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I. Einleitung und Begriffsbestimmung.

Das subdurale Himatom ist eine Krankheitseinheit, die erst in den letzten
zwei Jahrzehnten ihre endgiiltige, klare Pragung erhielt. Bekannt war es schon
lange, weniger aber den Klinikern als den pathologischen Anatomen. Durch das
ganze letzte Jahrhundert zieht sich bis in unsere Zeit die Auseinandersetzung
iiber das Wesen dieses Krankheitszustandes. Histologische und histogenetische
Fragen wurden in immer wieder erneuten Untersuchungen behandelt; kaum
einen der bekannten Pathologen gibt es, der nicht zu ihnen Stellung genommen
hitte. Das Gebiet, das an sich trocken und unergiebig aussah, lockte durch die
Fiille der in ihm versteckten pathogenetischen Probleme. Die ,,Pachymeningitis
hamorrhagica interna‘® wurde ein Begriff, der dem Kliniker kaum etwas sagte.
Lediglich der Neurologe und der Pédiater nahmen sich dieser rétselvollen Krank-
heitszustinde an, aber auch sie mehr in diagnostischer und pathogenetischer
als in therapeutischer Hinsicht. Die Chirurgie wulte mit dieser ,,Pachymeningi-
tis‘‘ nichts anzufangen; die Blutung, die durch sie bedingt werde, schien mit und
ohne Behandlung eine gleich schlechte Prognose zu haben. Lediglich vereinzelte
Chirurgen haben versucht, diesen therapeutischen Verzichtsstandpunkt zu
iiberwinden; sie wurden aber kaum beachtet. Nur so ist es zu erkldren, dal}
vor etwa 11/, Jahrzehnten CusHiNG, der Bahnbrecher der neuzeitlichen Neuro-
chirurgie, das subdurale Hamatom als fast etwas ganz Neues entdecken konnte.
Erst die personliche Beschéftigung mit einem eigenen erlebten Fall lie in ihm
die Erinnerung an frithere Berichte aufkommen. Sein Verdienst und das seiner
Schiiler, sowie anderer Neurochirurgen ist es, dann in planvollem Weiterarbeiten
binnen kurzer Jahre dieses therapeutisch so dankbare Gebiet der Chirurgie
erschlossen zu haben. Erst jetzt wurde die grofle, frither geleistete Forscherarbeit
wirklich belohnt, erst jetzt war das subdurale Himatom, insbesondere seine
traumatisch bedingte Form, eine heilbare Erkrankung geworden.

Den Chirurgen beschiftigt es nicht allein. Der Neurologe und der innere
Mediziner sehen es in ihrem neurologischen Krankheitsgut, oft unter anfinglich
ganz anderer Diagnose, der Padiater trifft es besonders bei Sauglingen und
Kleinkindern, auch der Otologe und der Ophthalmologe kennen es. Die groBe
Beachtung, die diesen Prozessen von pathologisch-anatomischer Seite entgegen-
gebracht wurde und wird, erwdhnten wir. In diesem Beitrag soll versucht werden,
einen Uberblick iiber das Gesamtgebiet der subduralen Blutungen von vor-
wiegend chirurgischem Standpunkt aus zu geben. Die Erfahrungen, die chirur-
gischerseits in den letzten 15 Jahren gesammelt wurden, sind groBe. Sie haben
zur Folge gehabt, da eine schon weitgehende Kldrung in vielen bisher recht
verworrenen Fragen erreicht wurde. Dennoch ist eine allgemeine Verstéindigung
noch nicht erzielt. Der Sammelbegriff der ,,Pachymeningitis himorrhagica
interna’* beherrscht immer noch das Schrifttum und erschwert eine klare Tren-
nung atiologisch verschiedenartiger Prozesse.

Noch in vielen Lehrbiichern, ja sogar Handbuchbeitrigen der allerletzten Jahre, findet
sich nichts oder so gut wie nichts iber das ,,subdurale Himatom‘. In einem Beitrag,
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der im Rahmen eines sehr bekannten, vielbindigen Handbuches vor 2 Jahren erschien,
findet sich ein Abschnitt mit der Uberschrift: ,,Atherosclerosis cerebri, postapoplektische
Hirnschadigungen, Pachymeningitis haemorrhagica interna ‘. Letztere wird dem Wesen
nach mit hirnatherosklerotischen Prozessen gleichgestellt!

Dem Kliniker ist die Blutung unter der Durainnenfliche wichtiger als die
Entziindung. Diese ist zudem nur selten eine ,,defensive‘‘ im Sinn ASCHOFFS,
zumeist eine ,,reparative’, stellt doch die Blutung bei der Mehrzahl der Vorginge
das Primire dar, wihrend die Entziindung etwas Aufgepfropftes, Sekundires
ist. Der Begriff der hamorrhagischen Pachymeningitis ist zweifellos viel zu weit
gefafit worden, er kann nur fiir primdr entziindliche Vorginge an der Dura
bzw. ihrer Innenfliche in Betracht kommen. Wir werden hierauf ausfiihrlich
eingehen. Durchaus irrefithrend ist die Bezeichnung einer echten traumatisch
entstandenen Blutung mit dem Namen einer , traumatischen Pachymeningitis‘.
Ganz abgesehen davon, daB er etwas Sekundéres in den Vordergrund stellte,
eine Entziindung, hat er lihmend auf die Entwicklung operativer Anzeige-
stellungen eingewirkt. Einen entziindlichen Prozefl der harten Hirnhaut operativ
anzugehen, muflite von vornherein als bedenklich und untunlich erscheinen.
Subdurale Blutungen jedoch, die konnte man besser angreifen. Wir wissen heute,
dafl die Operation in vielen Fillen subduraler Blutungen lebensrettend wirkt
und dafl neben ihr andere Mafinahmen nicht ernsthaft in Frage kommen. Das
gilt fiir die meisten der traumatischen Blutungen, in gewissem Umfang auch
fiir nichttraumatisch bedingte.

Wir verstehen unter subduralem Hdmatom Blutansammlungen unter der harten
Hirnhaut und trennen sie von solchen anderer Lokalisation, insbesondere von den
epiduralen und den subarachnoidalen. Der Sitz der subduralen Hidmorrhagien
ist der Raum zwischen Dura und Arachnoidea. Die Abgrenzung zu rein intra-
duralen Hématomen ist nicht so einfach, besonders wenn diese intraduralen
Blutungen eine Verbindung zum Subduralraum aufweisen. Auch wird die all-
gemeine Anschauung von dem ,,subduralen Charakter der subduralen Blutungen
noch nicht von allen Autoren geteilt. Erst in jiingster Zeit sind wieder Stimmen
laut geworden, die Quelle und Sitz dieser Hamorrhagien in der Dura selbst
sehen. Nicht immer wird man es mit reinen subduralen Himatomen zu tun
haben. Eine gleichzeitige Verletzung der harten Hirnhaut kann zu der ¥.ombina-
tion eines epi- mit einem subduralen Himatom, dem sog. Zwerchsackhimatom,
fithren. Ein Rif der Arachnoidea bedingt die Kommunikation mit den sub-
arachnoidalen Liquorrdumen und hierdurch wieder andere anatomische und
auch klinische Erscheinungen. Grobe Verletzungen des kndchernen Schidels,
der Gehirnhdute und des Gehirns selbst fiihren zu Bildern, die oft nur schwer den
Anteil der einzelnen Verletzungen, auch den subduraler Blutansammlungen, an
der Schwere des ganzen Krankheitszustandes erkennen lassen. Dennoch ist
insbesondere das chronisch traumatische Subduralhématom ein fest wmrissener
klinischer Begriff. Die riumlich enge Verbindung traumatischer Blutungen mit
nicht traumatischen und weiter mit entziindlichen Prozessen, die eine Blutung
bedingen, macht es aber notwendig, die ganzen Vorginge von einem iibergeordne-
ten Blickpunkt zu betrachten. Aufler dem chirurgischen muB8 der anatomische,
pathologisch-anatomische, klinisch-neurologische, psychiatrische, ophthalmolo-
gische, otologische und pédiatrische ,,Sektor (HENSCHEN), wir kénnen noch
den réntgenologischen hinzufiigen, zu einem Ringe mit einheitlicher Darstellung
verbunden werden.
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Synonyma mit ,,Subduralhdmatom® sind folgende Bezeichnungen: Haema-
toma durae matris (VIRcHOW), Pachymeningitis haemorrhagica interna (VIigr-
cHOW), Meningealhdmorrhagie (BATLLARGER), Arachnoidcysten (Quain, WILKS),
Meningealapoplexie (Prus), Blutcyste der Dura mater (BaucHrT), Subdural-
membran (G. M. RoBERTSON) und noch andere (s. Forp RoserTson). Wohl
keine dieser Bezeichnungen ist so treffend und einfach wie die des ,,subduralen
Hématoms® oder der ,subduralen Blutung*.

In diesem Uberblick werden wir so gut wie ausschlieBlich die subduralen
Blutungen im Schéidelinnern behandeln; die des Riickenmarkkanals sind weit
seltener, sie treten klinisch als eine besondere Einheit kaum je hervor.

Vielen Uberlegungen werden wir Erfahrungen zugrunde legen kénnen, die
an 32 Fillen operierter subduraler Himatome in der Neurochirurgischen Klinik
des Serafimer Lasarettet in Stockholm gesammelt wurden. Ich fiihle mich meinem
neurochirurgischen Lehrer, Herrn Prof. H. Onrvecrowa, fir die Moglichkeit
der Auswertung dieses Krankenguts seiner Klinik zu groBem Dank verpflichtet.
Ihm und Dozent Dr. E. LysEoLM sowie Dozent Dr. O. Ss6qvist bin ich fiir
manche Anregung und Unterstiitzung bei Ausfithrung dieser Arbeit dankbar.
Sie wiire nicht moglich gewesen ohne die Férderung von Seiten der Deutschen
Forschungsgemeinschaft und der Freiburger Wissenschaftlichen Gesellschaft,
fiir die ich auch hier meinen Dank ausdriicke.

II. Zur normalen Anatomie der Dura mater.

Die harte Hirnhaut oder die Dura mater, die duBerste und festeste der drei
bindegewebigen Héiute des Gehirns und Riickenmarks, haftet der Innenfliche
des Schédels ziemlich fest an; sie ist gleichsam das Periost der Innenfliche des
Schidels. Anders ist es am Wirbelkanal. Zwischen dessen eigenem Periost und
der Dura ist ein von Fettgewebe und sehr reichlichen Venengeflechten ein-
genommener Raum eingeschaltet, das Spatium epi- oder supradurale. Innerhalb
des Schéidelraums finden wir zwei von der harten Hirnbaut gebildete derbe
Platten, eine sagittale, die Falx cerebri, und eine quer verlaufende, das Ten-
torium cerebelli.

Die arterielle Gefifpversorgung der Dura mater des Schidels geschieht vor-
nehmlich durch die Arteriae meningeae mediae, die aus der Arteria maxillaris
interna, also der Carotis externa, stammen und die durch die Foramina spinosa
in die Schidelhshle gelangen. Neben dem Hauptast kann gelegentlich auch eine
Arteria meningea media accessoria oder parva vorhanden sein, die ebenfalls
der Maxillaris interna entstammt. Nach ErLze anastomosiert die A. meningea
media regelmidBig durch die Fissura orbitalis superior oder durch ein eigenes
Foramen mit der Arteria lacrimalis aus der Arteria ophthalmica. Auch soll
manchmal der typische Ursprung aus der Maxillaris interna zu vermissen sein
und die Meningea media dann aus der Lacrimalis kommen. — Die Dura der
vorderen Schidelgrube und des vorderen Teiles der Falx wird von den Arteriae
meningeae anteriores versorgt, Asten der Arteriae ethmoidales anteriores, die
wiederum der Ophthalmica entstammen, letzten Endes also der Arteria carotis
interna. — Zu den hinteren Duraabschnitten gehen die Arteriae meningeae
posteriores, Aste der Arteriae pharyngeae ascend., die durch das groBe Hinter-
hauptsloch oder mit dem N. vagus durch das Foramen jugulare in die Schidel-
hohle gelangen. Hier handelt es sich also wieder um eine Versorgung aus der
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Arteria carotis externa. — Doch gibt es keine scharf getrennten Versorgungs-
gebiete. Wir haben mit Zuflissen auch aus der Arteria cerebri anterior, der
Carotis interna, der Arteria cerebri media und anderen GefiaBen auBerhalb des
Schédelraums zu rechnen. Im ganzen handelt es sich um ein recht verzweigtes
arterielles Anastomosennetz, das die harte Hirnhaut versorgt.

(Nach PFRIFER.)

Vollkommenes GefiBinjektionspriiparat. Ansicht vom Subduralraum aus.

Abb. 1. Dura mater cerebralis.

Noch weit ausgeprigter ist die Anastomosierung bei den Venen. Sie begleiten
an sich und meist paarig die Arterien, daneben stehen sie aber untereinander in
Form eines vendsen Seensystems in Verbindung, und weite Verbindungskanile
dieser Seengebiete finden sich zu den Diploevenen und den Venae emissariae.
Die zwei, die Arteria meningea media begleitenden Vv. meningeae mediae

A Arterien; V Venen.
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kommunizieren teils mit dem Plexus pterygoideus, teils mit dem Sinus
CAVeTnosus.

R. A Pruirer hat die Adngioarchitektonik der harten Hirnhaut besonders
untersucht. Nach ihm spricht auch die GefdBanordnung in der Dura fiir das Vor-
handensein eines dufSeren periostalen und eines inneren serdsen Blattes derselben.

Vollkommenes GefiBinjektionspriparat. Ansicht vom Epiduralraum aus.

A Arterien; V Venen. (Nach PFEIFER.)

Abb. 2. Dura mater cerebralis.

In dem &dufBeren Blatt befinde sich ein arterielles und ein vendses Netz, das
mit den Diploegefafien anastomosiere; das innere Blatt enthalte die Hauptéste
der Meningealarterien mit ihren Begleitvenen und ein die Innenseite der Dura
mater auskleidendes Capillarsystem. Wahrend an vielen Stellen eine Vierschich-
tung des an sich einheitlichen Gefdlverbandes der Dura in einem arteriellen
und vendsen dulleren und einem arteriellen und ventsen inneren Geflecht klar

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 2
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zutage liege, sei eine solche Trennung an anderen Stellen nur kiinstlich méglich.
Zwischen den Gefdflen einer jeden Schicht wie auch zwischen denen verschiedener
Schichten seien arterielle, vendse und arterio-vendse Anastomosen in grofler
Zahl vorhanden, so dall der ganze GefiBgehalt der Dura ,.,ein einziges Konii-
nuum' darstelle (s. hierzu Abb. 1 und 2).

Das oberflichlichste, arterielle Netz an der AuBenseite der Dura enthalte Gefa3e von sehr
feinem Kaliber, die in gestrecktem Verlauf weitmaschig anastomosierten. Gespeist werde
dieses arterielle Netz direkt aus Meningealgefdfien der Dura und indirekt durch riicklaufige
arterielle Anastomosen aus den Diploegefafien. — Die unter diesem oberflichlichsten Netz
gelegene 2. Duragefafschicht stelle ein vendses Geflecht dar. Es strecke den Ausliufern des
oberflichlichsten Arteriennetzes zapfenformige Fortsitze der grofleren Venen entgegen,
in die sie einmiindeten. Der Kreislauf zwischen 1. und 2. Schicht sei aber durchaus kein
geschlossener, er stehe mit allen iibrigen GefdBschichten der Dura in lebhafter Verbindung. —
In der 3. Gefafischicht der Dura finden sich stark gewundene Meningealarterien, die
wMaandergefifie’, mit ihren grotesk geformten Begleitvenen. — In der 4.und untersten
Schicht liege ziemlich planlos ausgebreitet ein Netz von Capillaren, deren Oberfliche ge-
buckelt erscheine, dhnlich den Lymphcapillaren. Preirer hilt diese eigenartige Gestalt
fir eine Zweckarchitektur; er glaubt, daB sie den Ausdruck einer erhohten Beanspruchung
dieses Geflechtes an der Innenseite der Dura fiir Transsudation und Resorption darstelle. —
In Bezug auf die Lymphzirkulation bestehe die Vorstellung MicHELs zu recht, daB die Dura
mater einem Strohdeckelgeflecht gleiche, das in seiner Flichenausdehnung die unter sich
zusammenhingenden Gefalinetze enthalte, wihrend es unabhingig davon Saftliicken und
-spalten aufweise, die quer dazu verlaufen und einen Fliissigkeitsaustausch zwischen Epi-
dural- und Subduralraum gestatteten. Eigentliche LymphgefiBe fehlen der Dura mater.

