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Vorwort.

Die vorliegende Skizze ist im Feldlazarett entstanden: diesen
Umstand bittet der Verfasser bei der Lektiire im Auge zu behalten,
da darin manche auch ihm nicht verborgen gebliebene Unvoll-
kommenheit ihre Erklirung findet. Es wird damit auch keines-
wegs angestrebt, das im Titel bezeichnete Thema nach Art eines
Handbuches vollkommen erschopfend zu behandeln, wie dies bei-
spielsweise die auch vom Verfasser ausgiebig zu Rate gezogene
Monographie Holbecks tut; ein derartiges Beginnen miiite allein
an der zurzeit gegebenen Unmoglichkeit, die Literatur in gréBerem
Maf@stabe zu benutzen, scheitern. Die Absicht des Autors ging
lediglich dahin, die den Befund und Verlauf der Schiadelschiisse
bestimmenden pathologisch - anatomischen und klinischen Einzel-
heiten kurz zu entwickeln und dadurch das Bild des Schidel-
schusses in groflen Ziigen zu zeichnen. Gleichzeitig sollten die
eigenen Erfahrungen des Autors iiber die Behandlung nieder-
gelegt werden.

Unter den Verhéltnissen des Feldes geschrieben und diese in
erster Linie beriicksichtigend, will so das Biichlein den behandelnden
Arzt, dem hdufig Zeit und Gelegenheit zum eigenen Studium der
einschligigen Fragen fehlen, iber dieses wichtige Kapitel der
Kriegschirurgie orientieren.

Dr. Hermann Simon.
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I. Allgemeines.

Entsprechend der anatomischen Einteilung des Schidels in
einen Gehirn- und einen Gesichtsteil kénnen wir auch die Schuf-
verletzungen desselben trennen in solche, die den Gehirnschidel
und solche, die den Gesichtsschiadel betreffen. Die SchuBver-
letzungen des Gesichtsschidels besitzen wenig gemeinsame Ziige,
Art und Sitz der Verletzung schaffen hier stets verschiedene,
miteinander kaum verwandte Krankheitsbilder. Die Verletzungen
des Gehirnschiadels haben dagegen das Gemeinsame, daB ihre
Schwere stets durch den Grad der Mitbeteiligung des Gehirns
bedingt wird. So erhalten wir, im Grunde genommen, stets das
gleiche Krankheitsbild, das nur graduelle Unterschiede aufweist,
je nachdem eine leichtere oder schwerere Beeintrichtigung des
Gehirns stattgefunden hat. Aus diesem Grunde ist eine gemein-
same Besprechung dieser wohl moglich, wihrend eine Bearbei-
tung der Schiisse des Gesichtsschadels sich in eine Reihe wenig
zusammenhéngender FEinzelschilderungen auflosen miilite. Die
folgenden Ausfithrungen beschaftigen sich ausschlieflich mit den
SchuBiverletzungen des Gehirnschiadels.

Auch in der damit gegebenen Beschrinkung bildet der Schidel-
schuf im Kriege ein hiufiges Vorkommnis. Ich will davon ab-
sehen, Zahlen anzufithren, die den prozentualen Anteil der Schadel-
schiisse unter den SchuBverletzungen iiberhaupt angeben. Einmal
liegt dies auBlerhalb des Rahmens dieser Studie, die sich im wesent-
lichen auf die eigenen Beobachtungen des Verfassers stiitzen will,
dann aber fehlen bis heute solche genauen Berechnungen iiber die
Verteilung der Verwundungen auf die einzelnen Korperteile iiber-
haupt. Die Beobachtungen, die der Einzelne gelegentlich macht,
besitzen nur geringen allgemeinen Wert, weil sie zu sehr vom
Standort des Beobachters abhingen. Auf jeder der zahlreichen

Simon, SchiidelschuB. 1



2 Allgemeines.

Etappen vem Schlachtfeld bis zum Reservelazarett der Heimat
findet eine Siebung des Materiales statt, die dessen Zusammen-
setzung stindig verindert. Es liegt auf der Hand, daB infolge-
dessen eine objektive Statistik nur auf dem Schlachtfeld selbst
gewonnen werden konnte, wo bereits die erste und einschneidendste
Siebung durch Ausscheiden der Gefallenen eintritt. Gerade fiir
die Schidelschiisse trifft dies in hohem MaBe zu, da zweifellos
ein hoher Prozentsatz derselben — so die tiberwiltigende Mehrzahl
aller Nahschiisse — im unmittelbaren Anschluf an die Verwun-
dung stirbt. Abgesehen von den beinahe uniiberwindlichen
Schwierigkeiten, die sich derartigen Nachforschungen entgegen-
stellen, wiirde tbrigens auch dann noch das Resultat durch die
Art der strategischen Operationen, Stellungs- oder Bewegungs-
krieg, die Phase des Gefechtes, Angriff, Verteidigung oder Ge-
plinkel von Graben zu Graben, Uberwiegen des Artillerie- oder
des Infanteriekampfes stark beeinfluBt werden. Wir miissen uns
also einstweilen mit der Feststellung begniigen, dal SchuBver-
letzungen des Gehirnschidels in allen Gefechtslagen hiufig vor-
kommen und daB jeder Arzt, gleichgiiltig wo er arbeitet, héufig
genug in die Lage kommen wird, derartige Verletzungen zu be-
handeln.

Das Fehlen einwandsfreier Zahlen itber die prozentuale Hiufig-
keit und die priméare Mortalitit der Schidelschiisse verhindert
auch die Berechnung der Allgemeinprognose derselben. Auch
hier miissen wir uns daher einstweilen mit einigen allgemeineren
Feststellungen begniigen. Zunéichst ist zu betonen, dafi dies-
beziigliche Schliisse, die sich auf das Beobachtungsmaterial der
hinteren Sanitatsformationen grimden, naturgemafl zu ginstig
ausfallen miissen und um so mehr tduschen, je weiter von der
vordersten Linie der Beurteiler entfernt ist. Die Schidelschiisse,
die iitberhaupt das Feldlazarett oder noch weiter riickwérts gelagerte
Formationen lebend erreichen, stellen bereits eine Auslese von
verhiltnisméBig giinstig liegenden Fillen dar. Umgekehrt mul
darauf hingewiesen werden, dall die namentlich in Laienkreisen
weit verbreitete Ansicht von der absoluten Ungiinstigkeit der
Schidelschiisse gliicklicherweise heute keineswegs mehr zu Recht
besteht, indem doch ein nicht zu unterschitzender Prozentsatz
dieser Verwundeten mit dem Leben und teilweise mit recht geringem
oder sogar ohne jeden Funktionsausfall davonkommt. Die Rolle,
die die Art des Schiadelschusses bei der Vorhersage spielt, wird
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weiter unten gewiirdigt werden; hier sei nur noch darauf hin-
gewiesen, dafl wir in der Anwendung der richtigen Behandlung
das Mittel besitzen, um bei einer Reihe von Fillen den Ausgang
zum Guten zu wenden.

Der Schédelschuf3 tritt in einer den Beobachter zunéchst ver-
wirrenden Mannigfaltigkeit von einzelnen Formen auf. Wer des-
halb anstrebt, dieses interessante und wichtige Gebiet einiger-
maBen zu iiberblicken, wird einer sinngeméflen Einteilung nicht
entraten kénnen. Dieses Bediirfnis ist jederzeit empfunden worden
und hat zu einer Reihe von Vorschligen gefiihrt, ohne dafl bisher
ein System sich vollstindig einbiirgern konnte.

Die Prinzipien, die sich als Grundlage zu empfehlen scheinen,
sind ja verschiedener Art. Nahe lag es, die Art des verwundenden
Geschosses zu benutzen. Hier hat sich aber gezeigt, dal die
gesetzten Unterschiede doch nicht geniigen, um zwanglose Gruppen
zu schaffen. Die durch die Schrapnellfillkugel verursachten Ver-
letzungen haben manche Eigenheiten, dagegen ist z. B. der Unter-
schied zwischen den InfanteriegeschoBverletzungen und denen
durch Granatsplitter nicht elementar genug, um darauf eine Ein-
teilung zu basieren.

Am meisten Anhénger hat mit Recht eine Einteilung gefunden,
die ohne Beriicksichtigung der GeschoBart das Verhiltnis der
GeschoBflugbahn zum getroffenen Objekte, dem Schidel, zugrunde
legt. Die Flugbahn des Geschosses kénnen wir fast immer rekon-
struieren; wir diirfen sie auch bei den verschiedenen Artillerie-
geschossen im allgemeinen als geradlinig ansehen. Denken wir
uns nun den Schidel als Hohlkugel, deren Projektion der Kreis
ist, so ist das Problem reduziert auf die Beziehungen einer Geraden
znm Kreis. Die Berithrungsmoglichkeiten sind damit gegeben und es
ist nur folgerichtig, die in der Geometrie gebréuchlichen Ausdriicke
ohne weiteres fiir unseren Zweck zu iibernehmen. So haben wir
den Tangentialschull, wenn die GeschoBbahn den Schidel
streift, wie die Tangente den Kreis, den Diametralschull, wenn
die GeschoBbahn den Schidel in der ungefihren Richtung eines
seiner Durchmesser durchsetzt, den Segmentalschull, wenn
der den Schidel passierende SchuBkanal einen kiirzeren Weg
wahlt und dadurch, auf den Kreis ibertragen, ein Segment von
diesem abschneidet.

1*



4 Allgemeines.

Wir haben bisher angenommen, dafl das Geschofl Kraft genug
besal3, den eingeschlagenen Weg zu vollenden, so dal ein Durch-
schuB entstand. Haufig aber ist dies nicht der Fall, das Geschol3
bleibt im Schédelinnern stecken oder erschopft seine Kraft bereits
beim Aufschlag auf die Schidelwand. Im ersteren Falle entsteht
der SteckschuB, im Ietzteren kann man vom PrellschulB
sprechen. Ich gebe zu, dal die letztgenannte Bezeichnung nicht
besonders gliicklich gewihlt” ist, da wir unter Prellung eines
Knochens meist eine Verletzungsform verstehen, die zu keiner
stirkeren Kontinuititstrennung desselben gefithrt hat. Unter den
Prellschiissen miissen wir dagegen folgerichtig neben den ober-
flichlichen Formen, die diesen Namen mit Recht tragen, auch
Schiisse einbegreifen, bei denen vollkommene Zertriitmmerung des
Knochens mit Depression von Knochenteilen stattgefunden hat;
maligebend ist fiir diese Schufform nur, daB das GeschoB3 nicht
ins Schadelinnere eingedrungen ist, sondern in den Weichteilen
oder zwischen den Knochenfragmenten stecken blieb oder sogar
vom Schadel wieder zuriicksprang.

Schlieflich hat die Einteilung noch zu beriicksichtigen, daB
das GeschoB auch einmal durch die Schiadelbasis eindringen kann;
demnach gliedern sich die Schidelschiisse noch in die (héufigeren)
Konvexitadtsschiisse und die (seltener zur Beobachtung gelangen-
den) Basisschiisse.

Nach den entwickelten Einteilungsprinzipien haben wir also
zu unterscheiden zwischen:

1. Tangentialschiissen, Segmentalschiissen, Diametralschiissen.

2. Prellschiissen, Steckschiissen, Durchschiissen.

3. Konvexitatsschiissen, Basisschiissen.

Eine weitergehende Differenzierung der Einteilung ist meiner
Ansicht nach iiberfliissig, ja sogar direkt gchadlich. Wer gar
zu angstlich bemiiht ist, alle irgend moglichen Formen zu beriick-
sichtigen, wird schlieflich zur Konstruktion eines derart kompli-
zierten Systems kommen, daB das Haupterfordernis, die Uber-
sichtlichkeit, fehlt. Eine ideale Einteilung ist eben beim Schadel-
schull, wie bei allen direkt entstehenden Verletzungen, infolge
der unbegrenzten Variabilitit der angreifenden aulleren Gewalt
iiberhaupt unméglich. In praxi kommt es aber auch gar nicht
darauf an, jeden einzelnen Fall mdéglichst genau zu klassifizieren,
sondern unser Ziel mufl sein, prognostisch und therapeutisch
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shnliche Fille in die gleichen Gruppen zusammenzustellen. Hierzu
reicht aber die oben gegebene Einteilung im groBen ganzen aus.
Grenzfille gibt es natiirlich tiberall, dies aber um so mehr, je
subtiler das Einteilungssystem ausgearbeitet ist.

Bisher und auch in der Folge ist nur von Schiissen die Rede,
die den Schidelknochen selber in Mitleidenschaft gezogen haben.
Fille, bei denen nur die Haut oder die iibrigen Weichteile verletzt
wurden, bleiben auBer Betracht. Die praktische Unterscheidung
ist ja nach dieser Richtung oft nicht leicht, manchmal sogar zu-
néchst unmoglich, da anatomische Residuen der Knochenverletzung
fehlen konnen und erst die Reaktion des Gehirns auf das statt-
gehabte Trauma hinweist. So wird man gelegentlich gezwungen
werden, eine Knochenverletzung nachtriglich anzunehmen, wo
man sie zundchst ausschlieBen zu konnen geglaubt hatte. Dies
wird aber auch nicht anders, wenn man eine Gruppe ,,Weichteil-
schiisse des Schiadels — eigentlich ein Widerspruch in sich —
einfithrt.

1I. Mechanisches, Physiologisches und
Pathologisch-Anatomisches.

Die GeschoBwirkung &uBert sich beim Schéidelschufl ebenso
wie bei den SchuBverletzungen anderer Korperteile durch die Zer-
malmung der getroffenen Gewebsteile. AuBerdem aber tritt bei
manchen Schidelschiissen eine an den ibrigen Organen meist
nicht so deutlich erkennbare Wirkung in Erscheinung, die man
als explosive oder besser als Sprengwirkung bezeichnet. Es
kommt unter gewissen, spater zu erdrternden Bedingungen zu
einer starken Beeinflussung auch der vom GeschoB nicht direkt
getroffenen Teile des Schidels und Gehirns. In den extremen
Fallen tritt eine Berstung der Schiadelkapsel ein, aus der grofle
Teile des Gehirns hinausgeschleudert werden. Ein typisches Bei-
spiel dieser Sprengwirkung bilden die sogenannten Krénlein-
schen Schiadelschiisse, die eine typische Selbstmérderverletzung
darstellen, aber auch im Gefecht auf nahe Distanz (20—30 Schritt)
beobachtet sind und deren experimentelle Erzeugung gleichfalls
gelungen ist. Der SchuBkanal verlauft dabei in der Nahe der
Schadelbasis, trotzdem ist die Schidelkapsel im Bereich der Kon-
vexitiat geborsten und hat das meist unversehrte Grofhirn aus-
treten lassen. Mitunter #ufert sich die Sprengwirkung auch da-
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durch, daB der Schidel in seinen Nahten platzt. So schildert
Friedrich einen Fall, bei dem der in die Mundhéhle eingedrungene
NahschuBl nur einen kleinen Ausschufl in der Scheitelbeingegend
setzte, gleichzeitiz aber den Schiidel in der Koronar-, Lambda-,
Oberkiefer-, Schlafenbein- und Pfeilnaht gesprengt hatte.

Durch die Verwertung zahlreicher Beobachtungen (und An-
stellung ausgedehnter Schiefversuche) ist man heute in der Lage,
den Entstehungsmodus dieser und &hnlicher Verletzungsformen
zu erklaren. Wir miissen dazu neben der in der Zertrimmerung
der getroffenen Gewebsteilchen sich #uflernden Durchschlags-
kraft des Geschosses noch eine Seitenwirkung desselben annehmen.
Dieselbe entsteht durch das Auseinander- und Beiseitedringen
der Teilchen, die den dadurch erhaltenen StoB an ihre Nachbar-
schaft weitergeben und so auf grofle Entfernung hin fortleiten.
Dieser ,,SeitenstoB‘‘ duBert sich nach allen Richtungen, am stirk-
sten allerdings in der allgemeinen SchuBrichtung; er kann bei
geniigender Stiarke kolossale Zerstérungen veranlassen.

Mit dieser Seitenwirkung des Geschosses haben wir also bei
allen SchuBiverletzungen zu rechnen: tatsichlich sehen wir auch
an anderen Korperteilen und Organen unter gewissen Umstéinden
gelegentlich explosionsartige Wirkung des Geschosses. DaB am
Schidel die Sprengwirkung besonders leicht zustande kommt,
ist wohl in den anatomischen und physikalischen Eigenschaften
der in Betracht kommenden Gewebe begrimdet. Der hohe Wasser-
gehalt der Hirnsubstanz und die Anwesenheit betrichtlicher Fliis-
sigkeitsmengen in Form der Cerebrospinalflissigkeit legen es nahe,
hydrodynamische Vorginge anzunehmen; wir wollen indes auf
die Eroérterung der zahlreichen Hypothesen verzichten und uns
lieber der praktisch wichtigen Frage zuwenden, unter welchen
auBeren Bedingungen der Eintritt der Sprengwirkung zu erwarten ist.

Unter diesen spielt die GescholBgeschwindigkeit eine Haupt-
rolle. Dies ist ohne weiteres verstindlich: je grofler die Geschwin-
digkeit, desto kraftiger der Seitenstol. Nun ist aber die Geschwin-
digkeit des Infanteriegeschosses im allgemeinen abhingig von der
Entfernung, aus der der Schufl abgegeben wurde. Man hat also
zwischen Fern- und Nahschiissen zu unterscheiden. Die schlechte
Prognose der letzteren ist vor allem auf Rechnung der zu erwar-
tenden Sprengwirkung zu setzen.

Es lag nun nahe, festzustellen, bis zu welcher Entfernung das
moderne InfanteriegeschoB noch Sprengwirkung hervorbringen
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kann. Diese ,,Zone der explosiven Wirkung‘‘ wird von den meisten
Autoren auf 400—500 m ausgedehnt, andere geben noch hohere
Zahlen an. Fine groflere praktische Bedeutung besitzt allerdings
diese Zoneneinteilung kaum, da nur wenig Verwundete genau
angeben koénnen, aus welcher Entfernung sie getroffen wurden.
AuBlerdem kommen neben der Geschwindigkeit des Geschosses
noch andere Momente fiir das Zustandekommen der Sprengwirkung
in Frage. Eine Rolle spielt zum Beispiel auch die Form, das
Kaliber des Geschosses. Auch das ist leicht zu begreifen: mit
dem Querschnitt wichst die Menge der verdringten Gehirnteilchen,
mit dieser die Kraft des SeitenstoBes. Von diesem Gesichtspunkt
aus waren die frither gebréduchlichen groBkalibrigen Geschosse
gefahrlicher als die modernen kleinkalibrigen, deren erhshte Ge-
schwindigkeit allerdings diesen Vorzug wieder ausgleicht. Ubrigens
erleidet auch das kleinkalibrige Geschofl eine Querschnittsver-
groflerung, wenn es deformiert ist oder aus seiner normalen Flug-
bahn abgelenkt wird (Querschlidger!). SchlieBlich kommt es noch
auf die Lange des SchuBkanales an, weil ja auch mit dieser die
Menge der verdrangten Hirnteilchen zunimmt. Hieraus ergibt
sich schon, daB ceteris paribus der Diametralschufl mit seinem
langen SchuBkanal eher Sprengwirkung entfalten wird als der
Tangentialschul. Wir erkennen nun auch, daB bei den Krin-
leinschen Schadelschiissen der an der Schédelbasis entlang fithrende
lange SchufBlkanal eine ausschlaggebende Rolle spielt. Zusammen-
fassend konnen wir sagen: Die Gefahr und der Grad der
Sprengwirkung wéchst mit der Geschwindigkeit des
Geschosses, mit dessen Querschnitt und mit der Lange
des SchuBkanals.

Ebenso wie beim Infanteriegescho kann natiirlich auch bei
den verschiedenen Artilleriegeschossen Sprengwirkung eintreten,
wobei dieselben Momente in Betracht kommen. Genaue Regeln
fir das Zustandekommen derselben lassen sich dabei natiirlich
noch weniger aufstellen.

Da die Sprengung des Schadels meist sofort zum Tode fithrt,
werden nur die Schidelschiisse Gegenstand arztlicher Behandlung
werden, bei denen eine nennenswerte Sprengwirkung nicht ein-
getreten ist. Aus dem oben Ausgefithrten ergibt sich bereits,
welche SchuBformen hierfir in Betracht kommen. In erster
Linie handelt es sich um die Tangentialschiisse, die auch als extreme
Nahschiisse Sprengwirkung meist vermissen lassen. Die Durch-
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schiisse, die wir in Behandlung bekommen, waren wohl meist
Fernschiisse; dhnlich liegen die Verhéltnisse bei den Prell- und
Steckschiissen, deren Geschosse durch eine lange Flugbahn oder
infolge der Uberwindung anderer Widerstinde (Durchschlagen von
Deckungen!) starke EinbuBle an lebender Kraft erlitten haben
miissen.

Ich wende mich nunmehr zu den anatomischen Verinde-
rungen, die sich bei diesen Schiissen vorfinden.

Uber die Verinderungen der Haut und der {ibrigen Weich-
teile ist wenig zu sagen. Je nach der vorliegenden Schulform
finden wir entweder eine einzige Wunde oder wir kénnen Ein-
und Ausschuf}, durch unverletzte Hautpartien getrennt, unter-
scheiden.

Wichtiger sind die Veranderungen, die das GeschoB am
Knochen hinterlaft. Sie werden in erster Linie bestimmt durch
die Richtung, in der das GeschoB auf den Knochen auftrifft. In-
folgedessen gestattet uns umgekehrt der Befund am XKnochen
den SchuBverlauf und damit die vorliegende SchufBform zu erkennen,

Trifft das Geschofl annahernd senkrecht auf den Knochen
und besitzt es noch Kraft genug, ihn zu durchschlagen, so erhalten
wir die typische Lochfraktur des Schadelknochens, deren Durch-
messer mit dem Kaliber des Geschosses ungefihr iibereinstimmt.
VerliBt das GeschoB den Schidel in ahnlicher Weise, so entsteht
dort wieder eine Lochfraktur. Der AusschuB8 kann, muBl aber
nicht grofer sein als der EinschuB.

Leicht verstidndlich ist auch der Modus bei der tangentialen
Verwundung des Knochens, nur sind hier bereits verschiedene
Befunde zu erwarten, je nachdem eine oberflichliche oder innigere
Bertithrung zwischen Geschof und Knochen stattgefunden hat.
Im ersten Falle reit das Geschofl eine mehr oder weniger tiefe
Rinne in den Knochen, ohne ilhin vollstindig zu spalten; die
Schidelkapsel bleibt also geschlossen. Ein hoherer Grad ist
gegeben, wenn das Geschol die Schadelkapsel in ihrer ganzen
Dicke eréffnet, so daB also im Knochen nicht mehr eine Rinne,
sondern ein langlicher Spalt entsteht, der das Schadelinnere frei-
legt. Den hochsten Grad haben wir schliefllich vor uns, wenn
auch die Gehirnoberfliche aufgerissen ist und eine GeschofBfurche
aufweist.
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In analoger Weise verindert der Prellschufl den Knochen.
Das aufschlagende Geschofl verursacht entweder nur eine Delle
im Knochen, ohne seine Kontinuitit vollstindig aufzuheben oder
es hat Kraft genug, ein oder mehrere Knochenstiicke vollstandig
aus ihrer Umgebung zu lésen und nach Art einer Depression ins
Schidelinnere zu driicken. Wird dabei auch die Dura zerrissen
und das Gehirn verletzt, dann ist ein dem héchsten Grade des
Tangentialschusses entsprechender Zustand geschaffen.

Nach dem jeweilig vorliegenden Knochenbefunde kénnen wir
also sowohl beim Tangentialschuf als auch beim Prellschufi 3 Grade
unterscheiden, deren Merkmale oben angedeutet wurden. Beim
Tangentialschul hat allerdings die Unterscheidung eines 2. und
3. Grades lediglich theoretisches Interesse, da auch beim 2. Grade,
wo das GeschoB selbst das Gehirn verschonte, dasselbe meist durch
die entstandenen Knochensplitter mindestens ebenso ausgedehnt
verletzt wird. Praktischen Wert besitzt eigentlich nur die Ab-
grenzung der Tangentialschiisse 1. Grades, bei denen die Schidel-
kapsel itberhaupt nicht in ganzer Dicke erdffnet ist. Beim Prell-
schul laBt sich die Einteilung in 3 Grade eher auch praktisch
aufrecht erhalten, da hier nicht selten trotz vollstindiger Eroéffnung
der Schiidelkapsel die Dura unverletzt bleibt.

AuBer den geschilderten Dellen, Rinnen, Spaltbildungen und
Lochbriichen an der unmittelbaren Einwirkungsstelle des Ge-
schosses fithrt der SchidelschuB unter Umsténden auch zur
Knochensplitterung in der Umgebung. Diese &dullert sich in zwei
verschiedenen Formen, entweder durch die Entstehung von Bruch-
linien, die von der eigentlichen Knochenwunde oft weit in die
Umgebung zu verfolgen sind oder als vollige Absprengung einzelner
Knochenteile.

