochstens
ein- oder zweimal gesehen zu haben. Im Verlaufe der Krankheit treten
neben den genannten zerebralen Symptomen zuweilen noch andere
auf, Schreien, rhythmische Wiederholung von Worten und Sitzen,
Delirien u. dgl., die im néchsten Kapitel noch eingehender behandelt
werden. Sehr bald aber beherrscht eine immer tiefer werdende Be-

1) Meningitis cerebrospinalis in Spezielle Pathologie u. Therapie innerer Krank-
heiten (Kraus- Brugsch).
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nommenheit das Krankheitsbild, die zumeist in ein vollkommenes
Koma iibergeht.

Die Dauer der Meningitis — vom Augenblicke des Fieberanstieges
an gerechnet — betréigt selten mehr als vier Tage. Einen Fall sahen
wir freilich nahezu eine Woche im Koma liegen.

Die eitrige Meningitis nach Hirnschiissen zeigt also eigentlich kaum
eines der bei anderen Meningitiden regelmiBig vorgefundenen Sym-
ptome. Ihr Bild kann noch dadurch veréindert werden, dafl sie erst
terminal einem anderen Prozefl — AbszeB, Enzephalitis — superponiert
ist, und die Symptome beider Krankheiten sich, in den ersten Stunden
oder Tagen zumindest, vermengen.

Die Unbestimmtheit des klinischen Bildes und die Abweichungen
von dem klassischen Verlaufe der Meningitis ist bemerkenswert. Doch
scheint es, dafl auch die als Typus akuter meningealer Erkrankungen
geltende Meningitis cerebrospinalis epidemica unter Umstdnden von
dem allgemein bekannten Bilde nicht unbetrichtlich abweichen kann.
So berichtet Mager?!), dal dltere Leute Nackenstarre und Kernig-
sches Symptom nur wenig ausgeprigt bieten. Dagegen haben Goebel
und Hess2) bei Soldaten, also durchweg jingeren Individuen, unter
21 Fiéllen die beiden Symptome nur einmal vermifit, den Kopfschmerz
niemals fehlen gesehen.

Ich méchte hier einen Bericht iiber zwei Fille von autoptisch sicher-
gestellter Konvexitdtsmeningitis einschalten, aus dem gleichfalls die
groBBe Breite symptomatologischer Variation bei dieser Erkrankung
hervorgehen wird. Es handelt sich in diesen Beobachtungen um die,
wie es scheint, ziemlich seltene metastatische Meningitis nach SchuB-
verletzungen beliebiger Art3).

Krankengeschichte. 23jihr. Honved J. N. 3. IX.—13.IX. Uber dem
Kreuzbein links eine 6 X 3 cm ovale EinschuBwunde; kein Ausschui. Der Wund-
grund zerrissen, reichlich iibelriechendes Sekret entleerend. Harnretention. An-
dsthesie des Perineums und der angrenzenden Hautpartien, den letzten Sakral-
segmenten entsprechend. Téglicher Verbandwechsel. Am 5. IX. Wiederkehr
der normalen Miktion. — 12. IX. Eigentiimliche Krimpfe, die das linke Fazialis-
gebiet und die Muskulatur beider oberer Extremitéiten beteiligen. Nach einer nur
wenige Minuten dauernden Periode klonischer Zuckungen, wihrend welcher auch
die unteren Extremititen, ohne jedoch tonische Starre zu zeigen, gestreckt bleiben,
nehmen die Bewegungen einen an Chorea gemahnenden Charakter an. Sie unter-
scheiden sich aber von dieser Bewegungsstérung durch die Langsamkeit, mit der
sie erfolgen. Die Hénde und Arme werden hin und her gedreht, die Finger gespreizt
und gebeugt, der Kopt von rechts nach links gewendet, die Augen gerollt. Die

Muskulatur des Gesichts, des Rumpfes und der unteren Extremititen bleibt frei.
Keine Stérung der Reflexe. Sensorium getriibt. Pat. blickt wohl manchmal auf

1) Med. Klin. 11, 901. 1915.

2) Miinch. med. Wochenschr. 62, 1656. 1915.

3) Bereits veroffentlicht in den Felddrztlichen Blittern der k. u. k. zweiten
Armee.
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Anruf auf, gibt aber keine Auskunft und befolgt keine Aufforderung. Tempera-
turen um 38. Nachts auf Morphin ruhig. — 13. IX. Exitus im Koma. Keine
Wiederholung der Krimpfe. — 14. IX. Autopsie (Prof. Dr. Sieradzki): Broncho-
pneumonie beiderseits. Beginnende Atheromatose der Aorta. DurchschuB durch
das Kreuzbein mit extraperitonealer Verletzung der untersten Partie der hinteren
Rektumwand. Beckenabsze. Am Beckenboden im Knochen ein MantelgeschoSB.
Zystitis und Pyelitis suppurativa. Eitrige Konvexititsmeningitis. Hirnbasis frei.

Krankengeschichte. 20jihr. Inf. F. St. 2. X.—8. X. Durchschul des
rechten Oberschenkels mit Fraktur im oberen Drittel. SchuBkanal von auBen nach
innen oben zur GesiBfalte verlaufend. — 3. X. Reichliche Eitersekretion aus dem
AusschuB. Temperatur 38. — Operation in Athernarkose (Dr. Allers). Debride-
ment der Splitterfraktur des Oberschenkelhalses. Anlage einer Schwebeextension
nach Florschiitz. — 4. X. Temperatur 39,5. — 5. X. Verbandwechsel. Abend-
temperatur 37,5. — 6. X. Verbandwechsel. Abendtemperatur 36,5. Pat. macht
einen morosen Eindruck, ist etwas apathisch. Klagt iiber Appetitlosigkeit und
Magenbeschwerden. Ab und zu eigentiimlich schnappende Bewegungen des
Mundes und Verdrehen der Augen. Starrer Gesichtsausdruck. Kein Trismus,
keine Kopfschmerzen. — 7.X. TUnveréndert. Obstipation. Verbandwechsel.
Abendtemperatur 37. — 8. X. Unverindert. Andauernde Klagen iiber Magen-
schmerzen, fiir die klinisch kein Grund gefunden werden kann. Afebril. Verband-
wechsel. Wunden méBig sezernierend. Moros, weinerlich, leicht gereizt. — Abends
plétzlich ein Anfall mit lautem Schreien; Pat. verdreht die Augen, wirft die Arme
herum, offnet und schlieft die Hande, wendet den Kopf hin und her. Gegen
passive Begegungen kein Widerstand. Der Anfall sistiert nach einer halben Stunde,
um sich neuerlich mit photographischer Treue zu wiederholen. Etwa 1!/, Stunden
nach dem ersten Anfall tritt der Tod ein. — 9. X. Autopsie (Stabsarzt Prof.
Dr. Straussler): Konvexititsmeningitis, sulzige Triibung, graue Streifen lings
der GefiBe. Hyperdmie der Leptomeninx, Hirnbasis frei. Weitere Sektion unter-
lassen.

Beide Krankengeschichten zeigen eine auffallende Gleichartigkeit
der Symptome. Am besten wird dieselbe durch die Tatsache illustriert,
daB wir nach der am ersten Falle gewonnenen Erfahrung, wie wohl
derselbe der einzige derartige von uns beobachtete gewesen war, bei
dem zweiten Kranken sofort die Diagnose auf metastatische Kon-
vexitdtsmeningitis stellten.

Das Bild ist vornehmlich durch die langsamen, in ihrem Gesamt-
ausdruck an die ,,attitudes passionelles’ der Hysterischen gemahnen-
den, teils der Chorea durch ihre Exkursionen, teils der Athetose in der
wurmartigen Langsamkeit nahestehenden Bewegungen charakterisiert.
Nackensteifigkeit und Kopfschmerzen fehlten in beiden Féllen.

Offenbar handelt es sich bei beiden Kranken um eine metastatische
Eiterung. Dies ist bei dem zweiten ohne weiteres klar. Bei dem ersten
konnte man mit Riicksicht auf die Lokalisation des Schusses und die
anfangs bestehenden Symptome einer Lision der Cauda equina an
einen aszendierenden ProzeB denken. Diese Annahme wird aber durch
den prompten Riickgang der spinalen Erscheinungen und die aus-
schlieBlich auf die Konvexitit beschrinkte Lokalisation der Lepto-
meningitis hinlédnglich widerlegt.
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Ich habe diese zwei Krankengeschichten hier mitgeteilt, einmal
ihres klinischen Interesses iiberhaupt wegen, zweitens aber, weil sie
m. E. beweisen, wie vielgestaltig das klinische Bild der suppurativen
Meningitis sein kann und wie wenig wir es in all seinen Variationen
kennen. Wir diirfen uns daher auch nicht wundern, wenn die Meningitis
bei Hirnverletzungen so oft nicht das Bild zeigt, das wir eigentlich
erwarten.

Zu bemerken ist noch, dafl auch die Falle mit ausschlieBlicher oder
iiberwiegender Lokalisation der meningealen Eiterung an der Hirn-
basis fast nie die sonst hiufigen Stérungen von seiten der Hirnnerven
zeigen. Nur einmal sahen wir eine zunehmende Abduzensparese.

So entsteht nun die Frage, wie denn das Auftreten oder Bestehen
einer Meningitis bei den Kopfschiissen mit einiger Sicherheit diagnosti-
ziert werden konne. Die Erorterung dieses Punktes sei aufgeschoben,
bis iiber die anderen infektiésen Komplikationen der Hirnverletzungen
etwas gesagt ist. Da ndmlich die Leptomeningitis wohl stets unbedingt
ein letales Ende herbeifiihrt, ist es weit wichtiger, die etwa einem thera-
peutischen Eingriff einigermafien Erfolg versprechenden Krankheiten
an positiven Kriterien erkennen zu konnen, wihrend fiir die Meningitis
auch eine Diagnose per exclusionem geniigend erscheinen wird. Gelingt
es uns fiir die anderen komplizierenden Erkrankungen Zustandsbilder
aufzustellen, welche der Meningitis sicherlich oder auch nur wahrschein-
lich nicht angehoren. so ist dies praktisch zureichend. Denn in diesen
Fillen werden wir uns zu einem Eingriff bestimmt finden, wihrend
wir einen solchen bei Meningitis als nutzlos unterlassen werden.

Es handelt sich, wie verstindlich, vor allem um die Frage nach
einer prézisen Charakterisierung des Hirnabszesses. Wahrend nun die
Symptomatologie des Hirnabszesses als eine scharf umrissene und die
Diagnose als recht gut durchfiihrbar erscheint, solange es sich um
metastatische oder otitische oder endlich auch um traumatische Spét-
abszesse handelt, so erwachsen bei den in den ersten Wochen nach
der Verletzung auftretenden Hirnabszessen erhebliche diagnostische
Schwierigkeiten.

Um die hier vorliegenden Probleme kurz zu beleuchten, folge ich
der Darstellung von Oppenheim - Cassirer?), wobei natiirlich nur
die den traumatischen HirnabszeB betreffenden Ausfilhrungen der
Autoren in Betracht kommen.

Oppenheim und Cassirer unterscheiden?) den akuten rezenten
traumatischen AbszeB, der meistens ein oberflichlicher, kortikaler sei,
und den chronischen oder SpéatabszeB, der meistens mehr oder weniger
tief im Hemisphérenmark sitze. Sie betonen aber, daB diese Scheidung

1) Der HirnabszeB. Wien-Leipzig (A. Holder) 1909.
2) A, a. 0. S. 113 ff.
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keineswegs strenge durchgefiihrt werden kénne, weil ebensowohl der
RindenabszeB gelegentlich langsam entstehe und protrahiert verlaufe,
wie auch bei akuter Entwicklung die Eiterung manchmal rasch in
die Tiefe greife. Es wird wesentlich eine Frage der terminologischen
Auslegung sein, von wann an wir von einem SpétabszeB sprechen.
Man konnte mit demselben Rechte die an eine Hirnwunde sich an-
schliefende und in die Tiefe fortschreitende Eiterung, die nach wenigen,
zwei bis drei Wochen zum letalen Einbruch in die Ventrikel fiihrt,
den Friih-, wie den Spitformen zuzihlen.