Die nervose Versorgung der Dura mater geschieht durch den N. ophthalmicus
vor seinem Eintritt in die Augenhéhle (N. tentorii), sodann durch den N. maxil-
laris und den N. mandibularis (Nn. meningeus und spinosus). Wihrend der
N. tentorii nach hinten verlduft, gesellt sich der N. meningeus dem vorderen Ast
der A. meningea media zu, der N. spinosus erreicht mit der A. meningea media
die mittlere Schidelgrube. Zu diesem aus dem Trigeminus stammenden Nerven
tritt noch aus dem Vagus, und zwar dem Ganglion jugulare vagi, der Ramus
meningeus vagi hinzu, der sich an die Wandungen des Sinus transversus und des
Sinus occipitalis verzweigt (CorNING). Im einzelnen haben wir in der Dura ein
Netz von recht groBlen Nervengeflechten vor uns.

Uber den mikroskopischen Bau der Dura mater verotfentlichten 1875 Kuy
und RETzIUS eine eingehende Abhandlung, die man als klassisch bezeichnen
mull. Die nicht sehr zahlreichen Nachuntersucher konnten im wesentlichen die
Befunde dieser beiden schwedischen Forscher nur bestitigen. Man kann zwei
Hauptschichten unterscheiden, eine dufere, periostale und eine inmere, von
manchen als serdse bezeichnete. Beide Blitter bestehen aus mehreren Schichten
derber, gewellter und parallel verlaufender Bindegewebsfibrillen. Das innere
Blatt ist etwas diinner als das duBere, durch seinen Reichtum an elastischen
Fasern auch elastischer. Die Fibrillenbiindel der beiden Blatter sind in sich und
miteinander vielfach verflochten, besonders an der Basis. Die priparative Trenn-
barkeit der beiden Duraschichten an der Konvexitit ist bekannt, sie wird auch
therapeutisch ausgenutzt.

Nach den Untersuchungen von MELNIROW-RASWEDENKOW wichst die Menge des
elastischen Gewebes in der Dura mit dem Alter an. Im Alter von 20—25 Jahren soll es deut-
lich hervortreten, mit 40—50 Jahren gut ausgebildet sein, aber erst im Alter von 70 bis
80 Jahren den Hohepunkt seiner Entwicklung erreichen. Bei neugeborenen Kindern und

Tieren fanden K. ScEULzE und MELNIKOW-RASWEDENKOW keine elastischen Fasern in
der Dura.
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Ohne uns hier in histologische Streitfragen verlieren zu wollen, seien die
mikroskopisch unterscheidbaren Schichten der harten Hirnhaut kurz besprochen.
Nach den Untersuchungen von Key und RETzIUs und MELNTKROW-RASWEDEN-
KOW, dem wir folgen, kann man an der duBleren Duraschicht, von auBen nach
innen gesehen, folgende Schichten erkennen: Ganz auBlen und dem Knochen
anliegend befindet sich eine elastische Membran, die Membrana elastica externa
limitans. Ob epitheldhnliche Mesothelzellen, wie sie bei einigen Tieren fest-
gestellt sind, auch beim Menschen in einiger RegelmiBigkeit vorkommen, ist
wohl nicht erwiesen. Unter dieser elastischen Membran liegt das uBere Capillar-
gefifinetz, dem weiter nach innen zu eine Schicht fibrilliren Bindegewebes folgt,
das lockerer gebaut, auch reichlicher elastisches Gewebe enthélt, ferner Liymph-
kanilchen und Lacunen aufweist. HEs schlieBt sich dieser duBeren Duraschicht
dann die innere an, zuerst eine Lage kollagener Fasern vermischt mit elastischen,
hierauf ein inneres CapillargefédBnetz und ihm folgend eine hyaloide, gefensterte
elastische Membran, die Membrana elastica interna limitans. Den Abschluf
nach innen, zum Subduralraum hin, soll nach MELNTROW-R. ein einschichtiges
und meist einkerniges Epithel bilden. Nach Marrory wird der Subduralraum
aber nicht durch ein Endothel, sondern durch Fibroblasten begrenzt. — Die
zwischen den Bindegewebsbiindeln der Dura liegenden Zellen sind nach Key
und RErzIius sehr wechselnd gestaltet und angeordnet.

Nach histologischen und embryologischen Untersuchungen muB man die Dura mater
als ein Gebilde bezeichnen, das mit der Serosa der Pleuroperitonealhéhle nichts gemein hat
(MELNIROW-RASWEDENKOW) — eine auch fiir den Kliniker wichtige Feststellung der
Morphologen. HERTWIG brachte die Dura in viel engeren genetischen Zusammenhang mit
dem BlutgefdBsystem als wie mit der pleuroperitonealen Serosa, da Dura wie BlutgefiBe
sich aus dem embryonalen Mesenchymblatt entwickelten, withrend das Epithel der Pleuro-
peritonealhohle aus den Seitenplatten des mittleren Embryonalblattes entstehe.

Auch nach den Untersuchungen von LEARY und Epwarps, die von einer
anderen Seite an diese Frage herangingen, durch Gegeniiberstellung der histolo-
gischen und entwicklungsgeschichtlichen Verhéltnisse von Dura einerseits und
Pia-Arachnoidea andererseits, erscheint ein Vergleich der Dura mit der Serosa
der Pleuroperitonealhohle abwegig, der Subduralraum entspricht nicht einem
serosen Raum. Auch nach diesen Autoren (wie nach MALLORY) wird der Sub-
duralraum von der Duraseite her durch Fibroblasten, also mesenchymale Ele-
mente, begrenzt. Die Abgrenzung von der Arachnoidalseite geschehe durch ein
kontinuierliches Lager abgeflachter Zellen mit ovalen vesikuliren Kernen;
diese Zellen seien wahrscheinlich nicht mesothelialen, sondern ektodermalen
Ursprungs, ihnen anscheinend verdanke die Arachnoidea ihre Tmpermeabilitét.

Nach Leary und EpwaRDS entwickelt sich der Subduralraum des Schéidels,
der ja fiir unser Thema von so groBer Bedeutung ist, eben als das Resultat des
Aneinandergrenzens zweier Strukturen mit verschiedener Entwicklung: 1. Des
Hirns und der Pia-Arachnoidea, mit jhrem Vorwiegen ektodermaler Elemente,
2. des Schédels und seiner mit ihm verschmolzenen Begrenzung, der Dura, mit
ihrem Vorwiegen mesodermaler Elemente. Dieser subdurale Raum stellt unter
normalen Verhéltnissen, wie das schon Key und RETzIUS in ihrer wertvollen
Monographie beschrieben und in neuerer Zeit besonders PENFIELD auf Grund
seiner Untersuchungen an normalen Hunden betont hat, mehr als eine ,,poten-
tielle” Hohle dar; er enthélt eine wechselnde Menge klarer gelblicher Fliissigkeit.
Es ist selbstverstdndlich und grundlegend, diesen Raum absolut zu trennen von

2%
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dem subarachnoidalen, die Liquorfliissigkeit enthaltenden. Schon KEry und
RETtziUs haben die Notwendigkeit der Trennung von Subdural- und Subarach-
noidalraum auf Grund von Injektionsversuchen mit Farblosungen nachgewiesen.
Im Subduralraum des gesunden Menschen ist kein Liquor vorhanden. Blut,
das in den Subduralraum ergossen wird, kann bei unverletzter Arachnoidea
nicht in den Subarachnoidalraum, also auch nicht in den Liquor gelangen;
lediglich Makrophagen konnen Pigment von Blut, das sich im Subduralraum
befindet, in die Arachnoidea beférdern.

PeNFIELD versuchte, durch verschiedene entziindungserregende und infektiose Sub-
stanzen, die er an der duBeren Oberfliche der Dura angreifen liel, bei Tieren ein fliissiges
Exsudat unter der Dura zu erzeugen. Es wurde aber nur ein geringes, wenn iberhaupt
ein Anwachsen der subduralen Fliissigkeit verursacht.

III. Zur Physiologie der Dura mater.

Die Dura mater des Schidels dient dem Schéidelknochen als erndhrendes
Periost. Daneben aber bildet sie mitsamt der groBen und kleinen Hirnsichel
und dem Tentorium ein kunstvolles Verspannungssystem, das die Lage der
GroBhirnhemisphiren und die des GroBhirns gegen die Hirnbasis und das
Kleinhirn sichert (HexscHEN). Die capillare Subduralspalte gestattet dem
in dem liquorgefiillten Arachnoidalsack schwimmenden Gehirn ein reibungs-
loses Gleiten und Verschieben. HENSCHEN ist der Ansicht, daB die ,,Synovia
des Subduralraums‘* eine dhnliche molekulare Attraktion ausiibt wie die Gelenke
und daBl die ,,Adhésionssuspension® des Gehirns an der Dura mitsamt der
Schwimmdockeinrichtung der Arachnoidea ein Mittel zum gewichtsarmen Kin-
schlufl des Cerebrum darstelle.

Eine weitere Funktion der Dura liegt wahrscheinlich in ihrer eigenartigen
GefaBarchitektonik begriindet. Die parasinuiren Blutseen der Dura sollen
nach Tiravx und LasBg ,,lacs de dérivation‘‘ oder ,,lacs de stireté*‘ vorstellen.
Die durch die pulsatorischen und respiratorischen Schwankungen des arteriellen
und vendsen Blutdrucks, die durch eine wohl phasenméBig wechselnde Liquor-
absonderung bedingten und die durch eine elastische Eigenrhythmik ausgeldsten
Volumenschwankungen des Gehirns erfordern ,,wohlfunktionierende Druck-
ventile’ (HExscmEN). Als derartige Ventile und Ausweichstellen fiir Uberdruck-
zustdnde in der Blut- und Liquorzirkulation des Schédelinnern sind die eben
erwahnten Blutseen der Dura zu betrachten.

Die Dura kann die Ausbreitung von Infektionen ihrer Gewebe in den Sub-
duralraum nicht verhindern. Sie organisiert und entfernt Blut aus dem Subdural-
raum. Demgegeniiber kann die andere Begrenzungsmembran des Subdural-
raums, die Arachnoidea, die Ausdehnung einer Infektion aus dem Subarachnoidal-
in den Subduralraum begrenzen; sie organisiert und entfernt bei subduralen
Blutungen kein Blut vom Subduralraum. Wéahrend die Dura von Meningeomen
durchsetzt wird, kann die Arachnoidea das Eindringen solcher Geschwiilste
verhindern. Die Pia-Arachnoidea ist eigentlich nur fiir Alkohol permeabel,
nicht fiir andere Stoffe, auch nicht fiir Toxine und Antitoxine (bei LEARY und
EpwARDS).

Von klinischer Bedeutung ist weiter das betridchtliche Regenerationsvermogen
der Dura. Auch bei Entfernung ziemlich groBer Stiicke aus der harten
Hirnhaut regeneriert sie sich schnell. Awusgedehnte Schidigungen der Dura
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bedingen keine Verwachsungen, falls nur die Arachnoidea unverletzt geblieben ist
(Saxyap und HArVEY); ist die Arachnoidea geschiadigt, so kommt es schnell
zu Adhésionen zwischen Dura und Arachnoidea auch bei Unversehrtheit der
Dura (LEsrR und Harvey). Nach LeEarRY und Epwarps beruht die Tatsache
des In-Schach-gehalten-werdens der Dura vom Eingehen von Verwachsungen mit
der Arachnoidea im normalen Kérper lediglich auf der Integritit und der Wider-
standsfahigkeit der die Arachnoidea bedeckenden Zellen. Sind diese geschadigt,
so erfolge prompt die Adhésion.

1V. Geschichtliche Entwicklung der Lehre vom subduralen Himatom
und der Pachymeningitis haemorrhagica interna.

Es ist kaum moglich, die geschichtliche Entwicklung der Lehre vom sub-
duralen Hamatom von derjenigen der Pachymeningitis haemorrhagica interna
zu trennen — zu eng sind diese Begriffe geschichtlich miteinander verwoben. In
diesem kurzen historischen Uberblick sollen auch nur die Etappen der For-
schung gezeichnet werden, die Besprechung selbst, besonders auch die des Ver-
héaltnisses der Begriffe ,,Subdurales Héimatom® und ,,Pachymeningitis haemor-
rhagica interna’ zueinander, moge den spéteren Kapiteln vorbehalten bleiben.

Einer der ersten Berichtsfalle von subduraler Blutung in der Geschichte ist der Hein-
richs II. von Frankreich, der 1559 nach einer in einem Tournier erlittenen supraorbitalen

Wunde gestorben ist (PARE, bei PurNnam). Anscheinend hat es sich hier um eine akute
Blutung gehandelt.

Sicherer erscheint ein Bericht WEPFERs aus dem Jahr 1657. WeprEeR fand bei einem
70jéhrigen Mann, der einige Stunden nach einem ,,apoplektischen* Insult mit Aphasie
und Hemiplegie gestorben war, eine hiihnereigroBe Blutcyste unter der harten Hirnhaut,
nach seiner Ansicht verursacht durch multiple Rupturen der Meningealarterie. Eine dhn-
liche Beobachtung liegt von MoreAGNI aus dem Jahr 1747 vor, hier hatten die apoplek-
tischen Symptome schon mehrere Tage bestanden. Morcaeni hielt die Umhiillung des
Blutgerinnsels fiir Arachnoidea. )

Aber erst im 19. Jahrhundert beginnen die Berichte iiber Blutansammlungen
unter der Dura zahlreicher zu werden. SErrES (1819) war der erste, der die
- Meningealapoplexie’ besonders studierte, ihre Symptome beschrieb und sie
als ,,Apoplexies méningées“ von den ,,Apoplexies cérébrales unterschied.
Die Mitteilung SErrES regte in Frankreich Kliniker und Pathologen lebhaft an.
Nach Purwam sdhnelte aber keiner der Fille SERRES einem subduralen Himatom
oder einer Pachymeningitis haemorrhagica interna; der Autor habe sich lediglich
mit der Leptomeningitis beschaftigt. — 1822 beobachtete THIBERT (bei ScHU-
BERG) einen Fall von beidseitigem Hématom der Dura, bei dem 9 Jahre vorher
ein Trauma stattgefunden hatte, das zu langsam bis zum Tode sich steigernden
Symptomen fithrte. — 1838 lieferte BoUDET eine Zusammenstellung von Blu-
tungen im Schédelinnern. Er berichtet iiber 23 von 41 Fillen, bei denen ein
Blutergul in der ,,Cavitas arachnoidea‘‘, zwischen Dura und Arachnoidea,
vorhanden war. — Im deutschen Schrifttum gab ScauBERG 1859 eine kritische
Ubersicht iiber das , Haematoma durae matris®. Er fithrte 25 Fille aus der
Literatur und aus eigener Beobachtung an (davon 4 nach einem Trauma) und
versuchte, eine Symptomatologie des Krankheitszustandes aufzustellen. —
1860 erschien eine dhnliche Ubersicht der bis dahin vorliegenden Berichte von
Crarcor und VULPIAN mit dem etwas anders lautenden Titel: ,,Uber die Neo-
membranen der Dura mater.*
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Denn inzwischen war schon der Kampf der Meinungen iiber die Ursache
dieser als eindeutig in dem Raum zwischen Dura und Arachnoidea lokalisiert
erkannter Prozesse entbrannt. Bereits BATLLARGER (1837) hatte nachgewiesen,
daf sich iiber und unter dem blutigen ErguB} ein zartes, durchsichtiges Hautchen
bilde und dafl sich beide Haute an der Peripherie miteinander vereinigten.
Blutergufy und Membran, ihre ursichliche Verbindung und thre Entstehung, diese
Fragen sollten die Forscher bis in die jetzige Zeit beschiftigen. Fast alle fritheren
Autoren waren der Ansicht gewesen, dall der Bluterguf8 das Primdre sei; erst
aus seinen peripheren Schichten, also sekundér, durch Organisation des Gerinnsels,
bilde sich der pseudomembranése Sack. Der Ergull des Blutes selbst werde
durch ein T'rauma bedingt oder aber durch eine GefiB- oder Herzerkrankung
(PrEscort HEWITT 1845).