In den beim Schidelschull auftretenden Fraktur- und Fissur-
linien haben wir natiirlich Analoga der Bruchlinjen zu sehen,
die sich beim typischen Schidelbruch als Folge der dort meist
stumpfen Gewalteinwirkung finden. Fiir jhre Entstehung und
Verlaufsrichtung werden daher wohl auch &hnliche Momente wie
dort mafBgebend sein. Wir wissen, dall beim Schidelbruch die
Bruchlinie durch die anatomischen Verhaltnisse stark beeinfluft
wird, indem einzelne bekannte schwache Stellen der Schadelkapsel
bevorzugt werden, so dafl trotz der Verschiedenheit der Traumen
eine gewisse GesetzmifBigkeit der Bruchlinien entsteht. KEs wire
eine dankenswerte Aufgabe zu untersuchen, ob auch die den
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Schédelschufl begleitenden Bruchlinien sich in dieses System ein-
figen. Wir hatten dabei den Vorteil, die Art und Richtung der
verletzenden Gewalt viel genauer bestimmen zu kénnen, als dies
bei den meisten Friedensverletzungen der Fall ist. In Frage
kdmen natirlich ausschlieBlich autoptisch geklirte Fille. TEine
interessante diesbeziigliche Beobachtung Borsts sei hier einst-
weilen registriert, dafl ndmlich besonders ausgedehnte Splitterung
der Schidelknochen eintritt, wenn das Geschofl das Tuber parietale
verletzt hat.

In seltenen Fiallen hat man beim Schidelschufl auch Bruch-
linien beobachtet, die jeden direkten Zusammenhang mit der
eigentlichen Knochenwunde vermissen lassen. So kann es bei
allen Formen der Konvexititsschiisse zu isolierten Frakturen und
Fissuren der Schidelbasis kommen, wobei die schwachen Stellen
derselben, namentlich das Orbitaldach und die Siebbeinplatte
bevorzugt werden. In der Literatur sind einige Dutzend solcher
durch Obduktion sichergestellter Befunde niedergelegt.

Die vollige Loslosung einzelner Knochenteile aus ihrem Zu-
sammenhang mit der Nachbarschaft lernten wir schon bei den
hoheren Graden des Prellschusses kennen. Das losgebrochene
Knochenstiick kann alle Bestandteile des Schidelknochens auf-
weisen. So sehen wir mitunter beim Prellschuf3 ein aus Tabula
ext., Diplaé und Tabula interna bestehendes, in sich unverletztes
Knochenstiick nach dem Schédelinnern zu eingedriickt. Haufiger
ist es allerdings, dafl dieses im ganzen deprimierte Stiick wieder
im Bereich der Diploé selbst gebrochen ist, so daB unter dem
obersten, aus Tabula ext. und einem Teil der Diploé bestehenden
Knochenstiick noch ein oder mehrere Stiicke liegen, die den Rest
des Knochens enthalten. Auch bei den anderen SchuBformen
finden wir solche Absprengungen von Knochenteilen. Diese
Knochensplitter im engeren Sinne weisen in der Regel nur 1 oder
2 Bestandteile des Schiddelknochens auf. Besonderes Interesse
verdienen die von dem innersten Schidelteil stammenden Interna-
splitter, die uns noch mehrfach beschiftigen werden.

Die Knochensplitter werden nicht selten weit von ihrem
Mutterboden disloziert. Sie kénnen dabei die durch das Geschof3
selbst nicht verletzte Dura zerreiflen und tief in die Hirnsubstanz
eindringen. Dadurch wird der Wirkungsbereich des Geschosses
eventuell betréchtlich erweitert. Drehungen der Knochensplitter
um ihre Achsen sind haufig zu beobachten. Die lebende Kraft,
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die ihnen durch das GeschoB erteilt wird, mufl mitunter recht
bedeutend sein. Kroh beschreibt einen Tangentialschuf3, bei dem
ein von der Lamina interna des rechten Scheitelbeins stammender
Knochensplitter in der linken hinteren Schéadelgrube gefunden
wurde und demnach beide GroBhirnhemisphiren und die linke
Kleinhirnhilfte durchschlagen hatte. Auch in den Raum zwischen
Dura und Schéadelinnenfliche kénnen Knochensplitter verlagert
werden, ebenso finden wir sie bisweilen in der Umgebung des
Ausschusses, zwischen den oberflichlichen Weichteilen liegend.

Die Knochensplitterung kann bei allen Schédelschiissen ein-
treten, zeigt aber doch bei den einzelnen Formen verschiedene
Grade, so daB sich gewisse Regeln aufstellen lassen.

Beim Diametralschufl spielt die Splitterung meist keine grofle
Rolle. 8ind Bruchlinien in der Umgebung des Ein- und Aus-
schusses ilberhaupt vorhanden, so beschrinken sie sich meist
auf kleine, radiir verlaufende Fissuren. Auch die Bildung von
Knochensplittern im engeren Sinne ist meist nicht besonders
ausgiebig. Wir finden sie in der unmittelbaren Nachbarschaft
der eigentlichen Lochfraktur, mitunter werden sie auch verschieden
weit in den Schuflkanal hineingerissen.

Viel stérker ist meist die Knochensplitterung beim Segmental-
schuB} ; namentlich gilt dies fir die Bildung von Bruchlinien. Haufig
finden wir eine den Ein- und Ausschufl verbindende Fissur. Nicht
selten sehen wir auch die ganze zwischen Ein- und Ausschuf}
befindliche Knochenpartie von zahlreichen Bruchlinien durch-
zogen, so daf} diese nur noch ein System loser zusammenhéngender
Knochenscheiben bildet. Auch der sogenannte KalottenschuB,
bei dem das segmental angreifende GeschoB einen Teil der Schidel-
und Gehirnoberfliche vollstindig abgetragen hat, gehért hierher;
er wird allerdings nur ausnahmsweise Gegenstand &rztlicher Be-
handlung sein. Auf die geschilderte Weise kionnen beim Seg-
mentalschufl Zerstorungsbilder entstehen, die hinter den durch
Sprengwirkung zertritmmerten Schédeln kaum zuriickstehen.

Auch beim Tangentialschull sehen wir nicht selten Bruch-
linien von der eigentlichen Knochenwunde ausgehen. Vor allem
aber steht hier die Bildung von Knochensplittern im engeren Sinne
im Vordergrunde. Dies gilt nicht nur fir die Tangentialschiisse
héheren Grades mit vollstindiger Spaltung des Knochens, sondern
auch fiir die oberflichlichen Formen, die nur eine Rinnenbildung
im Knochen erkennen lassen. Es ist durch zahlreiche Beobach-
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tungen sichergestellt, dafl auch hierbei Absprengungen von der
Tabula interna vorliegen kdnnen, die nicht selten die Verletzungen
an der AuBenseite des Knochens an Intensitat und Ausdehnung
weit ibertreffen. Ebenso kann beim Prellschul} eine kleine Delle
am Knochen einem oder mehreren Internasplittern entsprechen.

Die Ursache dieser Absplitterung haben wir wohl in der Fort-
pflanzung des GeschofBistoBes in der Flugrichtung oder nach der
Seite hin zu suchen. AuBerdem ist auch denkbar, da in manchen
Fallen das GeschoB den Schiadel in den genannten Richtungen
momentan eindriickt, wobei die Interna bricht, wihrend der
tibrige Teil des Knochens in seine normale Lage zuriickkehrt.
Da der Schidel, wie wir wissen, einer gewissen Elastizitit nicht
entbehrt, enthilt eine derartige Annahme nichts Gezwungenes.
Wie weit die alte Anschauung von der besonders groflen Sprodig-
keit der Tabula interna der Kritik standhilt, soll hier nicht unter-
sucht werden; jedenfalls hat die darauf fullende Bezeichnung der
Tabula interna als Tabula vitrea, ,,Glastafel den Vorzug, uns
standig an die Moglichkeit der Splitterung zu erinnern und uns
die Vorstellung von dem Zustandekommen derselben zu erleichtern.
Auf die grofle praktische Bedeutung der Tatsache, dafl auch bei
diesen scheinbar oberflichlichen Knochenverletzungen ausgedehnte
Zerstorungen an der Innenfliche des Schédels eingetreten sein
kénnen, werden wir spater zuriickkommen.

Unter den Schiadigungen, die beim Schidelschufl der Schidel-
inhalt, das Gehirn, erleidet, sind ohne weiteres verstindlich die
Verianderungen, die das Geschol3 selbst hervorruft, indem es die
getroffenen Hirnteilchen zertrimmert und so einen SchuBkanal
erzeugt, wie er auch bei dem Beschull anderer Organe entsteht.
Die bekannte Empfindlichkeit der nervésen Elemente gegen
mechanische Insulte jeder Art macht es begreiflich, dafl auch die
nachste Nachbarschaft des SchuBlkanals durch das Geschof3 gesché-
digt wird: die tatsichliche Wirkungszone ibertrifft also meist
die Zone der unmittelbaren Gewalteinwirkung. DaB unter be-
stimmten Umstéinden auch ferner liegende Teile des Gehirns und
seiner Kapsel in Mitleidenschaft gezogen werden konnen, wurde
bei der Besprechung der Sprengwirkung ausgefithrt.

Die Zertrimmerung der Hirnsubstanz in der Ausdehnung
des SchuBkanales und die Quetschung des Nachbargewebes tritt
bei allen Durch- und Steckschiissen segmentaler oder diametraler
Art ein. Wir finden sie auch bei den Tangentialschiissen hochsten
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Grades, bei denen ja das GeschoBB die Hirnoberfliche direkt
verletzt.

AuBerdem kann beim Schidelschufl aber auch eine indirekte
Schiadigung des Gehirns erfolgen. Hierfiir kommen in erster Linie
die Knochensplitter in Frage, die, wie wir oben gesehen haben,
nicht nur bei den die Schiadelhéhle erdffnenden, sondern auch
bei den oberflaichlichen Schiissen eine Rolle spielen. Weiterhin
konnen Blutergiisse eine Kompression des Gehirns vermitteln.

Unter den intrakraniellen Blutungen kommt zunichst die
nach iibereinstimmendem Urteil allerdings seltene Verletzung der
Art. meningea media und ihrer Aste in Betracht. Etwas hiufiger
beobachtet man subdurale Blutergiisse, die in schalenférmig-
flichenhafter Ausbreitung groBere Hirnpartien bedecken und durch
Kompression derselben voritbergehende. oder dauernde Schédi-
gungen derselben herbeifithren konnen. Gelegentlich kann auch
die Blutung im Bereich der Hirnwunde selbst groBere Ausdehnung
annehmen. Nicht selten entstammt die Blutung einem vendsen
Sinus. Bei den Konvexititsschiissen kommt so gut wie ausschliel3-
lich der Sinus sagittalis superior in Betracht, der besonders bei
den die Mittellinie iiberschreitenden Tangentialschiissen gefahrdet
ist. Die Verletzung kann aufler dem Geschofl auch durch einen
Knochensplitter verursacht sein. Bei Basisschiissen ist natiirlich
auch mit der Moglichkeit der Verletzung anderer Sinus zu
rechnen.

SchlieBlich kann auch allein durch die Weiterleitung des
StoBes von der Schidelkapsel her eine Schidigung der Hirnsub-
stanz resultieren, ohne dafl Knochensplitter oder Blutergiisse vor-
handen zu sein brauchen. Diese reine Hirnkontusion kann ebenso
deletdre Folgen haben, wie die anderen Verletzungsmoglichkeiten.

Da die einzelnen Teile des Gehirns hinsichtlich ihrer vitalen
und funktionellen Bedeutung durchaus ungleichwertig sind, so
ist fiir den unmittelbaren Effekt neben der Ausdehnung der Zer-
storung auch die Lokalisation derselben mafligebend. Die Ver-
letzung der lebenswichtigen Zentren fithrt natiirlich meist unmittel-
bar zum Tode; andere funktionell bedeutungsvolle Hirnpartien
reagieren auf die Verletzung durch gewisse Anzeichen, die man
als Herdsymptome bezeichnet und die bei der Besprechung des
klinischen Bildes der Schidelschiisse geschildert werden sollen.
Hier wollen wir uns mit der physiologischen Grundlage dieser
Herderscheinungen beschaftigen.
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Es war eine der groBten Entdeckungen des vorigen Jahr-
hunderts, als man erkannte, dafi das Gehirn nicht nur ein in seiner
Gesamtheit dem ganzen Koérper iibergeordnetes Zentralorgan dar-
stelle, sondern daff man auBerdem in ihm einzelne Bezirke abgrenzen
kann, die mit bestimmten korperlichen Vorgéngen im Zusammen-
hang stehen. Durch experimentelle Untersuchung und namentlich
durch die Verwertung zahlreicher klinischer und pathologisch-
anatomischer Befunde ist diese ,,Lokalisationslehre seitdem so
ausgebaut worden, dall wir heute auf diesem Gebiete neben man-
chem Hypothetischen und Unsicheren doch bereits eine Menge
feststehender Tatsachen verzeichnen konnen.

Abb. 1. Gehirn, von der Seite gesehen.

Wir nennen einen Hirnbezirk, der mit einer bestimmten
kérperlichen Funktion zusammenhingt, das Zentrum derselben.
So verstehen wir z. B. unter dem motorischen Zentrum die Hirn-
partie, die die Bewegungen des Korpers reguliert, wir sprechen
vom Sehzentrum, Gehorzentrum, Sprachzentrum und meinen
damit die Teile des Gehirns, die wir aus bestimmten Grinden
mit den entsprechenden Sinnesvorgingen in Zusammenhang
bringen.

Die meisten Zentren liegen in der GroBhirnrinde, also in dem
diinnen Mantel von grauer Substanz, der die Gehirnoberfliche
bildet. Es geniigt daher schon eine verhiltnisméBig oberflachliche
Verletzung des Gehirns, etwa ein Tangentialschul, um diese
Rindenzentren in Mitleidenschaft zu ziehen und Reizungs- oder
Lahmungserscheinungen derselben zu veranlassen. Diese be-
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zeichnen wir als Herderscheinungen, weil sie uns auf Grund unserer
Kenntnisse iiber die Lage der Zentren gestatten, den Herd des
Leidens, in unserem Falle also die Stelle der Verletzung, mehr
oder weniger genau zu lokalisieren.

Fir die Beurteilung der Schidelschiisse ist es deshalb unerldB-
lich, die Lage der wichtigsten Zentren zu kennen. Hierzu sind
einige Reminiszenzen aus der Gehirnanatomie und zwar aus der
durch die Furchen und Windungen bestimmten Oberflachen-
topographie desselben nicht zu umgehen.

Betrachtet man, wie in Abb. 1, das von seinen H&uten ent-
bloBte Gehirn von der Seite, so fillt sofort ein tiefer Einschnitt

Abb. 2. Gehirn, von der Mittellinie gesehen.

auf, der von vorn unten nach hinten oben verliuft. Es ist das
die Fossa Sylvii, die den Schidfenlappen gegen das iibrige GrofS3-
hirn abgrenzt. Im Schlifenlappen verlaufen 2 Furchen parallel
mit ihr und zerlegen dadurch die Substanz desselben in 3 Win-
dungen, die man als 1., 2., 3. Schlafenwindung bezeichnet. Auch
der Stirnlappen laBt 3 Windungen erkennen, die 2 im ganzen
sagittal verlaufende Furchen zwischen sich fassen. Gezdhlt werden
die Furchen hier ebenso wie beim Schlifenlappen von oben nach
unten. An der Grenze zwischen Stirn- und Scheitellappen ver-
lduft konstant eine gut ausgepragte Furche schrig von vorn unten
nach hinten oben. Dies ist die Zentralfurche (Sulcus centralis
Rolandi, Rolandosche Furche). Die an sie anstoBenden Hirn-
windungen bezeichhet man als vordere und hintere Zentralwindung
(Gyrus prae- und postcentralis, Gyrus centralis ant. und post.).
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Bei der Betrachtung der GroBhirnhemisphire von der Mittel-
linie aus (Abb. 2) ist das obere Ende der Zentralfurche sichtbar;
die sie umgebende Hirnpartie, die also beide Zentralwindungen
verbindet, wird Lobus paracentralis, Parazentrallappen genannt.
Auflerdem fallt an der medialen Fliche des GroBhirns die Fissura
parietooccipitalis auf, die, wie der Name erkennen laBt, Scheitel-
und Hinterhauptslappen voneinander trennt. Von ihr geht unter
spitzem Winkel die Fissura calcarina nach hinten ab; der von

Abb. 3. Rindenzentren der Konvexitit.

beiden Fissuren begrenzte Teil der Hirnoberfliche wird Cuneus
genannt.

Mit Hilfe dieser Anhaltspunkte konnen die wichtigsten, in
der Klinjk der Schidelschiisse in Betracht kommenden Rinden-
zentren lokalisiert werden.

In der Gegend der Zentralfurche liegen die motorischen
Zentren, von denen aus alle Bewegungen des Koérpers ihren Im-
puls empfangen. Da die hier entspringenden motorischen Lei-
tungsbahnen auf ihrem Weg zum Riickenmark eine Kreuzung
erfahren, entspricht die motorische Zone der linken Hirnhemi-
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sphare der rechten Korperhdlfte und umgekehrt; Lahmungen
infolge der Zerstérung dieser Zentren werden daher gekreuzte
sein.

In der motorischen Zone sind die einzelnen Zentren so an-
geordnet, dafl die fir das Bein am weitesten medial und oben
liegen, dafB sich ihnen die fiir den Arm nach unten anschliefen,
withrend die Gesichts- und tibrige Kopfmuskulatur (Facialis, Hypo-
glossus, motor. Trigeminus) am weitesten unten lokalisiert ist.
Innerhalb dieser einzelnen Zentren ist noch eine weitergehende
Differenzierung moglich; es scheint, daB jeder Muskelgruppe ein

Abb. 4. Rindenzentren an der Medianfliche.

gewisser Rindenbezirk entspricht. Man neigt neuerdings zur An-
nahme, daB auBer dem eigentlichen Gebiet der Zentralfurche
vor allem die vordere Zentralwindung mit der Motilitit in Zu-
sammenhang steht, wihrend man die hintere Zentralwindung
mit der Sensibilitit in Beziehung bringt; sicher ist, dal der ganze
Parazentrallappen noch zur motorischen Zone gehort.

Fiir die Sprache kommen 2 verschiedene Zentren in Frage.
Das eine nimmt den hinteren Teil der 3. Stirnwindung, die so-
genannte Brocasche Windung ein. In diesem motorischen Sprach-
zentrum findet die Umsetzung der Begriffe in Worte statt. Das
sogenannte sensorische Sprachzentrum, das die Erinnerung fiir
die Wortklange, die ,,Wortklangbilder enthdlt, wird in den

Simon, Schidelschus. 2
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hinteren Teil der 1. Schlafenwindung verlegt. Auch die zZwischen
beiden Zentren liegende Hirnpartie, insbesondere Teile der den
Boden der Fossa Sylvii bildenden Insel (Insula Reilii) sollen an
der Sprachbildung beteiligt sein. Die Sprachzentren sind beim
Rechtshéander nur an der linken Hemisphire entwickelt.

Das Gehorzentrum ist in der Rinde des Schlifenlappens und
zwar in den oberen Windungen desselben zu suchen.

Das Sehzentrum liegt im Hinterhauptslappen und zwar im
Bereich des Cuneus und der Fissura calcarina. Infolge der teil-
weisen Kreuzung der optischen Sehbahnen im Chiasma entspricht
das kortikale Sehzentrum einer Hemisphire den gleichseitigen
Netzhauthalften beider Augen, also das im linken Hinterhaupts-
lappen gelegene Sehzentrum perzipiert die von den linken
Retinahilften beider Augen aufgenommenen optischen Hin-
driicke, die der rechten Gesichtsfeldhilfte entstammen. Niheres
s. u. S. 35.

Im Hinterhauptslappen, nach einigen Forschern an der Kon-
vexitat desselben, soll auch das Zentrum fiir die optischen Er-
innerungshilder liegen.

Um nun im Einzelfalle festzustellen, ob eines dieser Zentren
in den Wirkungsbereich des Geschosses fillt, miissen wir die
wichtigsten, die Lage der Zentren bestimmenden Punkte der
Gehirnoberfliche nach auBen projizieren konnen. Fir die prak-
tische Verwendung kommen nur Knochenpunkte in Frage, die
wir durch die Weichteildecke durchfithlen kénnen, daher sind
die Schiédelnidhte, obwohl sie konstante Beziehungen zur Gehirn-
oberfliche besitzen, nicht zu verwenden.

Ein einfaches Mittel zur Bestimmung der Zentralfurche ist
folgendes. Man verbindet die Nasenwurzel durch eine sagittal ver-
laufende Gerade mit der Protuberantia occipitalis externa, halbiert
diese Linie und findet das obere Ende der Zentralfurche 2em
hinter dem Halbierungspunkt. Eine weitere, hier abgehende und
mit der Sagittallinie einen nach vorn offenen Winkel von 60—70°
bildende Gerade zeigt uns dann den ungefihren Verlauf der Zen-
tralfurche nach unten und vorn an. Das untere Ende derselben
wird gefunden, indem man auf dem Kiefergelenk eine Senkrechte
errichtet und darauf 5 cm nach oben abtrigt. Eine auf der Mitte
des Jochbogens errichtete Senkrechte trifft in der Hoéhe von
41/, cm den Punkt, wo der kurze vordere und der lingere hintere
Schenkel der Fossa Sylvii zusammenstoBen; hiernach kann das



Mechanisches, Physiologisches und Pathologisch-Anatomisches. 19

Gehorzentrum und die beiden Sprachzentren annidhernd lokalisiert
werden.

K = Teilungsstelle der ry
S = hinteres oberes f Fissura
Ende Sylvii.
R = unteres Ende | d. Sulcus
P’ = oberes Ende centralis.
A /
/ S
Supraorbitallinie e
(Obere Horzontale) K/ -z B K’
Ohr-Orbutallinie
(Deutsche Horezontale)
Z A M

Abb. 5. Kronleinsche Konstruktion zur Bestimmung des Sulcus centralis
und der Fissura Sylvii an der Schiadeloberfliche.

Mit diesen einfachen Bestimmungsmethoden wird man bei
den Schidelschiissen meist ausreichen. Wenn sie nicht geniigen,
Qk
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so muBl auf eines der komplizierteren Verfahren zuriickgegriffen
werden, die im Gegensatz zu den oben geschilderten auch die
individuelle Verschiedenheit der Schéadel- und Gehirnform in
Betracht ziehen. Hier emptiehlt sich das von Kronlein ein-
gefithrte Verfahren, das gleichzeitig alle wichtigen Punkte und
Linien auf die Oberfliche projiziert.

Abb.6. Kraniometerinsitu. (Nach W. Braun im Handbuch der Neurologie 1,).

Zu diesem Zwecke werden zwei Horizontale gezogen; die
untere verbindet den Infraorbitalrand mit dem Porus acusticus
externus, die obere verlduft mit der ersten parallel durch den
Supraorbitalrand. Dann werden drei Gerade errichtet, die vordere
von der Mitte des Jochbogens aufsteigend, die mittlere vom Kiefer-
gelenk aus, die hintere hinter dem Warzenfortsatz. Der Punkt,
an dem die hinterste Vertikale die Sagittallinie des Kopfes schneidet,
wird dann mit dem Kreuzungspunkt der vorderen Vertikalen
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und oberen Horizontalen verbunden und der dadurch gebildete
Winkel durch eine weitere Gerade halbiert. Abb. 5 zeigt ohne
weitere Erklarung, wie durch dieses System die wichtigsten Punkte
der Hirnoberfliche exakt bestimmt werden.

Beschiftigen wir uns nunmehr mit dem weiteren Schicksal
der durch den Schidelschull gesetzten Wunden, wobei wir zunichst
den Eintritt von Komplikationen aufler acht lassen.

Uber die Wunden der bedeckenden Weichteile kénnen wir
uns kurz fassen; sie heilen, wie eben derartige Wunden zur Heilung
kommen. Auch die Wunde am Schidelknochen bietet fiir eine
Heilung an sich gute Aussichten. Ist der Defekt klein, so diirfen
wir sogar mit einer Knochenneubildung rechnen, die zu einer
Restitutio ad integrum fithren kann. GroBere Defekte, namentlich
wenn gleichzeitig die Dura (das innere Schidelperiost!) zu Ver-
lust gegangen ist, werden nur einen bindegewebigen Abschlufl
erfahren und deshalb stets eine schwache Stelle der Schidelkapsel
bilden, die zum Ausgangspunkte spaterer Stérungen werden kann.

Die ins Schiddelinnere versprengten Knochensplitter kénnen
wihrend der Heilung spontan nach auBlen abgestoflen werden.
Daneben besteht auch die Moglichkeit, dafl derartige Splitter auch
einmal aseptisch zur Einheilung gelangen und zwar sowohl im
Epiduralraum als auch innerhalb der Hirnsubstanz. Uber die
Bedeutung der Knochensplitter fiir den Eintritt der Infektion
siehe unten.

Das eben Ausgefiihrte trifft auch fiir die iibrigen ins Gehirn
verlagerten Fremdkorper wie Geschosse und GeschoBteile, Stoff-
fetzen, Haare, grober Schmutz usw. zu. Auch sie kénnen wihrend
der Heilung ausgestoBen werden, gelegentlich auch einmal ein-
heilen; meist aber gefahrden sie das Schicksal der Wunde durch
Herbeiftihrung und Unterhaltung der Infektion.

Die zertrummerte oder auf andere Weise stark geschadigte
Hirnsubstanz fallt der fiir das nervise System typischen Umwand-
lung, der Erweichung, anheim. Da infolge traumatischer Degene-
ration auch die Nachbarschaft des eigentlichen Zertrimmerungs-
gebietes an diesem Prozel3 teilnimmt, kénnen recht ausgedehnte
Zerfallsherde entstehen. Gelegentlich kann die Erweichung auch
einen progredienten Charakter annehmen, wenn die Schidlich-
keiten weiter wirken oder neue hinzukommen (Nachblutung, In-
fektion). Tm Bereiche der Erweichung verwandelt sich die Hirn-
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substanz schlieBlich in einen dickflissigen Brei, der unter Um-
stinden nach aullen abflieBen kann (HirnausfluB).