Nun ist es fiir uns von grofitem Interesse, gerade die friihzeitigen
Eiterungen in und bei der Schuffwunde erkennen zu kénnen, da die-
selben der Ausgangspunkt der Meningitis sind. Es ist aber klar, daB
die ersten Anfange der Abszefbildung ohne besonders merkliche Sym-
ptome verlaufen miissen, oder daf die Symptome in den unmittelbar
durch die SchuBlverletzung gesetzten untergehen, da wir ja schon wenige
Tage nach der Verwundung das Hirn oberflachlich oder selbst tiefer
nekrotisch und eitrig zerfallen sehen. ,.Da, wo die Kopfverletzung
selbst schwere Hirmsymptome schafft, markiert sich der Beginn der
Eiterung gewohnlich nicht deutlich, sondern es gehen die Symptome
der Commotio cerebris, der Contusio cerebris, bzw. der meningealen
und Hirnblutung ohne deutliche Scheidung in die des Hirnabszesses
iber. (Oppenheim und Cassirer, S.115.) Nur in den seltensten
Fillen konnen wir bei Kriegsverletzungen des Hirnes einen Zeitpunkt
fixieren, an welchem nach einem ganz oder relativ symptomenlosen
Intervall die AbszeBbildung einsetzt.

Der traumatische Beginn mit Kopfschmerz, Fieber, Erbrechen,
Schwindel, Benommenheit, Unbesinnlichkeit oder Delirien und nach-
folgenden Herderscheinungen, wie ithn Oppenheim und Cassirer
schildern, fehlt durchaus.

Wir sind darauf angewiesen, durch eine sorgsame Kontrolle des
Gesamtzustandes und des neurologischen Befundes nach Anzeichen
einer progredienten Hirnerkrankung zu fahnden. Da aber das Fort-
schreiten der Hirnabszesses in der Regel in die Tiefe erfolgt und neue
Rindengebiete, die von den Schiden des Schusses bislang verschont
blieben, nur sehr selten ergriffen werden, so kann uns die Entwicklung
eines Abszesses nur allzuleicht entgehen.

DaB selbst ausgedehnte Eiterungen ganz ohne Symptome zu machen
verlaufen kénnen, beweist schlagend die Beobachtung XCII. Hier
haben wir es mit einem Durchschufl zu tun, bei welchem die Einschul3-
wunde operativ blofigelegt und toilettiert wurde. Am Einschul3 fand
sich bei der Obduktion nur eine zerebrale Narbenbildung. Am Aus-
schuB hingegen bestand ein nufigroBer HirnabszeB und iiber dem Stirn-
hirn eine iiber apfelgroBe Eiteransammlung zwischen den Meningen

Allers, Schidelschiisse. 10
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ohne nachweisbaren Zusammenhang mit dem SchuBlkanal. Ein solcher
mag vielleicht anfangs bestanden haben. Trotz dieser beiden grofien
suppurativen Prozesse im Hirn und in der Meninx waren Symptome
von seiten des Nervensystems, der Psyche, des Allgemeinzustandes
nicht zu konstatieren gewesen.

Wenn der primér an die Schuflverletzung sich anschlieBende Hirn-
abszeB sich bemerkbar zu machen beginnt, ist es meist fiir die chirur-
gischen Encheirese schon zu spét. Ja, man kénnte glauben, dafl die
Symptome, die man noch dem HirnabszeB zuschreibt, in der Mehrzahl
der Fille der bereits eintreterden Infektion der Hirnventrikel, den
ersten Stadien des Pyozephalus angehéren.

Gelegentlich auftretende, unbedeutende Temperatursteigerungen
mogen manchmal von der fortschreitenden Abszedierung herriihren.
Wir finden sie aber oft auch, ohne daB der weitere Verlauf eine der-
artige Abnahme rechtfertigen wiirde. Am ehesten wird man noch an
einen AbszeB als Ursache der Temperaturerhdhungen denken diirfen,
wenn dieselben nach dem Verbandwechsel, also bei Besserung des
Sekretabflusses verschwinden. Man muB sich aber auch vor Augen
halten, dafl es noch andere Griinde fiir gelegentliche oder regelméBige
Temperatursteigerungen gibt. Die Verletzungen haben ja iiberhaupt
die Eigentiimlichkeit an sich, daB sie von der Disposition unabhingig
allein der Exposition ihre Entstehung verdanken, dafl somit die sonst
in der Medizin so begriindete Tendenz, alle beobachteten Symptome
einheitlich, d. h. mit Riicksicht auf ein einziges verursachendes Leiden
aufzufassen, bei ihnen nicht am Platze ist. Man wird stets sich ver-
gegenwirtigen miissen, daBl neben der Verletzung auch andere Sto-
rungen vorhanden sein konnen. Insbesondere wird man gut daran tun,
die Moglichkeit tuberkuloser Prozesse nicht auler acht zu lassen. Es
ist eine alltigliche Erfahrung, daf unter der Einwirkung der Strapazen
des Krieges latente Tuberkulosen, insbesondere solche der Lungen-
spitzen und der Bronchialdriisen neuerdings aufflackern konnen.

Die m. E. einzig mogliche und verlédBliche Methode iiber den Zu-
stand der Hirnwunde Nachricht zu erhalten und eventuell einen Abszel3
diagnostizieren zu koénnen, besteht in der sorgfiltigen Revision der
Wunde und darin, da man fiir ein moglichst langes Offenhalten der-
selben durch Drains u.dgl. (s. Kap. VI) Sorge triigt.

Die groBle Bedeutung, die diesen Schwierigkeiten in der Diagnose
des frith auftretenden, an die Wunde sich unmittelbar anschlieBenden
Abszesses fiir unsere Stellungnahme zur Frage nach der Notwendigkeit
und den Indikationen der Operation zukommt, wird uns im folgenden
Kapitel beschaftigen.

Wenige Worte seien noch den Spitabszessen gewidmet. Darunter
sind jene Eiterungen zu verstehen, die im Anschluf an Fremdkérper
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oder abgekapselte nekrotische Herde nach Wochen und Monaten noch,
wenn die dullere Wundheilung léngst abgeschlossen ist, zur Entwick-
lung kommen. In manchen Féllen verraten sich dieselben durch die
unvollstandige Verheilung, indem eine Fistel dauernd bestehen bleibt
oder zumindest zeitweise bemerkbar wird (z. B. Fall LXXV). In
anderen Fillen fehlen &uflere Zeichen vollstindig und die Diagnose
erfolgt nach den bekannten XKriterien der Hirnabszesse iiberhaupt.
Aus dem jetzigen Kriege haben Marburg und Ranzi' tber Spit-
abszesse berichtet. Sie sagen: ,,Wenn also bei einem Schidelschufl
mit Hirnverletzung, sei er noch so erfolgreich operiert, einige Zeit nach
dem Eingriff unter Temperatursteigerung meningeale Symptome ein-
setzen und die Lokalsymptome eine leichte Verstirkung erfahren, so
haben wir das Recht, einen Spétabszell anzvnehmen. Ich méchte
diese Aufstellung nur dahin erginzen, daBl nicht nur die Félle mit
Hirnverletzungen, sondern auch die mit intakt gebliebener Dura in
Betracht kommen; denn angesichts der Tatsache, dafl sich auch bei
unverletzter Dura eine Leptomeningitis entwickeln kann, wird man
auch die Moglichkeit der Entstehung eines Spétabszesses zugeben
miissen. Sicher ist jedenfalls, daf3 sich Abszesse auch bilden kénnen,
ohne dafl es zu Splitterungen des Knochens gekommen ist, wie der
Fall LXXII beweist.

Kehren wir nun zu der oben aufgeworfenen Frage der Abgrenzung
von Leptomeningitis und Hirnabszef zuriick, so miissen wir gestehen, dafl
trotz der Unbestimmtheit der Symptome die Meningitis noch eher erkannt
werden kann, als der Frithabsze, daf wir also aus der Symptomatologie
dieser Komplikationen keine Richtschnur zu gewinnen vermoégen, an
der unser therapeutisches Handeln irgend orientiert werden konnte.

Eine nur bei einem Falle beobachtete (LXXX) Folge des Hirn-
schusses ist die ausgedehnte einfache Erweichung, iiber die nichts
weiter zu sagen ist.

Ebenfalls nur einmal fand sich eine ausgedehnte akute hdmorrha-
gische Pachymeningitis (Fall LVI), wihrend zirkumskripte hémor-
rhagische Auflagerungen in der Umgebung der Schufwunden nicht
sehr selten sind.

Es ist nun noch einer progredienten Hirnzerstérung zu gedenken,
die am besten mit dem Namen der jauchigen Enzephalitis charakteri-
siert werden kann. Dieser Prozel wurde bei den Fillen CV und CVI
autoptisch sichergestellt. Aus Griinden klinischer Ubereinstimmung
glaube ich denselben auch in den Fillen LXXI und XCIIT annehmen
zu diirfen?). Diese Annahme wird dadurch zu einer sicheren, daB bei

1) Neurol. Centralbl. 1915. Nr. 15.
2) Anm. b. d. Korr. Ich habe ihn seither bei einem weiteren obduzierten

Falle gesehen.
10*
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dieser Erkrankung das Hirn in grofiter Ausdehnung prolabiert und
man dadurch sich noch in vivo von dem Zustande desselben iiber-
zeugen kann. Die Biopsie liit hier die Autopsie unnétig erscheinen.

Zeigt sich schon bei der Meningitis oder auch dem progredienten
HirnabszeB eine Tendenz zur steigenden Prolapsbildung, so erreicht
die Masse des aus der Wunde vorquellenden Hirnes bei der in Rede
stehenden Erkrankung ungeheuerliche Dimensionen. Tragt man heute
apfelgroBe Stiicke zerfallender Hirnmasse ab und entfernt man sozu-
sagen eBloffelweise das verfliissigte, iibelriechende Magma, so ist morgen
zumindest ebensoviel aus dem Knochendefekt hervorgekrochen und
sitzt, zerrinnend und breit, braun und stinkend, wie ein Neoplasma
der Kopfhaut auf.

Bei der Autopsie findet man dann die ganze Hemisphire ver-
fliissigt; die Dura ist von einer braunen Jauche erfillt, die die geringen
Uberreste des Hirnes durch den Knochendefekt hervorpreBt und in
der vereinzelt Fetzen und Flocken von Bindegewebe und Reste des
Hirnes herumtreiben. Der Hirnstamm war bei beiden obduzierten
Fillen unberiihrt geblieben. Dagegen kann der Prozel auf die andere
Hemisphire iibergreifen. Man muf sich wundern, dall ein Leben bei
einem solchen Grade von Hirnzerstérung tberhaupt méglich ist und
dall es erst der selbstverstindlich unausbleiblichen eitrigen Lepto-
meningitis bedurfte, um den Tod herbeizufithren.

Klinisch scheint dieser Prozel weniger durch Fieber, obwohl Tem-
peraturerhéhung besteht, und durch nervése als durch psychische
Symptome charakterisiert. Die nervisen Erscheinungen entsprechen,
in Form schwerer Ausfille, Hemiplegien usw., der progredienten Zer-
stérung. Eine feinere Analyse wird durch die psychischen Veradnde-
rungen verhindert. Uber diese im nichsten Kapitel.

Terminal gesellt sich zu der Enzephalitis, wie erwihnt, eine eitrige
Meningitis mit hohen Temperaturen und endlichem Koma.

In der geringen mir zuginglichen Literatur finde ich diesen Zu-
stand nicht erwdhnt. Chiari berichtet tiber zwei Fille von Tod durch
Hirneiterung allein, doch scheint es sich dabei um einfache Abszedie-
rung gehandelt zu haben.

IV. Die psychischen Storungen bei den
Kopfschiissen.

Man sollte erwarten, dafl im Vordergrunde aller bei Schidelschiissen
vorkommenden psychischen Stérungen die Kommotionspsychose stehe.
Bedenkt man, nit welcher Gewalt ein Projektil den Schidel trifft,
wie oft der Schufl BewuBtlosigkeit von langer Dauer zur Folge hat,
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so kommt man ohne weiteres zu der Anschauung, dafl jeder Schidel-
schull eine Gehirnerschiitterung bedingen m.iisse. ,,Jede zu einer
Schadigung des Gehirns fithrende Kopiverletzung hat psychische Sto-
rungen von leichtem oder schwerem Grade, von kurzer oder lingerer
Dauer im Gefolge®, sagt Schréder am Beginne seiner Monographie
iiber Geistesstorungen nach Kopfverletzungen?), und aus seinen weite-
ren Ausfiihrungen geht hervor, dafl neben den schweren Erscheinungen
durch grobe Zerstérungen des Hirns als unmittelbare Folge der Hirn-
schidigung nur die Kommotionspsychose in Frage kommt.

Es ist also zu untersuchen, ob und inwiefern dieses psychotische
Syndrom bei den von uns beobachteten Fillen von Hirnschiissen eine
Rolle spielt. In der Un grenzung und Beschreibung der Kommotions-
psychose folge ich den Ausfithrungen Schréders.