Erst HescHL (1855) und CRUVEILHIER (1856) glaubten, dall eine enfzind-
liche Membran der Blutung vorausgehe; diese Membran zeichne sich durch die
groBe Anzahl und die Injektion ihrer Gefifle aus. Ein méchtiger Helfer
erwuchs dieser Ansicht von der primdren Rolle der Membran und der sekun-
diren des Hamatoms 1857 in VircHOW. Ganz zweifellos hat seine Mitteilung
iiber das ,,Haematoma durae matris® auf Jahrzehnte hindurch die Forscher
beeinflufit; sie ist in der Geschichte des subduralen Hématoms und der Pachy-
meningitis haemorrhagica interna ein weit erkennbarer Meilenstein. VIrRcHOW
war es auch, der eigentlich zum ersten Male einen genauen und klaren Bericht
iiber die Histologie der Membran gab. Er gab der Erkrankung den Namen
., Pachymeningitis*, nahm also als primir eine chronische Entziindung der
harten Hirnhaut an und setzte den Blutsack, den er ,,Hdmatom der Dura mater’
nannte, in unmittelbare genetische Beziehung zu dieser chronischen Entziindung
der harten Haut.

Bestimmt abgelehnt wurde von VircHOW die alte Ansicht von der ,,Apoplexia meningea‘
als Ursache des Blutsackes. Zwar komme es bei traumatischen Blutungen gelegentlich
zu Ekchymosen und Suggilationen zwischen den Lamellen und Faserziigen der Dura, meist
gleichzeitig mit einem freien BluterguB, besonders hiufig bei Neugeborenen infolge Pressung
des Kopfes in den Geburtswegen (,,Apoplexia neonatorum’‘), doch seien das meist unerheb-
liche Infiltrationen ohne bemerkbare Niveauverinderung der inneren Fliche der Dura.
Der Sitz des eigentlichen Haematoma durae matris sei die innere Oberfliche der harten Hirn-
haut, und die chronische Entziindung derselben gehe der Hamatombildung voraus. Die
frische Pachymeningitis interna kennzeichne sich durch das Vorhandensein sehr feiner,
oft kaum wahrnehmbarer fibrindser Lagen, die in mehr oder weniger grofler Ausdehnung
die Innenfliche der Dura bedeckten. Doch sei sehr gewdhnlich schon im Anfang die Form
der Entziindung eine leicht hdmorrhagische, die fibrinsen Anfliige seien dann mehr oder
weniger von Blutflocken durchsetzt. Aus dem entziindlichen Exsudat der Dura mater
bilde sich allméhlich eine feine Bindegewebslage, die dann der inneren Durafliche adhériere
und sie verdicke. Infolge der bei der chronischen Entziindung oft sich wiederholenden
entziindlichen Exsudation komme es neben der 1. Pseudomembran zur Bildung einer zweiten
und noch weiterer. Oft konne man 5—6, ja 15—20 derartiger Membranen voneinander
ablésen. Aus den vielen neugebildeten weitrdumigen und miteinander anastomosierenden
GefaBen der Neubildung erfolgten dann. Blutungen, deren Sitz zwischen den auseinander-
weichenden Schichten der entziindlichen Pseudomembranen sei. Das allméhlich entstehende
Himatom werde nicht nur nach der freien Fliche hin, sondern auch zur harten Hirnhaut
durch eine einfache oder aus mehreren Lamellen bestehende Membran abgegrenzt. In dem
Blutsack finde man zum Teil noch fliissiges Blut mit gut erhaltenen Erythrocyten, dann
aber auch fast immer verandertes Blut.

VircHow sah das eigentliche Himatom der Dura mater nur bei Erwachsenen, iiber-
wiegend bei Personen iiber 50 Jahren, groBenteils Geisteskranken, insbesondere ,,Blod-
sinnigen*; gerade diese Krankheit bringe sehr oft Himatome hervor.
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Wir werden spiter noch mehrmals auf die VircHOWschen Befunde und be-
sonders ihre Deutung zuriickzukommen haben. So wichtig und anregend letztere
war, hat sie doch vielleicht zu stark als Dogma weitergewirkt, besonders im
deutschen und franzdsischen Schrifttum. Ja, noch heute ist man sich vielerorts
nicht klar und einig dariiber, inwieweit das ,,subdurale Himatom‘ von der
,,Pachymeningitis haemorrhagica interna® abzugrenzen ist. Weniger hat
Vrcaow auf das angelsichsische Schrifttum eingewirkt; wie PurNam mit
Recht anfiihrt, haben die meisten britischen Pathologen an der ,,hdmorrhagi-
schen® Theorie festgehalten.

Nachdem nun das Thema ,,Blutung oder Entziindung priméres Geschehen ?*
angeschlagen war, wurde es in den folgenden Jahrzehnten in fast kaum mehr
iibersehbaren Mitteilungen und Berichten variiert und behandelt. Mehr und
mehr sprach man von der Pachymeningitis, das Himatom wurde als klinische
Einheit nur von wenigen gewiirdigt. Die Diskussion bewegte sich fast ganz
auf theoretischem Gebiet. Neben der Behandlung der Fragen der formalen
und der kausalen Genese der Pachymeningitis kam das Klinische absolut zu
kurz. Das subdurale ,,Hamatom‘* entschwand dem Blickfeld des Therapeuten,
vor allem des Chirurgen. Trotzdem wurden in vielen der Arbeiten neue Er-
kenntnisse zusammengetragen und zweifellos Bleibendes gewonnen. Wir miissen
uns hier damit begniigen, die wichtigsten der zahlreichen Veréffentlichungen
in Kiirze anzufiihren.

Eine in manchen Punkten durchaus originelle Arbeit erschien 1868 von
KREMIANSKY, einem russischen Pathologen. Er unterschied die pathologische
Anatomie der Pachymeningitis haemorrhagica interna acuta von der einer
chronica, die allerdings zumeist aus der akuten Form hervorgehe. Benannt
wurde die Erkrankung von dem Autor je nach dem Ort der vorgefundenen
Membran, also Pachymeningitis bregmatica oder sphenopetrosa usw. Nach
KrEMIANSKY war bei der Pachymeningitis haemorrhagica interna die Arteria
meningea media immer verdickt; diese durch eine Allgemeinerkrankung
bedingte Affektion wirke sich weiter auf die Capillaren in der Nihe des Haupt-
stammes, vor allem in der Parietalregion aus. Bei den der sog. spontanen Pachy-
meningitis zugrunde liegenden Ursachen (nach KREMIANSKY in erster Linie
starkem chronischem Alkoholismus) komme es zu Stérungen der Blutzirkulation,
besonders des Kopfes, zu starkem Andrang des Blutes, zu vendsen Stauungen
und dadurch zu Verdickungen der Hirnhdute und Entzindungen. Wesentlich
ist, daB KREMIANSKY aufler der sog. spontanen Pachymeningitis auch eine trau-
matische anerkannte. Doch fiihrten traumatische Schiden, drtliche Krankheits-
ursachen nie zu den hohen Entwicklungsgraden der Erkrankung, wie sie bei
entfernten Stérungen, besonders also beim Alcoholismus chronicus, zu beobachten
seien ; auch entwickele sich die himorrhagische Neomembran nach einem Trauma
nur in geringer Menge. Immer sei sie als Produkt einer Entziindung, infolge
Reizes der Blutkoagula, zu betrachten. — KREMIANSKY berichtete weiter iiber
experimentelle Versuche an Hunden, bei denen er in 3 von 4 Fillen durch
Trinkenlassen von Branntwein eine Pachymeningitis erzeugen konnte.

Es sei an dieser Stelle keine Kritik der Befunde und ihrer Auslegung gegeben.
Wir werden auf Einzelnes spéter zuriickkommen. Wenn auch von spéteren
Untersuchern die Verdickung der Meningea in den meisten Fillen von Pachy-
meningitis nicht bestétigt werden konnte und wohl auch die ursichliche Rolle
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des Alkohols iiberbewertet wurde (verstindlich infolge des KREMIANSKY zur
Verfiigung stehenden Sektionsmaterials, das viele trunksiichtige russische
Soldaten umfafte), die Bedeutung des Trauma und einer Hamorrhagie wird
doch anerkannt, die fraumatische Form der Pachymeningitis einer sog. spon-
tanen gegeniibergestellt. Insoweit ging KREMIANSKY weiter als VIRCHOW.

Einen VircHOWs Ansicht ganz entgegengesetzten Standpunkt vertrat jedoch
SpErLING 1872. Auf Grund von Versuchen an Kaninchen, denen er frisches,
gerinnungsfihiges Blut unter die Dura spritzte und bei denen er Pseudomem-
branen wie bei der Pachymeningitis erhielt, hielt er den Bluterguf fir das
Primdre, erst aus thm entwickele sich die Pseudomembran. Auch bei den mensch-
lichen Fallen gebe es Veranlassungen zur Blutung in Form direkter Traumen;
diese Blutung sei mit groferer Wahrscheinlichkeit auf die Dura zuriickzufiihren,
da sie, mit dem Schideldach eng verbunden, bei jedem Trauma leicht mit-
beeinflullt werde, wihrend die weichen Haute und das Gehirn selbst durch den
Liquor mehr geschiitzt seien. — Die SPERLINGsche Arbeit vertrat also die alte
,,hamorrhagische* Theorie. Wenn wohl auch nicht geniigend basiert, muf} sie
doch als Ausdruck einer sehr selbstindigen Ansicht gewertet werden, die heute,
auf Grund von klinisch-operativen Befunden, durchaus anerkannt ist.

HvueuENINs Beitrag in ZremsseNs Handbuch 1877 ist ebenfalls ein Zeichen
dafiir, daB sich doch nicht alle Forscher mit der Vircmowschen Hypothese
befreunden konnten. Auch HUGUENIN ist ein Anhédnger der ,,himorrhagischen‘
Theorie; fiir ihn waren Blutungen aus krankhaft verinderten, briichigen und
abnorm durchléssigen Gefaflen, wie sie sich bei chronischen Herz- und Nieren-
erkrankungen, ferner bei Geisteskranken, finden, das Primdre. Die Vasculari-
sation des blutigfibrinésen Ergusses unter der Dura bedeute lediglich die
Organisation eines Gerinnsels. HueueNixN fand haufig fettige Degeneration und
gelegentlich Thrombose der Hirnvenen in der Pia und bei ihrem Eintritt in den
Sinus, einmal eine Ruptur einer Vene in der Pia und einmal nahe dem Sinus.
Neben Blutungen bei Allgemeinerkrankungen hielt er auch traumatisch bedingte
Hamorrhagien fiir moglich.

Im grofen und ganzen hielt man sich aber an die Lehre VIRcHOWs von dem
Primat der Entziindung. Die Pachymeningitis war das Wesentliche des Prozesses,
das subdurale Himatom war mehr eine Beigabe. Auch in den Beitrigen, die
der Erkrankung in den nichsten Jahrzehnten gewidmet waren, kamen weit
mehr pathologisch-anatomische als klinische Fragestellungen zu Wort. Wir
iibergehen hier die Einzelheiten und weisen unter anderem hin auf die Veréffent-
lichungen aus dem Bonner Pathologischen Institut, die 1898 und in den folgenden
Jahren von JorEs und seinen Schiilern LAURENT und VAN VLEUTEN erschienen.
Nach letzterem wire die durch die Blutung bedingte ,,Pachymeningitis trauma-
tica* (die also grundsétzlich anerkannt wird) nicht mit der ,,spontanen‘‘ identisch,
da es bei der ersteren nur zu einer Bindegewebsumwandlung des Gerinnsels
komme, nicht zu neuen Blutungen; der ProzeB sei micht progressiv. Nach
LAURENT ist die Dura selbst bei der traumatischen Pachymeningitis fast gar
nicht verdndert, hingegen sei bei der idiopathischen Pachymeningitis eine Auf-
lockerung des Gewebes fast in allen Fillen festzustellen, und, was wichtiger,
um die GefdBe herum fénden sich Eniziindungserscheinungen in Form klein-
zelliger Infiltrate, manchmal bis auf die ossale Seite der Dura. Jores faBte
diese Untersuchungen zusammen und unterschied fiir die Vorginge, die man
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bisher als identisch unter dem Namen der ,,Pachymeningitis haemorrhagica
interna‘‘ zusammengefaBt habe, drei Gruppen: 1. solche, bei denen eine sub-
durale Blutung das Primére sei. Der Prozef sei regressiv, das Endresultat
eine fibrése Verdickung der Dura. Eine 2. Gruppe bildeten solche Fille, die
vorwiegend nach Infektionskrankheiten auftraten. IThr Beginn sei gekennzeichnet
durch eine Auflagerung fibrinds-hdmorrhagischen Exsudats auf der Dura, das
sich ebenfalls organisiere. Die Folge seien bindegewebige, der Dura innig an-
liegende Membranen ; der exsudative Prozel kénne aber auch noch weiter gehen.
Die 3. Joressche Gruppe umfaBt Fille, bei denen eine eigentiimliche Wucherung
sehr gefifreicher Membranen auftrete, deren Ausgangspunkt die Capillarschicht
der Dura sei. Gleichzeitig konnten aber auch mehr oder weniger reichlich durch
Organisation entstandene und fast immer stark mit Blutpigment durchsetzte
Membranen vorhanden sein. Jedoch auch die gewucherten Capillaren, die sich
nicht zuriickbilden, giben zu reichlichen und groBen Blutungen Veranlassung
(,,Haematoma durae matris“). Der ProzeB sei stets ein progredienter, wenn
auch oft nur langsam fortschreitender. — JoREs betonte, dafl seine Auffassung
nicht im Gegensatz zu der VircHow-HEscHLschen Lehre stehe.

Die Deutungen, die JorES und seine Schiiler ihren Befunden gaben, wurden
von manchen spiteren Bearbeitern nicht ganz anerkannt. Es scheinen auch,
wenn man manche Protokolle durchsieht, eine Reihe von Folgerungen nicht gut
basiert zu sein. So griindete sich z. B. die vaN VLEUTENsche Untersuchung auf
6 Fille von ,,Pachymeningitis haemorrhagica interna traumatica®, die kaum
oder vielmehr gar nicht dem typischen Bild des ,,subduralen Himatoms*, wie
wir es jetzt kennen, gleichen; es handelte sich zumeist um komplizierte Schidel-
frakturen, die zudem schon nach sehr kurzer Zeit (2!/,—28 Tagen) ad exitum
kamen. Besonderer Widerspruch erwuchs den Bonner Untersuchern in einer
Arbeit von MELNTKOW-RASWEDENKOW aus dem ZIEGLERschen Institut. MEL-
NIKOW-RASWEDENKOW konnte einen grundsétzlichen Unterschied zwischen
traumatisch und ,,spontan® entstandenen Neomembranen im Sinne JorEs und
seiner Schiiler nicht anerkennen. Aber auch er war der Ansicht, daB8 der patho-
logische ProzeB von Anfang an als Entziindung verliefe, zu der dann die Blu-
tungen als Komplikation hinzutriten. Nur in einigen Awusnahmefdllen konne
primiir eine Blutung an der Duraoberfliche stattfinden, zu der sich dann nach-
triglich die Entziindung geselle. — Auf die Untersuchungen MELNIKOW-Ras-
WEDENKOWs im einzelnen konnen wir hier nicht eingehen. Er glaubte, daBl
eine chronisch-atrophische Dura nebst Entwicklung von elastischem Gewebe
in der Membrana elastica interna, andererseits eine Gehirnatrophie giinstige
mechanische Bedingungen fiir die Entwicklung einer schweren Form der hémor-
rhagischen Pachymeningitis darstellten, gleichzeitig miisse ein foxdmisches
Agens einwirken. Indessen konnte die besondere Bedeutung des elastischen
Gewebes firr die Entstehung pachymeningitischer Verdnderungen von spiteren
Nachuntersuchern nicht bestétigt werden (u.a. PUTNAM).