Eine Regeneration nerviser Elemente miissen wir auf Grund
unserer derzeitigen Vorstellungen ablehnen: der entstandene Ge-
websdefekt kann daher nur durch Wucherung des Stiitzgeriistes,
der Neuroglia, oder durch Bindegewebsneubildung von der Pia
und den Gefillen her ausgefiillt werden. So resultiert schlieBlich
eine mehr oder weniger derbe Narbe oder bei unvollstindiger
Resorption der Flissigkeit eine Cyste.

Die Grofhirnrinde enthilt in den Ganglienzellen die trophi-
schen Zentren vieler nerviser Leitungsbahnen. Eine Zerstérung
dieser Ganglienzellen mufl daher die Degeneration der betreffenden
Bahnen zur Folge haben. So ist z. B. bei Zertrimmerung der
Hirnrinde an der vorderen Zentralwindung mit einer bis ins
Riickenmark hinabreichenden sekundaren Strangdegeneration der
zugehorigen Pyramidenbahnen zu rechnen.

Der soeben geschilderte normale Heilverlauf der Schiadel-
Hirnwunden kann durch eine Reihe von Komplikationen gestort
werden. So gut wie alle sind auf die Infektion des Wundgebietes
zuriickzufithren.

Die alte Streitfrage, ob die SchuBwunden als primir infiziert
anzusehen sind, ist wohl heute in bejahendem Sinne entschieden.
Wir haben also damit zu rechnen, daB auch beim SchidelschuB
das Wundgebiet von vornherein durch Infektionserreger verun-
reinigt ist, wenn sich dies natiirlich auch nicht in jedem Falle
durch eine ausbrechende Eiterung zu manifestieren braucht.

AuBer dieser priméren Infizierung kann auch eine sekundire
Infektion der Wunde eintreten. Abgesehen von fehlender oder
ungeniigender Wundversorgung kommen hier noch einige besondere
Gelegenheitsursachen in Frage. Von jeher galt die sogenannte
Liquorfistel als ein unangenehmes, die Prognose stark triibendes
Vorkommnis. Man versteht darunter den stindigen Abflu von
Zerebrospinalflissigkeit aus der Wunde. Da die Eroffnung der
Hirnventrikel wohl meist tddlich ist, stammt die Flissigkeit
gewohnlich aus dem Subarachnoidealraum. Neben dem starken
Wasserverlust liegt die Gefahr dieses Zustandes darin, daB durch
den stindigen Fliissigkeitsverkehr zwischen Gehirn und AuBen-
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welt sehr leicht die Infektion vermittelt werden kann. Dieselbe
Rolle spielt unter Umstanden der Hirnausflufl, ebenso das Vor-
drangen unverletzter Hirnpartien, der unten zu schildernde Hirn-
prolaps.

Die primér oder sekundir zustande gekommene Infektion
findet in der Gehirnwunde auBerordentlich giinstige Entwicklungs-
moglichkeiten vor. Die mit zertritmmerter und erweichter Hirn-
substanz, Blutgerinnseln, Knochensplittern und anderen Fremd-
korpern angefilllten Wundhohlen bilden fiir die Bakterien die
denkbar besten Niahrbéden. Namentlich die Knochensplitter, die
ihrer Ernahrung beraubt, leicht der Nekrose verfallen, begiinstigen
und unterhalten die Eiterung. Es entwickelt sich also im Bereich
der Hirnwunde ein AbszeB, den wir als akuten traumatischen
HirnabszeB bezeichnen. Wir finden ihn am héufigsten nach Tan-
gentialschiissen in der Form der typischen Rindenabszesse ; natirlich
kann auch bei den anderen SchubBformen AbszeBbildung von
jedem Punkt des SchuBlkanales ausgehen. Sind die AbfluBbedin-
gungen ungiinstige, so kann der ProzeB der eitrigen Einschmel-
zung fortschreiten, es entsteht eine eitrige Encephalitis, die durch
Senkung, Gefalithrombose usw. sich ausbreitet. In jedem Stadium
kann Einbruch in, die Hirnventrikel oder Ubergriff auf die Me-
ningen stattfinden; in beiden Fillen pflegt sich der Exitus letalis
anzuschlieflen.

Im Gegensatz zum akuten traumatischen Hirnabszell, der
in den ersten Wochen manifest wird, ist auch mit dem Auftreten
von chronischen traumatischen Hirnabszessen (,,Spatabszessen®)
zu rechnen, denen ein monate-, ja jahrelang dauerndes Latenz-
stadium vorausgehen kann. Diese Moglichkeit ist es vor allem,
die die Dauerprognose der Schiadelschiisse tritbt. Besonders
gefihrdet sind natiiclich die Félle, bei denen Fremdkorper (Knochen-
splitter, Geschosse und dergl.) im Gehirn zuriickgeblieben sind.

Gegen die geschilderten Prozesse tritt die eitrige Meningitis
entschieden etwas zuriick. Ich meine hier nicht die sekundére
Form derselben, die im Anschluf} an die Eiterung im Gehirn als
terminale Erscheinung hiufig genug zur Beobachtung kommt.
sondern die genuine Meningitis. Auffallenderweise schliefit sich
dieselbe selten direkt an die Verletzung an, obwohl beispielsweise
beim Tangentialschufl 3. Grades die weichen Hirnhdute ausgedehnt
ladiert und sicher mit Infektionserregern verunreinigt sind. Ob
dies nur fiir die sofort operativ revidierten Fille zutrifft oder
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ob andere Ursachen fiir die allseitig betonte Seltenheit der priméiren
Meningitis nach SchadelschuB8 maBgebend sind, wage ich nicht
zu entscheiden.

Bei dieser Gelegenheit einige Bemerkungen zu der oft ver-
tretenen Anschauung, dafl das Gehirn einen besonders hohen
Empfinglichkeitsgrad fiir Infektionen besitze. Wenn damit eine
spezifische Eigenschaft der Hirnsubstanz konstruiert werden soll,
so kann ich mich dem nicht in vollem Umfange anschlieBen. Auch
das Gehirn besitzt eine gewisse, nicht zu unterschitzende Resistenz
gegen Bakterien: gerade das Kapitel der Schidelschiisse liefert
Beispiele genug dafir. Die besonderen Umsténde, die den Ein-
tritt der Infektion in der Gehirnwunde begiinstigen, haben wir
oben entwickelt; dall die einmal ausgebrochene Infektion hiufig
einen verhangnisvollen Verlauf nimmt, ist gleichfalls weniger in
der Eigenschaft des Gewebes, als in sufleren Momenten begriindet,
$0 z. B. beim HirnabszeB in der Schwierigkeit, durch entsprechende
Drainage gute AbfluBbedingungen zu schaffen. Zuzugeben ist,
daf3 alle Heilungsvorginge im Gehirn durch den Mangel eines
hochdifferenzierten, zur Regeneration geeigneten Bindegewebes
erschwert und verzégert werden.

Wir haben schlie8lich noch eine wichtige KErscheinung zu
besprechen, die im Verlauf der Schidelschiisse nicht selten auf-
tritt. Haufig beobachten wir nidmlich einige Zeit nach der Ver-
wundung eine Steigerung des intrazerebralen Drucks, die zur
Volumenszunahme des Gehirns fithrt. Am deutlichsten tritt diese
Erscheinung da zutage, wo eine Liicke im Schadelknochen besteht,
also an der Knochenwunde oder an der Operationséffnung. Hier
dringt sich das Gehirn pilzférmig vor, es entsteht der Hirnvorfall
(Hirnprolaps). Wir miissen natirlich annehmen, daf auch die
in der Schiadelkapsel eingeschlossenen Hirnteile mehr oder weniger
vollstindig an der Volumenszunahme teilnehmen, konnen dies
aber nur durch den unten nsher zu schildernden Symptomen-
komplex des Hirndrucks feststellen.

Woher kommt diese Steigerung des intrazerebralen Druckes
und wie haben wir infolgedessen die ganze Erscheinung zu deuten ?
Dal} das Auftreten des Prolapses und die Zunahme der Hirndruck-
erscheinungen als TeiliuBlerungen desselben Vorganges aufzufassen
sind, ist wohl nicht zu bezweifeln. Wir gehen wohl nicht fehl,
wenn wir bei den meisten Fillen als anatomische Grundlage ein
serdses Odem des Gehirns in der niheren und weiteren Umgebung
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des Wundgebietes annehmen. Verursacht denke ich mir dasselbe
durch entziindliche Vorgénge in der Wunde: ich setze also die
Erscheinung analog dem kollateralen Odem in der Umgebung
eitriger Prozesse, etwa — um ein alltdgliches Beispiel zu wahlen —
dem Handriickenédem bei der Sehnenscheidenphlegmone. Dieses
Hirnédem muB natirlich zur Raumbeengung im Schidel fithren:
die Folge ist Hirndruck und Hirnprolaps. Das Ausbleiben oder
das Zurtickgehen der genannten Erscheinungen dirfen wir also
als Zeichen auffassen, dafl entziindlich-eitrige Prozesse in der
Hirnwunde fehlen bzw. abliefen.

Neben oder aufiler dem Hirnddem kénnte ein Hydrocephalus
internus bei der intrazerebralen Drucksteigerung eine Rolle spielen;
auch dieser wird wohl am ungezwungensten durch Entziindungs-
vorgange im Wundgebiet erklart. Ob auBer den entziindlichen
Prozessen auch andere Ursachen ein Hirnédem veranlassen kénnen,
lasse ich dahingestellt: in Frage kime rein mechanische Reizung
oder chemische JIrritation des Gehirns durch differente Arznei-
mittel oder Verbandstoffe (Jodoformgaze!).

In der Literatur wird der oben geschilderte Vorgang noch
verschieden bezeichnet; haufig kann man sich des Eindruckes
nicht erwehren, dafl klare Vorstellungen iiber das Wesen desselben
fehlen. Man liest von reaktiver Encephalitis, traumatischer Ence-
phalitis, nichtinfektiéser Encephalitis, reaktivem (Odem usw. Ich
mochte den Ausdruck Encephalitis vermieden wissen, weil es
sich meiner Ansicht nach nicht um eine Entziindung, sondern
um Zirkulationsstorungen in der Peripherie eines Entziindungs-
herdes handelt. Auch liegt die Verwechslung mit den Vorgingen
im Wundgebiet, wo die echte Encephalitis, die Entzindung der
Hirnsubstanz, in Frage kommt, nahe. Ich empfehle die Bezeich-
nung ,kollaterales Hirnddem*, die, wie ich glaube, ohne weiteres
verstandlich und durchaus eindeutig ist.

Einige Worte noch itber den Hirnprolaps. Man darf darunter
nur den Vorfall des unverletzten Gehirns durch eine Schadel-
6ffnung verstehen. Es ist durchaus miBlbrauchlich und irreleitend,
wenn damit, wie mir zuweilen begegnet, der Abfluf} zertriimmerter
oder erweichter Hirnmassen bezeichnet wird. Letzterer Vorgang
ist HirnausfluB zu benennen, eventuell sei der Ausdruck Cere-
brorrhée empfohlen.

Zum Zustandekommen des Hirnprolapses geniigt es, wie man
experimentell zeigen konnte, keineswegs, eine Liicke im Schadel-
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knochen oder in der Dura zu setzen; es mul} eine Steigerung des
intrazerebralen Drucks als Ursache hinzutreten. Diese ist, wie
oben ausgefiihrt, meist durch eine im Gehirn spielende Entziindung
verursacht: ein klassisches Beispiel dafiir bieten die Hirnprolapse,
hinter denen sich Hirnabszesse verbergen. Wichtig ist es, daB
die GroBe der Schideléffnung bei der Entstehung des Prolapses
keine Rolle spielt; es scheint umgekehrt, als ob kleine Schidel-
liicken die Prolapsbildung begiinstigen, groBe ihr entgegenarbeiten,
vermutlich, indem sie als Ventil gegen den gesteigerten Hirndruck
wirken. Sicher ist, dal die kleine, schmale Knochenétfnung
dem prolabierten Gehirn gefahrlich werden kann, da sie dasselbe
stranguliert und zur Nekrose bringen kann.

Die Komplikationen, die auBer der Infektion in Betracht
kommen, haben simtlich bereits gelegentliche Erwahnung gefunden
(Nachblutung, Liquorfistel usw.).

JII. Das Kklinische Bild des Schiidelschusses.

Wir wenden uns jetzt zu dem bei der Untersuchung der
Schidelschiisse zu erhebenden klinischen Befunde.

Wundverhiltnisse.

Fir die Beschaffenheit der duBeren Wunden kommt neben
der Art des verwundenden Geschosses auch die vorliegende Schuf3-
form in Betracht. Bei den Schiissen, die im Gehirn einen richtigen
Schuflkanal bilden, also bei den Diametral- und Segmentalschiissen,
konnen Ein- und AusschuB kleine Hautwunden darstellen, deren
GroBe dem GeschoBkaliber entspricht. Handelt es sich um Durch-
schiisse, so zeigt die Verbindung von Ein- und Ausschufl den
Schuliverlauf und damit die voraussichtlich verletzten Hirn-
partien an. Mitunter sind die duBeren Wunden auch gréBer:
dann findet man gelegentlich die alte kriegschirurgische Beobach-
tung, daB der AusschuB den Einschufl an Grée tibertrifft, bestitigt,
doch habe ich im ganzen den Eindruck, daB dies bei den Schidel-
schiissen weniger regelmiBig zutrifft als bei den SchuBverletzungen
anderer Korperteile.

Die Tangentialschiisse kénnen am Kopfe eine zusammen-
héngende, lingliche Wunde hinterlassen, in deren Tiefe die Knochen-
wunde sichtbar ist oder wenigstens durch Auseinanderziehen der
verklebten Wundriander leicht zu Gesicht gebracht werden kann.
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Ein echter Tangentialschufl kann aber auch vorliegen, wenn die
Haut getrennten Ein- und Ausschufl aufweist und somit in der
Weichteildecke ein richtiger Schullkanal vorhanden ist. Abb. 7
und 8, bei der Operation

von Fall 17 aufgenommen,

illustrieren dies deutlich.

Die Bezeichnung Tangential-

schull bezieht sich also auf

den Schidelknochen und

nicht auf die Haut des

Kopfés. Es kann daher

nach der Beschaffenheit der

dulleren Wunden mitunter

zunichst zweifelhaft sein,

ob man einen Tangential- Abb.7. Fall 17 vor der Operation (kleiner
schuB oder eine andere EinschuB}, linienférmiger Ausschuf).
Schuliform, etwa einen Seg-

mentalschull vor sich hat. In frischen Fillen wird diese fir die
Therapie nicht gleichgiiltige Frage meist dadurch zu entscheiden
sein, daB man beim Tangentialschul3 durch die Weichteile hindurch
den Knochenspalt fithlt. Wo

dies infolge der Schwellung

der bedeckenden Teile oder

aus anderen Griinden nicht

gelingt, wird nur die Spal-

tung der Weichteilbriicke

Klarheit bringen. Der Prell-

schuf} hinterlafit eine meist

nicht sehr umfangreiche

Wunde, deren Rénder haufig

stark gequetscht sind. Auch

hier kann es notwendig Abb. 8. Weichteilbriicke gespalten.
werden, die Wundrinder Knochenwunde sichtbar.
auseinanderzuziehen  oder

die Wunde etwas zu erweitern, um Art und Ausdehnung der
Knochenverletzung festzustellen.

Gelegentlich ist es schwierig zu entscheiden, ob ein Prell-
schuB} oder ein kurzer Tangentialschu3 vorliegt; selbst der operative
Befund geniigt nicht immer, diese praktisch iibrigens belanglose
Frage zu l6sen. Wichtiger ist die mitunter ebenfalls erschwerte
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Unterscheidung eines Prellschusses vom Steckschufi; absolute
Sicherheit gibt dann nur das Rontgenbild.

Mitunter beobachten wir an den Wunden den Abflull zer-
tritmmerter Hirnsubstanz (HirnausfluB3, Cerebrorrhée), woraus wir
dann schlieBen miissen, daf3 nicht nur Knochen und Dura, sondern
auch das Gehirn selbst verletzt worden ist. Der Hirnausflufl
kann schon sehr bald nach der Verwundung einsetzen, unter
hohem Druck vor sich gehen und verhéltnismiBig betrichtliche
Hirnmassen nach auBlen beférdern. Dabei werden gelegentlich
Knochensplitter und von auflen ins Gehirn gerissene Fremdkorper
herausgeschwemmt. Der Hirnausflufl braucht nicht als ungiin-
stiges Zeichen aufgefaBt zu werden. Wir finden ihn bei allen
SchuBlformen, am seltensten noch beim Prellschuf3, da hier selbst
bei verletzter Dura die eingedriickten Knochenstiicke dem Gehirn-
brei meist den Austritt verlegen. Seltener als der Hirnausflufl
ist der Abflul von Zerebrospinalflissigkeit, die Liquorfistel.

Auch bei fehlender Hautwunde kann tbrigens eine Schulb-
verletzung des Schidels vorliegen, wenn das GeschoB durch die
Schidelbasis eingedrungen ist. Der EinschuB liegt dann meist
im Bereich des Gesichtes, gelegentlich auch einmal an anderer
Korperstelle. Handelt es sich dabei um Steckschiisse, so wird
die Rontgenuntersuchung Klarheit bringen, in anderen Fillen
werden die nervisen Symptome herangezogen werden missen, um
Art und Ausdehnung der Verletzung festzustellen. Im ganzen
kommen derartige Falle wohl selten zur Beobachtung. In der
Mehrzahl der Kopfverletzungen ist es daher nicht schwer zu ent-
scheiden, ob eine Lision des Schiadelknochens stattgefunden hat,
namentlich wenn man sich nicht scheut, in zweifelhaften Fillen
die Wunde etwas zu erweitern.

Schwieriger ist es manchmal, bei nachgewiesener Schidel-
knochenverletzung anzugeben, ob das Gehirn lidiert ist. Dies
gilt namentlich fir die oberflachlicher angreifenden Schullformen,
die tangential verlaufenden und die Prellschiisse leichteren Grades.
Hier haben wir stets daran zu denken, daf trotz des geringen Be-
fundes an der Knochenoberfliche eine ausgedehnte Splitterung
der Glastafel vorliegen kann, durch die das Gehirn in Mitleiden-
schaft gezogen wurde. Auch dabei ist das Rontgenbild heran-
zuziehen, das bei guter Aufnahme die Knochensplitterung
erkennen JaBt; auch die Lumbalpunktion kann bis zu einem
gewissen Grade verwertet werden (s. unten S. 40). Vor allem
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aber mull auf Reaktionserscheinungen des Gehirns selbst ge-
achtet werden.

Soviel iiber die bei der Untersuchung festzustellenden Wund-
verhiltnisse, deren anatomische und pathologische Grundlagen im
vorigen Kapitel entwickelt worden sind. Die wihrend der Be-
obachtung eintretenden Verinderungen des lokalen Befundes sind
ebenfalls dort teilweise geschildert worden; auflerdem werden
wir bei der Besprechung der Therapie darauf zuriickkommen.

Nervise Symptome.

Fast alle Schidelschiisse ziehen den Schadelinhalt, das Gehirn,
in Mitleidenschaft. Dasselbe reagiert darauf durch mannigfaltige
voriibergehende oder dauernde Erscheinungen, die dem klinischen
Bilde des Schidelschusses erst seine Vielgestaltigkeit verleihen.
Man kann diese nerviosen Symptome zwanglos einteilen in All-
gemeinerscheinungen, die auf die Stérung der Gesamtfunktion
des Gehirns (Bewufltsein, psychische Téatigkeit usw.) hinweisen
und in Herderscheinungen, durch die sich die Schiadigung eines
bestimmten Hirnbezirkes (z. B. der motorischen Zone an der
Zentralfurche, des Sehzentrums, der Sprachzentren usw.) duBert.

a) Allgemeinerscheinungen.

Hier ist zuniichst die BewuBtseinsstérung zu nennen, die
beim Schiadelschuf3 haufig in Erscheinung tritt. Sie kann ver-
schiedene Grade zeigen: von leichter voritbergehender Benommen-
heit bis zur schwersten langdauernden BewuBtlosigkeit kommen
alle Ubergiinge vor. Daneben ist zu betonen, daB selbst bei aus-
gedehnter Hirnverletzung die Beeintrachtigung des BewuBtseins
auch vollig fehlen kann ; dies wird namentlich von Stirnhirnschiissen,
gelegentlich aber auch von SchuBverletzungen anderer Hirnteile
berichtet. Jedenfalls darf das Fehlen der BewufBtseinsstorung
nicht dazu fithren, eine Verletzung des Gehirns auszuschlieBen.
Meist kehrt das Bewulitsein mehr oder weniger schnell zuriick,
neuerlicher BewuBtseinsverlust ist von ibler Vorbedeutung.

Aufler den Bewufitseinsstérungen kommt haufig die Beein-
trachtigung der hoéheren geistigen Funktionen zur Beobachtung.
Schon bei der Untersuchung zeigen manche Patienten eine deut-
liche Apathie und erschweren durch mangelnde Aufmerksamkeit
und groBes Schlafbedirfnis die Feststellung des Befundes. Recht
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hiaufig besteht eine ausgesprochene, langanhaltende retrograde
Amnesie fir die Begleitumstinde der Verwundung. Seltener
beobachtet man primér einsetzende Erregungszustiande (,,Delirium
traumaticum®); hiufiger treten derartige Zustinde sekundir auf
und kiinden dann meist den Ausbruch der Infektion an, Bei
laingerer Beobachtung fallen mitunter Stérungen des Intellektes
und Veréinderungen des Charakters auf: die Patienten lassen eine
deutliche Geistesschwiiche erkennen, betragen sich kindisch, zeigen
unmotivierten Stimmungswechsel usw.

Auch das Erbrechen, das wir ja bei Schédelverletzungen
jeder Art beobachten, tritt mitunter unmittelbar nach der Ver-
wundung auf. Sekundir einsetzendes Erbrechen ist haufig durch
Infektion bedingt.

Recht hiufig sind Klagen iiber Schwindelgefiihl, das lange
anhalten kann. Auch Kopfschmerzen werden oft angegeben und
konnen recht hartnackig sein. Seltener wird itber Ohrensausen
geklagt.

Groflere Bedeutung als diesen zuletzt genannten subjektiven
Symptomen kommt den objektiv nachweisbaren Verinderungen
zu. Wichtig ist vor allem das Verhalten des Pulses.

Wir beobachten beim SchidelschuBl hiufig eine deutliche
Pulsverlangsamung ; dabei kénnen die iibrigen Charakteristika des
Druckpulses vorhanden sein oder fehlen. Diese Verlangsamung
des Pulses ist wohl auf Hirndruck zuriickzufithren, durch den das
in der Medulla oblongata gelegene Vaguszentrum beeinflult wird.
DaB der Schidelschufl Hirndruckerscheinungen auslosen kann,
ist leicht verstindlich. Anfangs sind die Blutergiisse, Knochen-
splitter und andere Fremdkorper fir die Raumbeengung im Schidel
verantwortlich zu machen, spiter treten mit dem Eintritt von
Komplikationen die Produkte der Entzindung und die Odeme
(kollaterales Hirnédem!) hinzu. Im Ietzteren Stadium erreicht
die Pulsverlangsamung meist héhere Grade als in den frischen
Fallen.

Allerdings zeigt durchaus nicht jeder Fall von Hirnschuf3
Pulsverlangsamung; selbst in Fallen, in denen wir sicher Hirn-
druck erwarten, kann der Puls normal oder sogar in der Frequenz
gesteigert sein. Manchmal mag die durch den Schul gesetzte
Liicke im kn6chernen Schédel als Ventil fiir den gesteigerten
Innendruck wirken. In anderen Fallen haben wir schon das
Lahmungsstadium im Krankheitsbild des Hirndrucks vor uns,
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das sich ja durch hohe Pulsfrequenz auszeichnet. Natiirlich mufl
bei der Pulszéhlung stets die Temperatur beriicksichtigt werden;
ein normale Zahlen ergebender Puls ist bei erhohter Temperatur
als verlangsamt anzusehen. Dies ist namentlich bei der Beurtei-
lung der infizierten Falle im Auge zu behalten.

Die Pulsverlangsamung kann recht lange, mitunter wochen-
lang anhalten. Besonders hiufig beobachtete ich dies nach ober-
flachlichen Schidelschiissen, wo neben gelegentlich geklagten Kopf-
schmerzen und anderen subjektiven Beschwerden eine lang an-
haltende Bradykardie meist méBigen Grades das einzige objektive
Krankheitssymptom darstellte. Ich erklire mir dies durch das
Fehlen des Ventils fir den Hirndruck. Keiner dieser Fille wies
eine durchgehende Liicke im Schiadelknochen auf; da die Behand-
lung eine konservative blieb, trat auch keine kinstliche Entlastung
durch die Operation ein.

Im weiteren Verlaufe der Schidelschiisse kommt iibrigens
gelegentlich auch Pulsbeschleunigung vor, so daB die Pulskurve
mancher Fille oft einige Wochen hindurch recht betrichtliche
Schwankungen aufweisen kann.

Auf Hirndruck ist auch die Stauungspapille zuriickzufiihren,
die wir deshalb zu den allgemeinen Symptomen zu rechnen haben.
Nach Best ist sie etwa in der Halfte aller Schidelschiisse nach-
zuweisen, frithestens am 3. bis 4. Tage nach der Verwundung.
Die Lokalisation des Schusses spielt dabei keine wesentliche Rolle.
Ihre Prognose ist im ganzen giinstig. Sie ist zweifellos ein wert-
volles Symptom, das Beachtung verdient. Auch fiir den Schidel-
schuf} gilt also der Ausspruch Oppenheims, daBl die Unterlassung
der ophthalmoskopischen Priifung bei der Diagnose eines Hirn-
leidens ,,gleichbedeutend sei mit der AuBlerachtlassung der einzigen
Offnung, durch die man in einen geheimnisvollen Raum hinein-
schauen kann‘.