Die Kommotionspsychose umfalit jene akuten Krankheitsbilder
nach Kopftraumen, die ,,unmittelbar und zeitlich untrennbar aus
dem durch die Kommotion gesetzten Zustand von BewuBtseinsstérung
hervorgehen® (Kalberlah)2). Den Kern dieser Gruppe psychischer
Storungen bildet die Korsakoffsche Psychose oder der amnestische
Symptomenkomplex. Die Symptome derselben (Merkfidhigkeitsstérung,
Lesorientiertheit, Erinnerungsdefekte, Konfabulationen) sind fiir die
Kommotionspsychose ebensowenig charakteristisch, wie die sonstigen
nach Kopftraumen beobachteten psychotischen Episoden als Delirien,
Dammerzustinde, BewuBtseinstribungen, Affektanomalien.

Schréder sieht, der von ihm und Bonhoeffer vertretenen Lehre
von dem Wesen der exogenen Psychosen entsprechend, auch in der
Kommotionspsychose den Typus der Reaktion des Gehirns auf dullere
Schiden iiberhaupt, seien sie nun traumatischer, toxischer oder in-
fektioser Natur.

Die Kommotionspsychose entwickelt sich nach der Auffassung der
genannten Autoren — und es wird wohl dieselbe allgemeine Beistim-
mung gefunden haben — nicht nur zeitlich, sondern auch symptomato-
logisch aus der durch die Hirnerschiitterung gesetzten BewuBtseins-
triibung. Fiir diese Periode des BewuBtseinsverlustes fehlt spiter die
Erinnerung. Die Erinnerungsliicke wird meist noch durch die retro-
grade Amnesie vergrofert. Durch ein zeitliches Auseinanderfallen in
der Riickbildung der die einzelnen psychischen Fahigkeiten betreffen-
den Stérungen, die innerhalb der BewuBtsloigkeit ja alle gleichmifBig
aufgehoben sind, kommt es zur Entwicklung der Kommotionspsychose.
Auffassung und Aufmerksamkeit stellen sich rascher wieder her, ebenso
die Reproduktionsfihigkeit fiir weiter zuriickliegende Erlebnisse, wih-
rend vor allem die Merkfihigkeit eine linger dauernde Beeintriich-

1) Stuttgart, F. Enke. 1915.
2y Archiv f. Psych. 38, 1914.
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tigung erfihrt. Die retrograde Amnesie iiberdauert die ganze psycho-
tische Episode und bleibt auch nach Wiederkehr der seelischen Ge-
sundheit bestehen. Den Beginn der Psychose begleiten oft delirante
Phasen.

Die Kommotionspsychose ist demnach ,,das protrahierte Durch-
gangsstadium von der BewuBtlosigkeit zur endgiiltigen Aufhellung
(Schroder)t).

Man kann leichte, abortive und schwere Formen der Kommotions-
psychose unterscheiden. Die leichtesten Fille sind jene, bei welchen
der Verletzte durch kurze Zeit das BewuBtsein verliert, zusammen-
stiirzt, nach der rasch eintretenden Erholung das Gefiihl von Ein-
genommensein, Leere im Kopf, von Erschwerung des Gedankenablaufes
hat, sich aber geordnet betrigt und unter Umstdnden komplizierte
Handlungen ohne Stérung verrichtet. Spéter aber zeigt sich dann ein
groBerer oder geringerer Ausfall in der Erinnerung, so dafl selbst linger
dauernde und schwierige Verrichtungen zwar anstandslos ausgefiihrt
wurden, aber vollstindig dem Gedéichtnis entschwunden sind und
bleiben. Oft besteht neben amnestischen Storungen eine Alteration
der Affektlage; die Kranken sind bald gereizt, bald mehr miirrisch
und grob, manchmal euphorisch bei vollkommen uneinsichtigem Ver-
halten.

Die schweren Formen der Kommotionspsychose stellen sich dar
als Wochen- oder Monate hindurch dauernde psychische Erkrankungen
Deren Symptomatologie eingehender zu besprechen, ist hier nicht von-
néten, da unter unseren Beobachtungen kaum ein Fall von schwerer,
protrahierter Psychose vorgekommen ist. Nur soviel sei gesagt, daf3
man ein initiales, durch die BewuBtseinstriibung beherrschtes Stadium
abgrenzen kann von einem Hauptabschnitt, der durch das Bestehen
des amnestischen Symptomenkomplexes charakterisiert ist. Zwischen
diese beiden Hauptphasen schiebt sich meistens ein von Delirien oder
unruhevollen Verwirrtheitszustéinden erfiilltes Ubergangsstadium ein.

Mustern wir nun unsere Krankengeschichten auf das Vorkommen
der Kommotionspsychose hin, so ist iiberraschenderweise das Ergebnis
ein durchaus negatives. Eine schwere Kommotionspsychose kann nur
in einem einzigen Falle angenommen werden, niamlich dem Falle XCIX.
Hier haben wir es in der Tat mit einer initialen BewuBtlosigkeit mit
folgender schwerer Bewufltseinstriibung, mit voriibergehendem deli-
ranten Phasen und mit Verworrenheit, mit einem allerdings nicht sehr
ausgeprigten Korsakoffschen Syndrom zu tun. Dal} der weitere Ver-
lauf nicht dem gewéhnlich bei der Kommotionspsychose zu beob-
achtenden entspricht, ist durch die gleichzeitig bestehende schwere

)1 c S.12.
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und progrediente Hirnlidsion (Absze) und die betrichtlichen Ausfalls-
erscheinungen infolge von Herderkrankung hinlinglich erklart.

Abgesehen von diesem Falle aber finden wir Ziige des amnestischen
Symptomenkomplexes kaum jemals in den Krankengeschichten auf-
gefiihrt, mit Ausnahme der des Falles J. P. (XCVII); dort aber treten
dieselben ziemlich spat in Erscheinung, ohne daB man die Stérungen
der vorangehenden Tage mit der eben beschriebenen initialen Periode
der Kommotionspsychose identifizieren konnte.

Schwere Fille von Kommotionspsychose fehlen demnach in un-
serem Material nahezu vollstindig.

Sehen wir nun, wie es um die leichten Formen steht, so miissen
wir bedenken, daBl es sich bei denselben um vielfach sehr rasch ab-
klingende Zustandsbilder handelt und daB daher moglicherweise die
Symptome zur Zeit der Aufnahme in unser Spital bereits geschwunden
sein konnen. Daher ist es erforderlich, sich an einem Merkmal zu
orientieren, das auch nach der Wiederkehr des normalen psychischen
Verhaltens Stich halten kann. Ein solches Merkmal besitzen wir in
der retrograden Amnesie. Schréder sagt dariiber (1. c. S.13), da8
die eigentlichen Symptome der abortiven Kommotionspsychose in
1—2 Tagen schwinden: ,nachtriglich aber stellt sich heraus, er (sc.
der Pat.) hat einen vollkommenen, bald nur einige Minuten, bald meh-
rere Stunden umfassenden Erinnerungsausfall fiir die Verletzung selber,
fiir die daran sich schlieBenden Vorginge (MaBnahmen, Vernehmungen,
komplizierte verantwortungsvolle Handlungen) und auBerdem meist
auch noch fiir eine kurze Spanne Zeit vor der Verletzung; andere Male
fehlt eine solche retrograde Amnesie oder sie ist wenigstens nicht nach-
weisbar, und auch fiir die der Verletzung unmittelbar folgende Zeit
hat der Betreffende wenigstens Erinnerungsinseln, bzw. eine ver-
schwommene Gesamterinnerung.

Angaben iiber BewuBtseinsverlust sind in unseren Krankenge-
schichten reichlich enthalten. Man muBl iberdies dort, wo solche
fehlen, an die Moglichkeit denken, daf die kurz dauernde BewufBt-
seinstriibung nicht beachtet wurde oder der Amnesie verfiel. Nur in
den seltensten Fillen sind wir ja in der Lage, objektive Anamnesen
aus den Beobachtungen Dritter zu gewinnen; in der iiberwéltigenden
Mehrzahl sind wir auf die Angaben der Verletzten selbst angewiesen,
die der Natur der Sache nach mehr weniger unzuverlissig erscheinen
miissen.

Die Sache gewinnt aber ein anderes Aussehen, wenn wir die posi-
tiven Angaben in den verschiedenen, von uns unterschiedenen Gruppen
betrachten, oder auch, wenn wir die Zahl jener Fille ermitteln, die
aullerstande waren, iiber die Art der Verletzung nihere Angaben zu
machen.
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Es unterliegt keinem Zweifel, dafl die Angaben iiber BewuBtseins-
verlust haufiger waren, je schwerer die Verletzungen sind. Ware nun
die negative Aussage, dafl das BewuBtsein nicht verloren ging, daraus
zu erkldren, daf die genaue Erinnerung an die Verletzung und die sie
begleitenden Umstéinde verloren gegangen ist, so miiiten offenbar
nicht die positiven, sondern die negativen Fille mit der Schwere der
Verletzung zunehmen. Denn je schwerer die Verletzung, desto stérker
war vermutlich das Trauma und desto eher mufiten die fiir die Ent-
stehung der Amnesie giinstigen Bedingungen eingetreten sein. Es er-
gibt sich also, daf wir den Angaben der Verwundeten immerhin eine
gewisse VerliBlichkeit zuerkennen diirfen, Es hat also den Anschein,
dafl in einer nicht unbetrichtlichen Zahl von Kopfschiissen, selbst
unter den schwersten, ein BewuBtseinsverlust ausbleiben kann.

In der Tat sehen wir nuh auch, da$ sich in den allermeisten Féllen
eine Amnesie fiir die Verletzung und auch fiir die derselben unmittel-
bar vorangehende Zeitperiode nicht nachweisen 1iBt. Das ergibt sich
schon aus dem Umstande, daB zumeist ganz prézise Angaben iiber die
Art des verletzenden Projektils und die nidheren Umstéinde der Ver-
wundung zu erhalten sind. Die Fille, bei welchen iiber die Art des
Geschosses nichts zu erfahren war, verteilen sich folgendermafien:

Zahl Fehlende

der Fille Angaben bei
Operierte Weichteilschiisse . . . . . . 34 10
Fille mit Knochenlidsion allein . . . . 26 3
Fille mit Hirnlgsion . . . . . . . . . 48 9

Mag es nun ein durch die Kleinheit der Zahl bedingter Zufall sein,
daB gerade in der Gruppe der leichtesten Verletzungen die negativen
Angaben absolut und relativ am hé#ufigsten sind, so beweist doch
deren Seltenheit in den Gruppen der schwerer und schwerst Verletzten,
daB jedenfalls die retrograde Amnesie eine verschwindend unbedeutende
Rolle spielt.

Auch kénnen die Kranken zumeist nicht nur iiber die Art der Ver-
letzung, sondern auch iiber allerhand FEinzelheiten und nihere Um-
stinde oft sehr genaue Angaben machen. Sie wissen, ob die Verwun-
dung wiahrend des Vorgehens, im Schiitzengraben, in provisorischer
Deckung oder dgl. geschah, ob sie sich in sitzender, liegender, kniender
Stellung befanden usw.

Es hat sich also bei unserem Materiale eine Amnesie fiir die Ver-
letzung selbst und eine retrograde Amnesie fiir die unmittelbar voran-
gehenden Erlebnisse nicht demonstrieren lassen. Sick!), der an Kom-
motionserscheinungen besonders bei Prellschiissen BewuBtseinsverlust

1) Miinch. med. Wochenschr. 62, 589. 1915,
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und Erbrechen beobachtete, vermiite ebenfalls die retrograde Amnesie.
Zweifellos gibt es Fille mit ausgesprochenen retrograden Amnesien.
DalBl unter Umsténden die Storung auBerordentlich hohe Grade er-
reichen kann, beweist ein von Schlesinger mitgeteilter Falll). Der-
selbe betrifft einen im Juli 1915 durch SchuB in der Stirngegend ver-
letzten Mann, der zwei Monate spéter mit bereits verheilter Wunde
zur. Beobachtung kam. Nervose Ausfallserscheinungen und Aphasie
bestanden nicht. Die Amnesie umfafite eine bedeutende Zeitspanne,
der Pat. glaubte in der ersten Hilfte des Jahres 1914 zu leben und
hatte den Krieg und alle seine Erlebnisse vergessen. Anzeichen fiir eine
hysterische Stérung konnten nicht gefunden werden, auch nicht fiir
Alkoholismus oder Epilepsie. Freilich mag der Fall nicht so ganz rein
eine retrograde Amnesie darstellen, da er immerhin einen betricht-
lichen Stirnhirndefekt davongetragen hatte.