Auch in England war um die Jahrhundertwende die Erérterung der Vor-
ginge bei der Pachymeningitis wieder aufgelebt (WicLEsworTH, G. M. RoBERT-
soN, F. ROBERTSON, BARRATT u.a.). WicLEswORTH schloB aus der Tatsache,
daB sich bei 1/ der von ihm mitgeteilten Fille frisches, fliissiges Blut ohne eine
Membran unter der Dura fand, daB diese nicht die einzige Ursache fiir die
Blutung bilden kénne; im Gegenteil seien die an der Innenfliche der Dura
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gefundenen Membranen alle das direkte Resultat haemorrhagischer Effusionen in
den subduralen Rauwm; irgendwelche entziindliche Verdnderungen in der Dura
seien rein sekunddr und auf die durch das ergossene Blut gesetzte Reizung zu
beziehen. Die Blutung erklirte er durch die Ruptur einer Piavene in den sub-
duralen Raum. — G. M. RoBERTsON hielt Unterschiede im allgemeinen Blut-
druck und dem des Gehirns fiir wesentlich. Es werde dadurch ein relativ negativer
Druck an der Oberfliche der Dura erzeugt, der wiederum eine VergréBerung
und eine Ruptur der zarten subendothelialen Capillaren zur Folge habe. —
F. RoBErTSON gab eine besonders eingehende und treffende Darstellung der
histologischen Befunde der subduralen Membranen. Nach ihm war das Ent-
scheidende die Proliferation und Degeneration der endothelialen Begrenzung
der perivaskuldren Kanidle um die subendothelialen Capillaren, mit VerschluBl
der Gefafle, Diapedese und Ruptur. Doch konne auch ein traumatischer Ergul
von Blut infolge einer Ruptur einer Piavene zu einem durchaus dhnlichen Prozef3
fithren, was er an 3 Fillen nachwies. — BarRRATTs Untersuchungen aus dem
Jahr 1902 befaBten sich einmal mit der histologischen Struktur der Membranen,
zum andern mit ihrem bakteriologischen Verhalten. BARRATT betonte, daf
besonders die Ablagerung von Fibrin als charakteristisch fiir die Pachymeningitis
zu gelten habe. Das Fibrin werde in- und aulerhalb der Blutgefafe der Membran
abgelagert ; die intravasculdren Fibrinpfropfe verursachten eine Erweiterung der
Blutgefifie und machten so den Weg fiir eine Ruptur, eine Blutung, frei. Diese
Anschauung ist aber, wie auch Purxam bemerkt hat, kaum haltbar; auch
unterbundene und mit einem Ligaturpfropf versehene GefiBle rupturieren
nicht. Wesentlicher sind die bakteriologischen Befunde Barrarrs. In so gut
wie allen untersuchten Fillen war das Resultat der Untersuchung ein negatives,
so dall gefolgert wurden konnte, daB die subduralen Membranen wihrend des
Lebens frei von Mikroorganismen seien. Bakterien, die man auf Teilen von
bebriiteten Membranen antreffe, seien auf postmortale Contamination zu be-
ziehen.

Diesen negativen Befunden BARRATTs ist gegeniiberzustellen, daB ScmoTT-
MULLER 1910 iiber einen Fall von akuter fibrinoser Pachymeningitis bei
Sepsis infolge Endometritis post partum berichten konnte, bei dem er in
den perivasculir angeordneten Zellhaufen der Pseudomembran im gefiarbten
Schnitt deutliche Streptokokkenansiedlungen fand. Dafiir, daBl es sich um vitale
Vorgéinge, nicht etwa um eine postmortale Einschwemmung von Bakterien
handelte, sprachen die Entziindungserscheinungen in der Umgebung der Kokken-
ansiedlungen. Wir werden auf die Ursachen dieser unterschiedlichen bakterio-
logischen Untersuchungen unten noch naher einzugehen haben; BARRATT und
ScHOTTMULLER untersuchten &tiologisch verschiedenartige Prozesse.

Aus den vielen der Pachymeningitis haemorrhagica interna gewidmeten
Untersuchungen und Mitteilungen, die in den ersten zwei Jahrzehnten dieses
Jahrhunderts veroffentlicht wurden, seien in diesem geschichtlichem Uberblick
nur noch einige wenige herausgegriffen. Das Interesse an dem Gegenstand
wuchs allméhlich wieder; unter anderem nahmen jetzt auch mehr Kliniker an
der Diskussion Anteil, wenngleich die meisten Arbeiten immer noch von rein
pathologisch-anatomischem Standpunkt aus an die Fragen herangingen. Sehr
ausfithrlich berichtete 1911 KasEMEYER iiber die bisherige Geschichte der
Pachymeningitislehre. Nachdriicklich trat er fiir die Rolle des Traumas ein,
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die primdr erfolgende Blutung fiihre zur Pachymeningitis. Diese werde in ihrer
Entwicklung begiinstigt durch die Stauung in den die Organisation des Ge-
rinnsels besorgenden neugebildeten GefédBen; bei der spiteren Ausdehnung des
Prozesses spiele dann wohl auch der entziindungsanregende Reiz des traumatisch
ergossenen Blutes eine bedeutende Rolle mit, eine Annahme, die bereits Hu-
GUENIN, WIGLESWORTH u. a. gedufert hatten. KasemeveRr fiihrte etwa 60 Falle
aus dem Schrifttum an, bei denen die Krankheitssymptome einige Zeit nach
einem Unfall einsetzten. KEr betonte die gerichtlich-medizinische Bedeutung
solcher Beobachtungen, die oft als traumatische Neurosen oder Psychosen verkannt
wiirden. — Einen KASEMEYERs Deutungen ziemlich ablehnenden Standpunkt
nahm BorckMANN (1913) ein. Auf Grund histologischer Untersuchungen der
Duren von Kranken, die nach Gehirnoperationen gestorben und zur Sektion
gekommen waren, folgerte er, dal subdurale Blutungen, wie sie sich bei Gehirn-
operationen ereignen, niemals zu einer Pachymeningitis haemorrhagica interna
fahrten. Durch eine Blutung an sich werde eine Pachymeningitis nicht hervor-
gerufen, der Wert des Traumas fiir die Atiologie der Pachymeningitis sei ohne
Zweifel bisher i{iberschitzt worden. — Nur wenige Jahre spater, 1918, erschien
die Arbeit des Ziiricher Pathologen BUssE mit dem kennzeichnenden Titel:
,,Uber Haematoma durae matris und Schideltrauma®. Busse wandte sich
mit Nachdruck gegen die Folgerungen BoEckMANNs, die nicht geniigend durch
Untersuchungen basiert seien. Die spontane Entstehung der Pachymeningitis
sei durchaus anzuerkennen, doch gebe es keine absolut dewtlichen anatomischen
Unterschiede zwischen der traumatischen und der spontanen Pachymeningitis,
zumindest nicht fir die stirkeren Grade. Umschriebene Blutungen dringten
geradezu dahin, auch nach lokal wirksamen Ursachen zu suchen, und diese
bildeten Schdadeltraumen.

Bevor wir nun einen Blick auf die geschichtliche Entwicklung der Therapie
solcher Blutungen werfen, sei noch eine Sonderform der ,,Pachymeningitis‘
erwahnt, diejenige bei Kindern, insbesondere Neugeborenen und Kleinkindern.
Wir fiihrten bereits die VircEOWsche Ansicht von der ,,Apoplexia neonatorum*
an, die auf Geburtsschidden, mechanisch bedingte Blutungen der Dura, bezogen
wurde. Kine ausfiihrliche Besprechung erfuhr diese kindliche Pachymeningitis
durch HartMaNN, WEYHE und vor allem DoEHLE aus dem Kieler Pathologischen
Institut (1889 und 1890). Schon vorher hatte HeEusNER Entziindungen der
harten Hirnhaut bei Kindern mit hereditdrer Syphilis beschrieben. Die Unter-
suchungen der Kieler Pathologen wiesen aber einmal auf die iiberraschende
Héaufigkeit der chronischen Pachymeningitis bei Kindern hin (nach DoEHLE
waren bei 17,8% aller im Alter bis zu 10 Jahren und bei 27,2% im Alter bis
zu 1 Jahr sezierter Kinder pachymeningitische Verdnderungen festzustellen),
zum anderen suchten sie den Nachweis zu erbringen, dafl diese Verinderungen
zum gréften Teil auf bei der Geburt erfolgte Blutungen zu beziehen seien. Die
Kinder stiirben nicht an dieser Pachymeningitis, wahrscheinlich aber an eben-
falls bei der Geburt erlittenen Verletzungen des Gehirns. Jedoch sei das Kind
ebenso wie der Krwachsene der Gefahr einer tédlichen Blutung aus den pachy-
meningitischen Membranen ausgesetzt. — Gegen die DorHLEsche Ansicht von
der Bedeutung des Geburtstraumas fiir die Entwicklung einer Pachymeningitis
wandte sich 1898 HERTER, spiter auch RosENBERG, auf dessen ausfiihrliche
Bearbeitung der ,,Pachymeningitis haemorrhagica interna im Kindesalter
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(1921) wir noch unten, bei ndherer Besprechung des kindlichen subduralen
Héamatoms, zuriickkommen werden.

Uberblickt man die reiche Literatur, die sich allmahlich zur Frage der Pachy-
meningitis haemorrhagica interna angesammelt hatte, so ist man erstaunt, wie
wenig oder gar nicht, besonders auch von klinischer Seite, das uns jetzt so
geldufige Bild des umschriebenen traumatischen subduralen Hdamatoms als Einheit
fiir sich erkannt wurde. Hinter dem Begriff der Pachymeningitis war es voll-
standig zuriickgetreten. Fithrende Chirurgen der damaligen Zeit, wie E. v. BERG-
MANN, rieten von einer Trepanation des Schidels bei der Pachymeningitis wegen
der schlechten Prognose des der Blutung zugrundeliegenden krankhaften Pro-
zesses ab! Aber es gab auch gegensétzliche Stimmen. 1896 filhrte Briox in
seiner Straflburger Dissertation 40 Fdlle von intraduralen traumatischen Blut-
ergussen an, die operativ angegangen waren; es handelte sich um Beobachtungen
aus der Literatur und solche seines Lehrers LEppERHOSE. Wenn auch manche
dieser Falle nicht als echte subdurale Himatome gewertet werden kénnen, z. B. bei
einer ganzen Reihe gleichzeitige schwere Verletzungen des Gehirns vorhanden
waren, so steht doch fest, daBl bereits im vorigen Jahrhundert nicht ganz wenige
Kranke mit echter traumatischer akuter und chronischer subduraler Blutung
trepaniert wurden und nach der Entleerung des Hématoms genasen. — 1902
stellte der Amerikaner MoNrOE (bei HENSCHEN) auf Grund fremder und 11
eigener Beobachtungen die Forderung auf, dal alle Kranke mit der Wahrschein-
lichkeitsdiagnose einer Pachymeningitis zu operieren seien, gleichgiiltig, ob eine
»einfache Form® oder eine durch Delirium tremens, Nephritis, Urdmie oder
Schidelfraktur komplizierte vorliege. Wenn die einseitig ausgefiihrte Trepa-
nation das Bewufltsein nicht zuriickbringe oder aber die anderen klinischen
Symptome weiter bestéinden, so miisse auch bei Nichtvorhandensein von Herd-
erscheinungen die Gegenseite angegangen werden. — 1905 erschien ein Uber-
blick Bowexs iiber 20 Obduktions- und 52 Operationsfille von ,,traumatischer
subduraler Blutung®.

Doch die Zeit war noch nicht reif fiir die Erfiillung derartiger operativer
Indikationen. Zwar war das Dogma von der primiren Rolle der Entziindung
bei den unter dem Sammelbegriff ,,Pachymeningitis® laufenden Vorgingen im
Schwinden begriffen, es mehrten sich tberall die Stimmen, die von priméar
traumatischer ,,Pachymeningitis oder gar nur von ,,Himatom der Dura mater
oder ,subduraler Blutung® sprachen. Die klinischen und therapeutischen
Folgerungen wurden aber nur zaghaft und von wenigen gezogen. Selbst bei
einem solch typischen Fall von traumatischem chronischem subduralen Hama-
tom, wie ihn z. B. HoMBURGER 1905 mitteilte, vermifit man jeglichen Hinweis
auf die Mdoglichkeit einer chirurgischen Therapie, trotz doch inzwischen schon
vorliegender chirurgischer Heilungsberichte.

1912 beschrieb HeEnscHEN aus der Ziiricher Klinik 3 Fille allerdings mehr
akuter traumatischer Subduralblutungen, bei denen die Entleerung des Hima-
toms zur Heilung fiihrte (bei zweien der Fille handelte es sich um Kinder).
Nach einer ausfithrlichen Besprechung der traumatischen Subduralblutungen
der Neugeborenen und einer klaren Ubersicht iiber die Genese der traumatischen
Blutungen bei Erwachsenen konnte HENSCHEN iiber 246, darunter 166 operierte
Fille von traumatischen Subduralblutungen des spiteren Kindes- und des
Erwachsenenalters aus dem Schrifttum (einschlieflich der 3 angefiihrten eigenen
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Fille) berichten. Er betonte die Wichtigkeit der Ausrdumung des umschriebenen
und das Gehirn driickenden Hdmatoms, dessen Hauptsitz die Frontoparietal-
gegend sei.

HENSCHENs Arbeit hat damals leider nicht die Aufmerksamkeit gefunden,
die ihr an sich gebiihrt hétte. Auch die 1918 erschienene Mitteilung v. SAaRrs
und HerscEMANNs iiber 3 operierte Fille von ,,Pachymeningitis haemorrhagica
interna‘“ (davon einer mit gutem Ausgang) versank in dem Strudel der welt-
politischen Ereignisse.

Nicht viel besser erging es der 1914 verdffentlichten Arbeit des Englanders
TROTTER, die erst 10 Jahre spiter in ihrem vollen Umfang gewiirdigt wurde.
TrROTTER konnte iiber 4 operierte Falle von chronischer subduraler Blutung
traumatischen Ursprungs berichten, von denen bei zweien die Blutung einseitig,
bei den anderen beidseitig vorhanden war; die beiden ersteren kamen bald nach
dem Eingriff zur Heilung, die letzteren starben. Die Arbeit TROTTERs muld
fiir die Geschichte des subduralen Hdmatoms als klassisch angesprochen werden.
In absolut klarer Weise wird die Symptomatologie der Erkrankung, ihre Atiologie
und Pathogenese besprochen, ihre chirurgische Behandlung als die einzig mog-
liche gefordert. Hinsichtlich der Beziehung der subduralen traumatischen Blutung
zu der sog. Pachymeningitis haemorrhagica interna wird auf die klinische
Eigenart des subduralen Hamatoms hingewiesen und diesem die Hauptbedeutung
zugeschrieben, ja sogar die Bezeichnung Pachymeningitis diberhaupt als irre-
fiihrend abgelehnt. - Als Quelle der trawmatischen Blutung wird die Ruptur einer
der Venen, die vom Hirn zu den Zuflissen des Sinus longitudinalis superior
ziehen, bezeichnet.