Die im Gefolge der Schidelschiisse auftretenden Symptome
allgemeiner Natur sind, im Grunde genommen, die gleichen, wie
wir sie auch nach Schadelverletzungen anderer Art zu sehen
gewohnt sind. Auch der Schadelschufl fithrt eben zur Erschiitte-
rung, Quetschung und Zertriimmerung von Hirnsubstanz und hat
unter gewissen Bedingungen den Symptomenkomplex des Himn-
drucks zur Folge. Die Lokalisation des Schusses kommt dabei
nicht in Frage, so dafl die geschilderten Symptome fiir die Lokal-
diagnose kaum in Betracht kommen. Anders verhilt es sich mit



32 Das klinische Bild des Schidelschusses.

den Storungen, die man unter dem Namen Herderscheinungen
zusammenfalt.

b) Herderseheinungen.

Unter diesen stehen die infolge der Verletzung der motorischen
Zone auftretenden Motilitdtsstérungen an erster Stelle. Es handelt
sich dabei entweder um Ausfallserscheinungen, also Lihmungen
oder um Reizerscheinungen (Krimpfe, Muskelkontrakturen). Wir
beginnen mit der Besprechung der ersteren, die im klinischen
Bilde meist iiberwiegen.

Da die motorische Zone ein sehr grofles Gebiet der Hirn-
rinde einnimmt, ist eine Verletzung derselben in ganzer Ausdehnung
sehr selten. Infolgedessen beobachten wir nach Schidelschiissen
nur ganz ausnahmsweise totale Hemiplegie (Lahmung einer ganzen
Korperhilfte); haufiger ist die partielle Hemiplegie, etwa Léhmung
von Arm und Bein, Arm und Fazialis oder die Monoplegie (Lih-
mung eines Gliedes oder einer Muskelgruppe). Nicht selten ist
die Lahmung in einem Teil des befallenen Gebietes eine unvoll-
stindige, so dafl man von Hemiparesen und Monoparesen sprechen
mub.

Wihrend in der groflen Mehrzahl der Félle die vorhandene
Lahmung durch die Lage und Verlaufsrichtung des Schusses ohne
weiteres ihre Erklirung findet, liegen auch vereinzelte Beobach-
tungen vor, die sich nicht recht in das oben entwickelte Lokali-
sierungsschema einpassen. Dies gilt vor allem firr die Falle, in
denen die Lahmung die gleiche Seite wie die Schidelverletzung
einnimmt, wihrend man doch wegen der Kreuzung der motorischen
Pyramidenbahnen die Lahmung auf der anderen Seite erwarten
miitfte. Das Vorkommen dieser sogenannten kollateralen Lah-
mungen ist verbiirgt; ihre Erklirung st68t auf groBe Schwierig-
keiten. Ein Teil der Autoren nimmt eine Art von Contrecoup-
Wirkung an, andere suchen die Ursache in dem Mangel oder in
einer (gelegentlich anatomisch nachgewiesenen) unvollstindig ent-
wickelten Pyramidenkreuzung.

Die Lahmungen nach Kopfschiissen sind meist spastisch, was
ja ihrem Charakter als zerebrale Lahmungen entspricht. Wir
finden daher auch meist gesteigerte Reflexe an den gelahmten
Gliedern. Auch in Féllen von Kopfschiissen, die Lahmungen
vermissen lieBen, fand ich iibrigens nicht selten die Patellarreflexe
— meist beiderseits — gesteigert, gelegentlich auch FuBklonus.
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Auch das Babinskische Phinomen habe ich mitunter, doch
durchaus nicht regelméBig, nachweisen koénnen.

Im Gegensatz zu den Lihmungen stehen als Ausdruck der
Hirnrindenreizung die Kriampfe und Muskelkontrakturen. Als
auslosendes Moment haben wir in frischen Fallen das Vorhanden-
sein der Blutergiisse, Knochensplitter und anderer Fremdkérper
anzusehen, im sekundiren Stadium kann die eintretende Infektion
Krimpfe veranlassen, wihrend wohl spiter die Vernarbungsprozesse
und die vorhandenen Verwachsungen dafiir anzuschuldigen sind.

Uber Sensibilitatsstérungen nach Kopfschiissen ist nicht viel
Genaues bekannt. Dies liegt zum Teil wohl an der Unklarheit,
die heute noch beziiglich der sensiblen Zentren und Bahnen herrscht,
teilweise ist es wohl auch auf die Schwierigkeiten genauer neuro-
logischer Untersuchungen am Schadelverletzten zuriickzufithren.

Bei der Schuflverletzung der linken Schlafengegend kénnen
die Sprachzentren geschidigt werden. Die daraus resultierenden
Sprachstérungen treten in verschiedenen Formen auf, die sich
gelegentlich auch miteinander kombinieren.

Die Schidigung des motorischen Sprachzentrums an der Broca -
schen Windung fithrt zur motorischen Aphasie. Dabei hat
der Patient mehr oder weniger die Fahigkeit eingebiilit, die Begriffe
in Worte umzusetzen und diese auszusprechen. Er kann auch
nicht nachsprechen oder laut lesen. Die Sprache ist also hier
im groBen und ganzen verloren gegangen, das Sprachverstindnis
dagegen meist erhalten. Bei der sensorischen Aphasie, die
auf die Verletzung des sensorischen Sprachzentrums in der 1.
Schlafenwindung folgt, hat der Kranke die Erinnerung an die
Wortklangbilder verloren (,,Worttaubheit‘‘), er kann zwar sprechen,
verwechselt aber dabei Worte und Silben (Paraphasie), so daB
seine Sprache meist unverstandlich ist. Auch das Sprachverstéind-
nis ist hier meist zu Verlust gegangen.

Mit diesen beiden Hauptformen der Aphasie verbindet sich
gelegentlich die Unfihigkeit zu lesen (Alexie, ,,Wortblindheit*) und
die Unfdhigkeit zu schreiben (Agraphie). Beide Erscheinungen
konnen gelegentlich auch einmal selbstandig auftreten. Da sich
bei Linkshdndern die Sprachzentren meist rechts befinden, wird
bei diesen die Verletzung der rechten Schlifengegend dhnliche
Sprachstérungen auslosen.

Die Verletzung des Gehorzentrums in den oberen Windungen
des Schlifenlappens kann zu Taubheit fihren, die sich infolge

Simon, SchiadelschusB. 3
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der teilweisen Kreuzung der Gehérsbahnen vor allem auf der
anderen Seite manifestiert. Sie soll meist schnell voriibergehen,

Abb. 9. Optische Sehbahn. (Nach Knoblauch, Krankheiten des Zentral-
nervensystems.)

da wohl bald das Zentrum der anderen Hemisphire eintritt. Im
ganzen scheinen Gehorsstorungen auf kortikaler Grundlage selten
zu sein, jedenfalls an Bedeutung hinter den peripheren Gehér-
lisionen zuriickzustehen.
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Etwas haufiger sind Sehstérungen infolge der Verletzung des
optischen Rindenzentrums im Hinterhauptslappen. Meist handelt
es sich um Gesichtsfelddefekte in Form des Ausfalls einer Hilfte
(Hemianopsie). Zum Verstindnis derselben muB auf den in
Abb. 9 schematisch dargestellten Verlauf der optischen Bahnen
verwiesen werden. BekanntermafBlen kreuzen sich die inneren
Biindel des Sehnerven im Chiasma, wiahrend die duBere Halfte
desselben ungekreuzt bleibt. Der Tractus opticus einer Seite
enthilt daher die von den gleichseitigen Netzhauthilften beider
Augen stammenden Fasern, also z. B. der linke Tractus opticus
die linke, i. e. dullere Hilfte des linken Auges und die linke, i. e.
innere Halfte des rechten Auges. Das gleiche gilt von dem Rest
der optischen Bahn bis zu ihrem Ende im Rindenzentrum. Die
Zerstorung dieses Zentrums fithrt daher zum Ausfall der gleich-
namigen Netzhauthélften beider Augen (Hemianopsia homonyma
bilateralis) und infolgedessen zum Defekt der ungleichnamigen
Gesichtsfeldhilfte.

Beim Schidelschufl handelt es sich meist um partielle Hemi-
anopsien, da das in Betracht kommende Zentrum ziemlich groB
ist und daher selten in ganzer Ausdehnung verletzt wird. Die
Prognose ist meist gut, die Funktion stellt sich gewo6hnlich mit
der Zeit ganz oder teilweise wieder her, selbst nach doppelseitiger
Hemianopsie.

Die Lasion des gleichfalls in den Hinterhauptslappen ver-
legten Zentrums fir die optischen Erinnerungsbilder (s. o. S. 18)
fuhrt zur ,,Seelenblindheit, wobei der Kranke die Gegenstinde
zwar sieht, aber in ihrer Natur und Bestimmung nicht erkennt.
In der mir gegenwirtig zuginglichen Literatur finde ich zwar
keinen Fall, wo diese Storung nach Schidelschull festgestellt
wurde; da sie indes bei anderweitigen Léasionen, meist Tumoren,
mehrfach beobachtet wurde, ist auch mit ihrem Vorkommen bei
SchuBverletzungen zu rechnen. Allerdings scheint doppelseitige
Lasion erforderlich zu sein.

Soviel iiber die Herderscheinungen, die durch die Schuf-
verletzungen der einigermafBen anerkannten Rindenzentren aus-
gelost werden. Die tibrigen Zentren sind hinsichtlich ihrer Existenz
und Lokalisation noch stark umstritten, so dall wir sie und die
eventuell auf ihre Lasion zu beziehenden Herderscheinungen aufler
Acht lassen wollen. Es steht ja zweifellos zu hoffen, dafl das
enorme, zurzeit zur Beobachtung gelangende Material an Schadel-

B
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schiissen zu weiteren héchst wertvollen Aufschliissen fithren wird
und so unsere Kenntnisse auf dem wichtigen und hochinteressanten
Gebiet der Hirnlokalisation erweitern und vertiefen wird. Jeden-
falls dirfen wir schon heute sagen, dafl die in mithsamer Arbeit
aufgebaute Lokalisationslehre eine glinzende Bestétigung erfahren
hat. In der groften Mehrzahl der Falle finden wir eine vollkom-
mene, den kausalen Zusammenhang beweisende Ubereinstimmung
zwischen dem SchuBverlauf und der Lage des Zentrums, auf das die
vorhandenen Herderscheinungen hinweisen, namentlich wenn wir
uns die oben ausgefiihrte Tatsache vor Augen halten, daB3 das Geschol3
durch Knochensplitterung, Blutergiisse usw. auch die Nachbarschaft
des eigentlichen SchuBkanals in Mitleidenschaft ziehen kann.

Herderscheinungen kann der Schadelschull auch verursachen,
wenn er die von den Rindenzentren zur Peripherie fithrenden
nervosen Leitungsbahnen verletzt. So kann die motorische Pyra-
midenbahn an jeder Stelle ihres Verlaufs von der Zentralfurche
durch die innere Kapsel, den Hirnschenkelful3, die Briicke zum
verlingerten Riickenmark durch das Geschol} lidiert werden. Die
gesetzten Herderscheinungen sind dann meist sehr ausgedehnt,
da die Bahnen sich auf einen kleineren Raum zusammendringen,
als dies in den umfangreichen Rindenzentren der Fall ist. Dasselbe
gilt fiir die optische Bahn (s. Abb. 9). Auch hier ist die Hemianopsie
meist ausgedehnter als nach einer Verletzung des Rindenzentrums.
Da die Fasern fiir die Pupillenreaktion die optische Bahn bis zum
Kniehocker begleiten, werden sie bei der SchuBverletzung des
Tractus opticus mejst mitverletzt. Die Pupillenstarre unterscheidet
also die Verletzung des Tractus opticus gegen zentraler gelegene
Lasionen. Der Vollstindigkeit halber sei schlieBllich noch die
optische Aphasie nach Schidelschiissen erwithnt, bei der der Kranke
die Gegenstinde zwar sieht, im Gegensatz zur Seelenblindheit
auch erkennt, ihre Benennung aber trotz erhaltener Sprache
nicht aussprechen kann. Diese Stérung wird auf die Verletzung
der Verbindungsbahnen zwischen Hinterhauptslappen (Zentrum
fiir die optischen Erinnerungsbilder) und Schliafenlappen (Zentrum
fiir die Wortklangbilder) zuriickgefiithrt.

An der Schidelbasis kann die Verletzung der Hirnnerven
Herderscheinungen bewirken. Die Priifung derselben darf deshalb
nicht .vernachlassigt werden. Man achte auch auf Doppelbilder,
die meist durch Augenmuskellihmungen bedingt sind. Hiufig
sind mehrere Nerven geschidigt.
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Die direkte SchuBverletzung des Kleinhirns scheint meist
todlich zu sein, dagegen gelangen gelegentlich indirekte Verletzungen
desselben zur Beobachtung.

Die letzten Jahre haben iiber die Funktion des Kleinhirns
etwas Aufklarung gebracht und uns gleichzeitig einige Symptome
kennen lernen lassen, die auf das Vorliegen einer Kleinhirnlidsion
hinweisen. Zu diesem ,,zerebellaren Symptomenkomplex™ gehért
auBer dem Schwindel und Nystagmus vor allem die zerebellare
Ataxie, die in einer Storung der Muskelkoordination besteht. Sie
betrifft besonders den Muskelapparat, der fiir das Gehen und
Stehen in Betracht kommt: infolgedessen geht der Kranke unsicher,
breitbeinig und schwankend wie ein Betrunkener. Bei Bewegungen
des Rumpfes fehlen die ausgleichenden, das Gleichgewicht sicher-
stellenden Gegenbewegungen anderer Muskelgruppen. Die er-
schwerte Koordination komplizierter Muskelbewegungen #suflert
sich auch in der Verzogerung, mit der antagonistische Bewegungen,
etwa Supination und Pronation des Vorderarmes, hintereinander
ausgefithrt werden (Adiadochokinesis). Schlieflich hat sich der
Baranysche Zeigeversuch als wertvolles Hilfsmittel fiir die Diagnose
und Lokalisation der Kleinhirnaffektionen erwiesen. Der Kranke
zeigt bel geschlossenen Augen an einem Gegenstand vorbei, den
er bei offenen Augen richtig getroffen hatte; dabei weicht er mit
dem Finger nach der Seite ab, die der ladierten Kleinhirnhilfte
entspricht.

Aus den bisherigen Ausfihrungen geht die Mannigfaltigkeit
des klinischen Bildes, das der Schidelschufiverletzte bei der ersten
Untersuchung bietet, ohne weiteres hervor. Diese Mannigfaltigkeit
wird noch vermehrt dadurch, daf im Laufe der Beobachtung und
Behandlung recht erhebliche Anderungen im Befunde eintreten
kénnen. Symptome treten neu auf oder verschwinden, die vor-
handenen Krankheitserscheinungen nehmen an Intensitdt und
Ausdehnung zu oder bilden sich mehr oder weniger vollstindig
zuriick. Uber die mutmaBliche Ursache dieser Verdnderung des
klinischen Befundes noch einige Bemerkungen.

Die Zunahme der Krankheitserscheinungen ist meistens auf
den Eintritt von Komplikationen zuriickzufithren. Wir brauchen
darin nicht immer eine absolute Wendung zum Schlimmen zu
sehen. Auch das in der Umgebung der Hirnwunde auftretende
kollaterale Hirnédem kann die Grundlage bilden; mit seinem
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Abklingen wird dann auch das klinische Bild sich wieder bessern.
Nicht selten habe ich folgende Schwankungen im Befinden der
Kranken beobachtet: im unmittelbaren’ Anschlufl an die operative
Wundrevision (s. unten) tritt eine deutlich in die Augen fallende
Besserung ein. Das Bewufitsein kehrt zuriick, die Herderschei-
nungen sind vermindert, das Allgemeinbefinden ein wesentlich
besseres. Am 2.—5. Tage verschlimmert sich der Zustand wieder,
das Sensorium triibt sich aufs neue, die Herderscheinungen nehmen
zu; verschiedene Anzeichen weisen auf eine Steigerung des Hirn-
drucks hin. Auf dem Hohepunkt der Erscheinungen kann auch
jetzt noch der Exitus eintreten; in den anderen Fillen setzt nach
verschieden langer Dauer dieses Zustandes eine meist allmihlich
fortschreitende Besserung ein, die auch durch Riickschlige unter-
brochen sein kann.

Beruht die Verschlimmerung des klinischen Befundes auf den
ernsteren Komplikationen der eitrigen Encephalitis mit Hirn-
abszelbildung oder der eitrigen Meningitis, so treten die fiir diese
Leiden typischen Symptome hinzu, auf die ich im einzelnen hijer
nicht eingehen will; es wird sich bei der Besprechung der Behand-
lung Gelegenheit finden, darauf zuriickzukommen.

Bei den in Heilung ausgehenden Fillen von Schidelschiissen
sehen wir umgekehrt fast regelmédfig eine mehr oder weniger voll-
stindige Riickbildung des urspriinglichen Befundes an nervésen
Symptomen. Die vorhandenen Léhmungen gehen zuriick oder
schriinken sich wenigstens ein, die Sprachstorung, der Gesichtsfeld-
defekt wird gleichfalls geringer, kurzum der Kranke erlebt eine
Besserung, die man nach dem ersten Eindruck nicht fiir méglich
gehalten hitte.

Besonders der allméhliche Riickgang der Sprachlihmung,
die meist unter reger Anteilnahme der ganzen Umgebung fort-
schreitende Vermehrung des anfinglich so diirftizen Wortschatzes,
imponiert als Riickkehr der hoheren geistigen und seelischen
Funktionen, die sich fiir unser Empfinden nun einmal nicht von
der Sprache trennen lassen. Die Beobachtung und die Behand-
lung derartiger Kranken gehért deshalb zu den schonsten Beloh-
nungen, die die arztliche Tatigkeit zu bieten vermag, namentlich
wenn man Gelegenheit hatte, durch einen operativen Eingriff diese
Besserung anzubahnen oder zu unterstiitzen.

Dieser oft erstaunliche Riickgang der nervosen Ausfalls-
erscheinungen mag teilweise seine Erklirung darin finden, daB
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nur ein Teil der Zentren und Bahnen, die zunichst ihre Téatigkeit
eingestellt hatten, durch das Geschof3 direkt zertriimmert worden
sind, withrend der Rest derselben nur eine Kompression oder eine
sonstige reparable mechanische Schiadigung erfuhren. Von der-
selben befreit, konnen diese Partien sich wieder erholen und schlieB3-
lich auch ihre Funktion wieder aufnehmen. Wo nur Blutergiisse
als schidigendes Moment in Betracht kamen, kann die Resorption
derselben zur Funktionswiederherstellung fithren. Doch geniigen
meiner Ansicht nach diese Erklirungen nicht fiir alle Fille. Ich
habe mehrere Schédelschiisse operiert, bei denen die Zentren,
auf die die Herderscheinungen hinwiesen, so ausgiebig und besonders
in einer derartigen Tiefe zerstort waren, daB die in Betracht kom-
menden Ganglienzellen der Hirnrinde sicher dauernd ausgeschaltet
waren. Trotzdem sah ich auch dabei nach lingerem Intervall
noch Funktionswiederherstellung.

Derartige Beobachtungen diirfen keineswegs zu einer Kritik
der Lokalisationslehre itberhaupt verwertet werden. Es mull nur
angenommen werden, daf} einzelne Zentren vikariierend fiir einander
eintreten konnen. Eine interessante Beobachtung Oppenheims
verdient hier angezogen zu werden: ein Rechtshiander wurde nach
einer Verletzung der rechten Hand im 17. Lebensjahr gezwungen,
sich fortan der linken Hand zu bedienen. Im Alter von 59 Jahren
entwickelte sich bei ihm ein Tumor des rechten Schlédfenlappens,
wobei Aphasie auftrat. Dies kann wohl nur so gedeutet werden,
daB mit dem Umlernen auf die linke Hand auch das Sprachzentrum
nach der entsprechenden rechten Seite verlegt wurde. Das jugend-
liche Alter begiinstigte hier zweifellos die Verschiebung des Zen-
trums; dieser Umstand trifft aber auch bei dem grofiten Teil
der Verwundeten noch einigermaflen zu. Wenn auch zugegeben
werden muf, daB fiir die Sprachzentren die Verhiltnisse vielleicht
besonders ginstig liegen, da sie nach manchen Autoren urspriinglich
iiberhaupt doppelseitig angelegt sind, so liegt doch kein Grund
vor, fiir die tbrigen Zentren ahnliche Vorgdnge ohne weiteres
auszuschlieBen. SchlieBlich ist — ich zitiere wieder nach Oppen-
heim — ,der Begriff der motorischen Zentren iiberhaupt nicht
so aufzufassen, als ob alle willkiirlichen Bewegungen in ihrem
ganzen Umfange an dieses Gebiet gebunden wiren und in ihm
ihre einzige Geburtsstitte hatten. Fir einen groBlen Teil der
Bewegungen spielen zweifellos auch subkortikale motorische Zen-
tren eine groBe Rolle, der gegeniiber die Hirnrinde nur einen
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impulsgebenden, regulierenden EinfluBl hat*“. Es ist also durchaus
denkbar, daB solche subkortikale Zentren auch an der Funktions-
wiederherstellung nach Schadelschiissen Anteil haben. Auch die
zahlreichen Verbindungsbahnen des Gehirns mogen mitwirken,
wenn es sich darum handelt, die durch den Ausfall eines Rinden-
gebietes gesetzte Betriebsstérung durch Anbahnung neuer Ver-
bindungen zu beheben. Sicherlich diirfen wir auch auf diesem
Gebiete aus der Verwertung der in diesem Kriege gesammelten
Erfahrungen wertvolle Aufschliisse erwarten.

Beim Schiadelschull kommen noch zwei diagnostische Hilfs-
mittel in Frage, die schon gelegentlich erwédhnt wurden, hier aber
nochmals zusammenfassend besprochen werden sollen: das Rontgen-
bild und die Lumbalpunktion.

Die Bedeutung des Réntgenverfahrens fiir die Diagnostik
der Steckschiisse ist klar. Oft ist es nur dadurch méglich, fest-
zustellen, ob das Geschof3 iiberhaupt ins Schidelinnere gedrungen
ist und ob es auch dort verblieb. Weiterhin ist genaueste Lokali-
sation des Projektils unerlifBliche Vorbedingung, wenn dasselbe
entfernt werden soll; dies kann aber nur durch Réntgenaufnahmen
in mehreren Ebenen geleistet werden. Auch die Verdnderungen
am Knochen kénnen durch gute Réntgenbilder sichtbar gemacht
werden. Dies gilt nicht nur fir die Knochendefekte, sondern auch
far die Knochensplitterung. So kann uns das Réntgenbild beson-
ders bei den Schidelschiissen, die nur eine oberflachliche Knochen-
lasion erkennen lassen, bei denen aber mit der Moglichkeit einer
Internasplitterung gerechnet werden mull, mitunter wertvolle
Dienste erweisen.

Die diagnostische Bedeutung der Lumbalpunktion bei den
Schéidelschiissen finde ich in der Literatur auffallend wenig betont.
Ich habe diesem Punkte seit lingerer Zeit meine Aufmerksamkeit
zugewendet und doch den Eindruck gewonnen, dal wir gelegentlich
durch die Lumbalpunktion recht wichtige Aufschliisse erhalten
konnen. Da ihr auch fraglos ein gewisser therapeutischer Wert
zukommt, so steht ihrer Anwendung nichts im Wege.

Eine einfache Uberlegung ergibt den Zusammenhang zwischen
dem Lumbalpunktat und dem Herd im Schédelinneren. Die im
Lumbalsack enthaltene Zerebrospinalflissigkeit steht mit der Fliis-
sigkeit des Subarachnoidealraums und der Ventrikel des Gehirns in
freier Kommunikation. Blutungen in die letztgenannten Réaume
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milssen also zu einer Blutbeimischung des Lumbalpunktates
fubren. Tatséchlich habe ich bei allen Arten von Schéadelschiissen
schon kurz nach der Verwundung mehr oder weniger blutigen
Liquor gefunden. Handelt es sich um reichliche Blutbeimischung,
so ist sie noch in der zweiten und dritten Woche nachzuweisen.
Man erhalt dann stets leicht braunlich oder gelblich gefirbten
Liquor, der bei lingerem Stehen einen braunen Blutfleck an der
Reagenzglaskuppe absetzt. Bei &dlteren Fallen ist auch manch-
mal zu beobachten, daBl die erste Liquorprobe stirker blut-
haltig ist als die zweite, da das spezifisch schwere Blut sich im
Duralsack senkt und daher frither entleert wird als die oberen
Partien.

Dieser Blutnachweis im Liquor erscheint zunichst als ideales
Mittel, um bei oberflichlichen Schiadelschiissen festzustellen, ob
durch Internasplitter das Gehirn verletzt worden ist. Es ist aber
zu beachten, daB auch der geschlossene subdurale BluterguB
zur Blutbeimischung im Liquor fihrt, wodurch der differential-
diagnostische Wert der Lumbalpunktion fiir diese Fille etwas
beeintrichtigt wird. Ganz wertlos ist sie aber doch nicht, da sie
uns jedenfalls dariiber aufklirt, ob das Gehirn — direkt oder indirekt
— verletzt worden ist und ob wir daher den Fall den ernsteren
zuzuzihlen haben.