Mit dem Fehlen der retrograden Amnesie und der Amnesie iiber-
haupt bei unserem Krankenmaterial fillt aber die einzige Moglichkeit,
die Existenz abortiver und leichter Formen der Kommotionspsychose
wahrscheinlich zu machen.

Wir sehen uns zu dem Schlusse gedréngt, daf3, wie die schweren,
so auch die abortiven Fille von Kommotionspsychose bei den Schédel-
schiissen sehr selten sein miissen. Dies ist um so auffallender, als wir
gelegentlich bei anderen Schideltraumen, die wir beobachten konnten
(Frakturen des Schadels durch Sturz, insbesondere aber durch Huf-
schlag) ganz typische Zustandsbilder, klassische Beispiele geradezu,
der Kommotionspsychose sahen.

Die Feststellung, dafl in unserem Materiale die Kommotionspsychose
unter den beobachteten psychischen Storungen eine verschwindend
geringe Rolle spielt, ist von groBer Wichtigkeit fiir die Beurteilung
jener seelischen Abweichungen, die in den Krankengeschichten so
héufig schon bei dem Status der Aufnahme erwihnt werden. Ich
meine die eigenartige Apathie, Interesselosigkeit, Auffassungserschwe-
rung, welche den schwer Hirnverletzten kennzeichnet. Der Sym-
ptomatologie dieser psychischen Alteration miissen einige Worte ge-
widmet werden.

Zunichst fehlt dieser Zustand vollstindig unter den bloBen Weich-
teilverletzungen; er gehort, wie gesagt, ausschlieBlich den schwereren
Verwundungen an.

Psychische Verinderungen werden in den Krankengeschichten der
Gruppe B 1 sechsmal?) erwiahnt, und zwar in den Fillen LY, LII, LIV,
LV, LVI und LVIa. Es handelt sich dabei um Kranke, die am 6.,
11, 8., 14., 5. und 3. Tag zur Operation kamen. Die Fille LV und

1) Wiener klin. Wochenschr. 28, 1329. 1915. Sitz.-Ber. d. Ges. d. Arzte.
2) Unter den neuen 6 Fallen einmal beobachtet.



154 Die psychischen Storungen bei den Kopfschiissen.

LVIa sind fiir die Symptomatologie der in Rede stehenden Stoérungen
nur mit Vorsicht zu verwerten, da es bei beiden wenige Tage nach der
Aufnahme zur Entwicklung einer Leptomeningitis kam und deren
Friihstadien moglicherweise bereits fiir die psychischen Verdnderungen
hitten mitbestimmend sein konnen. Mit Einrechnung dieser zwei Be-
obachtungen wurden diese Verinderungen nahezu bei !/, der Félle ohne
Duraverletzung vorkommen. Unter diesen sechs Féllen ist nur einer
(LI), bei dem man nicht eine besonders schwerwiegende anatomische
Veréinderung verstanden hitte. Zweimal handelt es sich um starke
Zertriimmerung des Hirngewebes unter der unversehrten Dura (LVI
und LVIa), einmal um Abdringung der Dura durch ein grofles, loses,
plattenformiges Fragment der Glastafel (LIV), einmal um ein starkes
extradurales Himatom (LII) und einmal um Splitterung mit Lésion
des Sinus transversus. Unter diesen sechs Féllen befinden sich die beiden
Todesfille dieser Gruppe.

Bedeutend hiufiger begegnen wir psychischen Stérungen in der
Gruppe der schweren Hirnschiisse. Wenn wir nur jene Fille beriick-
sichtigen, bei welchen psychische Verdnderungen schon bei der Auf-
nahme bemerkbar waren, so finden wir deren insgesamt 28. Diese
Zahl ist in Beziehung zu setzen zu der Gesamtzahl der schweren Hirn-
schiisse unter Ausscheidung jener, bei welchen die tiefe Benommen-
heit oder totale Aphasie die Beobachtung psychischer Alterationen
unmoglich machte. Solcher Falle finden sich unter den operierten drei.
Demnach sind zu beriicksichtigen 45 operierte und 9 nichtoperierte,
zusammen also 54 Félle. Somit fanden sich bei der Hilfte aller schweren
Hirnschiisse psychische Storungen?).

Von diesen 28 psychiatrisch bemerkenswerten Fillen zeigten 19
das uns zunichst interessierende Zustandsbild jener eigentiimlichen
Apathie. Es sind dies die Fille: LXI, LXII, LXV, LXVI, LXVIII,
LXX, LXXVIII, LXXXIV, LXXXVI, LXXXVIII, XC, XCI, XCTI,
XCVI, XCIX, C, CI und CII.

Bevor ich auf die nihere Beschreibung des Zustandes eingehe,
muB ich noch einmal der Moglichkeit eines Zusammenhanges mit der
Kommotionspsychose gedenken. Es wire ja vielleicht anzunehmen,
daB dieselbe zwar sehr selten vorkommen, wohl aber dort, wo psy-
chische Stérungen bestehen, diese verursachen wiirde. Dagegen spricht
— abgesehen von den sogleich zu besprechenden klinischen Differenzen
— der Umstand, daB gerade unter den aufgezéhlten Fillen acht, d. h.
2/;, genauere Angaben iiber Art und Umsténde der Verletzung machen
konnten. Wire aber die psychische Stérung bei diesen Verletzten ein
Zustandsbild der Kommotionspsychose, so miiite man eine Hiufung

1) Bei den neuen 12 Fillen 5mal, so daB die Hiufigkeit unberiihrt bleibt.
4mal handelte es sich um das ,,apathische” Syndrom.
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der negativen Fille, d. h. der méglicherweise amnestischen, an-
treffen.

Was nun die Klinik dieses Zustandes anlangt, so stehen zwei Sym-
ptome im Vordergrunde, nidmlich die Erschwerung der Auffassung
und die Interesselosigkeit. ‘

Die Erschwerung der Auffassung ist nicht wesentlich an eine Be-
wuBtseinstriitbung gekniipft. Bei keinem der Fille wurden betricht-
lichere Grade von Unbesinnlichkeit beobachtet. Sdmtliche erwiesen
sich als personlich und rdumlich orientiert, im groben auch zeitlich.
DaB die feinere zeitliche Orientierung o6fters mangelhaft war, kann
nicht wundernehmen, wenn man bedenkt, wie wenig auch der unverwun-
dete Mann im Felde sich um Wochen- und Monatstage zu bekiimmern
pflegt, wie gleichgiiltig ihm dieselben sind, da ein Tag ebenso verlduft
wie der andere. Verlieren doch auch wir in der Gleichférmigkeit der
Spitalsarbeit mehr oder weniger die Kenntnis von den Wochentagen.

Auch mit einer Herabsetzung der Aufmerksamkeit mufl die Auf-
fassungserschwerung nicht verbunden sein. Oft kann man bemerken,
dafBl die Kranken sogar sichtlich angestrengt aufmerken und dennoch
nur langsam und zuweilen unvollkommen auffassen. Eine Aufmerk-
samkeitsstorung im Sinne der Unmoglichkeit oder Schwierigkeit der
Fixation gehort gar nicht zu dem in Rede stehenden Zustandsbilde.

Ausdriicklich verdient angemerkt zu werden, dafl die Auffassungs-
erschwerung nicht etwa blo8 durch die noch zu besprechende Ver-
langsamung der sprachlichen und aller anderen Reaktionen vorge-
tduscht wird. Man kann es hdufig den Kranken ansehen, wie sie mit
einer gewissen Unsicherheit und Ratlosigkeit den an sie gestellten An-
forderungen gegeniiberstehen. Auch haben mir manche intelligentere
Kranke nach Wiederkehr des normalen Zustandes versichert, dafl sie
anfangs nur mit Anstrengung und nach lingerer Bemiihung imstande
gewesen seien, Aufforderungen und Fragen richtig zu verstehen.

Im Zusammenhange mit der Auffassungserschwerung und genetisch
derselben wohl gleichartig ist die oft sehr betréchtliche Verlang-
samung der sprachlichen und motorischen Reaktionen. Dieselbe ist
offenbar der Ausdruck einer Verlangsamung im Ablaufe der psychischen
Prozesse iiberhaupt. (Man darf dieselbe aber nicht, trotz der affektiven
Anomalien, als eine Hemmung im Sinne der Depression auffassen, wie
noch des niheren zu zeigen sein wird.) Die Verlangsamung der Sprache
driickt sich nicht nur in lingeren Pausen zwischen den Worten, son-
dern auch hiufig in einer Zerdehnung der Silben aus, einem Ver-
schleppen ; oft aueh ist die Artikulation, anscheinend infolge der musku-
liren Insuffizienz, eine mangelhafte; die Endsilben der Worte ver-
schwinden in undeutlichem Gemurmel, die letzten Worte der Sitze
werden immer undeutlicher. Dabei sinkt die Stimme gegen Ende des
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Satzes oder Wortes. Das Ganze erinnert an die Sprache sehr mider,
schlafbediirftiger Menschen. Ebenso verhalten sich die Bewegungen;
aufgefordert, den Arm zu heben, befolgt der Kranke die Aufforderung
nur langsam, aber der Effekt wird schlieflich voll erreicht. Der Hinde-
druck ist, wenn auf wiederholtes Zureden der Kranke wirklich kréftig
zudrilickt, ganz normal; befiehlt man nun dem Patienten wieder los-
zulassen, so 6ffnet er nicht, wie Gesunde es tun, weit die Hand, um
sie von der umschlossenen Hand des Arztes zu entfernen, sondern die
Finger weichen allméhlich und langsam auseinander. als wohnte ihnen
keinerlei Elastizitdt inne und als ob sie aus einer zdhen, teigigen Masse
bestiinden. Als Mangel an Elastizitdt, als Inertie 1aft sich der Ein-
druck, den diese Bewegungsstérung auf den Beobachter macht, viel-
leicht am treffendsten kennzeichnen. Dabei besteht aber, soweit sich
das mit unseren gebrduchlichen Priifungsmethoden nachweisen la8t,
keine Hypotonie der Muskulatur.

Ein intellektueller Defekt liegt offenbar auch nicht vor. Rechen-
aufgaben werden richtig gelost. - Dagegen sind die Kranken auBler-
ordentlich ermiidbar und versagen bald, indem sie die Beantwortung
weiterer Fragen mit den Worten: ,,das weill ich nicht, das kann ich
nicht*“, ablehnen.

Wie auf dem Gebiete gedanklicher und motorischer Prozesse jeg-
liche Spannkraft mangelt, und das ganze Wesen von Trégheit sozu-
sagen durchséttigt ist, fehlen auch auf affektivem Gebiete alle groBeren
oder auch nur merklichen Ausschlige. Meist ist das affektive Ver-
halten charakterisiert durch Apathie und Interesselosigkeit. Dem
Kranken ist alles ganz gleichgiiltig; er interessiert sich nicht fiir die
Tatsache, dafi er operiert werden soll, nicht fiir die neue Umgebung,
in der er sich befindet. Er duBert keine Wiinsche und keine Beschwer-
den. Er fiihlt sich nicht gedriickt, dadurch, dal er einen Arm kaum
bewegen kann, nicht bedngstigt, wenn man ihn iiber den Ernst seines
Zustandes aufzukliren versucht. Jede differenziertere affektive Re-
aktion ist in der den Kranken beherrschenden Apathie untergegangen.
Wenn manchmal dieser Zustand irgendeine affektive Farbung aufweist,
so ist es eine depressive. Diese Kranken sind etwas morose, etwas
traurig; aber auch diese Stimmungsanomalie zeigt keinerlei bestimmte,
faBbare Charaktere. Niemals sind diese Kranken ausgesprochen weiner-
lich. Auch wurde niemals Angstlichkeit beobachtet.

Entsprechend dieser Interesselosigkeit und Apathie fehlt Krank-
heitseinsicht fast vollkommen. Sehr oft kommt er nicht einmal zu
einem ausgeprigten Krankheitsgefiihl. Im Widerspruche dazu steht
der leidende Gesichtsausdruck, den viele der Kranken zeigen. Es
laBt sich aber ohne weiteres zeigen, dafl die Kranken, trotzdem es zu
AuBerungen dariiber nicht kommt, ein BewuBtsein fiir den sie be-
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herrschenden Zustand haben miissen. Denn ganz allgemein erfahrt
man von den Kranken, wenn die Stérung geschwunden ist, dal} sie
sich bedeutend wohler, bedeutend frischer, freier fiihlen als zuvor.
Mehrfach hérte ich die Angabe, frither sei der Kopf leer und zugleich
eingenommen gewesen.