Erst etwa 10 Jahre spater, 1923, konnten die reifen Friichte einer jahrzehnte-
langen Forscherarbeit gepfliickt werden: das chronische traumatische subdurale
Hématom war jetzt endgiilitg in seinem Wesen erkannt, vor allem aber auch klinisch
diagnostizierbar und chirurgisch sicher angreifbar geworden. Von der Entwicklung
der modernen Neurochirurgie wurde auch dieses so lange umstrittene Problem
ergriffen und in das rechte Licht gestellt. Es ist zweifellos das Verdienst HARVEY
CusHings und seiner Schiiler, durch die Verbreitung der Kenntnis des subduralen
Hiamatoms als einer klinischen Einheit den Weg fiir die vielen in der Folgezeit
ausgefithrten Eingriffe und Heilungen bei Kranken mit subduraler Blutung
gebahnt zu haben. CusHINGs und Purnams Bericht iiber 5 von ihnen im Peter-
Bent-Brigham-Hospital und iiber 6 weitere, von anderen amerikanischen Neuro-
chirurgen operierte Fille von chronischem subduralen Hématom und ihre
umfassende Ubersicht iiber die Geschichte und Pathologie dieser Erkrankung
bedeuten gleichzeitig einen Abschluf wie einen Anfang, Abschlufl einer alten
und oft recht verworrenen Forschungsperiode, Beginn einer neuen, klar be-
griindeten Arbeit.

Wir brauchen an dieser Stelle den Hauptinhalt der PurnamM-CusHINGschen
Arbeit nicht wiedergeben, werden wir doch noch an vielen Stellen auf sie ein-
zugehen haben. Auch die vielen weiteren Beitrage, die sich bis heute mit dem
subduralen Hamatom beschaftigten, gehdren nicht mehr in diesen Uberblick.
Es ist verstandlich, daB seit 1925, dem Jahr des Erscheinens des PuTNxaMschen
Berichtes, die meisten Mitteilungen in Nordamerika verdffentlicht wurden.
Aber auch in den europiischen Kliniken stieg die Zahl der operierten Fille von
Jahr zu Jahr. Heute ist in den neurochirurgischen Kliniken aller Weltteile das
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subdurale Himatom eine bekannte Erkrankung, die Gesamtzahl der Operierten
nicht mehr im einzelnen zu iberblicken. DaB dennoch manche Fragen noch
nicht endgiiltig geklirt sind, moge die weitere Darstellung zeigen.

V. Bericht iiber 32 operierte Fiille von subduralem Himatom
aus der Neurochirurgischen Klinik des Serafimerlasarettet
in Stockholm und 2 weitere Beobachtungen.

Um der Besprechung des ,,subduralen Himatoms* eigene Beobachtungen
zugrunde legen zu kénnen, sei im folgenden zuerst das Krankengut an subdura-
len Blutungen betrachtet, das in der Neurochirurgischen Klinik des Serafimer-
lasarettet in Stockholm (Prof. OLivECRONA) in der Zeit von 1925 bis 1. 4. 1938
zur Behandlung gelangte. Wir geben nur das Wichtigste von Vorgeschichte
und Befund wieder; auf die einzelnen Punkte werden wir bei der spiiteren Be-

sprechung und in Zusammenhang mit den Beobachtungen anderer Autoren
eingehen.

1.H.P.,w.,56J., 886/25. Vorgeschichte: April 1925 erkrankt an Influenza, mit Schmerzen
in beiden Ohren und Taubheit. Bald immer stirkere Kopfschmerzen, besonders linksseitig
vorn. In Zusammenhang damit auch zwischendurch Erbrechen. Am 7. 6. 25 in das Lasarett
Norrkdping wegen akuter Mastoiditis und Verdacht auf Hirntumor eingewiesen. Immer
stirkere Kopfschmerzen; Mund zog sich nach rechts hiniiber; schlechtes Gehvermogen.
Verschlechterung im Sprechen, Schwierigkeiten beim Kauen, Unsicherheit in den Héanden.
Zwischendurch Zuckungen in Armen und Beinen, auch im Gesicht. Sehr unruhig, kennt
nicht richtig sich selbst, immer bei vollem BewuBtsein, schlift viel. Am 19. 8. Einlieferung
in das Serafimer Lasarett. Deutlich somnolent, aber nicht komatés. Gibt Antwort, wenn
auch langsam und zoégernd. Etwas Rigiditdt in beiden Armen, Tremor in der rechten Hand.
Leichte Facialisparese rechts. Keine Stauungspapillen. Aphasische Stérungen miBigen
Grades von Brocaschem Typ. Wegen der immer noch bestehenden Eiterung am linken
Mastoid und Odem dort wurde die klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf AbsceB im
linken Schléfenlappen gestellt. Bei der Operation fand sich nach Offnung der Dura von einem
Punkt 3 cm oberhalb und hinter dem #uBeren Gehérgang die Innenseite der harten Hirn-
haut mit einem 1-—2 mm dicken Blutkoagel bedeckt, das sich, soweit man sehen konnte,
nach allen Richtungen hin erstreckte. Schwach himorrhagische Fliissigkeit im Subarach-
noidalraum. Keine Steigerung des Hirndrucks. Punktion des Schlifenlappens o. B. Makro-
skopische und mikroskopische Diagnose: ,, Pachymeningitis h. i.“. Ausgang: Tod am 31. 8.
Sektion: Brochopneumonie. Hirn: Beidseitige, bis zu 2 mm dicke, bréaunliche Bindegewebs-
lamellen mit hie und da Blutungen auf der Innenfliche der Dura iiber der ganzen Kon-
vexitit. (Ventrikel nicht vergrofiert, simtliche Sinus frei.)

Bei diesem 1. Fall von subduralem Himatom aus dem Jahr 1925 war der
wichtigen Frage eines Traumas in der Vorgeschichte nicht niher nachgegangen
worden. Wir miissen daher offen lassen, ob es sich hier um ein traumatisches
Héimatom oder ein solches anderer Genese handelt. Der operative und Sektions-
befund spricht mehr fiir letzteres.

2. C.0.P., m,, 29 J., 8. H. Vorgeschichte: Vater an Hirntumor -+. Die jetzige Er-
krankung begann im Winter 1926/27 mit Kopfschmerzen, in Zusammenhang mit einer
Zahneiterung? Am 17.7. 27 nach einem Sonnenbad starke Stirnkopfschmerzen, bald
Erbrechen und Benommenheit. Babinski bds. . Schwiche im linken unteren Facialis,
geringe beidseitige Papillitis. Anfang August vermehrte Kopfschmerzen und Benommen-
heit, sopords, fast reaktionslos. Strabismus, Pupillen reagieren nicht. Deutliche Parese
des linken Armes, weniger im linken Bein. Linksseitige Hemianopsie. Wird zeitlich des-
orientiert. Am 11. 8. Zuckungen im linken Arm und linken Mundwinkel, danach im ganzen
Kérper, Koma, Urinabgang. Ausgeprigte beidseitige Stauungspapillen. 13. 8. Ventrikulo-
graphie: Starke Verschiebung des Ventrikelsystems nach rechts, linker Seitenventrikel
stark deformiert, Pars centralis in cranio-caudaler Richtung stark zusammengedriickt
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sowie stark konvex nach oben gebogen. Befund am 18.8.: Ziemlich klar und geordnet,
keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen, ausgesprochene Euphorie. Deutliche Schwéiche im
linken Abducens, rechtsseitige zentrale Facialisparese, Zunge weicht nach links ab. Keine
sicheren aphasischen Storungen, stof3t bei schweren Worten an. Babinski rechts -+ ? Sen-
sibilitit: Subjektives Taubheitsgefiihl im rechten Arm. — Operation am 22. 8. Punktion
des re. Seitenventrikels: klare Fliissigkeit unter starkem Druck. Danach linksseitige sub-
temporale Dekompression. Nach Offnung der Dura war die ganze Trepanationséffnung
gefiillt von einer fast schwarzroten Masse, die locker an der Dura adhirent war, jedoch
ohne groBere Schwierigkeiten von ihr getrennt werden konnte. Nach Incision der Masse
gelangt man in 1/, cm Tiefe in einen Hohlraum, gefiillt von einer schwarzbraunen, diinnen,
nicht koagulierenden Fliissigkeit. Die Grenzen des Himatoms konnten nicht wahrgenommen
werden. 1 Zigarettendrain. — Histologischer Befund: Die Cystenwand besteht zu aduBerst
aus einem lockeren, gefifBreichen Bindegewebe, darauf folgt ein Lager von Blut, durchsetzt
von neugebildeten diinnwandigen, weiten GefiBen. Am innersten gegen das Lumen der
Cyste ein Lager von Fibrin, durchsetzt von einzelnen Leukocyten. In der Cystenwandung

intra- und extracellulir Pigment mit Eisenreaktion. — Vollsténdige Heilung, nachunter-
sucht nach 10 Jahren.

Auch bei diesem Falle aus dem Jahr 1927 ist der Zusammenhang mit einem
etwaigen Trauma nicht geklart worden. Der operative Befund spricht jedoch
sehr fiir einen traumatischen Ursprung der Blutung, viel stirker als bei Fall 1.
Die Seitendiagnose war neurologisch zu stellen, die nihere Lokalisationsbestim-
mung erfolgte durch die Ventrikulographie.

3. I.L., m., 53 J., N.L./30. Vorgeschichte: Seit 4 Jahren Diabetes mellitus, trinkt als
Hotelier taglich viel konzentrierten Alkohol. Am 15. 9. 30 plotzlich Erbrechen, Blutdruck
275. Am Tage darauf erneut Erbrechen, dazu BewuBtlosigkeit. Spiter abends und am
folgenden Tag epileptiforme Krampfe mit BewuBtlosigkeit, Zungenbif und Urininkontinenz.
Auch weiter epileptiforme Anfille mit zwischendurch Unklarheit. Babinski wihrend der
Anfille bds. 4, ungefihr 10 Min. nach Aufhoren des Anfalls negativ (universelle Krampfe,
Augen dabei nach oben gerichtet). Am 3. 10. Babinski links +, spricht mit Schwierigkeit.
Am 4. 10. Parese des linken Armes, Somnolenz, CHEYNE-SToKEssches Atmen, nachmittags
vollstdndig bewuBtlos. Rechts deutlich beginnende Stauungspapille, links negativ. Klini-
sche Diagnose: Subdurales Hamatom. — 4.10. Operation: Bohrloch iiber der rechten
motorischen Region ziemlich nahe der Mittellinie. Die Dura sah blauverfarbt, miBfarben
aus. Deswegen Erweiterung des Loches und Incision der Dura: typisches subdurales Hama-
tom, begrenzt von einer ziemlich festen und zihen Membran. Inhalt: dunkelgriines, fast
gallenfarbiges Blut. — Explorative Punktion iiber der li. Hemisphire: kein Hamatom. —
Weiter osteoplastischer Lappen re., der den hinteren Teil des Frontallappens, die Zentral-
region und den Parietallappen frei legte. Das Hamatom erstreckte sich bis zur Schidel-
basis herab. Die Membran saB locker adhiarent an der Dura und konnte von ihr leicht
gelost werden. Nach Entfernung eines Teils der Membran war die Hirnoberfliche zu sehen,
die atrophisch und braungelb-miBfarben aussah. Weitere Losung und Entfernung der
Membran, nur nicht am Tentorium, Irgendeine Blutungsquelle konnte nicht entdeckt
werden, die Dura zeigte eine so gut wie ganz glatte und feine Oberfliche. 2 Zigaretten-
drains. Fiillung des subduralen Raums mit Kochsalzlésung. Am SchluB der Operation
Bluttranstusion, da wieder CHEYNE-STOKES’ Atmen. — Schon am Tag nach der Operation
Verschwinden der Parese. Zustand ausgezeichnet. — Histologischer Befund: Membran
besteht aus mehr oder weniger lockerem Bindegewebe, durchzogen von zahlreichen GefiBen.
Hier und da hémosiderinhaltige Makrophagen. Im ganzen das Bild der Organisation einer
Blutung. — Volle Heilung, Nachuntersuchung nach 3 Jahren.

Ebenso wie in den beiden vorhergehenden Fillen ist auch hier kein Trauma
in der Vorgeschichte erhoben. Der Operationsbefund ergab ein typisches sub-
durales Himatom. Auf den hier interessierenden Zusammenhang Alkohol und
Bluiung, sowie Hypertonie, werden wir unten eingehen. Die Diagnose war in
diesem Fall neurologisch zu stellen.

4. E. A.T., m., 37 J., 59/31. Vorgeschichte: Seit 8 Jahren Kopfschmerzen mit freien
Intervallen, lokalisiert an beiden Stirnen, besonders iiber den Augen. Am 21.12. 30 aus
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voller Gesundheit heraus Anfall von BewuBtlosigkeit, keine Krimpfe noch Zungenbif.
Am néchsten Tag rechtsseitige Facialisparese mit hochgradiger Aphasie. Befund.: Beider-
seits verwaschene Papillengrenzen, besonders links. Cornealreflex re. herabgesetzt, Sensi-
bilitat im Trigeminusumkreis re. ebenfalls herabgesetzt. Leichte Facialisparese re. Leicht
behindertes Sprechen (Mischung von sensorischer und motorischer Aphasie). Klinische
Diagnose: Gliom mit Blutungen im oberen Teil des linken Schlifenlappens? Ventrikulo-
graphie: keine Drucksteigerung. Ventrikel symmetrisch belegen, anscheinend etwas er-
weitert. — Operation am 19. 1. 31: Osteoplastische Freilegung des linken Temporallappens.
Dura nicht vermehrt gespannt. Nach Incision der Dura erschien ein spinngewebsdiinnes,
schwach gelbgefarbtes Blutkoagel. Nach Wegnahme blutete es von einigen kleinen Ge-
falen der Dura: subdurale Blutung von minimalen AusmaBen. Man konnte feststellen,
daB3 die Dura an der Spitze des Schlafenlappens, an der Fiss. Sylvii, und entsprechend dem
Verlauf der A. meningea media in einem kleinen Umkreis an der Hirnoberfliche festsaB.
An dieser Stelle fanden sich mehrere grofie Gefifle, die aussahen, als ob sie von der Dura
zu einer Bildung von Erbsgrofe hiniibergingen, die moglicherweise ein kleiner Tumor war (also
abnorme Gefifverbindungen zwischen 4. meningea media und Hirnrinde). Die ganze Bildung
wurde exstirpiert. Histologischer Befund: Fibrése Verdickung der Dura; auf der einen Seite
sieht man weite GefidBe in dem oberflachlichen Gewebe. — Weiterer Verlauf: In der nichsten
Zeit noch gewisse Beschwerden, unter anderem Schwierigkeit in der Auffassung von Wértern.
Nachuntersuchung nach fast 3 Jahren: geheilt; ganz frisch, arbeitet, keine Beschwerden. —
Starb im Januar 1936 an einem Lungentumor. Hirnsektion: Uber dem mittlersten Teil
der linken Hemisphire eine Menge gelbgefarbter Fragmente, deutlich herrithrend von alter
Blutung. Frontalschnitt zeigt im Zentrum der Hirnwindungen malacische Hohlen.

Auf den urséichlichen Zusammenhang in diesem Fall (ohne Trauma in der
Vorgeschichte) werden wir noch besonders zu sprechen kommen. Die Seiten-
diagnose wurde hier rein neurologisch gestellt; die Ventrikulographie ergab
hierfiir und betreffs der niheren Lokalisation keinen Anhalt.