Die Lumbalpunktion kann eventuell auch iiber den intrakrani-
ellen Druck Aufschluf geben. Ich habe mehrfach beobachtet,
dal der bei der ersten Punktion normale Druck bei der einige
Tage spater vorgenommenen Wiederholung derselben gesteigert
war, was verschieden lange Zeit anhielt, um sich allmahlich wieder
zuriickzubilden. Ich glaube, dafl hiufig die durch das kollaterale
Hirnddem gesetzte Drucksteigerung im Schédelinneren hierfiir
verantwortlich zu machen ist und daB wir daher in der Lumbal-
punktion ein weiteres Mittel besitzen, diesen Zustand festzustellen.
Allerdings konnte ich keine exakten Druckmessungen vornehmen,
sondern mulite mich mit der Beurteilung durch die Inspektion
begniigen. Auch dadurch lassen sich schlieflich erhebliche Druck-
unterschiede erkennen, wenn man immer in derselben Stellung
und mit der gleichen Nadel punktiert. Jedenfalls wiren exakte
Messungen ither den Liquordruck in den verschiedenen Stadien
des Schidelschusses recht interessant und wichtig.

Die Bedeutung der Lumbalpunktion fir die Diagnose der
Meningitis brauche ich nicht zu betonen. Der therapeutische
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Wert derselben soll im nichsten Kapitel gewiirdigt werden. Siehe
auch Tabelle IV.

Die Schilderung des Kklinischen Bildes laBt erkennen, daB
die Untersuchung und Beobachtung der durch Schadelschuf3 Ver-
wundeten grofe Anforderungen an den Arzt stellt. Zahlreiche
Untersuchungsmethoden kommen dabei in Betracht und miissen
dazu haufig unter sehr erschwerenden &ulleren Umstinden an-
gewandt werden. Der stark beeintrachtigte Allgemeinzustand,
das getritbte Sensorium und die héufig vorhandenen Sprachsto-
rungen sind Momente, die oft eine genaue Untersuchung, nament-
lich in den ersten Tagen, unmdglich machen. Meist legt uns
auch die Riicksicht auf den Kranken eine gewisse Beschrankung
auf. Der Schadelverletzte braucht in erster Linie Ruhe und
zwar nicht nur kérperliche Ruhe, sondern auch geistige Ruhe.
Es ist daher unzweckmiBig, sofort das ganze Riistzeug der Dia-
gnostik auffahren zu lassen, insbesondere die den Patienten stets an-
strengende neurologische Untersuchung in allen Einzelheiten durch-
zufithren. Die im Frithstadium in Betracht kommenden Opera-
tionen werden weit weniger durch den nervisen Status als durch
die Wundverhaltnisse bestimmt; man kann sich daher zunichst
im wesentlichen mit einer genauen Untersuchung der Wunde
begniigen und sein therapeutisches Handeln danach einrichten.
Erst allmahlich vollende man dann die Untersuchung, um genaueren
Aufschlufl iber die vorhandene Schiadigung zu bekommen und
auch den sich etwa spiter ergebenden therapeutischen Forderungen
gerecht zu werden.

IV. Die Behandlung des Schiidelschusses.

Die Behandlung der Kriegsverwundungen wird in hohem
MaBe durch die gegebenen duBeren Verhiltnisse beeinflult. Dem
behandelnden Arzt erwachsen dadurch eine Reihe wichtiger Fragen
itber Ort und Zeit der Wundversorgung, Art und Dauer des Trans-
portes usw., Fragen, die hier eine wesentlich groflere Rolle spielen
als gemeinhin im Frieden, deren richtige Losung aber oft von
ebenso einschneidender Bedeutung fiir das Schicksal der Ver-
wundeten ist wie die eigentliche Behandlung.

Auch beim Schadelschufl erhebt sich zunichst die Frage:
Wo soll die endgiiltige Behandlung erfolgen? Hierfir
sind meinem Erachten nach folgende Grundsitze malgebend:
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I. Wie jeder Schiadelverletzte, bedarf auch der Schadelschul3
dringend der Ruhe; der Travsport ist daher nach Moglichkeit
abzukiirzen und hat jedenfalls in der denkbar schonendsten Weise
zu erfolgen.

II. Die richtige Behandlung kann nur da geleistet werden,
wo eine exakte Untersuchung und Beobachtung durchgefithrt
werden kann, auch muB die Vornahme groferer Operationen
unter absolut aseptischen Bedingungen mdglich sein. Nach der
Operation soll der Verwundete lingere Zeit — mindestens 14 Tage
- unter guter Pflege an Ort und Stelle verbleiben kénnen: ab-
gesehen davon, dal} es am zweckméBigsten ist, wenn der Operateur
die Nachbehandlung selbst leitet, sind die Gefahren des Transports
unmittelbar nach der Operation mindestens ebenso groll wie vor
derselben. Bei der Behandlung ist der Besitz eines Rontgen-
apparates sehr wiinschenswert, wenn auch nicht absolut unerlaflich.

Aus diesen Forderungen ergibt sich, dafl der Truppenarzt
in der vordersten Linie und auf dem Truppenverbandplatz die
definitive Behandlung des Schidelschusses nicht durchfithren kann.
Seine Aufgabe besteht darin, die Wunde in der unten zu schildern-
den Weise primér zu versorgen und dabei festzustellen, ob tiber-
haupt ein Schidelschull vorliegt. Ist dies mit Sicherheit oder
Wahrscheinlichkeit der Fall, so fallt ihm die weitere wichtige
Aufgabe zu, den Transport in sachgemifler Weise zu veranlassen.

In erster Linie kommt das Feldlazarett fiir die endgiltige
Wundversorgung und Behandlung des Schidelschusses in Betracht.
Es ist meist so nahe der eigentlichen Front eingesetzt, daf es
ohne zu langen Transport erreicht werden kann und gewahrleistet
andererseits durch seine Einrichtungen die Erfilllung der oben
aufgestellten Forderungen.

Je nach der Sachlage konnen natiirlich auch die anderen
Sanitatsformationen far die Behandlung der Schidelschiisse in
Frage kommen. Unter den stabilen Verhiltnissen des Stellungs-
krieges ist haufig der von der Sanitatskompagnie errichtete Haupt-
verbandplatz so angelegt und ausgebaut, daB er als ein vorgescho-
benes Feldlazarett angesehen werden kann; dann ist natiilich
nichts dagegen einzuwenden, wenn der SchidelschuB hier Auf-
nahme findet. Andererseits kann bei entsprechend guter Ver-
bindung der Schédelschull auch sofort ins Kriegslazarett oder
sogar ins Reservelazarett des Heimatgebietes tiberfithrt werden.
Dabei ist nur zu fordern, dafi die endgiiltige Versorgung des Pa-
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tienten nicht zu weit hinausgeschoben wird, jedenfalls spatestens
am 2. Tage nach der Verwundung erfolgt. Auch verhindere
man nach Moglichkeit, da auf jeder Zwischenstation, die der
Verwundete passiert, Verbandwechsel und erneute Untersuchung
der Wunde vorgenommen wird. Anzustreben ist, dafl der zuerst
angelegte Verband erst bei der endgiiltigen Versorgung der Wunde
entfernt wird. Exakte Angaben auf dem Wundtitelchen schiitzen
den Patienten vor der Unannehmlichkeit des haufigen Verband-
wechsels und die Wunde vor den Gefahren unnétig wiederholter
Untersuchung.

Wie ist der Schiddelschull zu behandeln? Im Prinzip
genommen, genau so wie jede andere Wunde: wir haben uns
darauf zu beschrinken, den natirlichen Heilungsvorgang zu unter-
stitzen durch Fernhaltung bzw. Bekdampfung etwa eintretender
Komplikationen.

Im 2. Kapitel wurde betont, dafl unter den zu firchtenden
Komplikationen die Infektion im Vordergrunde steht. Unser
Augenmerk mufl also in erster Linie darauf gerichtet sein, eine
nachtrigliche Infektion des Wundgebietes zu vermeiden. Dies
streben wir durch moglichste Sauberkeit beim Verbinden an.
Alle mit der Wunde irgendwie in Berithrung kommenden Gegen-
stinde, Instrumente, Verbandstoffe, Drainagen usw. miissen ab-
solut steril sein. Eine grofie Gefahr fir alle Kopfwunden bilden
die Haare; sie sind deshalb aus der niaheren und weiteren Wund-
umgebung durch Rasieren zu entfernen. Dies mufl nach Bedarf
wiederholt werden, namentlich bei eitrig absondernden Wunden.
Uberhaupt ist der Sauberhaltung der Wundumgebung dauernd
die gréBte Sorgfalt zu widmen. Die duBeren Wunden sind nach
streng aseptischen Grundsitzen zu behandeln, da sie die Eintritts-
pforten der Infektion werden konnen. Einzelheiten brauchen
hier wohl nicht angefithrt zu werden; es sei nur daran erinnert,
dafl feste Tamponade hiufig sekretstauend wirkt. Das ist hier
um so bedenklicher, als die anatomischen Verhiltnisse an sich
héufig unginstig fir den AbfluB liegen (kleine duBere Offnungen
bei ausgedehnten Zertriimmerungen im Innern). Wir werden also
haufig neben oder an Stelle der Tamponade die Drainage anzu-
wenden haben. Dall oberflichlich liegende Fremdkorper aus der
Wunde entfernt werden, ist selbstverstindlich. Ebenso wird man
mitunter stark gequetschte und beschmutzte Wundrinder an-
frischen, um die Heilung der duBeren Wunden zu erleichtern.
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So kann es héufig selbst da, wo zu einem gréBeren, Schéidel und
Gehirn mit einbeziehenden Eingriff keine Veranlassung vorliegt,
zu einer Wundtoilette an Haut und Weichteilen kommen. Oft
ist eine blutige Erweiterung der duleren Wunde auch aus diagnosti-
schen Grinden erforderlich. Auch diese Eingriffe sind selbst-
verstandlich unter strengster Asepsis vorzunehmen. Der Verband
ist besonders bei unruhigen oder bewuBtlosen Patienten mit
besonderer Sorgfalt anzulegen.

Durch die Beobachtung dieser sowie der sonstigen Vorschriften
der Asepsis diirfen wir hoffen, eine sekundare Infektion des Wund-
gebietes zu vermeiden. Die bereits im Moment der Verwundung
gesetzte primire Infektion koénnen wir dadurch natiirlich nicht
beeinflussen. Dies fallt um so schwerer ins Gewicht, als das Wund-
gebiet des Schadelschusses, wie oben ausgefithrt, Verhiltnisse
aufweist, die eine glatte Heilung erschweren, einer ausbrechenden
Infektion dagegen auBlerordentlich ginstig sind. Wollen wir hier
vorbeugend und helfend eingreifen, so sind wir gezwungen, wesent-
lich weitergehende therapeutische MaBinahmen anzuwenden. Die-
selben bestehen in einer grimdlichen Wundtoilette, die sich auf
das ganze Wundgebiet in den Weichteilen, am Schiédelknochen
und im Gehirn zu erstrecken hat. Es handelt sich also um eine
richtige Operation, die mit allem Aufwand einer solchen auszu-
fubren ist.

Bevor wir zur Schilderung dieser Operation itbergehen, wollen
wir uns itber den Zweck derselben vollkommen klar werden. Unsere
Absicht geht dabei dahin, das zertrimmerte Gewebe samt den
storenden Fremdkérpern zu entfernen und durch diese und andere
unten zu beschreibende MalBlnahmen der Wunde méglichst giin-
stige Heilungsbedingungen zu verschaffen. Es handelt sich also
lediglich um eine Wundrevision, wie wir sie gelegentlich auch
anderen komplizierten Wunden, etwa komplizierten Extremi-
tatenbriichen, zur Erleichterung und Beschleunigung der Heilung
zuteil werden lassen. Die etwa vorliegenden nervésen Symptome
kommen dabei zunichst nicht in Betracht: wenn wir uns auch
die haufig festzustellende Besserung derselben unmittelbar nach
dem Eingriff gerne gefallen lassen, so mufi doch ausdriicklich
betont werden, dafl der Entschlufl zur Operation nicht aus neuro-
logischer Indikation, sondern aus rein chirurgischen Erwigungen
heraus erfolgen soll. MaBgebend ist also auch ausschlieBlich der
lokale Befund an der Schiédelwunde; ihm gegeniiber hat der neuro-
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logische Status zunéchst zuriickzutreten. Die genaue Aufnahme
des letzteren wire zudem nur durch einen Zeitverlust zu erkaufen,
der bei dieser Operation, die der ganzen Sachlage nach moglichst
frithzeitig erfolgen soll, doppelt bedauerlich wire.

Der geschilderte Standpunkt soll auch dadurch zum Ausdruck
gebracht werden, dall man die Bezeichnung ,,Trepanation® fir
diese Eingriffe vermeidet. Das Wesentlichste der Trepanation,
die Eréffnung der geschlossenen Schadelhdhle, ist ja fast immer
bereits erfolgt, bevor der Operateur sich anschickt, die ,,Wund-
revision** vorzunehmen.

Die Bedenken, die einer derartigen blutigen Wundrevision
entgegenstanden, sind groBtenteils durch die Praxis widerlegt
worden. Dies gilt namentlich fiir die zunichst nicht von der
Hand zu weisenden Befiirchtung, dall durch den Eingriff die
Infektionserreger erst recht in der Wunde verbreitet wiirden und
dadurch eventuell die Meningen oder andere bis dahin noch intakte
Hirnpartien infiziert wirden. Das Gegenteil scheint richtig zu
sein: sehen wir doch in der Regel nach richtig ausgefithrter opera-
tiver Wundrevision reaktionslose Heilung eintreten, was bei der
sicher vorhandenen priméren Beschmutzung der Wunde nur da-
durch erklirt werden kann, daB3 durch die Operation der grofite
Teil des Infektionsmaterials beseitigt wurde. Allerdings trifft dies
hauptsichlich fir die Friihfille zu; ist es dagegen bereits zu einem
erkennbaren Ausbruch der Infektion gekommen, dann liegt die
Gefabr der Verschleppung wesentlich niher und wir werden uns
beim Eingriff streng an die Grenzen des Wundbezirkes halten
miissen.

Welche Schadelschiisse sollen in der angedeuteten
Weise operativ revidiert werden?

Eigentlich weisen alle SchuBformen, wenn auch in verschiede-
nem Grade, die Verhiltnisse auf, gegen die unser Eingriff sich
richten soll (Knochensplitterung mit Versprengung der Teile,
Zertriimmerung von Hirnsubstanz, Beschmutzung des Wund-
bereichs usw.). Wenn also die Operation nicht bei allen Schiadel-
schiissen in gleicher Weise in Betracht kommt, so beruht dies nur
in der Verschiedenheit der vorliegenden anatomischen Verhiltnisse.

Am giinstigsten liegen diese entschieden bei den Tangential-
und Prellschiissen. Hier konnen wir das ganze Wundgebiet frei-
legen, ohne gesundes Gewebe zu verletzen. Tatsichlich wird
heute fast allgemein die operative Wundrevision empfohlen, wenn
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die hoheren Grade der genannten SchuBformen vorliegen. Der
Eingriff soll mdglichst frithzeitig erfolgen; als Gegenindikation
gegen die sofortige Ausfithrung der Operation kénnte hochstens
einmal der schlechte Allgemeinzustand des Verwundeten gelten.

Schwerer ist der Entschlull zur Operation bei den oberflach-
lichsten Formen der Tangential- und Prellschiisse, bei denen
wir dulerlich am Knochen nur eine Rinne bzw. Delle vorfinden.
DaB auch dabei Internasplitterung und Gehirnlision vorliegen
kann, wurde oben mehrfach betont; es ist aber recht schwer,
dies im Einzelfalle festzustellen. Die von manchen Seiten erhobene
Forderung, auch diese Fialle prinzipiell primar zu operieren, halte
ich fiir zu weitgehend, es kann zum mindesten etwas zugewartet
werden, ob etwa Erscheinungen von seiten des Gehirns sich ein-
stellen oder ob auf andere Weise (Réntgenbild!) die Knochen-
splitterung nachgewiesen werden kann. Da in diesen Féllen die
Schédelhohle nach auBlen abgeschlossen blieb, ist die Infektions-
gefahr zudem wesentlich geringer. Man soll diese Fille aber
nicht aus den Augen verlieren, um sie beim Eintritt oder Anhalten
von Beschwerden eventuell noch sekundir zu operieren. Beim
Abtransport sind jedenfalls genaue Aufzeichnungen mitzugeben.

Wesentlich ungiinstiger als bei den Tangential- und Prell-
schiissen liegen die anatomischen Verhiltnisse bei allen Schiissen,
die im Gehirn einen richtigen Schuflkanal gesetzt haben, also bei
den Diametral- und Segmentalschiissen. Hier ist eine vollkommene
Wundtoilette unméglich, weil wir den SchuBkanal nicht in ganzer
Ausdehnung freilegen konnen. Der operative Eingriff, der von
manchen auch fiir diese Schufformen gefordert wird, mul} sich
also im wesentlichen auf eine Wundrevision an Ein- und Ausschufy
beschranken. Es handelt sich also um einen Teileingriff, dessen
EinfluB auf den Verlauf nicht iiberschitzt werden darf. Ich
empfehle ihn vorzunehmen, wenn starke Splitterung an Ein-
oder Ausschull nachweisbar ist oder wenn ausgesprochene Rinden-
reizerscheinungen (Krimpfe!) dazu dringen. Ebenso halte ich
wegen der Gefahr der sekundiaren Infektion den starken Abflufl
zertrimmerter Hirnsubstanz fir eine Indikation zum Eingriff. Man
erweitere dann die Hautoffnung, entferne die leicht erreichbaren
Splitter unter eventueller VergroBlerung der Knochensffnung und
lasse den vorquellenden Hirnbrei abflielen.

Eine besondere Stellung nehmen die Steckschiisse ein, bei
denen das im Gehirn zuriickgebliebene Projektil stets eine schwere,
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die Prognose tritbende Komplikation darstellt. Selbst nach asep-
tischer Einheilung bildet dasselbe eine stindige Gefahr fiir seinen
Trager. Es ist daher seine Entfernung stets anzustreben. Bei
oberfliichlichem Sitz desselben gelingt zuweilen bei der Wund-
revision seine Entfernung. Bier hat empfohlen, dabei den Kopf
auf die Seite des Einschusses zu legen und durch Klopfen auf
die entgegengesetzte Seite das Herausgleiten des Geschosses zu
veranlassen. Je nach der Natur desselben kann auch die Anwen-
dung eines Magneten in Frage kommen. So mag man gelegentlich
einmal kurzerhand zum Ziel kommen; in der Mehrzahl der Fille
wird dagegen die Entfernung des Geschosses nur durch einen
eigenen, griindlich vorbereiteten Eingriff bewerkstelligt werden
kénnen. Unerlissliche Vorbedingung dazu ist genaueste Lokali-
sation des Geschosses durch Roéntgenbilder. Dieselben miissen
mindestens in zwei verschiedenen Ebenen aufgenommen sein;
auflerdem ist mit der Moglichkeit zu rechnen, dal das Geschof3
seine Lage andern kann. Es soll daher der Kopf bei der Rintgen-
aufnahme dieselbe Stellung einnehmen wie spater bei der Operation.

Erweist sich der Steckschul als infiziert, so ist die Entfernung
des die Eiterung unterhaltenden Projektils unter allen Umstinden
zu versuchen. Scheint dagegen Einheilung einzutreten, so diirfte
die Entfernung des Geschosses doch ratsam sein, wenn dasselbe
nach dem Réntgenbild einigermaBen leicht erreichbar erscheint.
Im anderen Fall wird man wohl zunichst von der Operation
Abstand nehmen.

Zusammenfassend sei noch einmal bemerkt, daf die uns hier
zunéchst interessierende operative Wundrevision in erster Linie
fiir die Tangential- und Prellschiisse in Frage kommt, wenn diese
zu einer vollstindigen Eroffnung des Schidels gefithrt haben. Bei
den Diametral- und Segmentalschiissen empfehle ich den Eingriff,
wenn ausgedehnte Knochensplitterung oder starker HirnausfluB3
besteht. Aus demselben Grunde kann eine primére Wundrevision
beim SteckschuB notwendig werden, dagegen wird die Entfernung
des Geschosses, abgesehen von einigen besonders giinstig gelagerten
Fillen, in der Regel erst sekundér erfolgen kénnen.

Die Operation des Tangentialschusses stirkeren Grades fiihre
ich in folgender, ziemlich typischer Weise!) aus:

1) Anm. Die Abb. 7, 8, 11, 12 geben ein fortlaufendes Bild dieser
Operation.
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Die Umgebung der Wunde wird sorgfiltig rasiert und durch
zweimaligen Jodanstrich desinfiziert. Nach Abdeckung der wei-
teren Umgebung beginnt die Operation, indem die Wundrinder
auseinandergezogen oder bei getrenntem Ein- und Ausschuf diese
durch Schnitt verbunden werden. Die tieferen Weichteile werden,
soweit noch nicht durchtrennt, bis auf den Knochen gespalten.
Nun gilt es zuerst die Knochenwunde in ganzer Ausdehnung
zu Gesicht zu bringen; hierzu wird eventuell der Schnitt erweitert.
Wichtig ist es, vor allem die Enden des Knochenspaltes gut sichtbar
zu machen, da hier der Knochen oft Splitterung mit Depression
der Teile aufweist, was sonst ibersehen werden kann. Die Rinder
des Spaltes sind meist bereits vom Periost entbl6Bt, so dall dieses
gar nicht oder nur an einzelnen Stellen mit dem Raspatorium
zuriickgeschoben werden mul.

Nun beginnt die Ausrdumung der verschiedenen Fremdkérper,
Haare, GeschoBteile, Tuchfetzen, Schmutzpartikel usw. Oft
dringen sich spontan kleinere Knochensplitter durch den Knochen-
spalt nach auBen, groflere konnen durch vorsichtiges Mandvrieren
extrahiert werden. Die zertriimmerte Hirnsubstanz quillt eben-
falls haufig spontan nach aulen und wird durch schonendes Tupfen
und Wischen entfernt. Die dabei mitunter auftretende méiflige
Blutung steht, sofern sie nicht aus dem Sinus stammt, so gut
wie immer auf voritbergehende Tamponade. Um bei der Aus-
riumung ganze Arbeit zu machen, ist es fast immer notwendig,
den Knochenspalt zu erweitern; dies erscheint auch im Hinblick
auf einen eventuellen sekundiren Hirnprolaps zweckmifig, da
dieser durch einen engen Knochenspalt leicht stranguliert werden
kann. Wenn irgend moglich, nehme ich diese Erweiterung mit
der Luerschen Knochenzange (Knabberzange) vor, nur ungern
verwende ich, wenn die Enge des Spaltes dies nicht gestattet,
anfangs Hammer und Meiflel. Im allgemeinen strebe ich an,
soviel vom Knochen zu entfernen, dall tiberall die unverletzte
Dura zum Vorschein kommt. Bei ausgedehnter Zertritmmerung
ist dies allerdings mitunter nicht moglich, da der Knochendefekt
doch zu groB werden miifite. Aus demselben Grunde ist Beschrin-
kung geboten, wenn die Rénder des Knochenspaltes nur noch
ein System groBer, lose zusammenhingender Knochenscheiben
bilden. Hier muB man sich hiufig damit begniigen, die depri-
mierten oder sonstwie verschobenen Knochenstiicke in ihr richtiges
Niveau zu bringen, die vorstehenden Rénder abzukneifen, im

Simon, SchidelschuB. 4
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iibrigen aber von dem Knochen alles zu erhalten, was noch gentigend
ernghrt erscheint.

Nach entsprechender Erweiterung des Knochenspaltes suche
ich zunichst den Raum zwischen unverletzter Dura und dem
Schidelknochen allseitig nach Knochensplittern ab. Da diese oft
mehrere Zentimeter weit von der Wunde weg in den genannten
Raum versprengt sind, koénnen sie leicht {ibersehen werden. IThr
Zuriickbleiben zwischen Dura und Schadelknochen halte ich
wegen spiterer Druckwirkung fiirr viel gefiahrlicher als das Uber-
sehen eines Splitters in dem eigentlichen Zertriimmerungsherd,
der zudem immer noch die Méglichkeit hat, wihrend der Heilung
spontan ausgestofen zu werden. Hiufig weist das Fehlen der
Hirnpulsation an umschriebener Stelle auf die Anwesenheit eines
Knochensplitters im epiduralen Raum hin.

SchlieBlich muB das Gehirn selbst in der Ausdehnung des
Zertrimmerungsherdes nach Knochensplittern durchsucht werden.
Hierzu ist es meistens unerlaBlich, die Gehirnwunde mit dem
Finger vorsichtig auszutasten. Nur dadurch gelingt es, die haufig
in betrichtlicher Tiefe steckenden Knochensplitter zu fithlen und
zu entfernen. Selbstverstindlich mufl man sich bei dieser aufler-
gewohnlichen Prozedur streng an die Grenzen des Erlaubten halten.
Ein zu langes und zu briiskes Herumrithren im Gehirn wird sich
immer richen, da die Konsistenz des normalen Gehirnes eine
derartig weiche ist, dal der Unterschied gegen Zerfallsmassen
und Blutgerinnsel kein allzu groBer ist. Es ist daher aufs strengste
zu fordern, daB bei dieser Abtastung des Gehirns mit der denkbar
grofiten Schonung gearbeitet wird. Wenn es auch wimschens-
wert erscheint, mdoglichst alle Knochensplitter zu entfernen, so
soll man doch lieber gelegentlich ein Splitterchen zuriicklassen,
wenn seine Entfernung nur mit der Verletzung gesunder Hirn-
partien erkauft werden kann.