Wenn mit dieser Schilderung die in Rede stehende psychische
Storung nach der positiven Seite hin zureichend gekennzeichnet sein
diirfte, so eriibrigt noch zu erwdhnen, daf eine Reihe psychotischer
Phinomene niemals beobachtet wurden. Vor allem fehlen Sinnes-
tduschungen und Wahnideen. Es wurde auch schon erwihnt, daB
die Kranken durchwegs orientiert waren. Verwirrtheitszustinde wur-
den nicht gesehen. Soweit sich dies bei dem mangelndem Interesse und
der Ermiidbarkeit feststellen lie, bestanden auch weder Stoérungen
der Merkfihigkeit noch des Gedichtnisses.

Soll nun versucht werden, iiber Entstehungsbedingungen und Ver-
lauf dieser Storung einiges auszusagen, so muf} zuerst die Frage nach
dem Zeitpunkte, in dem dieselbe einsetzt, beantwortet werden. Leider
erlaubt unser Krankenmaterial dariiber keine Entscheidung zu féllen.
Sicher ist nur, daB der Patient, welcher am frithesten, namlich 18 Stun-
den, nach der Verletzung, in unser Spital kam (Fall LXXXIV), die
Storung bereits in voller Ausbildung erkennen lief. Jedenfalls ent-
steht dieselbe demnach unter Umstinden recht frithzeitig. Was die
Dauer des Zustandes anlangt, so kénnen wir ebenfalls keine bindenden
Aussagen machen, da ja der Ablauf durch die Vornahme der Operation
ganz wesentlich beeinfluit wurde. Nur das konnen wir feststellen,
daB auch in Fillen, bei denen die Operation ziemlich spdt stattfand,
diese psychische Anomalie beobachtet wurde. So im Falle XCVI, der
in der dritten Woche, operiert wurde. Solche Fille scheinen dafiir
zu sprechen, daB unter Umstéinden die Stérung sehr lange bestehen
kann.

Fast bei allen Fillen und ausnahmslos bei jenen, die gut ausgingen,
wurde durch die Operation ein durchgreifender Umschwung erzielt.
Bei einigen Kranken war der Unterschied im Betrage zwischen dem
Tage der Operation oder den vorangehenden Tagen und dem ndchst-
folgenden geradezu in die Augen springend. Ein besonders gutes
Beispiel hierfiir gibt der Fall LXVIIL. Da sich bei diesem Verletzten
weder neurologisch nachweisbare Symptome fanden, noch die Wunde
ihrem Aussehen nach einen operativen Eingriff zu fordern schien,
verhielten wir uns zunichst abwartend. Erst die unveridnderte Fort-
dauer des apathisch-interesselosen Zustandes veranlafte uns zur Ope-
ration. Tags darauf war dieser Zustand bereits der dem jugendlichen
Alter und dem sonstigen Charakter des Kranken entsprechenden Leb-
haftigkeit und guter Laune gewichen.
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Diese Erfahrungen scheinen zu zeigen, daf die Stérung von der
Hirnlision als solcher abhingig ist. Dabei braucht es sich durchaus
nicht um ausgedehntere oder tiefgreifende Zerstérungen zu handeln.
Erstens ndmlich kommt, wie bemerkt, ganz die gleiche Stérung auch
bei solchen Schidelschiissen vor, bei denen das Gehirn gar nicht direkt
betroffen wurde, wofiir z. B. der Fall LIV herangezogen werden kann.
Zweitens begegnen wir diesem Zustandsbilde auch bei Hirnverletzungen
recht geringfiigiger Art, wie gerade im eben erwihnten Falle LXVIII
oder auch LXII u.a.m. Ebensowenig besteht ein Parallelismus zwischen
nervosen Ausfallserscheinungen und psychischer Stérung. Ein Zu-
sammenhang zwischen dem anatomischen Sitze der Liision und der
psychischen Anomalie 1aBt sich nicht nachweisen.

Fir die Prognose kommt dieser Storung offensichtlich keine Be-
deutung zu, da wir ihr gleichmifig bei gut und bei schlecht endenden
Fillen begegnen. Nur der Umstand darf hier schon angemerkt werden,
daB das Fortbestehen der Anomalie auch nach der Operation als pro-
gnostisch ungiinstiges Zeichen zu bewerten ist. Doch bedeutet das
Syndrom stets einen Hinweis auf irgendwelche Vorgiinge im Schiidel-
inneren; so sehen wir es im Falle CIV fehlen und erst bei Verschlim-
merung auftreten.

Nun mufl noch einmal auf die Frage nach der Beziehung zwischen
Kommotionspsychose und dem von uns beschriebenen Zustandsbilde
zuriickgegriffen werden. Von vornherein kann man die Annahme
eines genetischen Zusammenhangs zwischen Kommotion und dem
apathischen Syndrom, wie ich der Kiirze halber sagen will, nicht von
der Hand weisen. Da ich ein die damit behafteten Fille von den
davon freien deutlich unterscheidendes Merkmal nicht aufzuzeigen
vermag, also nicht imstande bin, aus einer Besonderheit der Lision,
deren Sitz oder Intensitit, dem Hirndruck oder der lokalen Infektion
usw. die Entstehung der Anomalie zu erkldren, so muB} ich die Mog-
lichkeit zugeben, dafl die Kommotion bei der Genese eine Rolle spielen
kann. Ein Beweis fiir eine derartige Annahme liegt aber ebensowenig
vor, wie fiir jede beliebige andere. Eins aber steht fest: Die typischen
Merkmale der Kommotionspsychose fehlen dem apathischen Syndrom.
Es mag aus der Kommotion entstehen. Dann aber ist es eine andere
Storung und mit der von Kalberlah und anderen Autoren, wie
Schréder, gemeinten durchaus nicht identisch.

Wenn schon keinen Beweis, so doch einen Anhaltspunkt fiir die
Ablehnung eines Zusammenhanges zwischen dem apathischen Syn-
drom und der Kommotion aber vermégen wir doch aufzuzeigen. Das
ist der entscheidende EinfluB des operativen Eingriffes. Es sei denn,
daBl auch die Kommotionspsychose durch die Trepanation giinstig
beeinflut werden konnte. Das zu erproben, hat wohl noch niemand
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gewagt und auch den AnlaB nicht gehabt, da eine derartige Annahme
denn doch zu sehr der Begriindung entbehren diirfte ).

Somit erscheint es mir immerhin als die wahrscheinlichste An-
nahme, daB8 das apathische Syndrom irgendwie mit uns heute noch
unbekannten Besonderheiten der intrakraniellen Verhiltnisse nach
Schidelschufl zusammenhéingt.

Uber die Bedeutung des Syndroms fiir die Indikationsstellung wird
noch spéater zu handeln sein.

Noch sind einige Worte iiber die Beziehungen des beschriebenen
Syndroms zu sonstigen bei Hirnlisionen beobachteten psychischen
Storungen zu sagen. Bei Verletzungen des Kopfes scheint der ,,apa-
thische Symptomenkomplex* bislang nicht beschrieben worden zu sein.
Ich zweifle nicht daran, daB derselbe vielen Beobachtern begegnet
und wohl auch aufgefallen ist. (Fiir uns bildete seine Bedeutung als
Indikation den Anstol zum genaueren Studium.) Doch finden sich
anscheinend in der Literatur dariiber keine Angaben, da dieser Storung
bei Schroder keine Erwdhnung getan wird. Von vornherein wird man
annehmen diirfen, dafl die Symptomatologie der Hirnverletzungen in
psychiatrischer Hinsicht groBe Ahnlichkeit mit der bei anderen orga-
nischen Hirnprozessen bekannten bieten werde, vorausgesetzt, dal in
der Tat das fragliche Syndrom unmittelbar von der Lésion des Ge-
hirnes abhingt. Denn den Psychosen bei organischen Prozessen im
Gehirn eignet eine ,,Gemeinsamkeit in symptomatologischer Beziehung*,
die ,,auf Ahnlichkeiten in den pathologisch wirksamen, unlésenden
Ursachen hinweist”“. Zu den stets wiederkehrenden Symptomen gehort
»die so héufige eigentiimliche Verlangsamung und Hemmung aller
psychischen Leistungen mit der dazu gehorigen Benommenheit des
Sensoriums®. Ich folge hinsichtlich der Darstellung der bei Hirn-
prozessen vorkommenden psychischen Storungen den Ausfithrungen
Redlichs?), denen auch die eben angefiihrten Worte entnommen sind.

Die psychischen Stérungen bei Hirntumoren beschreibt dieser Autor
folgendermaflen?®): ,In der Regel gesellen sich zur BewuBtseinstriibung
bald noch andere Symptome, vor allem eine Storung der Aufmerk-
samkeit, eine Hypovigilitit und Hypotenazitdt derselben, d.h. die
Aufmerksamkeit des Kranken ist nur schwer oder gar nicht zu er-
wecken und festzuhalten, dann eine Verlangsamung und Erschwerung
der intellektuellen Leistungen, Geddchtnisstorungen, Apathie usw.

1) Anm. b. d. Korr. Ein Fall von leichter Komniotionspsychose nach Ver-
letzung durch einen Balken zeigte die psychotischen Symptome auch nach der
griindlichen Wundtoilette etwa eine Woche lang.

2) E. Redlich, Die Psychosen bei Gehirnerkrankungen (Aschaffenburgs
Handb. d. Psychiatrie). Leipzig u. Wien (F. Deuticke), 1912.

3) 1 e. S.339.
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Aus dem Zusammenwirken dieser Faktoren entsteht eine eigentiim-
liche psychische Verfassung der Kranken, der wir immer wieder be-
gegnen. Die Kranken sind teilnahmslos, beschéftigen sich nicht, zeigen
spontan keinerlei Interesse fiir die Vorgénge in ihrer Umgebung, stellen
keine Fragen, duBern keine Wiinsche. ... Die Kranken sind schwer
besinnlich; angesprochen wenden sie sich zwar dem Frager zu, die
Frage muB aber meist wiederholt und eindringlich gestellt werden,
soll sie dem Kranken wirklich zum BewuBtsein kommen, und dann
bedarf es noch eines lingeren Zeitraumes, ehe die Antwort erfolgt.*
Die Verlangsamung der psychischen Prozesse macht sich besonders
beim Reihensprechen geltend. Im Verlaufe linger dauernder Priifung
tritt ferner die grofe Ermiidbarkeit der Kranken stark hervor. Im
allgemeinen treten diese Symptome erst in einem relativ spaten Stadium
der Erkrankung auf; doch konnen speziell Affektstorungen sowie
Storungen der Auffassungsfihigkeit auch unter den Frithsymptomen
vorkommen.

Fiir die Entstehung der psychischen Stérungen ist nach Redlich
in erster Linie ,,die durch den Hirntumor bedingte dauernde Druck-
steigerung im Schidelraum verantwortlich zu machen®. Dieselbe kann
auch bei relativ kleinen Geschwiilsten eine betrichtliche sein, indem
es zweifellos bei den Tumoren zu einer akuten Hirnschwellung kom-
men kann.

Auf die psychischen Stérungen bei anderen Hirnprozessen, so vor
allem bei Hirnabsze und bei Meningitiden, will ich hier nicht eingehen.
Wir werden bei Besprechung unserer einschligigen Beobachtungen
darauf zu sprechen kommen.

Im grofen und ganzen stimmt das eben mit Redlichs Worten
beschriebene Bild der psychischen Verinderungen bei den Tumoren
des Gehirnes mit unserem ,,apathischen Symptomenkomplex* recht
gut {iberein. Nur darin besteht ein gewisser Unterschied, dafl dort die
Tritbung des Sensoriums den anderen Erscheinungen vorangeht und
sie zu bedingen scheint, wéhrend bei unseren Fillen mehrfach die
Bewulitseinstriibung eine unmerkliche gewesen ist. Soweit man iiber-
haupt aus symptomatologischen Ahnlichkeiten auf Beziehungen und
Ahnlichkeiten in der Pathogenese schlieBen darf, kann man in unserem
Falle wohl sagen, daB das ,,apathische Syndrom* offenbar ebenso wie
die Storungen bei Hirntumoren mit dem Gesamtzustande des Gehirnes
zusammenhingt, der infolge des lokalen Prozesses — hier die Wunde,
dort der Tumor — irgendwie beeinflufit wird. Ob es nun gerade der
Hirndruck ist, der zu den beschriebenen Stérungen fithrt, mufl dahin-
gestellt bleiben. Wenn die Tendenz des Hirnes intra operationem
vorzuquellen ein Symptom des Hirndruckes ist, so miilten wir sagen,
daB in dieser Hinsicht unsere Fille kein iibereinstimmendes Verhalten
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aufwiesen, und dafl wir andererseits diese Symptome bei Fillen mit
sicherlich gesteigertem intrazerebralen Drucke vermifiten.