5. T.H., m., 43 J. M. S./32. Vorgeschichte: Im April 1932 hatte er den Kopf heftig
gegen eine Rohrleitung gestoBen, war aber nicht bewuBtlos gewesen. Hatte in der ersten
Zeit danach kein groBeres Unbehagen als Schmerzen in der Scheitelgegend. Um Mittsommer
klagte er, schwer Worte finden zu kénnen ; fithlte sich immer sehr miide und etwas benommen.
Ende Oktober 1932 sehr heftige linksseitige Kopfschmerzen, wurde benommen, konnte
seine Geschafte nicht mehr besorgen. Der Zustand wurde schnell schlechter; immer mehr
benommen. In einem Sanatorium Lumbalpunktion: kein vermehrter Druck, Pandy Spur,
Wa.R. in Blut und Liquor +. Zuletzt soporés, linksseitige Hemiparese und linksseitige
Facialisparese; zwischendurch wieder wach. Am 12. 11. vollkommen komatds und reaktions-
los. Atmung oberflichlich und frequent. Spontaner Urinabgang. Klinische Diagnose:
HirnabsceB oder subdurales Hamatom ? — Operation am 13.11.: Bohrloch iiber beiden
Frontallappen, zuerst rechts. Nach Incision der Dura zeigte sich, daB der Abstand zwischen
ihr und der Hirnoberfliche auffallend groB war, ungefihr 2—3 mm. Subarachnoidalraum
vollstandig frei von Flissigkeit! Bohrung links: Dura links auffallend verdickt, unter ihr,
iiber der Hemisphare sich ausbreitend, ein typisches subdurales Himatom mit einer groBen
Menge griingefarbter Fliissigkeit. Auf der Innenseite der Dura sehr diinne, griingelbe
Membran. Starke Kompression des Gehirns. Nach Anlage eines weiteren Bohrloches bei
der Eminentia parietalis fand man in dieser Gegend absolut gleiches Verhalten. Zigaretten-
drains. Postoperativ: Temperatur 39,9. Atmung 38—40, Puls 140. Erhilt 400 cem 0,45 % ige
Kochsalzlésung intravends, um die Liquorproduktion zu vermehren, auBerdem Aqua dest.
als Einlauf. Aber weiter vollkommen bewuBtlos, Pupillen reagierten nicht. 7Tod in Hyper-
thermie am 15. 11. ‘

Bei diesem Fall lag ein eindeutiges Trawma in der Anamnese vor, leichte
Briickensymptome waren ebenfalls vorhanden. Die Operation kam hier zu
spét, es war schon ein beginnendes Liéhmungsstadium mit steigendem Puls,
Temperatur und Atmung vorhanden. Trotz der Ausriumung des Hématoms
ging die Lahmung weiter, der Tod erfolgte in Hyperthermie. Bemerkenswert

war die starke Schrumpfung und Awstrocknung des Hirns, die bei der Opera-
tion festzustellen war.
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6. G.G. J.,, m., 17J., 2538/32. Vorgeschichte: Im Juli 1932 bekam er ein schweres
Eisenstiick an den Kopf; wahrscheinlich damals leichte Commotio, war aber schon am
folgenden Tag wiederhergestellt. Einige Tage spater, im August, bekam er Kopfschmerzen
und blieb im Bett, weil er bei dem Versuch aufzustehen das Gleichgewicht verlor. Seitdem
Kopfschmerzen, die zeitweise stark zunahmen und abwechselnd an Scheitel und Stirn
lokalisiert waren. Mit den Kopfschmerzen auch Ohrensausen und Flimmern vor den Augen.
Bald fast tdglich Erbrechen. Mitte September Anfall von leichten Zuckungen im rechten
Arm und Bein mit Starregefithl, aber ohne BewuBtlosigkeit und ohne Zungenbiff. Die
Anfille traten weiter téglich auf, gelegentlich 4mal am Tag. Seit Ende September ab und
zu Doppeltsehen und schlechteres Sehvermégen. Befund: Deutliche Nackenstarre. Augen:
Intensive Stauungspapille links mit Blutungen; re. Augenhintergrund wegen des Zustandes
nicht gepriift. Pupillen o. B. Druckpuls von 60/min. Angedeutete Adiadochokinese links.
Kann nicht gehen noch stehen. Keine Reflexverdnderungen. Klinische Diagnose: Medullo-
blastom, Tumor im Hirnstamm ? Bohrung zur Ventrikelpunktion rechts: Ventrikel sehr
klein, unbedeutende Menge von Liquor. Bohrung links: Nach Eroffnung der Dura rinnen
kolossale Massen klarer Flussigkeit heraus, es entsteht ein Zwischenraum von mindestens
1 cm zwischen Dura und Hirnoberfliche. Es war deutlich, dafl ein Hydrocephalus externus
vorlag, der einen grofen Teil der linken Hemisphire umfaBite. Da man den Hydrocephalus
durch die Punktion hinreichend entleert glaubte, wurde keine weitere Operation als indiziert
angesehen. Rontgenbild: Die linke Hemisphire von einer etwa 2 Querfinger breiten Luft-
kappe bedeckt, mit deutlicher Verschiebung des Ventrikelsystems nach rechts. — Nach der
Punktion keine Kopfschmerzen mehr. Rechter Augenhintergrund: 3dptr Protrusion,
linker: 1}/,~—2. — Seit Anfang November aber von neuem gewisser Druck iiber dem Scheitel,
der eintrat, wenn er sich nach vorn beugte. Stauungspapillen jetzt bds. 4 dptr mit Blutungen.
Am 18. 11. Ubelsein, Kopfschmerzen, Gefithl von Krimpfen im re. Arm und Bein, Er-
brechen. Am 25. 11. Ventrikulographie, die ergab, da8 fortdauernd ein raumeinschrinkender
ProzeB iiber der linken Hemisphére lag. Am selben Tage Operation: Osteoplastischer Lappen
iiber dem linken Temporallappen. Dura auffallend gefiBireich, die A. meningea media aber
von normalem Kaliber. Dura verdickt und gespannt. Unter der Dura, ihr adhéirent, blau-
griine Membran. Punktion dieser: braungelbe Fliissigkeit, deutlich unter starkem Druck.
Die Membran war etwa 2—3 mm dick, fest und zih, man konnte sie gut von der Dura
ablosen. Gegen den Subarachnoidalraum gleiche, aber dinnere Membran, die von der
Arachnoidea gut gelést werden konnte. Im Anfang betrug der Zwischenraum zwischen
duBerer und innerer Membran wenigstens 1/, cm, das Hirn war deutlich abgeplattet;
wihrend der Operation minderte sich der Abstand mehr und mehr. Die Membran war auf
der Innenseite vollstindig glatt, sie erstreckte sich iiber die ganze konvexe Oberfliche der
Hemisphére, iberall von ungeféhr derselben Dicke. Sie wurde soweit wie moglich entfernt.
Zigarettendrain. — Postoperativ: Am 28. 11. Punktion unter der hinteren Kante des Lappens;
es stiirzt eine rotbraune Flissigkeit heraus, zusammen 205 ccm. Auch die klinischen Sym-
ptome deuteten auf Nachblutung hin. Revision: extradurales Héimatom zwischen Knochen-
lappen und Dura von mindestens 3 cm Dicke, Quelle wohl sicher im hinteren oberen Teil
des Knochenlappens, wo es blutete, trotzdem bei der 1. Operation der Knochenlappen
fast vollstindig von seiner Befestigung mit den Weichteilen abgelost worden war. — Nach
Ausrdumung dieses Hamatoms Erholung und vollstandige Heilung; nach 3 Jahren ,,aufler-
ordentlich gesund*.

Der Zusammenhang dieses Hidmatoms mit dem Trauma ist eindeutig, die
Symptome begannen im AnschluB an die Verletzung. Die Seitendiagnose war
neurologisch zu stellen. Wichtig ist, dafl die einfache Drainage durch ein Bohr-
loch nicht ausreichte, es muBte spiter noch einmal osteoplastisch operiert werden.
Weitere Komplikation durch ein postoperatives, extradurales Hamatom.

7. B.E.E., w., 8J. 304/34. Vorgeschichte: Hereditdr o. B. Frither immer gesund
gewesen. Erkrankte Ende September 1933 mit Kopfschmerzen, die sich steigerten, wenn
sie auf war; die Schmerzen saflen in der Stirngegend. Zugleich mit den Kopfschmerzen
periodenweise Erbrechen. Weiter Sinnesinderung; das frither frohliche Kind begann stumpf
und unlustig zu werden, schlief mehr als sonst, antwortete einsilbig auf Fragen. Jedoch

kein Gedéchtnisverlust. Lag im Oktober 1933 im Lasarett Ostersund wegen Verdachts
auf Hirntumor. Damals Stauungspapillen festgestellt, weiter unter anderem beiderseitig
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positiver Oppenheim und Babinski. Lumbalpunktion: klare Flissigkeit, etwas vermehrter
Druck. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett Ende Januar 1934: Beidseitige
Stauungspapillen mit Protrusion von 2—3 dptr., Blutung unter der linken Papille. Gang
etwas spastisch und unsicher, besonders mit dem linken Fufl. Diadochokinese bds. schlecht.
Die Schadelrontgenaufnahme zeigte eine méaBige Suturdiastase. Die Ventrikulographie
ergab eine rechtsseitige Verschiebung des Ventrikelsystems, die auf expansiven Proze8 im
linken Schlidfenlappen hindeutete. Klinische Diagnose: Gliomatése Cyste im linken Schlifen-
lappen. Am 8. 2. Operation: Osteoplastischer Lappen tiber dem linken Schlifen- und Parietal-
lappen. Durch die Dura schimmerte eine blauweiBle, cystische Bildung durch, die sich iiber
den ganzen freigelegten Umkreis erstreckte: subdurales Hygrom? Nach Offnung der Dura
war eine etwa millimeterdicke Membran zu sehen, die sich deutlich in einem Zustand be-
ginnender Vascularisierung von der Dura befand: eine ganze Anzahl kleiner Gefiae bluteten
bei der Ablésung der Membran. Diese erstreckte sich iiber die ganze Hemisphire. Nach
ihrer Punktion entleerte sich eine Masse bernsteingelber Fliissigkeit, wahrscheinlich 100 bis
200 ccm. In der Niahe des Pterion wurde die Membran von einer Vene perforiert, die sich
in ein Gefafl in der Dura entleerte. Es bestand also eine abnorme Verbindung zwischen einer
Piavene und einer Vene der Dura, anscheinend hatte das Himatom hiervon seinen Ursprung.
Das Hamatom setzte sich in Form einer Tasche in die Fissura Sylvii fort, die stark aus-
einandergesprengt war, so dafl man die groBen GefiBle in der Insel sehen konnte. Diese
Tasche war von der Hauptmasse des Hamatoms durch eine sekunddre Membran getrennt.
Exstirpation beider Membranen, nur Reste blieben zuriick; die abnorme Verbindung zwischen
Pia- und Duravenen wurde mit Silberklammern ligiert. Keine Drainage. — Vollstindige
Heilung, nachuntersucht nach iber 3 Jahren.

Auf den atiologischen Zusammenhang dieses Falles werden wir unten geson-
dert und in Verbindung mit Fall 4 eingehen. Die Lokalisationsdiagnose war
nur ventrikulographisch mdéglich.

8. K.E.V.J, m., 19J. 1679/34. Vorgeschichte: Erkrankte Ende April 1934 mit
Schnupfen und Fieber, 38°. Gleichzeitig Kopfschmerzen in der Stirn, besonders morgens
nach dem Erwachen. Nach einigen Tagen verschwanden Fieber und Kopfschmerzen, er
arbeitete wieder. Bald aber Wiederkehr der Kopfschmerzen mit Erbrechen. Um den
10. Mai wurde er mehr und mehr benommen und schlifrig, muBte zum Essen geweckt
werden. Um den 20. Mai Doppelsehen, besonders beim Blick nach links. Es entwickelte
sich weiter ein Papillédem auf beiden Augen, eine leichte rechtsseitige Hypasthesie und
eine sehr geringe linksseitige Abducensparese. Befund am 18. 6., nach Aufnahme in das
Serafimer Lasarett: Beginnende Stauungspapillen bds. Deutliche linksseitige Abducens-
parese, leichte mimische Facialisparese rechts. Linker Gaumenbogen steht etwas tiefer
als der rechte. Babinski rechts +. Am 25. 6. Ventrikulographie: In den Bohrléchern
wurde kein Himatom wahrgenommen. Das Ventrikulogramm sprach fiir einen links-
seitigen expansiven Prozefl in der Parietalgegend. Klinische Diagnose: Gliom? —
3. 7. Operation: Lappen iiber dem linken Parietallappen. Die Dura sah ein wenig griingelb
verfarbt aus. Man traf auf ein typisches, ziemlich diinnes, 1!/,—2 em dickes subdurales
Hamatom, das wie eine Kappe tiber dem groBeren Teil der Hemisphére lag und der Dura
adhérent war. Die Membran hatte deutlich begonnen, sich von der Dura her zu vasculari-
sieren. Im Innern des Hamatoms dickflissiger, mit Fibrin vermischter griinverfarbter
Inhalt. Das Himatom hatte seine stiarkste Dicke in der Fissura Sylvii und war vermutlich
von hier ausgegangen. Es erstreckte sich nach hinten bis zum Bohrloch. Himatom,
auflere und innere Membran wurden fast vollstindig entfernt; ein Zigarettendrain, —
Vollstindige Heilung, nachuntersucht Januar 1935. Erst jetzt teilte der Kranke mit, da
er 4 Monate vor der Erkrankung gestiirzt und den Kopf hart auf Eis angeschlagen habe.
Der Schlag habe die linke Wangengegend und die Stirn getroffen. Verlor damals nicht
das BewuBtsein, aber nachher deutliche Schwellung. Januar 1936: ganz gesund.

Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daB iiber das ursichliche Trauma
erst Monate nach der Operation berichtet wurde. Neurologisch war vielleicht
die Seitendiagnose moglich, die nihere Lokalisation des Héamatoms erfolgte
durch die Ventrikulographie.

9. G.K. S. 8., w., 21 J., 2467/34. Vorgeschichte: Wurde am 9. 9. 34 auf dem Rad von
einem Auto angefahren und stiirzte, schlug den Kopf an das StraBenpflaster. Unmittelbar
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bewuBtlos, cyanotisch, allgemeine Krdimpfe. Wihrend des Transportes zum Krankenbaus
wiederholtes Erbrechen. Bei der Einlieferung tief bewuBtlos, schnarchende Atmung. Befund
1Y/, Stunden nach dem Ungliicksfall: Zustand sehr schlecht, blutet stark aus dem rechten
Ohr und der Nase. Inder rechten Parietalgegend eine Auftreibung von der Grofe einer halben
Mandarine, bedingt durch eine Blutung in der Galea. Schadelrontgenbild : 2 feine Frakturlinien
verlaufen von der Parietalgegend herab zum Petrosum auf der rechten Seite. Augenhinter-
grund: o. B.: Beide Pupillen lichtstarr, die linke weiter als die rechte. Starke Bradykardie,
ausgesprochener Druckpuls zwischen 40—50; Babinski bds. -, am stéirksten rechts. —
Operation 3 Stunden nach dem Unfall: Subtemporale Dekompression links und Probe-
bohrung rechts (hier o. B.). Die Dura zeigte links eine stark vermehrte Spannung, durch
sie schimmerte ein Hamatom durch. Sternférmige Offnung der Dura: es rann dunkel-
flissiges Blut und ein wenig Gerinnsel heraus. Es fand sich ein frisches 4—5 mm dickes
Mantelhdmatom iiber der ganzen linken Hemisphire. Der sichtbare Teil des Schlafen-
lappens hatte eine cyanotische Farbe, wahrscheinlich Kontusionsherde in ihm. Keine
Drainage. Nach Anlage der Dekompression ging der Puls auf 70 herauf, der Blutdruck
sank etwas. Postoperativer Verlauf: In den ersten 2 Tagen sehr unruhig, dazu hoch-
gradige Aphasie. Weiter Ptose des linken Auges und sichere Stauungspapillen. Weiter
desorientiert, auch euphorisch. Nach 1 Monat bedeutend aufgeklirt, aber von neuem Kopf-
schmerzen. Eine am 7. 10. vorgenommene Ventrikulographie ergab normales Verhalten;
nach Offnung der Dura auf der linken Seite rann jedoch dunkles Blut unter miBigem
Druck heraus. Dieses Hamatom hatte aber nur eine Dicke von einigen Millimetern.
Rechts 0. B. — Heilung, am 1. 2. 35 ganz gesund.