Die Ausrdumung des Zertrimmerungsherdes im Gehirn kann
auch geférdert werden durch vorsichtiges Einschieben eines Gaze-
streifchens; in den Maschen desselben fangen sich mitunter Knochen-
splitter oder andere Fremdkorper, die dann beim Herausziehen
folgen. Die zu dem gleichen Zweck empfohlene Umwicklung des
tastenden Fingers mit Gazestreifen halte ich fiir unzweckmiBig,
da dadurch das hier besonders notwendige und durch den Hand-
schuh bereits beeintrachtigte feine Gefiithl noch mehr herabgesetzt
wird. Einige Autoren spilen die Hohle im Gehirn mit warmer
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Kochsalzlosung aus; hierbei darf jedenfalls der Druck nicht zu
hoch sein.

Die auf die geschilderte Weise gewonnene Ausbeute an
Knochensplittern ist hiufig eine betrichtliche. Man ist eigentlich
bei jedem Fall aufs neue dartiber erstaunt. Ich verweise auf
Abb. 10, die iibrigens weder hinsichtlich der Anzahl noch wegen
der GroBe der extrahierten Splitter einen auBlergewohnlichen Be-
fund darstellt.

Die mehrfach mitgeteilte Beobachtung, dafl nach grimdlicher
Entfernung aller Fremdkorper das Gehirn sich ausdehnt und die
vorhandene Hohle verkleinert (,,Folgen des Gehirns*) habe ich
in einigen Féllen auch ge-
macht; noch konstanter
fand ich die Erscheinung,
daBl die Pulsation des Ge-
hirns, die zu Beginn der
Operation fehlte oder gering
war, am Ende derselben
lebhaft einsetzte.

Eine unliebsame Storung
der Operation verursacht
mitunter die Sinusblutung.

Bei den Tangentialschiissen

kommt fast ausschliefilich  zpp 10, Knochensplitter, bei der
der Sinus sagittalis superior Operation von Fall 18 entfernt.

in Betracht; bei allen die

sagittale Mittellinie kreuzenden Schiissen denke man jedenfalls
an die Moglichkeit dieser Komplikation. Meist ist der Sinus
wohl schon durch das GeschoBl oder einen Knochensplitter
verletzt worden, seine Blutung aber durch das entstandene
Hamatom oder den darin steckenden Knochensplitter zum
Stillstand gekommen. Bei der Ausrdumung wird man dann
durch eine mitunter recht starke vendse Blutung iiberrascht.
Manchmal gelingt es, unter Kompression der Blutungsquelle
die Operation zu Ende zu fithren, andernfalls mul dieselbe
nach sorgfialtiger Tamponade des Wundgebietes abgebrochen
werden. Bei dem ersten Tamponwechsel, den man zweck-
malig etwas hinausschiebt, muf man mit der Moglichkeit er-
neuter Blutung rechnen und daher entsprechende Maflnahmen
vorbereiten.

4%
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Mit der Ausrdumung der Zerfallshohle im Gehirn ist die
eigentliche Operation beendet. Die Duranaht ist meist nicht

Abb. 11. Fall 18. Nach beendeter Wundrevision. Erweiterter Knochen-
defekt gut sichtbar.

moglich, ware auch wohl kaum zweckmaflig. Ich lege dann einen
Tampon ein, der zu der Wundecke herausgeleitet wird, die fiir den

Abb. 12. Fall 18. Operation beendet.

Abflufl der Sekrete am giinstigsten liegt. Bei sehr groBer Wunde
lege ich 2 Tampons, die an beiden Wundecken nach auflen fithren.
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Der Tampon liegt im Niveau des Knochendefektes dem Gehirn
lose auf, nur bei stirkerer Blutung tampone ich (ungern!) in die
Héhle selbst hinein. Dann ist wohl wegen der Empfindlichkeit
der Hirnsubstanz gegen differente Stoffe die sterile Gaze der
Jodoformgaze vorzuziehen, die ich sonst ohne Bedenken verwende.
Die iibrige Hautwunde aber schliefe ich in allen einigermaflen
frischen F#llen durch exakte Naht. Vorher sind die Wundrander,
wenn sie intensiv gequetscht oder stark beschmutzt waren, an-
gefrischt worden.

Diesen wenigstens teilweisen priméren VerschluBl der Haut-
wunde méchte ich dringend anraten. Ich habe ihn von Anfang
an geiibt und recht gute Erfahrungen damit gemacht. Auch
anderwirts scheint dies der Fall gewesen zu sein, denn wahrend
urspringlich in der Mehrzahl der Publikationen das Offenlassen
der Wunde gefordert wurde, mehren sich in der letzten Zeit die
Stimmen, die die Naht befiirworten. Fiir den Austritt der Sekrete
geniigt die Tamponadeoffnung, die, sofern sie nicht zu klein gemacht
wird, es auch erméglicht, die Wunde in der Tiefe bis zu einem
gewissen Grade zu beobachten. Stellt sich tatsichlich eine stirkere
Eiterung aus der Tiefe ein, so ist es eine Kleinigkeit, die Wunde
weiter oder ganz zu 6ffnen. Man wird hierzu tbrigens nur selten
gendtigt sein, da trotz der wohl immer anzunehmenden priméren
Infektion der Wunde in den frisch operierten Fallen in der
Regel keine Eiterung zum Ausbruch kommt. Viel gefahrlicher
fiir die Wunden ist die sekundire Infektion wéhrend der Nach-
behandlung; diese ist aber nach der Naht leichter zu vermeiden,
als wenn die ganze Wunde frei zutage liegt. Man muf} sich auch
dariiber klar sein, daB ein Offenhalten der Wunde in idealem
Sinne selbst dann unméglich ist, wenn man auf den VerschlufB3
der Weichteildecke verzichtet. Der dadurch zunichst erzielte
Effekt wird bald meist durch den unvermeidlichen Eintritt von
Verklebungen illusorisch gemacht; hinter diesen und unter den
ippig aufschieBenden Granulationen kann Eiterverhaltung und
-Senkung ebenso leicht eintreten wie bei teilweise geschlossener
Wunde. Auch dem sekundiren Hirnprolaps arbeiten wir durch
den Verschlufl der Wunde entgegen; entwickelt er sich trotzdem,
so wird er durch die dariiberliegende Haut vor Infektion geschiitzt
und durch leichte, aber stindige Kompression verkleinert. Ein
weiterer Vorteil der Naht liegt schlieBlich darin, dafi sie den Heil-
verlauf ganz auBerordentlich abkiirzt.
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SchlieBlich noch einige technische Bemerkungen, zunichst
iber das Operationsinstrumentarium (hierzu Abb. 13). Die Haupt-
arbeit hat die Luersche Knochenzange zu leisten; sie mufi gut
imstande gehalten werden, da ihr richtiges Funktionieren die
Operation wesentlich erleichtert und beschleunigt. Es empfiehlt
sich, immer recht wenig Knochensubstanz auf einmal zu fassen
(,,Knabberzange‘!). Zum Absuchen des epiduralen Raumes ver-
wende ich ein gebogenes Raspatorium, das sich, wie auch die

Abb. 13. Operationsinstrumentarium,

Luersche Zange, im Feldbesteck befindet. Bei der Entfernung
der Knochensplitter leistet mir eine bayonettférmige Zange gute
Dienste. Um die Wundrander wihrend der Operation offen zu
halten, lege ich ein selbsttitiges Spreizinstrument ein, das eine
Assistenz entbehrlich macht und gleichzeitig die mitunter stérende
Blutung aus den Weichteilen stark vermindert. Die Umstechung
des Wundgebietes nach Heidenhain kann dann unterbleiben.
Die beiden letztgenannten Instrumente sind im offiziellen Feld-
besteck nicht enthalten, zur Ausfithrung der Operation auch nicht
unbedingt notwendig.
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Die Operation muBl natiirlich unter Betaubung ausgefithrt
werden. Ich habe stets eine leichte Athertropfnarkose angewandt
und davon niemals Schaden gesehen. Von anderer Seite wird
dringend empfohlen, den Eingriff in Lokalan#isthesie durchzu-
fihren. Ich zweifle keineswegs daran, dafl dies moglich ist, habe
aber bisher die Allgemeinnarkose wegen ihrer angenehmen Neben-
wirkungen (vollstandige Einschlaferung des Kranken, Schlaf nach
der Operation) beibehalten.

Aus der oben gegebenen Schilderung geht hervor, daB die
operative Revision des Tangentialschusses ein Eingriff ist, der
nur nach gehdriger Vorbereitung ausgefiilhrt werden kann. Wo
Zeit und Gelegenheit zur Durchfithrung einer derartigen grélleren
aseptischen Operation fehlen, ist es richtiger, den Verwundeten
mit gut sitzendem Verbande an die Stelle weiterzuleiten, die die
geforderten Bedingungen aufweist. Ein Aufschub von mehreren
Stunden bis 1—2 Tagen schadet sicher weniger als ein mit unzu-
reichenden Mitteln begonnener und unvollstindig durchgefithrter
Eingriff. Ganz unzweckmifBig ist es jedenfalls, etwa bei der
ersten Inspektion der Wunde die oberflachlichsten Splitter, wo-
méglich nicht einmal ganz aseptisch, zu entfernen und dann den
ProzeB sich selbst zu iberlassen. Die so extrahierten Knochen-
splitter sind immer nur ein Bruchteil der wirklich vorhandenen
und meist nicht einmal die gefahrlichsten, da sie, oberflichlich
und lose liegend, leicht spontan ausgestoflen werden.

Die Nachbehandlung ist einfach, wenn Komplikationen aus-
bleiben. Der Tampon wird am 2. Tage nach der Operation etwas
gekiirzt, am 4. Tage durch einen noch oberflichlicher liegenden
ersetzt. Vom 6. oder 8. Tage an kann er meist ganz wegbleiben..
Lag bei der Operation eine ausgedehnte Hirnsubstanzzertriimme-
rung vor, so flieBt bei den ersten Verbandwechseln meist noch
etwas Hirnbrei ab, gelegentlich kommt auch noch ein Knochen-
splitter zum Vorschein. Nach 10—12 Tagen ist die Wunde meist
geheilt oder hichstens an der Tamponstelle noch oberflichlich offen.
Nach 14 Tagen lasse ich die Patienten aufstehen und halte sie
dann fir gut transportfahig.

Beim PrellschuB, der zur vélligen Eréffnung der Schadel-
kapsel gefithrt hat, verliuft die Operation in ganz ahnlicher Weise.
Auch hier muB meist der Knochenspalt erweitert werden, um
die deprimierten Knochenstiicke, deren Rénder sich hiaufig unter
den Knochenspalt geschoben haben, schonend entfernen zu kénnen.
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Da, wie oben ausgefithrt, der Knochen héaufig in der Diploé noch-
mals gebrochen ist, liegt meist unter dem oberflachlichen, aus
Externa und Diploé bestehenden Knochenstiick noch ein oder
mehrere Internasplitter, die nicht ibersehen werden diirfen. Thre
Anwesenheit verrit sich dadurch, da man nach Entfernung des
ersten Stiickes in der Tiefe auf einen harten, etwas federnden
Widerstand st68t. Die Extraktion hat mit Riicksicht auf die
unmittelbar darunter liegende, eventuell unverletzte Dura recht
vorsichtig zu geschehen.

Waren ausgedehnte Knochenpartien deprimiert, so hat man
sich in jedem Falle die Frage vorzulegen, ob nicht der Knochen
nach Zuriickbringung in sein normales Niveau ganz oder teil-
weise erhalten und der entstehende Defekt dadurch verkleinert
werden kann. Nur wenn eine Wiedereinheilung des Knochens
infolge starker Zertrimmerung oder mangelnder Ernihrung aus-
geschlossen erscheint, darf der deprimierte Knochenteil definitiv
entfernt werden.

Hiufiger als beim Tangentialschufl finden wir beim Prell-
schuB} die Dura unverletzt. Wenn dieselbe eine abnorme Spannung
aufweist, nicht pulsiert und einen Blutergufl deutlich durchschim-
mern 14Bt, so ist oft die Entscheidung schwierig, ob man eine
Spaltung derselben vornehmen soll. Ich habe dies bisher in allen
Fillen unterlassen, weil ich annehme, daBl die Wegnahme des
Knochens bereits eine geniigende Entlastung darstellt: den schalen-
f6rmigen subduralen BluterguBf diirfen wir der Resorption iiber-
lassen, gegen die Hirnkontusion und ihre Folgen sind wir dagegen
doch machtlos. Andererseits erleichtert die Spaltung der Dura
der Infektion den Weg in die Tiefe. Natiirlich mul man diese
Patienten nach der Operation besonders aufmerksam beobachten,
um beim Auftreten oder bei der Zunahme von Hirndruckerschei-
nungen das Versiumte eventuell nachzuholen. Ich war bisher
niemals dazu gendtigt, konnte dagegen mehrmals feststellen, daB
schon nach einigen Tagen die Dura ihre Pulsation wieder aufnahm.

Die Nachbehandlung ist dieselbe wie nach der Operation des
Tangentialschusses. Die vollstandige Riickbildung der Herd-
erscheinungen nimmt meist lingere Zeit in Anspruch, setzt auch
selten unmittelbar nach der Operation ein. Auch die Besserung
des Allgemeinbefindens geht hiufig recht langsam vonstatten;
manchmal hatte ich den Eindruck, daf3 die Erholung nach Prell-
schiissen linger auf sich warten lieB als beim Tangentialschuf3
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ahnlichen Grades (starkere Gehirnerschiitterung infolge der den
Schidel direkter treffenden GeschoBbahn ?).

Uber die bei den iibrigen SchuBformen eventuell vorzunehmen-
den Wundrevisionen ist oben bereits das Wichtigste gesagt worden.

Wir besprachen bisher ausschlieBlich die Operationen, die
zur Verbesserung der Wundheilungschancen vorgenommen werden.
Natiirlich konnen gelegentlich auch andere Indikationen einen
operativen Eingriff im Friithstadium veranlassen. Hier ist in erster
Linie die nachgewiesene oder wenigstens vermutete intrakranielle
Blutung zu nennen. Von arteriellen Gefallen kommt fast aus-
schlieBlich die Verletzung der Meningea media in Frage, deren
Symptomenkomplex als bekannt vorausgesetzt werden kann. Alle
Beobachter sind dariiber einig, daB sie im Felde nur duBerst selten
zur Beobachtung gelangt. Etwas hiufiger scheinen vendse Sinus-
blutungen zu sein. Die dabei entstehenden Hamatome sollen
geringer sein und weniger deletar wirken als die Hamatome des
Meningeagebietes. Man wird aber trotzdem schon wegen der
moglichen Infektion des Blutergusses eine operative Beseitigung
desselben ins Auge fassen miissen, sofern nicht schon aus
anderen Grinden (Knochensplitterung!) die Operation angezeigt
erscheint.

Eine weitere Indikation fir den primaren Eingriff kénnen
auch einmal auftretende und gut lokalisierbare Rindenreizerschei-
nungen in Form von klonischen Krampfen und spastischen Muskel-
kontrakturen bilden.

Ich komme nunmehr zur Behandlung der Kompli-
kationen des Schiadelschusses, unter denen die ausbrechende
Infektion an Bedeutung obenan steht. Die verschiedenen Formen,
die dieselbe annehmen kann (eitrige Encephalitis, HirnabszeB,
Meningitis) sind oben besprochen worden, hier haben wir uns
nur noch mit den gemeinsamen klinischen Anzeichen dieser sich
héufig kombinierenden Stérungen zu beschiftigen.

Wichtige Anhaltspunkte gibt uns schon die genaue Beobach-
tung der dulleren Wunden. Eine stirkere, ausgesprochen eitrige
Sekretion aus der Tiefe ist natiirlich nur durch den Eintritt der
Infektion zu erkliren. Entzindungssymptome in der Umgebung
der duBleren Wunden weisen gleichfalls auf einen Eiterungsprozel3
in der Tiefe hin, sofern sie nicht durch oberflichliche Wund-
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heilungsstérungen begriindet erscheinen. Auch der sekundér ein-
tretende Hirnprolaps ist haufig auf die gleiche Ursache zuriick-
zufithren.

Von den allgemeineren Symptomen haben wir besonders auf
das Verhalten der Temperatur zu achten. Wenn auch vereinzelt
Temperatursteigerung bei Schidelschiissen beobachtet wird, ohne
dafl eine Vereiterung derselben manifest wird, so mufl doch der
einsetzende Temperaturanstieg stets den Verdacht auf Infektion
erwecken. Fortlaufende, genaue Temperaturmessungen sind des-
halb unerlaBllich. Andere gleichwertige Anzeichen sind starke
Kopfschmerzen, FErbrechen, Bewuftseinstritbungen, namentlich
wenn sie einige Tage nach der Verwundung erstmals oder in ge-
steigerter Form auftreten. Auch das Erscheinen oder die Zunahme
von Herderscheinungen in Form von Lahmungen oder Kriampfen
kann in der ausbrechenden Infektion begriindet sein. Durch
Raumbeengung im Schédelinnern kann schlieflich der bekannte
Symptomenkomplex des Hirndrucks entstehen. Wir erkennen
das Auftreten und den Grad desselben an der Pulsverlangsamung
mit Verdnderung der Qualitit desselben (Druckpuls), aus der
Stauungspapille und dem erhshten Liquordruck: auf all diese
Erscheinungen mufl deshalb sorgsam geachtet werden.

Die aufgezahlten Symptome brauchen nicht in allen Fallen
vorhanden zu sein, insbesondere wird haufig darauf hingewiesen,
dafl trotz ausgebrochener Infektion stirkere Hirndruckerschei-
nungen fehlen kénnen, vermutlich weil die durch die Verwundung
oder die Operation geschaffene Schédelliicke ventilartig wirkt
und eine Steigerung des Innendrucks hintanhélt. Ebenso kénnen
die geschilderten ‘Symptome, namentlich die allgemeiner Natur,
gelegentlich durch andere, nicht infektiGse Vorginge bedingt
sein. Die Beurteilung derartiger Krankheitsbilder kann daher
recht schwierig und verantwortungsvoll sein, da andererseits von
der rechtzeitigen Erkennung der Infektion auBlerordentlich viel
abhéngt.

Was haben wir nun zu tun, wenn wir den Eintritt der Infektion
an der Hirnwunde annehmen zu miissen glauben ?

In jedem Falle ist der Eiterherd freizulegen und eine griind-
liche und dauernde Entleerung desselben herzustellen. Hat
bereits im Primérstadium eine Operation stattgefunden, so ist
die Wunde zu 6ffnen, nach Bediirfnis auch zu erweitern; hierbei
haben wir uns vor der Infektion gesunder Hirnpartien zu hiiten.
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Wurde der Patient primér nicht operiert, so haben wir das jetzt
nachzuholen, den Eiterherd aufzusuchen, vorhandene, die Eiterung
unterhaltende Fremdkoérper zu entfernen und méglichst gistige
Abfluflbedingungen fiir die Sekrete zu schaffen. Nach diesen
wegen Eiterung vorgenommenen Operationen bleiben die Wunden
natiirlich im wesentlichen offen.

Auch wenn das bekannte klinische Bild der Meningitis vor-
liegt, ist wenigstens im Frithstadium derselben die operative
Freilegung des Wundgebietes ins Auge zu fassen. Da die Menin-
gitis meist von der Verletzungsstelle ausgeht und daher in der
Umgebung derselben am stiarksten entwickelt ist, kann eine Be-
einflussung wenigstens in einem gewissen Zeitpunkt doch nicht
ganz ausgeschlossen werden. Sie tritt ja zudem nach Schidel-
schiissen selten in reiner Form auf, sondern schlieft sich meist
als sekunddre Erkrankung an die eitrige Encephalitis oder den
Hirnabsze an, die an sich den operativen Eingriff verlangen.
Zeigt es sich dabei, daBl die Meningen nur in der Umgebung eitrig
infiltriert sind, so erscheint der Versuch, durch Ausrdumung des
eitrigen Exsudates dem Weiterschreiten des Prozesses Einhalt zu
gebieten, durchaus gerechtfertigt. Liegt bereits eine diffuse eitrige
Meningitis vor, so sind die Aussichten an sich sehr triibe; die trotz-
dem nicht zu versiumende Behandlung (tigliche Lumbalpunktionen,
Urotropin s. unten) wird nur ganz vereinzelt Erfolg haben.

Die Auffindung des Eiterherdes bei der sekundéren Operation
kann erschwert sein, wenn derselbe mit der Verletzungsstelle
makroskopisch nicht zusammenhingt oder beim Vorhandensein
eines SchuBkanals von einem nicht leicht zuginglichen Punkte
desselben ausgegangen ist. Bei Steckschiissen wird man wohl
meist die Eiterung in der Umgebung des Geschosses zu suchen
haben. Zum Auffinden tiefliegender Abszesse ist mitunter die
Hirnpunktion nicht zu umgehen, wenn man sich auch der Gefahren
derselben bei eitrigen Prozessen stets bewullt bleiben soll.

Nach gelungener Auffindung und Entleerung des Eiterherdes
haben wir fiir eine gut funktionierende Drainage desselben zu
sorgen. Leider stoBt dieselbe haufig auf groBe Schwierigkeiten,
was um so verhidngnisvoller ist, als gerade die eitrigen Prozesse
im Gehirn zum Weiterschreiten und schlieBlichen Durchbruch in
die Meningen oder Hirnventrikel neigen. Eine Reihe von Vor-
schlagen beschiftigt sich daher mit der Verbesserung der Drainage.
Ich kann dieselben im wesentlichen nur registrieren, da ich gliick-
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licherweise nur wenig eigene Erfahrungen tiber HirnabszeBbehand-
lung nach Schidelschiissen besitze.

Die gewohnlichen Drainagemittel werden meist widerraten,
weil sie das Gehirn mechanisch schidigen und durch Druck neue
Erweichungsherde veranlassen konnen, die wieder der Infektion
verfallen. Dies gilt in erster Linje fir die Glasdrains, daneben
aber auch fir die iiblichen Gummi- oder Kautschukrshren,
Zur Vermeidung einer derartigen Schadigung empfiehlt Wilms,
das Drainrohr unbeweglich zu fixieren. FEr durchsticht dasselbe
kreuzweise mit diimnem Eisendraht, den er an der Kopfoberfliche
durch Naht oder Heftpflaster befestigt. Um den zu frithzeitigen
VerschluBl der Héhle zu verhindern, exzidiert er auBlerdem ein
Stiick aus der Decke des Eiterherdes ; dies soll nach Bedarf wieder-
holt werden. Gegen eine derartige Fixation des Drainrohrs habe ich
theoretische Bedenken, weil dabei der Pulsation des Gehirns nicht
geniigend Rechnung getragen wird. Es steht wohl auller Zweifel,
daBl die lebhaft pulsierende Gehirnmasse durch ein unbeweglich
fixiertes Drain viel leichter und nachhaltiger geschiidigt werden kann,
als durch eine lose liegende, den Bewegungen nachgebende Drainage.

Ein weiterer Nachteil jeder Drainage liegt darin, dal durch
dicken Eiter und Hirndetritus leicht Verstopfung eintritt und daB
selbst bei gutem Funktionieren des Rohrs mehrbuchtige Hohlen
nur unvollkommen entleert werden. Mehrfach ist deshalb die
Tamponade mit lockerer Gaze empfohlen worden. Auch hierbei
sind dbrigens Verletzungen der hochempfindlichen Hirnsubstanz
beim Einfithren und Wechseln der Gaze zu erwarten, vor allem
aber tritt sehr bald infolge der Verstopfung der Gazemaschen
eine Sekretstauung ein; selbst téglicher Tamponwechsel wird
dann Eiterverhaltung nicht verbindern kénnen. Auch dabei ent-
wickelt die Hirnpulsation eine unheilvolle Wirkung, indem sie
den Eiter, dem der Abflufl nach auBlen verlegt ist, in die gesunde
Nachbarschaft einpressen kann.

Die sogenannten Zigarettendrains, Gazerollchen, die mit Gutta-
percha umwickelt sind, lassen sich zwar schonend einfithren und
entfernen, bieten aber keine Gewihr gegen Sekretstauung infolge
Durchtrankung der Gaze. Barany beschrankt sich deshaib darauf,
Guttaperchastreifchen von 1/,—1cm Breite einzulegen. Schidi-
gungen des Gehirns kénnen dabei vermieden werden, auch Sekret-
stauung ist nicht zu firchten. In derselben Weise 148t sich Pro-
tektiv-Silk oder Billrothbattist verwenden.



Die Behandlung des Schiidelschusses. 61

Die Entleerung des Eiters kann mitunter durch entsprechende
Kopf- und Koérperhaltung unterstiitzt werden; man wird dann
natiirlich wihrend des Verbandwechsels, eventuell auch in der
Zwischenzeit, den Patienten nach Moglichkeit in der betreffenden
Weise lagern.

Die Ausheilung des Abszesses mull von der Tiefe her durch
Gliawucherung erfolgen. Da hierzu meist lingere Zeit erforderlich
ist, soll die Wunde geniigend lange offen gehalten werden. Vor-
zeitiger SchluBl der AbszeBdecke kann zu abermaliger Eiteran-
sammlung fithren.

Alle Beobachter berichten iibereinstimmend, daB die wegen
Eiterung ausgefithrten sekundéaren Gehirnoperationen trotz gelegent-
licher schéner Erfolge im ganzen doch recht ungiinstige Chancen
aufweisen. Dies muf3 uns dazu fithren, den Ausbruch der Infektion
nach Méglichkeit zu verhindern. Fir eine Reihe von Schadel-
schiissen besitzen wir in der priméren operativen Wundrevision
ein derartiges prophylaktisch wirkendes Mittel, dessen baldige
und sachgemi e Anwendung also auch aus der erwéahnten Erfahrung
heraus gefordert werden muf.