Was nun gerade diesen letzten Punkt anlangt, so erhebt sich na-
tiirlich bei den psychotischen Prozessen nach Hirnschiissen geradeso
wie bei allen anderen ,symptomatischen Psychosen die Frage nach
der Rolle der Pradisposition. Mittel, diese Frage im vorliegenden
Falle zu beantworten, stehen uns nicht zu Gebote. So muf} ich mich
mit dem Hinweise auf die Existenz dieses Problems begniigen. Nur
das eine soll angemerkt werden, dafi das Problem kaum fiir den spe-
ziellen Fall besonders eine Ldsung erheischen diirfte, sondern sich
generell fiir alle symptomatischen Psychosen einmal wird bearbeiten
lassen.

Auch ein Einflufl des Alters auf die Hiufigkeit der psychischen
Storungen kann an unserem Materiale begreiflicherweise nicht demon-
striert werden, da die Angehérigen der Armee ja alle ein und derselben
Altersklasse entstammen.

Man konnte noch fiiglich die Frage aufwerfen, ob nicht dieser
Zustand etwa gar nichts fiir Kopfverletzungen Charakteristisches, son-
dern einfach eine der Psyche der Schwerverletzten iiberhaupt zukom-
mende Abartung sei. Gegen diese Auffassung wiirde auch die eben er-
wihnte groBe Ahnlichkeit mit den sonst bei Hirnprozessen beschriebe-
nen psychischen Stérungen nicht geltend gemacht werden koénnen,
wenn man sich auf den Boden der Bonhoeffer - Schréderschen
Anschauung von der symptomatologischen Identitdt der ,,exogenen‘
Psychosen stellt. Ohne eine Analyse der Psyche des Schwerverletzten
an dieser Stelle versuchen zu wollen, mull ich aber sagen, dafl deren
Verhalten von dem als ,apathischer Syndrom‘ beschriebenen Zu-
standsbild wesentlich abweicht. Vor allem eignet den Schwerverletzten
ein groBes Interesse fiir ihr eigenes Geschick und Leiden, wennschon
die Anteilnahme an der Umgebung héufig eine sehr geringe ist. Es
fehlt ihnen ferner ganz die Reaktionsverlangsamung und Auffassungs-
erschwerung (mit Ausnahme natiirlich jener Fille, wo infolge hohen
Fiebers u. dgl. das Sensorium getriibt ist); wenn sie ferner abliegende
Fragen o6fters nur nach Wiederholung beantworten, so geschieht es
nicht, weil sie nicht imstande sind, den Sinn der Frage aufzufassen,
sondern weil sie unwillig sind, sich mit etwas anderem als mit dem
sie beherrschenden Gedanken an ihre Leiden zu befassen. Diese
kurzen Andeutungen mégen hier geniigen. Ich hoffe Gelegenheit zu
haben, a. a. O. einmal diese Fragen eingehender zu behandeln.

Bei organischen Erkrankungen des Gehirnes werden sehr oft Psy-
chosen vom Typus des Korsakoffschen Syndroms beobachtet. Wie
schon oben erwidhnt, begegneten wir einer ausgepridgten Psychose
dieser Art niemals, und nur zwei Fille zeigten deutliche Ziige des

Allers, Schidelschiisse. 11
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amnestischen Symptomenkomplexes. Von denen mag der eine als
Kommotionspsychose angesehen werden. Bei dem zweiten (Fall XCVIT)
mufl diese Genese zweifelhaft bleiben. Keinesfalls bieten die beiden
Beobachtungen irgendwelche, eine eingehendere Besprechung lohnende
Besonderheiten.

GroBere Beachtung verdienen die im Verlaufe auftretender Kom-
plikationen entstehenden psychischen Stérungen, vor allem die im
Gefolge von Hirnabszell oder Meningitis zu beobachtenden. Es ist
von grofler Wichtigkeit, zwischen diesen beiden Folgezustinden der
Hirnverletzung unterscheiden zu konnen; denn die Diagnose des Ab-
szesses wird bekanntlich zu aktivem KEingreifen auffordern, wihrend
der Nachweis einer Meningitis im allgemeinen von weiteren Unter-
nehmungen abhalten wird. Wir haben gesehen, dall das somatische
Verhalten uns eine Reihe von Anhaltspunkten fiir diese Differential-
diagnose an die Hand gibt, aber auch, daf3 diese Kriterien oft genug
versagen. Es wire also sehr wiinschenswert, noch weitere differential-
diagnostische Merkmale kennenzulernen.

Was zunéchst den HirnabszeB anlangt, so fehlen in unserem Kran-
kenmateriale naturgeméfBerweise jene klassischen, langsam sich ent-
wickelnden Fille, die das Hauptkontingent der Friedensbeobachtungen
bilden und unter den Spétfolgen der Hirnschiisse wohl auch oft genug
zu beobachten sein werden. Die wenigen Fille ausgesprochenen Hirn-
abszesses, die wir beobachten konnten, bieten symptomatologisch
nichts Neues. Bei unseren Féllen handelte es sich zumeist um akut
sich entwickelnde, rasch progredierende Abszesse. Dementsprechend
stand die Bewultseinstriibung im Vordergrunde des Bildes. Delirante
Zustdnde waren dort, wo es sich um abgeschlossene Abszesse, ohne
Durchbruch in die Hirnventrikel und ohne Infektion der Meningen
handelte, kaum zu beobachten. Auch wesentliche Erregungszustinde,
Unruhe, insbesonders nachts, kamen nicht oder nur wenig aus-
gepragt vor.

Bei einem Fall bestand ein hypochondrisch-depressives Zustands-
bild, wie das schon mehrfach beschrieben wurde. Es handelte sich
um einen russischen Offizier, der uns bereits operiert zuging. Ent-
sprechend der Lésion in der rechten Scheitelgegend bestand eine voll-
stindige linksseitige Hemiplegie. Der Kranke war anfangs ruhig.
Nach etwa zwei Wochen trat Verstimmung ein, der Zustand seiner
Hinde, die Impatigopusteln zeigten, beunruhigte ihn sehr, er wurde
miirrisch und ungeduldig. Leichte subfebrile Temperaturen veran-
laBten uns zu einer Revision der Wunde, wobei in etwa 3 cm Tiefe
ein nuBgroBer Abszel gefunden wurde. Nach Entleerung desselben
durch Drainage verschwand die Verstimmung des Kranken wiederum.
Kopfschmerzen hatten nicht bestanden. DaBl unter Umstéinden diese
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Abszesse wie die sonstigen auch ganz symptomlos verlaufen kénnen,
zeigt z. B. Fall XCIV.

Etwas reichhaltiger und vielgestaltiger sind die Zustandsbilder bei
der eitrigen leptomeningitis nach Schédelschiissen?). Als haufigste
Form psychischer Stérung ist das Delir und zwar vor allem das nicht-
liche Delir zu bezeichnen. Wenn Kranke, die bei Tag unauffillig er-
scheineni und deren Korpertemperatur normal oder subfebril ist,
nachts subdelirant erscheinen, so muf} an die eingetretene meningeale
Infektion gedacht werden. Darum sind aber Delirien keineswegs als
unbedingt prognostisch infaustes Zeichen anzusehen, wie z. B. der
Fall LXXXIV zeigt, dessen Psychose noch Erwihnung finden wird.

Wir haben bei allen Fillen von suppurativer Meningitis nach Hirn-
schiissen Delirien beobachtet, gleichgiltig, ob die Eiterung sich iiber-
wiegend oder ausschlieBlich an der Konvexitit oder an der Basis
abspielte, wdhrend Wernicke in den psychotischen Erscheinungen
ein differentialdiagnostisch verwertbares Merkmal der Konvexitits-
meningitis gegeniiber der basalen zu sehen glaubte?). DaB die sup-
purative Konvexitdtsmeningitis ganz ohne Delirien und unter eigen-
artigen psychischen Symptomen verlaufen kann, zeigen die oben
mitgeteilten zwei Fille von metastatischer Meningitis bei Schuf}-
verletzungen.

Das Delir bei der eitrigen Meningitis zeigt keinerlei spezifischen
Merkmale. Das Sensorium ist durchweg stark getriibt. Die Psychose
ist offenbar arm an Halluzinationen. Es handelt sich in der Mehr-
zahl der Fille um ein subdelirantes Hinddmmern mit leichter mo-
torischer Unruhe, Zupfen an den Decken, Zerknittern von Papier,
planlosem Herumgreifen und Festhalten des zufillig ergritfenen Gegen-
standes, Hin- und Herfahren der Hinde auf dem Bette, Gemurmel
und unartikuliertem Gebrumm. Die Stimmung ist zumeist eine eher
depressive, soweit sich das feststellen 1aBt. Nur einmal wurde aus-
gesprochene Euphorie mit leicht manischen Ziigen (abnormer Leb-
haftigkeit der Bewegungen und des Mienenspieles, Rededrang) beob-
achtet (Fall LXXXVII) und einmal bei einem operiert eingelieferten
Kranken ein euphorisches Delir.

In vereinzelten Fillen bleibt das BewufBtsein ungetriibt, wenigstens
in den ersten Tagen, und ohne Auftreten eines Delirs setzt dann das
soporose Endstadium ein.

Manche Kranke zeigen hochgradige Unruhe, dringen aus dem Bett,

1) Neben den in den Krankengeschichten mitgeteilten Fillen stehen mir noch
einige zu Gebote, die in unserem Spital nach anderwirts vorgenommenen Opera-
tionen an Meningitis zugrunde gingen.

2) Zit. nach Bonhoeffer, Die Psychosen im Gefolge von akuten Infektionen
usw. Handb. d. Psychiatrie (Aschaffenburg). Leipzig u. Wien 1912. S.48.

11*
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verlassen dasselbe, suchen daiunter herum. Zuweilen treten sogar
furibunde Delirien auf, wie es im Falle XCIX wahrend der letzten Tage
beobachtet wurde.

Eine wiederholt bemerkte Eigentiimlichkeit der psychischen Sto-
rungen im Verlaufe der suppurativen Meningitis ist das Auftreten von
rhythmischen Wiederholungen derselben Wort- oder Satzfolgen?). Auch
rhythmisches Klopfen oder In-die-Hénde-Schlagen kam vor. Manche
Kranke schreien auch in gleichmafigem Rhythmus laut auf. So schrie
der Kranke N.N. (Fall XCVIII) stundenlang bei jedem zweiten Atem-
zug laut und gellend auf.

Im allgemeinen wird man sagen diirfen, dal Delirien und ausge-
pragte nachtliche Unruhe eher zugunsten der Diagnose einer Menin-
gitis als der eines Hirnabszesses sprechen diirften. Doch mufl man
sich wohl davor hiiten, etwa eine Differentialdiagnose auf derartige
Erwigungen zu stiitzen.

Auch die Phidnomene der Rhythmizitdt der Perseveration und
Verbigeration kommen nur hauptsichlich bei Meningitis vor und nicht
ausschliefilich. So zeigte z. B. Fall LXXII mit Hirnabszell ausge-
sprochene Perseveration und iiberdies auch Echolalie.

Gelegentlich kénnen endlich auch delirante Episoden sogar schwerer
Art vorkommen, ohne daB sich fiir das Bestehen eines Hirnabszesses
oder einer Meningitis irgendein Anhaltspunkt auffinden lieBe. So
wurde bei einem Falle ein ausgesprochenes Delir mit Desorientiert-
heit, Unruhe, Benommenheit, sogar mit rhythmischem Klopfen wie
bei den meningitischen Delirien beobachtet. Dabei handelte es sich um
eine Verletzung der Schidelbasis ohne Rindenldsion, indem offenbar
nur der Pedunculus cerebri betroffen war.