Hier handelte es sich um ein ganz akutes subdurales Himatom, dessen weiterer
Verlauf ebenfalls von Interesse ist. Die Erweiterung der linken Pupille wies
auf die Seite des Druckes hin, trotzdem die im Réntgenbild sichtbare Fraktur
im hinteren Teil des rechten Parietale verlief.

10. P. W. L., m., 21 J., 2690/34. Vorgeschichie: Am 12.9. 34 war er von einem Auto
angefahren und tief bewuBtlos in das Krankenhaus Sabbatsberg eingeliefert worden. Damals
lichtstarre Pupillen, Druckpuls von 60, im Réntgenbild eine Fraktur des Occiput auf
der linken Seite, bis ins Foramen magnum reichend. Nach 2 Tagen klarer, aber starke
Kopfschmerzen, die allméhlich zunahmen und im rechten Teil des Hinterkopfes salen.
Die Lumbalpunktion ergab stark blutig gefarbten Liquor. Ende September einziger positiver
neurologischer Befund: Babinski links --. War allméahlich stumpfer geworden. Befund bei
der Einlieferung in das Serafimer Lasarett am 4. 10.: Schmerz bei Perkussion des Schidels
auf der rechten Seite. Stauungspapillen beiderseits, leichte Protrusion der Papillen, be-
sonders rechts. Leichte rechtsseitige Facialisparese. Linker Gaumenbogen steht tiefer als
der rechte. Ist nicht vollsténdig orientiert. Gang unsicher, f4llt mehr nach rechts als nach
links. Romberg -, Falltendenz nach links. Fingernasenversuch links unsicher. Am 2. 10.
Bohrung beiderseits zur Ventrikulographie, dabei kein Hamatom entdeckt. Rechter Seiten-
ventrikel kollabiert, linker getroffen, Druck hier maBig erhoht. Die Ventrikulographie
sprach fir einen rechtsseitigen expansiven ProzeB mit gréBter Tiefe im vorderen Temporal-
oder unteren Parietalbezirk. — Am 4. 10. Operation: GroBer osteoplastischer Lappen iiber
dem hinteren Teil des rechten Frontal- und Parietallappens. Dura iiberall griin durch-
schimmernd. Nach Eroffnung derselben: groBes subdurales Hamatom, das fast die ganze
Hemisphire bedeckte und seine gréBte Tiefe tiber der Fissura Sylvii hatte, wo es mindestens
2 cm maB. Es erstreckte sich nach unten bis zur Schidelbasis und nach vorn bis zum
Frontalpol. Es war teilweise organisiert, braungriin verfirbt und von schwammiger Kon-
sistenz; im Zentrum braungriinliche Fliissigkeit. Die Hamatomkapsel wurde praktisch
genommen fast ganz entfernt. 1 Zigarettendrain, Dura wurde unten wie bei subtemporaler
Dekompression offen gelassen. Histologischer Befund: Die Wand des Hiamatoms wird von
einem gefiafBfithrenden, lockeren, ziemlich zellreichen Granulationsgewebe ausgemacht,
das auch zahlreiche kleine, Eisenpigment filhrende Elemente enthilt. Zwischen den Ge-
faBen bedeutende Leukocyteninfiltration. — Schnelle und vollstéindige Heilung, nach-
untersucht nach 2 Jahren,

Hier lag ein mehr frischeres subdurales Héamatom nach einer Schidelfraktur
vor (Fraktur linksseitig, Hdmatom rechts). Die Lokalisationsdiagnose wurde

3*
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durch das Ventrikulogramm gestellt, neurologisch war sie kaum méglich. Auch
die Bohrung hatte fiir die Diagnose versagt.

11. L. W., m., 37 J., 3191/34. Vorgeschichte: Am 14. 6. 34 beim Radfahren gestiirzt,
schlug den Kopf gegen einen Stein. Kein BewuBtseinsverlust, hatte volles Gedédchtnis fiir
den Unfall. Erst Ende September 1934 begannen Kopfschmerzen, die sehr stark waren
und in der Stirngegend saflen, sie verschlimmerten sich beim Pressen. Der Schmerz dauerte
6—17 Tage und verschwand dann sukzessiv. Seit derselben Zeit psychische Stérungen.
Das Denkvermdgen verschlechterte sich; er hatte es schwer, sich zurecht zu finden; das
Gedachtnis nahm ab. Auch Wortfindungsschwierigkeiten. Seit vielleicht Ende Oktober
Ungeschicklichkeit im linken Arm und Bein. Der linke Arm wird schwach und kraftlos
gespiirt, das linke Bein schleppt beim Gehen, so daBl der Gang unsicher wurde. Befund
bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 12. 11. 34: Ist Linkshénder. Perkussionston
ist deutlich ungleich iber der linken und rechten Stirnseite. Im Augenhintergrund lediglich
myopische Veréinderungen. Psychisch: deutlich gehemmt, jedoch gut orientiert. Linke
Hand deutlich ungeschickt, Tremor. Im linken Bein geringere Kraft, spontaner Patellar-
klonus. Spricht spontan langsam und zégernd, stolpert bei schwierigen Wortern, benennt
aber Gegenstande gut. Gesichtsfeld ist deutlich ziemlich konzentrisch eingeengt. Leichte
Dysmetrie in der linken Hand. Deutliche Spastizitit des linken Beins mit Patellar- und
FuBklonus. Babinski rechts negativ, links unsicher. Xlinische Diagnose: Subdurales
Hamatom, Frontallappentumor rechts? Occipitalliquor: klar, o. B. Encephalographie:
Bedeutende Verschiebung des Ventrikelsystems nach links. Ventralverschiecbung und
Kompression von hinten des rechten Hinterhorns. Das rechte Temporalhorn ist in seinem
hinteren Teil nach vorn und medial disloziert: Expansiver Proze8 im hinteren Teil der
rechten Hemisphire. — Am 19. 11. Operation: GroBer Lappen iiber dem rechten Occipital-
lappen. Dura griinlich durchschimmernd, typisch fiir subdurales Himatom. Keine Druck-
steigerung. Nach Offnung der Dura traf man auf das Hamatom, das der Dura adhirent
war; diese auf der Innenseite ganz glatt und ohne Zeichen vermehrter Vaskularisation.
In dem Blutsack schwarzgriinlicher, teilweise diinnfliissiger, teilweise dickerer Inhalt.
Das Himatom safl wie eine 2—3 c¢m dicke Kappe iiber der ganzen Hemisphéire mit Maximum
tber der Fiss. sylvii. Die Membran auf der Innenseite war mit amorphen gelbgriinen Massen
belegt. Exstirpation des Sacks mit Ausnahme einiger Teile an der Fiss. Sylvii, die hier sehr
fest sallen. Hirnwindungen platt und andmisch, sonst o. B. 1 Zigarettendrain. — Baldige
vollsténdige Heilung, nachuntersucht nach iiber 2 Jahren.

Typisches traumatisches subdurales Hématom, dessen Diagnose neuro-
logisch und encephalographisch gestellt wurde.

12. H. G. P., m., 27 J., 1501/35. Vorgeschichte: Erkrankte ziemlich akut am 12. 5. 35,
wo er sich ungewdhnlich benommen und miide fithlte und bemerkte, daB das rechte Augenlid
herabhang. Ungefihr gleichzeitig begannen Kopfschmerzen, die in der rechten Schlifen-
und Scheitelgegend lokalisiert waren. Er bekam Schwindel und merkte, da er doppelt
sah. Die Kopfschmerzen nahmen seitdem sukzessive zu, in gleicher Weise das Doppelsehen;
das rechte Augenlid wurde jeden Tag schwerer gefithlt. Am 20. 5. wihrend einiger Tage
Erbrechen. In der Augenklinik in Lund wurde eine hochgradige Parese des rechten Oculo-
motorius mit Ptose samt vollsténdiger Parese des Rectus internus und Schwiche des Rectus
sup. und inf. festgestellt, des weiteren eine duBlerst leichte beginnende beidseitige Stauungs-
papille, etwas mehr rechts ausgesprochen als links. Am 22. 5. in die Medizinische Klinik
in Lund eingewiesen. Starke Kopfschmerzen und Bradykardie, Puls 52 pro Minute. Die
rechte Pupille war etwas kleiner als die linke, beide reagierten auf Licht. Babinski rechts
unsicher. Encephalographie: Bedeutende Verschiebung des Ventrikelsystems nach links.
Er wurde immer stumpfer, benommener. Wegen Verdachts auf Gliom oder Absce Ein-
weisung in das Serafimer Lasarett. Schidelrontgenbild: Dislokation des Corpus pineale
nach links, im iibrigen negativ. Der Kranke, der zuerst hochgradig benommen war, wurde
etwas klarer. Klinische Diagnose: Subdurales Himatom. Probebohrung iiber beiden
Vorderh6rnern; hier jedoch nichts Pathologisches. — Am 11. 6. Operation: Lappen iber
dem rechten Parietallappen, sich weit nach hinten erstreckend. Man traf auf ein typisches
subdurales Himatom, das jedoch ganz begrenzt war, etwa dem Knochenlappen entsprach.
Tiefe Impression des Gehirns in der Gegend der Fiss. Sylvii und gerade hinter ihr. Aus-
rdumung des ganzen Hamatoms. Keine Drainage. Histologischer Befund: Auf der Innen-



Das subdurale Himatom. 37

seite der Dura Blutmassen in Organisation. Das innere Lager der Dura zellreich (Rundzellen
und junge Fibroblasten), Hamosiderose der Dura. — Vollstindige Heilung: Nachricht
nach iiber 2 Jahren.

In dem vorliegenden Fall war in der Vorgeschichte kein Trauma nachweisbar.
Von Interesse ist der Beginn mit der rechtsseitigen Ophthalmoplegia externa.
Das Hamatom war begrenzt und konnte deswegen bei der Probebohrung iiber
den Vorderhornern nicht festgestellt werden.

13. K. V. L., m., 57 J., 2857/35. Vorgeschichte: Wurde am 17. 10. 35 von einem Auto
angefahren und schlug den Hinterkopf hart an die StraBe an. Nicht bewuBtlos gewesen,
ging selbst nach Hause. Am Abend desselben Tages etwas Kopfschmerzen, die an der
Stirn und hinter den Augen lokalisiert waren. Die Kopfschmerzen waren intermittierend
und schon nach 2 Tagen verschwunden. Am Abend des Unfalltages auch FErbrechen.
Ungeféhr gleichzeitig bemerkte er eine Ungeschicklichkeit der linken Hand und eine Schwiche
im linken Bein; positiver Babinski links. Bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett
am 18. 10. wurde aullerdem festgestellt, dal die rechte Pupille etwas groBer als die linke
war, beide reagierten. Fingernasenversuch links ungeschickt. Rontgenbefund des Schadels:
Fraktur des rechten Parietale. Klinische Diagnose: Subdurales Himatom. Bei der Bohrung
zur Ventrikulographie iiber beiden Hinterhérnern wurde ein diinnes Lager dunklen Blutes
zwischen Rinde und Dura auf der rechten Seite wahrgenommen, der Druck war nicht
erh6ht. Das Ventrikulogramm zeigte eine Verschiebung des Ventrikelsystems um etwa
1/, cm nach links, die obere Kontur des hinteren Teils der Cella media und des Trigonums
war rechtsseitig deutlich herabgedriickt, das Temporalhorn konnte nicht luftgefiillt erhalten
werden. AnschlieBend Operaiion (21:10): Osteoplastischer Lappen iiber dem rechten
Schlafenlappen. Keine vermehrte Spannung der Dura. Es fand sich ein subdurales Himatom
mit typischer Ausbreitung, am tiefsten war es iiber der Fissura Sylvii und unten an der
Schédelbasis, wo es eine Dicke von 2 ¢cm erreichte. Im iibrigen erstreckte es sich wie ein
ziemlich diinnes Lager iiber die ganze Hemisphire. Es bestand zum groSten Teil aus
schwarzen Gerinnseln mit fliisssigem Blut, aber an der Schidelbasis begann es schon eine
typische braungriine Schattierung anzunehmen. Die Koagel waren an der Dura adhirent,
aber nicht an der Arachnoidea, sie konnten leicht mit dem Sauger entfernt werden. Nach
Ausriumung des Himatoms konnte man einen kleinen Kontusionsherd in der Rinde mitten
in der motorischen Region erkennen; hier war das Hamatom in cinem kleinen Umkreis
an der Rinde adhirent. Die auf dem Réntgenbild sichtbare Fraktur ging mitten durch
den Knochenlappen. 1 Zigarettendrain. Heilung; in der ersten Zeit jedoch noch angedeutete
Spastizitdt in der linken Hand und etwas Nachschleppen des linken Beins.

Es liegt hier wieder ein noch akutes subdurales Himatom vor. Die Operation
wurde 4 Tage nach dem Trauma ausgefiihrt. Schon nach dieser kurzen Zeit
begann der Himatominhalt sich in Gallenfarbstoff umzuwandeln. Bemerkenswert,
ist die Komplikation mit einer Fraktur und einem Kontusionsherd in der motori-
schen Region, die zweifellos an der etwas verztgerten Heilung (Spastizitit links)
Schuld hatte. Die Diagnose war schon auf Grund des neurologischen Befundes
zu stellen; in diesem Fall wies wohl auch die erweiterte rechte Pupille auf die
Seite des Druckes hin.

4. V.B.E. A, m, 27, 2962/35. Vorgeschichte: Normal entwickeltes Kind. Schwerer
Keuchhusten Sommer 1934. Fiel am 2. 8. 35 eine Treppe herunter und schlug den Riicken
an. Seitdem besteht der jetzige Krankheitszustand. Es konnte nicht mehr gehen, sondern
fiel um, war eine Stunde bewuBltlos. Am 13. 8. erschien es abgestumpft und schielte auch.
Es war darauf in einem Epidemiekrankenhaus mit der Diagnose Meningitis, lag dort désig,
vollkommen nackenstarr, erbrach. War am 26. 8. klar und geordnet. Lumbalpunktion:
Liquor klar, o. B. Darauf wieder Verschlimmerung: Nackensteifigkeit, nicht reagierende
Pupillen. Dann wieder Besserung. Seit dem 6. 10. auBer Bett, geht gut, ist klar. Strabismus
gemindert, Pupillenreflexe herabgesetzt. Wurde am 29. 10. in das Serafimer Lasarett auf-
genommen, hatte leichte Kopfschmerzen itber dem Scheitel. Es bestand ein hydrocephalischer
Schédel, Perkussionston tympanitisch. Schielte mit dem rechten Auge nach innen. Aus-
gesprochene Stauungspapillen beiderseits. Das Kind wirkte stiller als die Kinder in diesem
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Alter, war aber orientiert und verstand alles. Gang dngstlich, breitbeinig. Schidelréntgen-
bild: Suturdiastase. Klinische Diagnose: Kleinhirntumor ? Bei der Bohrung zur Ventrikulo-
graphie stie man rechts auf eine cystische Membran. Als man diese 6ffnete, rannen groBe
Mengen einer schwachbraungelben Fliissigkeit heraus. Erst danach kam die Hirnrinde
zum Vorschein. Dasselbe Verhalten links. Die Bohrlocher wurden mit der Knochenzange
etwas erweitert, Zigarettendrain beiderseits. Heilung; im Februar 1937 war das Kind
ganz gesund und munter.

Bei diesem kindlichen subduralen Hamatom ist vor allem der absolut klare
Zusammenhang mit dem Trauma bemerkenswert, es bestanden deutliche
Briickensymptome. Typisch auch fiir dieses subdurale Himatom ist das Auf
und Ab der klinischen Symptome. Die Drainage durch die Bohrldcher geniigte,
um die Heilung herbeizufiihren.