Die Steigerung des intrakraniellen Druckes, die als héufige
Begleiterscheinung der Infektion genannt wurde, kann auch ein-
treten, ohne daf die Infektion zu erkennbarem Ausbruch kommt.
Die mutmaBliche pathologische Grundlage dieser Stérung (kol-
laterales Hirnodem) wurde im 2. Kapitel geschildert, auch die
klinischen Anzeichen (allgemeine Hirndrucksymptome, lokaler
Hirnprolaps) sind mehrfach erwéahnt worden.

Voriibergehende Hirndruckerscheinungen méafBigen Grades
finden wir itberhaupt im Verlauf der Schidelschiisse recht haufig.
Wo sie die Infektion begleiten, wird die Therapie in erster Linie
gegen diese zu richten sein, da die Beseitigung derselben auch
den Hirndruck giinstig beeinflullt. AuBerdem aber besitzen wir
in der Lumbalpunktion ein Mittel, um den intrakraniellen Druck
zu vermindern. Da dieses Verfahren, wie oben erwidhnt, gelegent-
lich auch wertvolle diagnostische Anhaltspunkte ergibt, nehme
ich seit lingerer Zeit bei jedem Schidelschull bis zur Heilung
wiederholte Lumbalpunktionen vor. Gewohnlich punktiere ich
alle 4—5 Tage, im ganzen also 3—5 mal. Sollten in der Zwischen-
zeit einmal die Hirndruckerscheinungen bedrohlich steigen, so
wiirde ich ebenfalls sofort wieder punktieren; auch bei aus-
gebrochener Meningitis diirfte sich die (tagliche) Lumbalpunktion
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empfehlen. Scheint der Liquordruck normal, so lasse ich etwa ein
halbes Reagenzglas voll ablaufen, bei gesteigertem Druck wesentlich
mehr. Aufller den bekannten, schnell voriibergehenden Stérungen
(Kopfschmerzen!) habe ich keine Schiadigung von dieser, ja auch
anderwirts empfohlenen MafBnahme gesehen, dagegen glaubte ich
nicht selten eine augenblickliche Besserung des Befindens fest-
stellen zu konnen; einige Male wurde dies auch vom Kranken
spontan angegeben.

Der Hirnprolaps erfordert eine aktive Behandlung nur dann,
wenn die Gefahr der Strangulation durch eine zu enge Knochen-
offnung vorliegt. Wir diirfen dann eventuell nicht zégern, dieselbe
zu vergrofern, um die Erndhrungsstérung zu beheben und Nekroti-
sierung zu vermeiden. Dal die Grofle des Knochendefektes die
Prolapsgefahr eher vermindert als vermehrt, wurde oben betont.
Der nekrotisch gewordene Prolaps mufl allerdings abgetragen
werden ; im tibrigen aber soll man zuwarten, da erfahrungsgemé&f
auch sehr grofle Hirnvorfialle sich im Laufe der Zeit vollstindig
zuriickbilden kénnen. Mehrfach habe ich die Beobachtung gemacht,
daB in sitzender Stellung des Patienten der Prolaps weniger stark
prominierte als im Liegen, gelegentlich sogar ganz im Schidel-
inneren verschwand. Ich empfehle daher, solche Patienten zeitig
aufzusetzen, vielleicht auch etwas frither, als sonst beabsichtigt,
aufstehen zu lassen. DaB hinter dem Hirnprolaps sich gelegentlich
ein HirnabszeB verbirgt, wurde oben mehrfach erwihnt: liegen
also Anzeichen fiir das Bestehen eines solchen vor, so ist danach
zu fahnden. Auch hierbei wird gelegentlich die Hirnpunktion
nicht zu entbehren sein.

Es wird in der Literatur mehrfach darauf aufmerksam gemacht,
daB die Erkennung des Hirnvorfalls gelegentlich erschwert sein kann.
Nicht alle Massen, die aus den Schadeléffnungen hervordréngen,
bestehen tatsichlich aus Hirnsubstanz; es kénnen Verwechsiungen
mit Blutgerinnseln, eventuell auch einmal mit tumorartig wuchern-
den Granulationen unterlaufen. Ich besitze hieritber keine eigenen
Erfahrungen; in den von mir beobachteten Fillen konnte kein
Zweifel uiber die Natur des prolabierten Gewebes bestehen.

Die Liquorfistel konnen wir therapeutisch kaum beeinflussen.
Da die Infektionsgefahr durch sie enorm vermehrt wird, ist hier
mit doppelter Sorgfalt vorzugehen. Peinlichste Sauberkeit beim
Verbandwechsel, der wegen der schnellen Durchtrinkung der
Stoffe sehr haufig erfolgen muf3!
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Geringer sind die Gefahren des Hirnausflusses. Immerhin
bildet auch er eine Infektionsmoglichkeit, in der ich eine Indikation
zur primiren Wundrevision gelegentlich auch dann sehe, wenn
die vorliegende Schufiform dieselbe nicht unbedingt erfordert.

Uber die sonstige Behandlung des Schadelschusses ist wenig
zu sagen. Die Bedeutung der Ruhe wurde schon mehrmals betont.
Meist lasse ich die Patienten, auch in den unkompliziert ver-
laufenden Féllen, 14 Tage
strenge Bettruhe halten.
In den ersten Tagen ist die
Blasenfunktion zu iiber-
wachen, namentlich wenn
BewuBtseinsstérungen vor-
liegen. Auch der Stuhl-
gang soll beobachtet und
notigenfalls geregelt wer-
den. Daf} schliefilich der-
artig schwerverletzte Pa-
tienten neben der ent-
sprechenden Behandlung
aucheinersorgsamen Pflege
bediirfen, ist selbstver-
standlich. Nicht selten
sind eigene Nachtwachen
erforderlich.

Zum Schluf} sei noch
erwihnt, dafB ich, wie
mehrfach empfohlen, jeden
Schadelschul vom ersten Tage an Urotropin (Hexamethylen-
tetramin) 3 tgl. 2 Tabletten & 0,5 einnehmen lasse. Aus der
Behandlung der Meningitis {ibernommen, soll dieses Mittel ein
Prophylaktikum gegen diese und andere eitrige Komplikationen
bilden. Wie weit dieser Zweck erreicht wird, ist naturgemif
schwer festzustellen.

Abb. 14. Metallschutzkappe.

Der durch die Verwundung gesetzte und durch die Operation
vergroferte Schideldefekt wird in vielen Fillen spater operativ
gedeckt werden miissen. Diesen Eingriff schon frithzeitig, ja
wie empfohlen, schon bei der ersten Operation vorzunehmen, halte
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ich trotz einzelner, in der Literatur mitgeteilter guter Erfolge
fiir unzweckmaflig; zum mindesten sollte dies auf einzelne, beson-
ders giinstig gelagerte Falle beschrinkt, als generelles Verfahren
jedenfalls aber nicht geiibt werden. Von der Schilderung der in
Betracht kommenden Methoden (Miiller-Ko6nigsche Operation,
Faszienplastik usw.) sehe ich daher hier ab. Ich pflege meine
Patienten zunichst mit einer Metallschutzkappe zu entlassen,
die gegen #uBere Insulte geniigend Schutz gewdhrt und die auch
im Felde leicht improvisiert werden kann (s. Abb. 14).

V. Aus meinem eigenen Material.

In diesem letzten Kapitel mochte ich tiber die von mir behan-
delten Schiadelschiisse auszugsweise berichten. Die operierten Fille
sollen dabei simtlich mitgeteilt werden. Der Ubersichtlichkeit
halber und um Wiederholungen zu vermeiden, habe ich sie in
3 Tabellen zusammengefaBt; nur von einem einzigen Falle, dessen
Verlauf als typisch fiir die Mehrzahl der anderen bezeichnet werden
kann, soll die Krankengeschichte ausfithrlich wiedergegeben werden.

Ich habe bisher 33 Schidelschiisse operiert. Die an sich ja
nicht sehr hohe Zahl der Fille wird reichlich dadurch aufgewogen,
daB es sich um ein nach einheitlichen Grundsitzen beobachtetes
und behandeltes Material handelt, wihrend die groflen Zahlen
meistens Sammelstatistiken entstammen, in denen hochst ver-
schiedenartige Bestandteile zusammengetragen sind.

Der Schuflform nach handelt es sich um 18 Tangentialschiisse,
9 Prellschiisse; die iibrigen 6 Fille verteilen sich auf die anderen
SchuBarten. Nur in 28 Fallen konnte die Art des verwundenden
Projektils angegeben bzw. festgestellt werden; darunter waren
11 Infanteriegeschofiverletzungen und 17 Artillerieverletzungen
(12 mal Granatsplitter, 2 mal Schrapnellkugeln, 2mal Minensplitter,
1 mal Revolverkanonengeschofsplitert).

Beziiglich der Lokalisation der Schiisse fallt sofort ein enormes
Uberwiegen der linken Schidelhilfte auf. Unter den 18 Tangential-
schiissen beschrankten sich 12 auf die linke Seite, nur 4 waren
rechts, 2 auf beiden Seiten lokalisiert. Von 9 Prellschiissen be-
fanden sich 7 links, 1 rechts, 1 etwa in der Mittellinie.

Ich wiirde hierin ein Spiel des Zufalls sehen, wenn nicht
auch anderwirts die gleiche Beobachtung gemacht worden wire.
Kimen nur Infanteriegeschofiverletzungen in Frage, so komnte
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man die Stellung des Schiitzen, der im Anschlag die linke Seite
nach vorn wendet und dadurch die linke Kopfhalfte etwas mehr
exponiert, anschuldigen. Fiir die Artillerieverletzungen, die unter
meinen Fallen sogar iiberwiegen, kann diese Erklirung indes
nicht herangezogen werden. Die Ursache dieses eigenartigen Pré-
valierens der linken Seite bleibt also vorlaufig dunkel, denn Er-
klarungsversuche derart, dall die Verletzungen der rechten Schédel-
und Gehirnhilfte deletidrer wirken als die der linken, sind Umschrei-
bungen, nicht Losungen der Frage, solange sie selbst nicht bewiesen
und erklirt werden.
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Abb. 15. Temperatur- und Pulskurve von Fall 18.

Von den operierten Tangentialschiissen soll nun zunichst ein

Fall etwas genauer geschildert werden.

M. G. (Fall 18 der Tab. I). Am 22. I. 16 nachmittags 5 Uhr durch
Minensplitter am Kopf verwundet. Nach Anlegung eines Verbandes zum
Hauptverbandplatz, von dort am 23. 1. 16 vormittags ins Feldlazarett.
Unmittelbar nach der Verwundung ungefihr 10 Minuten bewuStlos, soll
wihrend dieser Zeit erbrochen haben. Nachdem er wieder zu sich gekommen
war, konnte er alle Glieder gebrauchen, auch selbst gehen.

Befund bei der Aufnahme ins Lazarett: Vollkommen bei Be-
sinnung; wihrend der Untersuchung einmal Erbrechen. Auf dem Kopfe
etwas nach unten und hinten vom linken Tuber parietale pfennigstiickgrofe,
leicht gelappte Hautwunde. Nach unten und etwas hinten davon, durch
3 cm breite Hautbriicke getrennt, eine zweite, etwas kleinere Hautwunde.
Beim Auseinanderziehen der Hautrander an der oberen Wunde sieht man,
daB der Knochen in der Tiefe in ganzer Dicke verletzt ist; mehrere Knochen-
splitter sichtbar, es flie8t zertrimmerte Hirnsubstanz ab. Die Patellarreflexe

Simon, Schidelschug. 5
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sind beiderseits ziemlich lebhaft, sonst keine nervésen Symptome. Extremi-
titen konnen gut gebraucht werden. Puls nach Frequenz und Qualitdt
normal.

Vorbereitung zur Operation: Umgebung der Wunde sorgfiltig rasiert
und durch Jodanstrich desinfiziert.

Mittags 12 Uhr (19 Stunden nach der Verwundung) Operation.
Morphin. 0,01 Athertropinarkose. Beide Wunden durch Schnitt verbunden,
Knochen freigelegt. Dieser weist einen zentimeterbreiten, vollstindig
durchgehenden linglichen Spalt auf, dessen Endpunkte bheiden Haut-

offnungen  entsprechen: es
handelt sich also um einen
TangentialschuB. Erweiterung
des Knochenspaltes, bis tiber-
all ein Randsaum unverletzter
Dura vorliegt. Absuchung des
Epiduralraumes, vorsichtige
Austastung der iiber walnuB-
groflen Zertriimmerungshohle
im Gehirn. Entfernung von 16
Knochensplittern (s. Abb. 10).
Nach vollstindiger Ausrdu-
mung, bei der auch ein Tuch-
fetzen zutage gefordert wird,
Einlegung eines Jodoform-
gazetampons in den Schéidel-
defekt. Sodann exakte Naht
der Wundrinder nach teil-
weiser Anfrischung derselben
(s. Abb. 11 und 12). Verband.
Ab heute 3 x tgl. 2 Tabl. Uro-
tropin & 0,5.
Verlauf: 24. 1. Operation
Abb. 16. Fall 18 bei der Entlassung, ~ ut fiberstanden, Wohlbefin-
den. Priifung des nervdsen
Befundes ergibt wieder Fehlen
von Herderscheinungen. Patellarreflexe sehr lebhaft, fast gesteigert, kein
FuBklonus, kein Babinski.

25. I. Tampon etwas gekiirzt. Wunde gut aussehend. I. Lumbal-
punktion: Liquor deutlich bluthaltig, Druck nicht erhsht.

27. I. Tampon entfernt, durch ganz oberflichlichen ersetzt. Wohl-
befinden.

28. 1. Patient fiihlt sich heute etwas weniger gut, hat mehrmals er-
brochen, klagt iiber stirkere Kopfschmerzen. Puls kriftig, leicht verlang-
samt. Gesamteindruck im ganzen doch gut. Stuhlgang.

29. I. Wunde sehr gut aussehend, bleibt ohne Tampon. Befinden
etwas besser, doch noch groBes Ruhe- und Schlafbediirfnis. II. Lumbal-
punktion: Liquor noch deutlich bluthaltig. Druck anscheinend méiBig
erhoht.
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31. I. Wieder vollkommenes Wohlbefinden. Puls noch leicht ver-
langsamt, ziemlich voll.

3. II. Wunde geschlossen. IIT. Lumbalpunktion: Liquor klar,
farblos, setzt auch nach lingerem Stehen keine Blutspuren mehr ab. Druck
normal. Heute Roéntgenaufnahme: ovaler Knochendefekt gut sichtbar.
Keine GeschoB3- oder Knochensplitterschatten.

6. II. Vollkommenes Wohlbefinden. Urotropin ausgesetzt.

7. II. Wunde vollstindig geheilt. Patient erstmals auBer Bett.

Augenhintergrund beiderseits ohne Befund. Puls von normaler Frequenz.

12, II. Mit Auto zum Lazarettzug beférdert. Wunde vollkommen

vernarbt, etwas eingezogen, keine Pulsation nachweisbar (s.

Abb. 16).

Patellarreflexe immer noch recht lebhaft, sonst keine nerviosen Symptome.

Puls normal.

keine Beschwerden.

Die folgenden 3 Tabellen enthalten die wesentlichsten Punkte
simtlicher operierter Schadelschiisse 1).

AuBer gelegentlichen Klagen iiber miBige Kopfschmerzen

Tabelle I. Operierte Tangentialschiisse (Fall 1-—18).
_ | Wesentlichste ‘
I } Velylgé!zlllggi-sse nervise Operation | Verlauf
= Symptome |
‘ |
1. } L. Schlafe. Bewubtlos, Mebrere |3 Stunden nach der Operation
; HirnausfluB3. | 148t unter sich. | Tage nach Exitus letalis. Sektion unter-
Parese der der Ver- blieb.
rechten Extr.,, | wundung,
bes. d. oberen. ergibt
Meningitis.
2. | Stirn, frontal — 36 Stunden | Sekundirer Hirnprolaps, von
verlaufend nach der selbst zuriickgehend.
" Inf.-Geschof. Verwundung | 32 Tage nach der Operation
HirnausfluB. mit gut geheilter Wunde
| entlassen; keine Ausfalls-
‘ erscheinungen.
3. L. Schlafe. Leicht somno- | 1. Wund- | Ungestorter Heilverlauf.
Granatsplitter. | lent; spdter | revision u. ’
Kopfschmerzen |  Granat-
u. leichte Puls- | splitter-
verlangsamung. | entfernung.
!'2. 10 Tage |13 Tage nach der zweiten
| | spiter Tre- Operation entlassen. Aufler
‘ ! panation. Klagen iiber Kopfschmerzen
1 keine Storungen oder Be-
\ schwerden.

1) Eine etwas ausfithrlichere Beschreibung

der Mehrzahl derselben

habe ich in den Beitr. z. klin. Chir. gegeben (Bd. 98, Heft 3. 12. kriegschir.

Heft ,,Hundert Operationen im Feldlazarett*). Von den dort mitgeteilten

Fillen entspricht Fall 1—16 den gleichziffrigen Fillen dieser Monographie, Fall

17—23 und Fall 2427 den hier als 19—25 bzw. 28—31 bezeichneten Fillen.
5%
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— Wesentlichste

i vex"?}Yéil,llIgrclli-sse nervose Operation Verlauf

R Symptome

4, L. Schlife. Leicht 9 Tage nach | Im Laufe der Nachbehandlung

Primérer benommen. der Verw. geht Sprachlihmung we-
Hirnprolaps. | Maflige Sprach- | Nekrotisch. gentlich zuriick, auch Fa-
lahmung, Fazia-| Hirnprolaps | zialislihmung bessert sich.
lislihmung r. | abgetragen. Bei der Entlassung (26 Tage
n. d. O.) noch Andeutung
von Sprachstorung. R.
Mundwinkel noch leicht her-
abhéngend, sonst Fazialis
intakt.

5. L. Schlafe. Leicht 50 Stunden | Wihrend der Nachbehandlung
Granatsplitter. | benommen. nach der Hirnprolaps aus der Tam-
HirnausfluB. Motorische Verw. pondffnung, oberster Teil

Aphasie. abgetragen. Dann unge-
Fazialisparese storte Heilung. Bei der 25
r. Tage n. d. O. erfolgten Ent-
lassung nur geringe Beein-
trichtigung der Sprache.
Parese des r. Armes. Keine

Fazialisparese.

6. | L. Scheitelbein. | Benommen. |2 Tage-nach | Wunde heilt reaktionslos. Lah-
Granatsplitter. | Vollkommene | der Verw. mung des r. Beines geht zu-
Hirnausfluf. motor. Léh- riick, die des Armes bleibt.

mung des r. Bei der 23 Tage nach d. Op.
Armes und r. erfolgtenEntlassung schlaffe
Beines. Lahmung des r. Armes. R.
Bein fiihrt alle Bewegungen,
etwas schwicher als 1. aus,
Gang kaum gestort.
1

7. R. Schlife. ‘ — 6!/, Stunden | Vollkommen ungestorter Heil-
Granatsplitter. n. d. Verw., | verlauf.

HirnausfluB. dabei Gra- |11 Tage nach der Operation
natsplitter- | ohne Beschwerden entl.
entfernung.

8. | L. Stirnhilfte, Somnolent, 3 Tage nach | Ungestorter Heilverlauf.
Haargrenze. keine Herd- | der Verw. |19 Tage nach der Operation
Inf.-Geschofl. | erscheinungen. entlassen, dabei Klagen iib.

Schwindelgefithl und zeit-
i \ weise starke Kopfschmerzen.
|
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—_ . Wesentlichste ‘

I v ‘g‘l'llrt:di-sse nervise ¢ Operation Verlauf

= erhaln Symptome ‘

9. | Ganze rechte Stark Zeit, zwisch. | Zuerst I=idliches Befinden. Am
Schadelhalfte benommen. Verw. und 4. Tage Hirnprolaps an der
von Stirn bis | Herderschei- Operation hinteren Tamponstelle. Bei
Hinterhaupt. | nungen nicht | nicht fest- jedem Verbandwechsel Ab-
HirnausfluB. beobachtet. zustellen. fluB} von Hirnbrei u. Liquor

(Liquorfistel). Am 8. Tage
meningitische Symptome.
Am 11. Tage Exitus letalis.
Aus dem Sektionsprotokoll:
Traumatische Erweichung
des hinteren Stirn-, des
Scheitel- u. vorderen Okzi-
‘ pitalhirns bis in den Seiten-
ventrikel. Eitr. Meningitis.
10. | R. Scheitelbein- — 24 Stunden | Ungestorter Heilverlauf.
héckergegend. nach der | Beider 12 Tage nach der Oper.
Minen- Verw. ‘ erfolgenden Entlassung auf.
verletzung. ‘ Klagen iiber zeitweil. Kopf-
Hirnausfluf. schmerzen keine Beschwerd.
11. | R. Hinterkopf- | Somnolent, |32 Stunden | Bei den ersten Verbandwech-
gegend. keine Herd- nach der seln immer noch Hirnaus-
Inf.-GeschoB3. | erscheinungen. Verw. fluB, der dann sistiert. Bei
Hirnausfhuf. der Entl. 16 Tage n. d. O.
Wunde geschlossen. Keine
Ausfallserscheinungen. Ge-
sichtsfeld normal (keine ge-
nauere Prifung).
12. | L. Scheitelbein- Stark 43 Stunden | MaBiger Hirnprolaps an beid.
gegend. benommen, n. d. Verw. Tamponadedffnungen, all-
Inf.-GeschoB. | spricht nicht. | Ausgedehnte| maihlich spontan zuriick-
Hirnausflufl. Knochen- gehend. Langsame voll-
u. Hirnzer- stdndige Erholung. Wund-
trimmerung | heilung ungestért. Entl n.
42 Tagen: dabei kein Hirn-
prolaps, Tamponadestellen
nach unten geschlossen,
oberfl. granulierend. Keine
Ausfallserscheinungen. K.
Beschwerden.
13. | L. Schlafen- Motorische | 21/, Tage n. | Wunde muB wegen Eiterung
gegend. Aphasie. der Verw. aus der Tiefe gedffnet werd.
Revolverkano- | Liahmung des Typischer Rindenabsz., ent-
nengeschoB- | r. N. facialis u. leert sich gut. Hohle ver-
splitter. des r. Armes. kleinert sich langsam. 3
Hirnausfluf. Wochen nach d. Operation

Temperaturstieg. Pneumo-
nie. Schneller Verfall. Am
24. Tage nach der Operation
Exitus. Sektionsprotokoll:
Todesursache  Pneumonie
s u.
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— Wund Wesentlichste
= and- nervose Operation Verlauf
= verhéltnisse Symptome

14. L. Schlife, Vollkommen | Mindestens | Lange Zeit schwer darnieder-
dicht oberhalb | bewuBtlos, lafit | 3 Tage. liegend. Ganz allméihliche
des Ohrs. unter sich. Wie| Enorme Erholung. Liquorfistel ver-
Inf.-GeschoB. | etwas spiter Hirnzer- siegt nach 4 Wochen. Hirn-
Starker festzustellen |triimmerung,| prolaps, spontan zuriick-
HirnausfluB. komplette | wahr. Oper. | gehend. Sprache kehrtlang-
Sprachlihmung | stéindig Li- sam zuriick, behalt lange d.
u. Lahmung quorflufl. Typus d. sensorisch. Apha-
des r. Armes u. sie. Lahmung von Arm und

Beines. Bein ebenf. zuriickgehend.

Bei der Entl.,, 43 Tage n. d.

Oper: Glanzend erholt,

Sprache sshr gebessert. He-

miplegie nahezu geschwun-

den. Kann, gefiihrt, gehen,

etwas lesen und schreiben.

15. | L. Scheitelbein- | Benommen, |16 Stunden | Einige Tage nach der Operat.
gegend. spricht u. ant- | nach der fallt Parese des r. Armes u.
Hirnprolaps, wortet nicht. Verw. Beines auf, beides geht im
daneben Keine Herd- Laufe der Nachbehandlung
HirnausfluB. | erscheinungen. zuriick. Sehr langsame Wie-
derkehr d. intellektuellen

Funktion. Zeitw. Fazialis-

krimpfe r. Bei der Entlass.,

20 Tage nach d. Operation:

Wunde geheilt. Eigenartig.

psychisches Verhalten. P.

immer heiter, lacht viel,

spricht wenig, versteht an-
scheinend nicht alles. Kann

richtig vorlesen u. schreiben.

16. | Hinterhaupts- Stark 14 Stunden | Tampon schichtweise entfernt,
gegend, quer benommen. | n. d. Verw. am 8. Tage vollstindig.

ib. Mittellinie. | Deutl. Herd- | Mufl wegen | Keine neue Blutung. Wih-
Granatsplitter. | erscheinungen | Sinusblatg. \ rend der Nachbehandlung
Hirnausflu. | nicht nachzu- |abgebrochzn, starker Hirnprolaps, nur un-
weisen. Gesichts-|  werden. vollkommen zuriickgehend.
feldpriifung Mehrmals Knochensplitter

unmoglich. unter Eiterung abgestofen.

Zeitweise etw. LiquorfluB.
Nach 37 Tagen aus #ufleren

Griinden in leidlichem Be-

finden transportiert.