Der Kranke R. M. war am 20. XI. 1914 durch GewehrschuB8 in die rechte Wange
verwundet worden. Er verlor das BewuBtsein nur einen Augenblick. Zeigte keine
retrograde Amnesie. Spaltférmiger Einschufl unter dem rechten Os zygomaticum.
Am 25. XT. ins Spital aufgenommen, zeigte er eine Parese der rechten unteren und
motorische Schwiche der rechten oberen Extremitat mit spontanen, an Athetose
erinnernden Fingerbewegungen. Schwere Atembeschwerden, bedingt durch Zer-
triimmerung und Lazeration des weichen und zum Teil auch des harten Gaumens.
Nachmittags Zunahme der Parese, die sich auf die ganze rechte Seite erstreckt,
ohne grobe Storung der Sensibilitit. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie. —
26. XI. Rontgenologisch 148t sich ein Gewehrprojektil am Wirbelkérper des Epi-
stropheus, links gelegen, nachweisen. — Voriibergehende BewuBtseinstriibungen
mit Delirien ; zupft an der Decke, klopft in die Hinde, ist zeitweise mangelhaft orien-
tiert. — Nachmittags Riickgang der Hemiparese; die Patellarsehnenreflexe sind
beiderseits auslosbar. — 28. XI. Pat. ist manchmal ganz geordnet, gibt Auskunft,

manchmal verfillt er in einen halb benommenen Zustand, gekennzeichnet durch
leicht euphorische Stimmung mit Neigung zu Witzelei. Keine Krankheitseinsicht,

1) Ahnliche, an Verbigeration gemahnende Erscheinungen beobachtete bei
Meningitis Merklen, zit. nach Redlich, 1 c. S. 391.
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wenn er auch gelegentlicht &uBlert, es miisse doch einmal wieder besser werden.
Konstatiert auch die Riickbildung der Parese. Beschwert sich, daB er noch nicht
operiert worden sei. — 30. XI. Nachts delirant. Redet davon, wegzufahren, frigt
unaufhorlich, wieviel Uhr und ob es noch nicht Zeit sei. Beruhigung gegen Morgen.
Temperatur andauernd normal. Schaukelt in eigenartiger Weise im Bett, neigt
sich hin und her. Klopft auf die Bettdecke. — 2. XII. Nachts delirant und ver-
worren. Uriniert neben das Bett. Desorientiert. Morgens nur unklare Erinnerung
an die delirante Episode. — 3. XII. Nachts ruhig. Die psychischen Symptome
blieben von nun an ganz aus. Pat. zeigte ein normales und adiquates Verhalten.
— Die Einzelheiten des weiteren Verlaufes interessieren an dieser Stelle nicht.
Es sei nur erwihnt, dafl die Hemiparese sich weitgehend besserte und die Hemi-
anopsie eine Riickbildung in eine Quadranten-Hemianopsie erfuhr. Nach dem
Verlauf des SchuBkanales, der Lage des Projektils und dem Syndrom: gleichseitige
Hemiplegie und Hemianopsie ist eine Lision der Hirnbasis mit Beteiligung des
Pedunculus cerebri und des Tractus opticus anzunehmen?!). — Im Sommer 1915
kehrte Pat. nach lingerem Aufenthalte zu Hause wieder zuriick. Das Projektil
war verschwunden. Pat. konnte nicht angeben, ob er dasselbe etwa verschluckt
hatte. Die Quadranten-Hemianopsie bestand noch, die Hemiparese war angedeutet.

Wir sehen hier bei einem Kranken ohne Rindenlision und ohne
‘Hirndruckerscheinungen eine rasch verklingende delirante Episode
mehrere Tage nach dem Trauma auftreten. Uber ihre Entstehungs-
ursachen vermag ich kein Urteil abzugeben. Jedenfalls zeigt diese
Beobachtung, dafi Delirien ganz unabhingig von Lisionen der Hemi-
sphiren oder Beteiligungen der Meningen zustande kommen konnen.

AuBer dem ,apathischen Syndrom®, den Delirien der Meningitis
und den verschiedenen psychischen Anomalien bei Hirnabsze8 sind
noch zwei Zustandsbilder zu verzeichnen.

Das eine betrifft einen eigenartigen dementiellen ProzeB, den wir
bei zwei Féllen von Stirnhirnverletzung beobachten konnten (Fille
LXXIX und LXXXYV). Diese Demenz ist anscheinend im Gegensatz
zu den bisher beschriebenen Stérungen nicht an den frischen Prozel —
Hirndruck, Entziindung, Odem oder dgl. —, sondern an den dauernden
Defekt gebunden, indem sie auch nach Abschlu der Wundheilung
und selbst nach achtwochiger Beobachtung unverindert fortdauert.
Diese Demenz ist vielleicht am besten als ein Intelligenzausfall mit
lappischer FEuphorie zu beschreiben. Insbesondere bei dem Kranken
LXXXYV trat das lappische Wesen stark in den Vordergrund.

Eine genauere Analyse dieses Zustandes vermag ich lexder nicht zu
geben, weil die Verstdndigung mit dem einen Kranken durch die sprach-
lichen Schwierigkeiten nahezu unméglich gemacht wurde.

DaB} gerade Stirnhirnverletzungen derartige Zustéinde herbeifiihren
konnen, vermag angesichts der bei Stirnhirntumoren u. dgl. gemachten
Erfahrungen nicht wunderzunehmen. Es sei erwihnt, daB v. Baracz
unléngst in einem kriegsirztlichen Abend der k. u. k. zweiten Armee

1) Der Fall wurde im Mirz 1915 in der Wiener Gesellsch. d. Arzte demonstriert.
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einen #hnlichen Fall mitgeteilt hat. Ubrigens wird die Frage nach
den Intelligenzdefekten infolge von Hirnschiissen in dem zweiten Teile
dieser Arbeit nochmals zur Sprache kommen miissen?).

Eine besondere Gruppe auch in psychiatrischer Hinsicht bilden die
bereits einmal erwdhnten vier Falle von ,,verfliissigender Enzephali-
tis*“?). In allen vier Fillen war das Zustandsbild genau dasselbe.

Die psychische Verinderung setzt ziemlich plétzlich ein, ohne daf}
zunidchst eine Ursache in dem korperlichen Zustande gefunden werden
kann. Es wurde zwar Zunahme des Hirnprolapses oder Verminderung
der Pulsation gesehen. Doch kommen derartige Schwankungen im
Verhalten des Gehirnes auch vor, ohne daB korrespondierende An-
derungen im psychischen oder im Allgemeinbefinden damit ver-
kniipft sind.

Der Beginn der Psychose ist gekennzeichnet durch ein depressives
Stadium. Die Kranken sind weinerlich, klagen viel, haben Heimweh,
dullern vereinzelte dngstliche Befiirchtungen, ahnen, daf3 ihrer Familie
ein Unheil zugestoBen ist, werden hypochondrisch, fiihlen, dafl es ihnen’
schlecht geht, dal} sie nicht mehr lebend nach Hause kommen. Sie sind
appetitlos, unlustig, liegen zu Bett. Manchmal fallt Schlafsucht auf.

Nach einer Dauer von wenigen Tagen folgt diesem Einleitungs-
stadium ohne sichtbaren Ubergang ein Zustand #uBerster Euphorie.
Wahrend sich die korperliche Verfassung der Kranken von Tag zu
Tag zusehends verschlimmert, das Hirn in groflen Massen prolabiert
und zerfallt, allméhlich die Temperatur ansteigt, fithlen sich die Kran-
ken immer wohler. Es ist gar kein Vergleich, wieviel besser es ihnen
geht. Jeden Morgen fithlen sie sich kréftiger, leichter und freier als
den vorhergehenden. Sie sind stillvergniigt ohne Unruhe, ohne Drang
zu motorischer Betitigung. Ganz auffallend war in allen Fillen die
zuweilen ungeheuerliche Dimensionen annehmende Polyphagie. All-
mihlich, bald schneller, bald langsamer, wird die ruhige Euphorie
von zunehmender Schlafsucht durchdrungen und geht schlieflich in
das terminale Koma iiber.

Diese Euphorie ist vollkommen unproduktiv. GréBenideen wurden
nicht beobachtet. Die Kranken &duBern auch keine Wiinsche, aufler
solchen nach reichlicher Nahrungszufuhr.

Das Zustandsbild ist sehr charakteristisch, so sehr, dall wir in der
Lage waren, nach dem Umschlag von Depression in Euphorie beim
Falle LXXI, dem dritten, den wir sahen, den weiteren Verlauf voraus-
zusagen: wir konnten mit Sicherheit annehmen, dal es zu einem

1) Anm. b. d. Korr. Eine stark an ,,Moria* gemahnende Euphorie habe
ich seither bei einem Fall von AbszeB des Stirnlappens gesehen.
2) Es sind die Fille LXXI, XCIII, CV und CVL
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sukzessiven Herauskriechen und einer Verfliissigung der Hirnhemisphire
kommen werde.

Mit den in der Literatur bei Enzephalitis oder sonstigen destruk-
tiven Hirnprozessen beschriebenen psychotischen Zustandsbildern
scheint dieser Symptomenkomplex keine Ahnlichkeit zu haben. Die
einzelnen ijhn zusammensetzenden Ziige freilich kommen bei allen
moglichen psychischen Stérungen vor, die im Gefolge organischer
zerebraler Erkrankungen entstehen konnen. Depression und Hypo-
chondrie, Angstlichkeit, Euphorie usw. sind alltéigliche Erscheinungen.
In seiner Gesamtheit scheint mir das Syndrom doch eine gewisse noso-
logische Selbsténdigkeit beanspruchen zu diirfen, um so mehr, als wir
es nur bei den vier auch klinisch und pathologisch anatomisch aus
der Menge der anderen herausfallenden Beobachtungen verzeichnet
finden. Veroffentlichungen iiber diese Form psychischer Storung bei
HirnschuB sind mir nicht bekannt geworden. Sie scheint jedenfalls
nicht héufig zu sein.

AuBer in den genannten Fillen sah ich das Zustandsbild, aber nicht
in voller Ausbildung, nur noch bei einem Falle, der bereits operiert in
unser Spital eingeliefert wurde?).

Der 34jihr. Inf. T. G. wurde am 30. IX. aufgenommen. Es fand sich ein
mit Granulationen bedeckter, nicht pulsierender Hirnprolaps in einer etwa 6 cm
langen Operationswunde iiber der linken Stirn. Pat. scheint etwas schwerbesinn-
lich. Stimmung leicht gereizt, miirrisch, gibt wenig Auskunft. Neurologisch o. B.
Temperatur 37,5—37,4. — 4. X. Psychisch unveriindert. Temperatur seit zwei
Tagen normal. Verbandwechsel. Der Prolaps scheint etwas kleiner geworden zu
sein, pulsiert nicht. — 5. X. Starke Wundsekretion. Verbandwechsel. Zunahme
des Prolapses. Temperatur 38,5—37,9. — 8. X. Die Temperaturen bewegen sich
zwischen 37,5 und 38,5. Verbandwechsel. Prolaps in stindigem Zunehmen be-
griffen, sitzt pilzférmig der Wunde auf, zerfillt fliissig. Pat. ist sehr euphorisch,
ungeheuer eBlustig. Keine Kopfschmerzen. Keine Nackenstarre. Nachts zuweilen
etwas unruhig, ohne groBen Bewegungsdrang zu verraten. Sehr zuginglich, 148t
sich leicht beeinflussen. Schwer besinnlich; zieht beim Wischewechsel ein Unter-
beinkleid iiber das andere; keine Apraxie. Orientierung zeitweise mangelhaft.
Keine Halluzinationen. — 9. X. Vormittags noch sehr euphorisch und ziemlich
munter. Nachmittags soporés. Temperatur 38,4—38,8. — 12. X. Ohne weitere
Temperaturerhohung erfolgt im Koma der Tod. Der Prolaps ist iiber faustgroB.
Zahlreiche Fetzen und Flocken haben sich abgestoBen.

Wir haben auch in diesem Falle, nur in geringerer Ausprigung
und in kiirzerer Dauer dasselbe Zustandsbild wie in den iibrigen der-
artigen Fillen vor uns. Auch hier beherrscht die Euphorie das Krank-
heitsbild, nachdem ein kurzes Stadium des MiBmutes vorangegangen war.

Im groBen und ganzen bringt nach alledem die psychiatrische
Symptomatologie der Hirnschiisse nicht viel Neues. Speziell die
Differentialdiagnose von Hirnabsze8 und Meningitis erfihrt keine

1) Anm. b. d. Korr. Ferner bei einem seither beobachteten Falle.
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Forderung. Andererseits gelingt es, einen Symptomenkomplex ab-
zugrenzen, der zwar nosologisch keine Neuheit bildet und auch keine
Sonderstellung beanspruchen kann, der aber fiir die Indikation zur Ope-
ration bedeutungsvoll ist: d. i. das sog. ,,apathische Syndrom*. Und es
scheint, als sei es doch gelungen, eine zwar seltene, aber wohlumschrie-
bene, psychiatrisch und klinisch-anatomisch unterscheidbare psychische
Storung zu beschreiben, die der verfliissigenden Enzephalitis eigentiim-
lich ist und als ,euphorischer Symptomenkomplex* vielleicht eine
Besonderung verdient.

SchlieBlich darf der Umstand angemerkt zu werden, dall aus-
gedehnte Hirnverletzungen nicht ganz selten und sogar letale Prozesse,
wie grole progredierende Prolapsbildung, mit geringen oder sogar ohne
psychische Stérungen verlaufen kénnen; Weygandt!) hat gelegent-
lich mit Recht darauf hingewiesen. Dennoch scheint mir, dafl eine
aufmerksame Betrachtung in den allermeisten Fillen, wenn auch
manchmal geringfiigige, so doch nachweisbare Stérungen auch der
Psyche wird aufzeigen kénnen.

Anhangsweise gewissermaflen sind noch die im Anschlusse an
Kopfverletzungen auftretenden psychogenen Symptome zu erwéihnen.
Wahrend dieselben bei den Friedensverletzungen des Kopfes sehr
héufig beobachtet werden, scheinen sie bei Schidelschiissen stark in
den Hintergrund zu treten. In der doch immerhin ziemlich reich-
haltigen Kasuistik, die die verschiedenen Krankenvorstellungen an
kriegsdrztlichen Abenden usw. gebracht haben, wurden nur ganz ver-
einzelt derartige Storungen erwihnt, wobei es sich tiberdies zumeist
um nervose, nicht um psychische Symptome gehandelt hat. Von sol-
chen Symptomen war oben (S.130) schon die Rede.

Hysterische bzw. psychogene Psychosen haben wir nicht gesehen.
Ein Fall von ausgesprochen psychogenem Mutismus und im weiteren
Verlaufe psychogener, artikulatorischer Sprachstérung mag hier Er-
wihnung finden. Ferner schien es, als ob das psychische Verhalten
des Kranken D. J. (Fall LXII), das derselbe nach der Wundheilung und
ohne dal3 zerebrale Stérungen angenommen werden konnten, zeigte, auf
psychogener Basis entstanden sei. Es handelte sich, wie schon erwéhnt,
um einen bosnischen Soldaten, der sich mit seiner Umgebung nicht
verstindigen konnte. Das Zustandsbild erinnerte an die Geféngnis-
psychose oder die Psychose des Schwerhorigen und ist vermutlich —
es wurde auch bei anderen Kranken unter &#hnlichen Bedingungen ge-
sehen — auf den gleichen Mechanismus wie die genannten Storungen
zurlickzufithren. Jedenfalls hat es mit dem Kopfschul als solchem
nichts zu tun.

1) Diskussionsbemerkung. Arztl. Ver. Hamburg. 9. IIL 1915,
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V. Indikationen und Zeitpunkt der Operation.
Einteilung der Schiidelschiisse. Mortalitiit.

Nichts zeigt deutlicher die Unsicherheit der Indikationsstellung fiir
die Operation bei Schéidelschiissen als der Satz, zu dem viele (vielleicht
die Mehrzahl) Autoren gelangt sind: man miisse jeden Schidelschull
operieren, weil man aus der Untersuchung keine Anhaltspunkte iiber
Art und Grofe der Zerstorungen gewinnen koénne. Dieser Meinung
entgegen steht die ebenfalls von einer Reihe von Autoren vertretene
Anschauung, daB die Schidelschiisse nur dann zu operieren seien, wenn
manifeste Symptome von Hirndruck, von beginnender Infektion,
grobere nervose Ausfallserscheinungen nachweisbar seien. Wieder
andere Autoren begriinden die Indikationsstellung nicht auf den Aus-
fall der klinischen Untersuchung, sondern auf die Trennung der Schidel-
schiisse in Tangential- und Durchschiisse und die anderen bekannten
Gruppen und meinen, tir diese verschiedenen Formen auch die Indi-
kation verschieden stellen zu sollen und zu kénnen.

Die Frage nach der Notwendigkeit der Operation zerfallt in zwei
Teile; erstens: Wer soll operiert werden ? Zweitens: Wann soll ope-
riert werden? Und die zweite Frage enthilt infolge der besonderen
Bedingungen, die durch die Verhiltnisse des Krieges auferlegt werden,
aulBerdem noch die: Wo soll operiert werden? Wenn die Fille be-
stimmt werden sollen, die der Operation zuzufithren sind, mufl man
sich fragen, welchen Zweck die Operation iiberhaupt verfolgt.

Im vorhergehenden Kapitel wurde gezeigt, daBl man das Auftreten
der Komplikation, die noch eine operative Heilung erwarten lassen
wiirde, des Hirnabszesses, zwar mit groferer oder geringerer Wahr-
scheinlichkeit manchmal mutmaBen, kaum je aber mit Sicherheit er-
kennen kann, und daB zumeist die Diagnose erst dann gestellt wird,
wenn der Zeitpunkt fiir die Operation bereits versiumt wurde. Da
nun der HirnabszeB, der ungehindert fortschreiten kann, unbedingt
zur Meningitis fiihrt und die Meningitis unbedingt zum Tode, die
Diagnose des bereits gebildeten Abszesses aber nicht moglich ist, so
bleibt nur ein Weg, die AbszeBbildung zu verhiiten. Die Prophylaxe
ist durch die Indicatio vitalis geboten.

Jeden, der sich einmal dies klargemacht hat, mufl es wohl sonder-
bar anmuten, wenn er hért, daB Autoren ausdriicklich erkldren, die
Operation bei Schidelschiissen hiitte keine prophylaktischen Auf-
gaben zu erfiillen. Eine derartige Behauptung kann nur aufgestellt
werden, wenn iiber die Bedingungen der Diagnose der Komplikationen
und die GroBe der durch diese involvierten Gefahr groBite Unklarheit
herrscht.



170 Indikationen und Zeitpunkt der Operation.

Stehen wir einmal auf dem Standpunkte, daB die Operation den
Zweck verfolgt, die AbszeBbildung zu verhindern und eine unkompli-
zierte Verheilung zu gewihrleisten, so wird die Frage nach den zu
operierenden Fillen einfach dahin zu beantworten sein daf alle Fille
operiert werden miissen, die den Eintritt der genannten Komplikationen
befiirchten lassen. KEs handelt sich demnach darum, festzustellen,
unter welchen Umsténden eine AbszeBbildung zu befiirchten ist, und
wie man das Bestehen der dafiir giinstigen Bedingungen erkennen kann.

Zunéchst bilden sich, wie wir wissen, Abszesse um Fremdkérper,
die ins Hirn verschleudert werden, seien es nun Knochen- oder Metall-
splitter oder Monturreste; sie entstehen ferner dann. wenn ohne Ein-
dringen von solchen Infektionstrigern die Hirnmasse zertrimmert
und gequetscht wurde. Dabei ist offenbar die Perforation der Dura
ein begilinstigendes Moment, aber keine Conditio sine qua non. D. h.
jede schwerere Zertriimmerung und Splitterung des Knochens und
insbesondere jede, die mit Eroéffnung der Dura und Verschleppung
von Fremdkoérpern in das Hirngewebe einhergeht, bringt die Gefahr
der fritheren oder spateren Absze8bildung mit sich.

Wenn wir nun Mittel besitzen, das Vorhandensein oder Fehlen
dieser genannten schweren Verletzungsfolgen nachzuweisen, so ist uns
damit auch die Moéglichkeit gegeben, die zu operierenden Fille heraus-
zufinden.

Es bestreiten aber viele Autoren eben, daf3 die klinische Unter-
suchung ein Urteil iiber die Schwere der Verletzung gestatte. Leider
hat aber, soweit ich die Veroffentlichungen dariiber durchsehen konnte,
keiner der Autoren mitgeteilt, wie die klinische Untersuchung ange-
stellt wurde, die kein Urteil zulieB. Oben wurde ausgefiihrt, dafi es
oft die ,,kleinen‘, ,leichten‘ Symptome sind, die fiir die Erkenntnis
intrakranieller Verénderungen von groffitem Werte sein koénnen.

Betrachten wir das hier zugrunde gelegte Material, so ergeben sich
— in Wiederholung der in Kapitel I gebrachten Zusammenstellung —
folgende Beziehungen zwischen klinischem Befund ‘und Schwere der
Lision, wobei als positiver Befund die neurologischen und psychia-
trischen Abweichungen sowohl gesondert als auch vereinigt aufgefiihrt
werden (s. Tab. S. 171).

Wir sehen also, daBl in beiden Gruppen zusammen bei 78,5%, ein
neurologisch-psychiatrisch positiver Befund erhoben werden konnte
und dafl die Héufigkeit desselben in der Gruppe der schwersten Fille
fast 899, erreicht. Die Hiufigkeit wiirde noch wachsen, wollten wir
aus der ersten Gruppe alle jene Fille ausscheiden, bei welchen die
Operation nur geringfiigige Lisionen erkennen lie. Wir haben (8. 34)
gezeigt, dall nur ein einziger Fall unter den neurologisch-negativen
eine schwerere Splitterung oder iiberhaupt Verinderung darbot. Da-
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mit wiirde die Haufigkeit neurologischer Befunde unter den Schidel-
verletzungen {iberhaupt iiber 889, erreichen.

Zahl der Fille " Ne““”f’fi““ psycg:trrisch Uberhaupt
positiv positiv positiv
Dura unverletat?) . . 26  |15—57,6% 1—238,49 |16—61,69%
Dura verletzt?) . . . 44 31 =70,49 8=—18,39 | 39— 88,69,
Zusammen , . . . . 70 46 =165,7%] 9=12,59, | 55="178,5% ?)

Es muB hier angemerkt werden, dafl wir in letzter Zeit, nachdem
die hier vorgenommene Sichtung des Materiales uns im Gegensatz zu
den in der Literatur verbreiteten Anschauungen von der eminenten
Wichtigkeit der exakten neurologisch-psychiatrischen Analyse jedes
einzelnen Falles iiberzeugt hatte, einen weit hoheren Prozentsatz neuro-
logisch positiver Félle unter den Schwerverletzten gefunden haben.
Wenn diese Krankengeschichten nicht mit in die Statistik aufgenom-
men wurden, so war nur der Umstand mafBigebend, dafl die Beobach-
tung der Kranken zum groflen Teile noch nicht abgeschlossen ist.

Vorderhand soll aber daran festgehalten werden, dal in 78,5 bzw.
88,6 %, die neurologische Untersuchung positiv ausgefallen ist. Es
blieben also 12 oder 229,, bei denen kein neurologischer Befund er-
hoben werden konnte. Es ist nicht ohne Interesse, diesen Rest niher
zu betrachten. Da sehen wir denn, daBl es sich neunmal um Stirnver-
letzungen handelt, einmal um eine Basisverletzung mit Erweichung
des Schlifenlappens, einmal um einen Durchschufl von der Regio prae-
centralis in der Stirn und finfmal um Verletzungen am Scheitel oder
Hinterhaupt. Nun gehéren aber diese fiinf Félle ausschlieBlich zu der
Gruppe derjenigen mit unverletzter Dura. Es scheint sich also zunéchst
zu ergeben, dal schwere Verletzungen der Scheitel- und Hinterhaupts-
gegend stets mit merklichen nervésen oder psychischen Symptomen
einhergehen. Schon dies wire fiur die Indikationsstellung von groBer
Bedeutung, da, wie wir sahen, die iiberwiegende Mehrzahl aller Kopf-
verletzungen Scheitel- und Hinterhaupt betrifft.

Ich zweifle gar nicht daran, dafl bei fortgesetzter aufmerksamer
Beobachtung aller Schiidelschiisse sich in der Tat die Zahl der neu-
rologisch negativen sehr verringern wird%); denn aus der eben ange-

1) Siehe die Tabelle S. 33.

2) Es sind nur jene Fille beriicksichtigt, bei welchen der Zustand eine neuro-
logische bzw. psychiatrische Untersuchung zulieB.

3) Anm. b. d. Korr. Mit Einrechnung 18 neuer, simtlich positiver Félle
steigt die Haufigkeit auf 73 unter 88, d. h. auf 82,99, in der Gruppe der
schwersten Fille auf 94,2%,.

4) Wie das in der Tat bei den neu hinzugekommenen Fillen eingetreten ist.
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stellten Betrachtung scheint hervorzugehen, daB wir berechtigt wiren,
die Félle mit fehlenden neurologischem und geringfiigigem Operations-
befund auszuschalten. Es wiirden also in unserem, vielleicht noch
keineswegs griindlich genug durchuntersuchten Materiale, nur 129,
etwa bleiben, bei welchen die