17. | L. Scheitelbein- Leicht 7 Stunden | Sofort nach Erwachen aus der
gegend. benommen. nach der | Narkose Besserung all. Sto-
Infant.-SchuB. | Parese am r. Verw. rungen. Heilverlauf vollig
Hirnausfluf. | Arm u. Bein. ungestort. Bei d. Entlass.
R. miBiger nach 25 Tagen: Wunde
FuBklonus. vollig geschloss. Schwiche

im r. Arm. Andeutung von
Spasmus im r. Bein. Keine
Beschwerden.
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— 0 Wesentlichste
é veleiil,llItlgisse nervose Operation Befund
Symptome
18. | Gegend des 1. | Patellarreflexe | 19 Stunden | Wundverlauf vollkommen un-
| Tuber parietale. | beiders. lebhaft. | nach der gestort. Gegen Ende der
S _ | Minensplitter. Mehrmals Verw. ersten Woche voriibergeh.
%4 | HirnausfluB. Erbrechen. Storung im Befinden. Beid.
E3 20 Tage nach d. Oper. erfol-
%E genden Entlassung: Wunde
o i vollig geheilt.  Keinerlei
g2 ‘ . Ausfallserscheinung. AuBer
e i Kopfschmerzen k. Klagen.

Hierzu noch einige Bemerkungen, zunachst iiber die Todesfalle.

Im Falle 1 lag der Verwundete mehrere Tage, wahrscheinlich
ganz unversorgt, auf dem Schlachtfeld. Bei der Operation war
bereits eine eitrige Meningitis festzustellen.

Fall 9 verlief trotz der Ausdehnung der Verletzung zunichst
itberraschend gut. Vermutlich hat erst die Liquorfistel eine sekun-
dare Infektion vermittelt, da der Exitus erst 11 Tage nach der
Operation eintrat und die bei der Sektion gefundene Meningitis
sicher sehr jungen Datums war.

Im Falle 13 — tbrigens der einzige Fall, bei dem sich nach
primérer Wundrevision ein typischer Rindenabszel entwickelte, —
hat Verletzung und Operation den tédlichen Ausgang héchstens
indirekt veranlaBt, da Patient fast 4 Wochen nach der Operation
einer frischen katarrhalischen Pneumonie erlag. Bei der Sektion
erwies sich die Hirnwunde nahezu ausgeheilt. Keine eitrige Ein-
schmelzung, kein AbszeB, keine Meningitis. Das langdauernde
Krankenlager hatte aber den Patienten doch so geschwicht, daB er
der akut einsetzenden Lungenentziindung nicht widerstehen konnte.

Die iibrigen Félle wiesen fast alle einen ungestorten Heil-
verlauf auf. Dabei handelte es sich mehrmals — namentlich
in Fall 2, 12, 14 — um sehr ausgedehnte Zertriimmerungen am
Schidelknochen und Gehirn, die den sicher vorhandenen Infektions-
erregern ohne die Operation auflerordentlich giinstige Entwick-
lungsméoglichkeiten geboten hatten. Dieser wohltatige Einflufl
der Operation wird auch deutlich durch Fall 16 illustriert, bei
dem die Sinusblutung zum Abbruch der unvollendeten Operation
zwang. Die Folge war eine Reihe von Storungen, die nach gehorig
vollendeter Operation wohl kaum eingetreten wiren.

Die in meinen Fillen beobachteten anderweitigen Kompli-
kationen sind aus der Tabelle zu ersehen.
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Tabelle II. Operierte Prellschiisse. (Fall 19—27).
— Wesentlichste
E vel‘g;lrtlgi-sse S nervose Operation Verlauf
ymptome
19. | Grenze zwisch. Etwas 3 Tage n. | Wunde muBl wegen oberfl
Schlifenbein u. somnolent. der Verw. Infektion gedffnet werden,
Hinterhaupts- | Ausgesprochene heilt per granulationem. Am
bein L Peroneuslshm. | Dura un- 10. Tage nach d. Operaticn
Inf.-Geschofl. r. verletzt. faingt Peroneuslihmung an
II. Grad. zuriickzugehen, ist bei der
Entlassung nach 45 Tagen
vollig geschwunden.
20. | L. Scheitelbein- | Keine Ldah- | Wegen stiin- | Normaler Heilverlauf.
gegend. mungen; im | diger Eite- | Entlassung nach 12 Tagen.
Schrapnellkugel | Laufe der Be- | rung nach Keinerlei Beschwerden.
II. Grad. obachtung zeit- |, 17 Tagen
weise miflige | operative
Pulsverlang- | Entfernung
samung. des nekroti-
schen Kno-
chenstiicks.
21. L. Schlafe. Somnolent. | Nach 2 Tag. | Sehr langsame Erholung.
Inf.-GeschoB. | Keine Herd- | Dura nicht | Entlassung nach 28 Tagen.
II. Grad. erscheinungen. | verletat, Wundheilung war durch
gespannt, Erysipel kompliziert.
bliul. durch-
schimmern-
der subdura-
ler Blut-
ergul3.
22. | L. Scheitel- — Nach Vollig ungestorter Heilverlauf.
gegend. 2 Tagen. Kann schon nach 8 Tagen
Granatsplitter. Dura nicht| in bestem Befinden entlass.
II. Grad. verletzt. werden.
23. | Vorderkopf, — Nach Wundheilung befriedigend. Bei
etwa Mittel- 24 Stunden. | der Entlassung n. 15 Tagen
linie. Dura ver- Wunde an der Tamponstelle
Granatsplitter. letzt. Ge- noch oberflichlich offen.
IIL Grad. | hirn oberfl. | Keine Beschwerden.
ladiert.
24. | L. Scheitelbein- — Nach Tampon nach 8 Tagen ent-
gegend. 26 Stunden. | fernt. Keine neue Blutung.
Granatsplitter. Sinusblutg. Wundheilung normal. Bei
1I1. Grad. Op. kann der Entlassung n. 18 Tagen
unter Kom- | Klagen itber Schwindel und

pression be-
endet werd.

Kopfschmerzen, bes. nachts.
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Wesentlichste
= Wund- " . .
2= | verhaltnisse g ;g;gsfn . Operation Verlauf
25. | L. Scheitelbein- | Parese des r. | 11 Stunden | Wundheilung ungestért. Lih-
gegend, hart Beines, am nach der mung geht nur unvollkom-
an Mittellinie. | stirksten am Verw. men zuriick. Bei der Ent-
Schrapnell- FuB, der ganz | Dura nicht lassung 12 Tage nach der
kugel. geldhmt ist. verletzt. Operation: R. Bein spast.-
IL. Grad. paretisch, bes. Unterschen-
kel und FuB. Steigerung
aller Reflexe, starker Fuf-
klonus. Beim Gang typi-
scher Spasmus r.
26. | L. Scheitelbein- | Motorische 13 Stunden | Wundverlauf ungestért. Am
gegend. Aphasie. nach der Tage nach der Operat. fallt
Inf.-GeschoB. Verw. eine bis dahin nicht be-
IIT. Grad. Dura ver- obachtete Schwiche der .
HirnausfluB}. letzt, Hand auf. Sprachlihmung
bildet sich deutlich zuriick.
Bei der Entlassung 22 Tage
nach der Operation: Sprache
bis auf geringe Unsichzrheit
normal. In der r. Hand im-
mer noch weniger Kraft a. 1.
27. R. vordere Etwas 30 Stunden | Nach voriibergehender Besse-
Scheitelbein- benommen. nach der rung 2 Tage nach d. Opera-
| gegend. Keine Herd- Verw. tion Exitus letalis.
. Granatsplitter. | erscheinungen. Starke Aus dem Sektionsprotokoll:
¢ IIL. Grad. Blutung a. HithnereigroBe himorrhag.
HirnausfluB. der Tiefe. Erweichungshshle im recht.

Stirnlappen m. Durchbruch
in den r. Seitenventrikel.

Keine Knochensplitt. z. find.

Fall 27, der einzige Todesfall dieser Gruppe, zeigt, wie tief

sich die Gehirnkontusion gelegentlich erstrecken kann.

Da

weder bei der Operation noch bei der Autopsie in der Tiefe
Knochensplitter aufgefunden wurden, mufl die bis zum Ventrikel
reichende Erweichung der Gehirnsubstanz durch den in dieser

Richtung sich fortpflanzenden Stol bewirkt worden sein.

Die

Eroffnung des Ventrikels hat sich auch hier als verhingnisvoll

erwiesen.
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Tabelle ITI. Operationen bei anderen SchidelschuBformen.

(Fall 28—33).

— SchuBform, Wesentlichste

= Wund- nervose Operation Verlauf

B | verhaltnisse Symptome

28. | Diametral- | Zeitw. starke ! 10 Tage n. | 18 Tage nach der Operation i
steckschuB. Fazialis- der Verw. sehr gutem Befinden ab
Einschull an krampfe r., wegen transportiert.
der 1. Schlife. | spiter Fazialis- | mangelnden | Lihmungen im wesentlicher
Inf.-GeschoB. | lihmung und Eiter- unveréindert.

Hirnausflu8. Lihmung des abflusses
r. Armes. Wund-
revision.
Erweiterung
des Ein-
schusses.

29. | Segmental- Bewufltlos. | Am 4. Tage | 11 Tage nach der Operatio:
schufl durch | Keine Herd- nach der unter meningitischen Fr
Granatsplitter. | erscheinungen. Verw. scheinungen gest. Sektions
R. Stirnhalfte. Wund- protokoll: Blutige Erwei

Starker revision. chung im r. Stirnhirn. Eite

Hirnausfluf}. rige Meningitis an Basis unc
Konvexitit.

Empyeme beider Stirnhohlen

30. | Diametral- BewuBltlos. | Am 3. Tage | In der Nacht nach der Opera
durchschuB | Neurol. Unter- | nach der tion Exitus letalis.

im queren suchung un- Verw.
Schédeldurch- moglich. Wund-
messer. Starker revision an
Hirnausfluf an Ein- und

Ein- u.AusschuB. AusschuB.

3l. | Diametral- Stark Am 4. Tage |6 Tage nach der Operatior
steckschuB. benommen. nach der Exitus letalis.  Sektions
Granatsplitter. | Keine deutl. Verw. protokoll: Durchschull des

Einschuf3: Herderschei- Wund- L. Parietalhirns vom Gyrus
Stirnhaargrenze, nungen revision. praecentralis, 1. Seitenven
Mittellinie. trikel, Balken bis ins r
Hirnausfluf3. Parietalhirn. Etwa in Bal
kenhohe steckt ein Granat
splitter. Ausgedehnte blu

tige Erweichung.
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Fall

®

SchuBform, Wesentlichste
Wund- nervose Operation Verlauf
verhiltnisse Symptome
|

Segmental- Stark Einige | Zunéchst leidliches Befinden.
schuB. benommen. Stunden Erst 14 Tage nach d. Opera-
Beide Stirn- Keine Herd- nach der tion akut einsetzende Ver-
halften. erscheinungen. Verw. schlimmerung, 2 Tage spit.
Granatsplitter. Wund- Exitus. Aus dem Sektions-
HirnausfluB. revision. protokoll: Grofie blutige Er-
weichung im r. und L Stirn-
hirn. In den erweicht. Mas-
sen Knochensplitter, v. Ei-
ter umgeben. Einbruch in d.
r. Seitenventrikel. Meningit.
Diametral- — 2 Tage nach | Ungestorter Wundverlauf. Bei
steckschul. der Verw. der 10 Tage nach d. Opera-
R. Scheitelbein- Wund- tion erfolgenden Entlassung
gegend. revision, bei| Wunde bis auf Tampon-

HirnausfluB. der d. Gra- stelle vollstandig geheilt.
natsplitter | Auler gelegentlich geklagten
entfernt w. Kopfschmerzen keine Be-

kann. schwerden.
I

Fall 30 lag von vornherein desolat.
schien mir durch den starken Hirnausflufl an Ein- und Ausschuf
indiziert zu sein.

Fall 29 und 32 bestatigen die schlechte Prognose der Segmental-

Der operative Eingriff

schiisse. Zu der Schadigung der Gehirnoberfliche durch die meist
ausgedehnte Knochensplitterung kommen eben noch die Zersto-
rungen im Bereich des SchufBlkanals, die operativ nicht beeinflul3t
werden konnen. Der Sektionsbefund im Fall 32 zeigt die unheil-
volle Rolle, die zuriickgelassene Knochensplitter spielen koénnen.
Auch hier verschlimmerte sich der bis dahin leidliche Zustand
des Kranken erst mit dem Einbruch der Erweichung in den Ven-
trikel.

In den drei tibrigen Fallen handelte es sich um Steckschiisse.
Im Fall 33 trat das leider nicht sehr haufige gliickliche Ereignis
ein, daf der Granatsplitter bei der Wundrevision entfernt werden
konnte.

Fassen wir die gesamten Resultate der operativen Behandlung
noch einmal zusammen, so sind von 18 operierten Tangential-
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schiissen 15 geheilt und 3 gestorben, von 9 Prellschiissen 8 geheilt
und 1 gestorben, von den iibrigen 6 Fallen 2 geheilt und 4 gestorben.
Die Fille der letzten Gruppe fallen fur die Beurteilung bis zu
einem gewissen Grade aus, weil wir hier von dem operativen
Eingriff an sich nicht allzu viel erwarten dirfen. Die Resultate
in den beiden ersten Gruppen aber durfen wohl als befriedigend
bezeichnet werden. Ein gewisser méfiger Prozentsatz wird auch
bei diesen verhdltnism&Big oberflichlichen Schadelschiissen der
Schwere der Verletzung oder der nicht immer hintanzuhaltenden
Infektion primérer oder sekundéirer Genese erliegen.

Wenn ich die von mir entlassenen Patienten oben als geheilt
bezeichnet habe, so verhehle ich mir nicht, daB bei dem einen
oder anderen noch in der Folge Komplikationen eingetreten sein
mogen, die den primdren Erfolg ganz oder teilweise zunichte
gemacht haben. Um festzustellen, wie weit dies tatsichlich der
Fall ist, stelle ich zurzeit eine Nachforschung twber das spitere
Schicksal derselben an; iiber das Ergebnis wird seinerzeit berichtet
werden. Schon heute aber mochte ich bei aller auch von mir
empfohlenen und geilbten Zuriickhaltung in der Spatprognosen-
stellung vor einem zu weitgehenden, ungesunden Skeptizismus
warnen. Die bisher vorliegenden Erfahrungen kénnen nicht in
vollem Malle als beweiskriftig angesehen werden, da erst in neuerer
Zeit die operative Wundrevision in der Ausdehnung vorgenommen
wird, die eine Entfernung aller storenden Fremdkorper einiger-
maflen verbiirgt. Hochst bedauerlich wire es jedenfalls, wenn
man sich durch die oben angedeutete Erwagung etwa abhalten
lieBe, in den geeigneten Fallen die operative Wundrevision recht-
zeitig und sachgem&l griindlich vorzunehmen.

Diesen 33 operierten Schidelschiissen steht eine mindestens
ebensogrofle Anzahl von Fillen gegeniiber, bei denen ich nicht
operativ eingegriffen habe, weil die vorliegende SchuBform eine
Operation nicht zu erfordern oder eine solche bereits aussichtslos
schien. Es handelt sich also in dieser Gruppe um ganz verschieden-
artige Félle; da ich nicht beabsichtige, die ohnehin reichhaltige
Kasuistik unnétig zu vermehren, mochte ich nur einige wenige
Fille, die gewisse Typen reprisentieren, kurz skizzieren.

Zunichst 2 Beispiele fiir oberflichliche, den Schédel nicht in
ganzer Dicke aufreiBlende Schiisse.
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Fall 34. J. O. Am 8. XI. 15 nachmittags 1/,5 Uhr durch Granat-
splitter am Kopf verwundet. Nicht bewuBtlos, hat nicht erbrochen. Konnte,
gefithrt, zum Truppenverbandplatz gehen. Von dort mit Auto abends
8 Uhr ins Feldlazarett.

Befund bei der Aufnahme: Patient bei Besinnung, véllig orientiert.
Auf dem behaarten Kopf, drei Finger breit hinter der Stirnhaargrenze,
ein Finger breit links von der Sagittallinie, Hautwunde. Nach Auseinander-
ziehen der Rénder sieht man, daBl der Knochen oberflachlich lidiert, aber
nicht in ganzer Dicke aufgerissen ist (Prellschufl I. Grades); Lumbalpunktat
bluthaltig, Druck nicht erhéht. Neurologische Untersuchung ergibt leichte
Steigerung beider Patellarreflexe, Achillessehnenreflex links gesteigert, hier
auch FuBklonus, kein Babinski, keine Lihmungen. Im Réntgenbild an der
Verletzungsstelle Knochenkontur unscharf, namentlich an der Innenfliche.
Hier auch einige abnorme Schatten, vermutlich durch Knochensplitter
erzeugt.

Verlauf bei konservativer Behandlung: AuBere Wunde heilt unter
leichter Eiterung. Lumbalpunktat wird allmihlich normal (s. Tab. IV).
Nervose Symptome im wesentlichen unverindert. In der zweiten und
dritten Woche méiBige Pulsverlangsamung (50—860).

Befund bei der Entlassung am 14. XII. 15. Wunde vollig geheilt,
ohne Verband. Patellarreflexe beiderseits lebhaft, links mehr als rechts,
Achillessehnenreflex links stirker als rechts, kein FuBklonus, kein Babinski.
Alle Bewegungen, Gehen und Stehen moglich; keine Kopfschmerzen, kein
Schwindel. Augenhintergrund ohne Befund. Heimtransport.

Fall 35. K. G. Am 4. X. 15 abends 8 Uhr durch Infanteriegeschofl
am Kopf verwundet. Nicht bewuBtlos, hat bald nach der Verwundung er-
brochen, ein zweites Mal im Laufe der Nacht. Gehor links sofort nach der
Verwundung aufgehoben. Nach Anlegung eines Verbandes zum Haupt-
verbandplatz, von dort am nichsten Morgen ins Feldlazarett.

Befund bei der Aufnahme: Vollkommen bei Besinnung. Einschul3
Mitte der linken Ohrmuschel, AusschuB in gleicher Hohe am Warzenfortsatz,
zwei Finger breit iiber dessen Spitze. Durch die Hautbriicke Knochen-
verletzung fiihlbar. Blutung aus dem linken Ohr. Awusschufl wird durch
Schnitt bis zum Ohrmuschelansatz erweitert. Ziemlich tiefe Rinne im
Knochen, aus dem mehrere Splitter entfernt werden. Schéidelkapsel nicht
vollig eroffnet (Tangentialschul I. Grades). Gehor links vollstindig er-
loschen. Fazialis intakt. Patellarreflexe leicht gesteigert, sonst kein nervoses
Symptom. Spiter vorgenommene Ohruntersuchung ergibt Trommelfellruptur.

Verlauf bei konservativer Behandlung: Wunde bleibt ohne Kom-
plikation. Lumbalpunktat lingere Zeit bluthaltig (s. Tab. IV); zeitweise
ganz geringe Pulsverlangsamung.

Befund bei der Entlassung am 27. X.: Einschuf} geheilt. Am Warzen-
fortsatz gut granulierende, oberflichliche Wunde. Fast vollige Taubheit
links. Keine nervosen Symptome. Uberweisung in eine Ohrenabteilung.

Der erste Fall war mir besonders interessant, weil hier die
Knochensplitterung durch das Rontgenbild nachgewiesen werden
konnte. Zur Operation sah ich in beiden Fallen keine augen-
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blickliche Indikation; im letzten Falle, der bereits den Basis-
schiissen zugezéhlt werden kann, unterlief ich eine solche um so lieber,
als hier die Gefahr der Kollision mit dem Gehérapparat bestand.

Die folgenden 2 Fille betreffen Steckschiisse.

Fall 36. G. B. Am 20. II. 15 durch InfanteriegeschoB an der Stirn
verletzt. Nicht bewufltlos, konnte, gefiihrt, gehen. Nach Anlegung eines
Verbandes mit Wagen ins Feldlazarett.

Befund bei der Aufnahme: Patient bei Besinnung. An der
rechten Stirnhilfte, fingerbreit oberhalb der Augenbraue, markstiickgrofer
EinschuB. Genaue Inspektion der Wunde ergibt einen kleinen EinschuB
am Knochen, in dessen Umgebung einzelne kleine Knochensplitter. Ge-
ringer AbfluB von Hirnbrei. Kein AusschuB. Parese des linken Armes und
linken Beines, Hirnnerven ohne Befund.

Verlauf bei konservativer Behandlung: HirnausfluB} sistiert bald.
Die duBlere Wunde reinigt sich schnell. Parese am Arm und Bein schrinkt
sich bedeutend ein. Mehrmals kommen klonische Krimpfe am linken Arm
und linken Fazialis zur Beobachtung. Durch Réntgenaufnahmen wird fest-
gestellt, daB in der Hinterhauptsgegend im Schéidelinneren unmittelbar
vor dem Knochen und etwas nach links von der Mittellinie ein leicht deformier-
tes Infanteriegeschol steckt. Zur operativen Entfernung desselben wird
Patient am 4. III. zum beratenden Chirurgen verlegt.

Das Geschofl hatte demnach hier nahezu das ganze Gehirn
in dessen grofften Durchmesser durchschlagen, ohne tédlich zu
wirken. Der Fall nihert sich also den Diametraldurchschiissen,
die erst seit Einfithrung der kleinkalibrigen Geschosse zur Beobach-
tung gelangen und deren Bekanntwerden seinerzeit groBes Auf-
sehen erregte.

Fall 37. J. G. Am 8. XII. 15 abends 8 Uhr durch Minensplitter am
Kopf verwundet. Sofort bewuBtlos. Gegen Morgen mit Auto ins Feldlazarett,

Befund bei der Aufnahme: Patient in tiefstem Koma, auch durch
lautes Anrufen nicht zu erwecken. Schnarchende, stertorése Atmung. In
der linken Scheitelbeingegend pfenniggrofe Hautwunde. In der Tiefe der-
selben kleine Knochenoffnung ohne deutliche Splitterung. Geringer Hirn-
ausfluB. Kein Ausschul. Soweit an dem bewuBtlosen Patienten fest-
zustellen, scheint das rechte Bein gelihmt zu sein. Puls deutlich verlangsamt,
sehr voll. Lumbalpunktat stark bluthaltig, Druck hoch; zwei Reagenz-
gliaser voll abgelassen.

Verlauf: Ohne Riickkehr des BewuBtseins an dem der Aufnahme
ins Feldlazarett folgenden Tage Exitus letalis.

Aus dem Sektionsprotokoll: SchuBlkanal im Gehirn verlduft durch
die linken Stammganglien mit Eroffnung des linken Seitenventrikels zum
oberen Wurm des Klginhirns und in die rechte Kleinhirnhélfte, in der ein
erbsengrofler Minensplitter steckt. Haematocephalus internus.

Hier handelte es sich von vornherein um einen trostlosen
Fall. Schon die langanhaltende tiefe BewuBtlosigkeit war als
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iibles Vorzeichen aufzufassen. Zu einem operativen Eingriff fehlte
die Veranlassung, was auch durch die Sektion bestitigt wurde. Der
Patient ist der Schwere der gesetzten Verwundung, der Ventrikel-
erdffnung und Kleinhirnverletzung, die beide meist schon allein
den Exitus veranlassen, erlegen.

Zum SchluBl méchte ich die Ergebnisse der Lumbalpunktion
bei einigen Schiadelschiissen in einer Tabelle zusammenfassen.
Ich schicke voraus, dafl stets in sitzender Stellung mit derselben
Nadel punktiert wurde; die Einstichstelle lag in der Verbindungs-
linie beider Darmbeinkimme.

Tabelle IV.
Fall 17. Am 1. Tage | Am 6. Tage | Am 11. Tage | Am 17. Tage
Tangential- mach d. Verw. nach d. Verw. jnach d. Verw.nach d. Verw.
schuf3 Liquor stark Liquor gelbl. |Liquor schwach | Liquor vollst.
III. Ge. bluthaltig. Beim Stehen | gelblich, nach | farblos, setzt
Druck normal. Blutspuren. langer. Stehen | auch nach lin-
Druck deutlich | brauner Fleck | gerem Stehen
erhéht. an der Kuppe. nichts ah.
Druck normal. | Druck normal.
\
Fall 18, Am 3. Tage | Am 7. Tage | Am 12. Tage
Tangential- nach d. Verw. nach d. Verw. nach d. Verw.
schuf} Liquor deutl. Liquor deutl. Liquor Klar,
II1. Gr. bluthaltig. bluthaltig. farblos, setzt
Druck nicht Druck maBig | nichts mehr ab.
erhoht. erhoht. Druck normal.

Fall 26. 12 Stunden | Am 6. Tage | Am 11. Tage | Am 16. Tage
Prellschuf8 nach d. Verw. nach d. Verw. nach d. Verw.nach d. Verw.
ITI. Gr. Liquor blutig, |Liquor gelblich, | Liquor farblos, | Liquor farblos.

Druck normal. | nach Stehen- |setzt nichts ab. | Druck immer
lagsen fallt Blut | Druck anschei- | noch erhoht.
aus. nend noch
Druck deutlich | etwas erhoht.
erhoht.
Fall 34. Am 1. Tage | Am 7. Tage | Am 13. Tage
Prellschul nach d. Verw.,nach d. Verw. nach d. Verw.
I. Gr. Liquor briunl,| Liquor klar, | Liquor farblos.
bluthaltig. farblos. Druck normal.

Druck normal.

Druck normal.
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Tabelle IV (Fortsetzung).
Fall 35. | Am 5. Tage | Awm 10. Tage | Am 15. Tage | Am 20. Tage
Tangential- nach d. Verw.|nach d. Verw. nach d. Verw.nach d. Verw
schul} Liquor deutlich | Liquor bluthalt., |Liquor bluthalt.| Liquor leicht
L Gr. bluthaltig. | erste Probe Druck normal. | gelblich, setzt
Druck leicht \’ stirker. | nichts ab.
} erhoht. | Druck mifig | Druck normal.
1 1 erhoht.