15. K. G. F., m., 61 J., 22/36. Vorgeschichte: War am 2. 1. 36 von einem Radfahrer
angefahren worden und hatte sich den Kopf an der StraBe angeschlagen. BewuBtlos und
mit einer Wunde am Hinterkopf aufgenommen. War spéiter verworren, klagte iiber starke
Kopfschmerzen, erbrach. Am 5. 1. war er wieder vollkommen orientiert, klagte aber stindig
iiber Kopfschmerzen. Die Symptome waren intermittierend, am Morgen konnte er relativ
klar und am Abend vollkommen desorientiert sein. Bei der Aufnahme am 9. 1. stellte man
fest, dal3 die rechte Pupille unbedeutend weiter war als die linke. Links bestand eine deutliche
mimische Facialisparese. Fingernasenversuch links deutlich ungeschickt. Bauchreflexe
deutlich schwicher links. Schédelrontgenbild: Frakturlinien im Occiput beiderseits.
Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom ? Bohrloch iiber beiden Hinterhérnern. Nach
Incision der Dura rechts rannen reichliche Mengen dunklen, Teer gleichenden Blutes heraus.
Links o. B. Operation anschlieBend (9. 1.): MittelgroBer Lappen iiber dem rechten Schlafen-
lappen. Dura nicht vermehrt gespannt. Nach ihrer Incision fand man ein duBerst diinnes
Mantelhimatom dber der ganzen rechten Hemisphire. Es war wahrscheinlich, daB sich
sein groferer Teil bereits durch das Bohrloch entleert hatte. Einige kleine Gerinnsel und
eine kleinere Menge fliissigen Blutes wurden mit dem Sauger ausgerdumt. Keine Drainage. —
Am nichsten Tag entwickelten sich die Symptome eines postoperativen Himatoms, links-
seitige schlaffe Hemiplegie. Operation: extradurales Himatom unter dem Knochenlappen,
Ausrdumung. Bei der Entlassung am 25. 1. bestand das Bild einer senilen Demenz. Am
20. 4. war er aber viel besser und klarer. Am 18. 6. war er frisch, arbeitete, war aber etwas
senil. Etwa derselbe Zustand im Januar 1938; Blutdruck 200/120.

Dieses akute subdurale Hdmatom wurde 1 Woche nach dem Trauma (Occi-
pitalfraktur mit Bewuftseinsverlust) operiert. Neurologisch war die Seiten-
diagnose moglich (Facialisparese, Pupillendifferenz). Das Himatom hatte noch
keine makroskopisch sichtbare Membran gebildet. Der postoperative Verlauf
war durch ein extradurales Himatom kompliziert. Die Heilung war nicht eine
vollstindige, was aber mit groBter Wahrscheinlichkeit auf eine gleichzeitig
bestehende Arteriosklerose des Gehirns zu beziehen ist.

16. P. A. P., m., 50 J., 196/36. Vorgeschichte: Hatte schon in dem der Aufnahme in
die Klinik vorangehenden Jahr gelegentliche Beschwerden von Schwindel, Klingeln und
Sausen in den Ohren gehabt; Blutdruck um 200. Anfang Marz 1936 glitt er auf einer Stein-
treppe aus und fiel um, schlug den Riicken an, weifl aber nicht, ob auch den Kopf. Verlor
nicht das BewuBtsein, stand auf und fiihlte sich wirr im Kopf. Machte in der Nacht noch
eine Autofahrt, war aber einige Male desorientiert wegen des Weges. In den folgenden
Tagen ziemlich starke Kopfschmerzen im Hinterkopf. Ende Mirz begann er psychisch
unklar zu werden, redete wirr und unzusammenhingend, klagte iiber Kopfschmerzen
rechts iiber der Stirn; Urin ging ins Bett. Babinski und Oppenheim beiderseits 4. Lumbal-
punktion: Liquor klar, o. B. Bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 2. 4. hatte
er keine Erinnerung an das Trauma mehr! War somnolent, antwortete kaum auf Anruf.
Starre Mimik. Pupillen gleich groB. Tonus im linken Arm schlaffer als im rechten. Babinski
jetzt pechts sicher -, links unsicher. Klinische Diagnose: Subdurales Himatom. Am 2. 4.
Operation: Bohrloch iiber der linken Schlifengegend, das zu ZweikronenstiickgroBe erweitert
wurde. Man fand hier unter der Dura eine 1 mm dicke Membran, die sich abwirts bis zur
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Schidelbasis erstreckte, aber kein wirkliches Himatom. Ein ebensolcher Knochendefekt
wurde rechts angelegt. Hier ein typisches subdurales Hiamatom. Nach Incision der duferen
Kapsel entleerten sich groe Mengen braungelber Flissigkeit. Das Hématom schien sich
iiber die ganze Hemisphire zu erstrecken. Seine grofite Tiefe hatte es in der Gegend
der Fissura Sylvii, es maB gut 2 cm. Die ganze Hemisphire war deutlich abgeplattet.
Méglichste Entfernung der Membranen, Ausspiilung der ziemlich groBen Hohle mit Koch-
salz. Drain. Réntgenbild 1 Tag nach der Operation: Eine geringe Menge Luft iiber
der Konvexitit an der Stelle des fritheren Hamatoms. Volle Heilung, arbeitete wieder
seit dem 1. 6.

Bemerkenswert ist in diesem Fall, daB sich auf der einen Seite ein typisches
subdurales Himatom, auf der anderen nur eine diinne Membran fand. Es kann
nicht gesagt werden, ob die letztere ebenfalls mit dem Trauma zusammenhing;
in diesem Fall konnte nur eine geringe subdurale Blutung auf der Seite der

diinnen Membran erfolgt sein. Die Diagnose war ohne die Probebohrung nicht
moglich.

17. E. 0. A., m., 52 J., 269/36. Vorgeschichte: Im Februar 1936 stiirzte er vom Rad
und schlug das linke Auge und den linken Teil der Stirn an; war nicht bewufitlos. Nach
dem Unfall konnte er seine gewohnliche Arbeit fiir 2 Wochen fortsetzen, bis Ende Februar
so allmihlich Kopfschmerzen auftraten, die anfallsweise kamen und einige Minuten an-
dauerten. AuBerdem Schwindelgefithl und Erbrechen, zwischendurch auch Doppelsehen.
Seit dieser Zeit merkte er, daB das Gedéachtnis sich verschlechterte; auch wurde er miide
und abgestumpft. Im April Stauungspapillen festgestellt. Befund bei der Aufnahme in
das Serafimer Lasarett am 12. 5.: Beidseitige Stauungspapillen von 2 dptr. Leichte rechts-
seitige Facialisparese. Frontal deutlich gestért. Sprache dysarthrisch. Klinische Diagnose:
Subdurales Hamatom, moglicherweise beidseitig, aber in jedem Fall linksseitig. 18. 5.
Operation: Bei der Bohrung iiber den Hinterhérnern rechts normaler Befund, links traf
man auf die AuBenmembran eines typischen subduralen Hamatoms, in dessen Innern
sich reichliche Mengen einer dickfliissigen schokoladebraunen, leicht griin gefarbten Fliissig-
keit befanden. Erweiterung des Bohrloches. Entfernung der duBeren Membran, Aussaugen
des Hamatoms. Starke Schrumpfung der linken Hemisphére, so daff man gut mit dem
Sauger hereinkommen konnte. 1 Zigarettendrain. Réntgenaufnahme nach der Operation:
Die Himatomhéhle war jetzt mit Luft gefiillt. — Volle Heilung, im September 1936 arbeitete
er wieder.

Die Diagnose konnte hier auf Grund des neurologischen Befundes gestellt
werden. Die einfache Drainage geniigte fiir die Ausrdumung des Hématoms.

18. B.D.J., m., 47 J., 297/36. Vorgeschichte: Betr. Trauma s. unten. Seit Februar 1936
krank, hatte wihrend zweier Monate Kopfschmerzen, anfangs mit kiirzeren Perioden, spater
mehr und mehr. Ab und zu Ubelsein, zwischendurch in Zusammenhang mit den Kopf-
schmerzen Doppelsehen. Wurde am 6. 5. in das Stockholmer St. Erikskrankenhaus ein-
geliefert, war benommen, sprach langsam, klagte fiber Schmerzen in der rechten Kopfseite.
Babinski links 4. Wurde am 27. 5. in das Serafimer Lasarett tiberfithrt. Befund: Tief
sopords, kann keine Auskunft iiber sich selbst geben, liegt ganz still im Bett. Atmung sehr
ungleich, fast Cheyne-Stokes dhnlich. Bei Perkussion des Schidels auf beiden Seiten
Schmerzen. Pupillen gleich groB, lichtstarr. Augenbewegungen oft unkoordiniert. Wahr-
scheinlich zentrale Facialisparese links. Amnscheinend schlaffe Parese im linken Arm und
Bein. Babinski links deutlicher -- als rechts. Schadelréntgenbild: o. B. Klinische Diagnose:
Subdurales Himatom, Gliom ? Operation am 27. 5.: Bohrloch iiber beiden Hinterhornern.
Auf beiden Seiten unter der Dura eine Membran. Erweiterung der Bohrlocher. Rechts
entleert sich nach Incision der Membran eine geringere Menge schwach braungelber Flissig-
keit. Links fand sich ein besonders groBes subdurales Himatom, es entleerten sich reichliche
Mengen einer schmutzig braunen Fliissigkeit mit alten Koageln. 1 Zigarettendrain beider-
seits. — Réntgenbild postoperativ: Reichlich Luft in einer grofen unregelmafBigen Hohle,
die sich vom Frontal- bis zum Occipitallappen erstreckt. Luft in der Fissura sagittalis cerebri,
die 4—5 mm nach rechts von der Mittellinie liegt. — Volle Heilung. Gab erst am 6. 6. an,
daB er 3 Ungliicksfalle durchgemacht habe, das letzte Mal vor 1 Jahr. Er fiel damals vom
Kutscherbock, war aber nicht bewulltlos gewesen.
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Die eigentliche Ursache, das Trauma, konnte erst nach der Operation eruiert
werden. Die Unkoordiniertheit des Befundes sprach sehr fiir subdurales Héma-
tom; die Diagnose, vor allem der Beidseitigkeit, vermochte aber erst durch die
Bohrung gestellt werden. Die einfache Drainage durch erweiterte Bohrlécher
geniigte hier.

19. E. A. 0., m., 47 J., 305/36. Vorgeschichte: Am 27.4. Arbeitsunfall: Ein Brett
traf ihn mit ziemlicher Wucht hinten am Schadel. Unmittelbarer BewuBtseinsverlust.
Beim Erwachen keine Kopfschmerzen noch Erbrechen (nur Schmerzen in der rechten
Seite: Schlisselbeinbruch, Rippenbruch). Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus,
in dem er wegen der Commotio gelegen hatte, war er frisch bis zum 27. 5. 36, als Kopf-
schmerzen begannen. Seit dem 29. 5. schwere Kopfschmerzen und zunehmende Benommen-
heit; am 1. 6. vollstindig desorientiert, Einweisung in das Serafimer Lasarett. Befund:
halbkomatos. Beide Pupillen klein, die rechte ein wenig groBer als die linke. Linker Arm
gegeniiber dem rechten schlaff. Babinski links stark -, rechts unsicher. Puls um 50.
Klinische Diagnose: Subdurales Himatom, wahrscheinlich rechts. Operation am 1. 6.:
Zuerst Bohrloch in der rechten Schlifengegend, hier aber kein Himatom weder epi-, noch
subdural, Druck etwas erhoht. Bohrloch links: Durch die Dura konnte man einen dunkel-
blauen Farbton durchschimmern sehen. Ausweitung des Loches zu Zweikronenstiickgrofe.
Nach Incision der Dura rann eine groBe Quantitit dunklen, venésen, nicht koagulierten
Blutes heraus. Die Blutung sah ganz frisch aus, sie konnte kaum 4 Wochen alt sein. Keinerlei
MiBfarbung des Hamatoms, auch keine Kapsel. Das Gehirn war deutlich plattgedriickt,
Rinde sah normal aus. 1 Zigarettendrain. Volle Heilung, begann am 20. 7. mit der Arbeit,
war im November 1936 ganz gesund.

Der Fall ist einmal diagnostisch wichtig. Von dem neurologischen Befund
aus hitte man die Diagnose einer rechtsseitigen Affektion stellen miissen, und
dies geschah ja auch. Zudem war die rechte Pupille etwas weiter gewesen als
die linke. Der Operationsbefund deckte jedoch ein linksseitiges Himatom auf!
Sodann ist das frische Aussehen der Blutung bemerkenswert. Trotzdem doch
seit dem Unfall iiber 4 Wochen vergangen waren, hatte das Himatom keine
Membran gebildet.

20. K. A.P., m., 59 J., 404/36. Vorgeschichte: Seit 13 Jahren herabgesetzte Libido
und Impotenz, Adipositas und Miidigkeitsgefiihl, zuweilen Kopfschmerzen. Die Symptome
sprachen alle fiir ein chromophobes Hypophysenadenom oder zumindest eine hypophysire
Insuffizienz. — Am 6. 7. 36 kréiftiges Schideltrauma, schlug den Kopf in einem Motorwagen
der Eisenbahn gegen den Schutzschirm. Verlor nicht das BewuBltsein, konnte selbst nach
Hause fahren. Einige Stunden spater plotzlich sehr starke Kopfschmerzen. Lag eine Woche
mit diesen Schmerzen zu Bett, sie besserten sich erst allméhlich. Nach ungefahr einer Woche
wieder Verschlimmerung, zunehmende Benommenheit, wollte nicht essen; klagte iiber
Doppelsehen. Am 16. 7. in der Klinik in Uppsala, hier rechtsseitige periphere Oculomotorius-
parese festgestellt. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 18. 7.: Hypo-
physire Symptome (s. oben) und Befunde (Haut, Adipositédt, Genitale). Ist ziemlich
benommen, fast vollstindige rechtsseitige Ophthalmoplegia externa, kann nicht konvergieren.
Rechte Pupille etwas weiter als die linke. Das Gesichtsfeld war wegen des Zustandes des
Kranken nicht zu priifen; das Schidelrontgenbild wies aber eine bedeutende VergréBerung
der Sella turcica und eine starke Entkalkung des Dorsum auf. Man dachte an ein chromo-
phobes Hypophysenadenom, méglicherweise ein intrasellires Carotisaneurysma mit Sub-
arachnoidalblutung, weswegen eine Arteriographie ausgefiihrt wurde; ein Aneurysma war
aber nicht nachweisbar. Operation am 21.7.36: Rechtsseitiger frontaler Lappen nach
DaNpyY. Man traf auf ein grofles subdurales Hamatom, das sich fast iiber die ganze rechte
Hemisphire erstreckte. Die Farbe war teilweise grinbraun, teilweise dunkelrot. Die Dura
war zum Hamatom locker adhédrent, an einigen Stellen beginnende Organisation des Hima-
toms. Es hatte seine grofite Tiefe iitber dem Stirnlappen gerade dorsal von der Fissura
Sylvii, wo es mindestens 2 cm dick war, aber es erstreckte sich auch nach hinten. Das Hirn
war plattgedriickt und hatte eine festere Konsistenz als normal; es sah dehydriert aus.
Nach Ausrdumung des Himatoms sah man den rechten Opticus nach, der indessen normal
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aussah, nicht platt gedriickt: der Hypophysentumor lag sicher intrasellir. 1 Zigaretten-
drain. Die Rekonvaleszenz erfolgte z6gernd. 3 Tage nach der Operation war der Kranke
bewuBtlos, Temperatur 39°. Man vermutete zuerst ein Himatom auf der anderen Seite,
doch fand sich bei der Probebohrung keines. Es bestand auch kein Himatomrezidiv auf
der operierten Seite, nur Gerinnsel von ungefahr 1 cm Dicke zwischen Dura und Knochen.
Das Gehirn war fortdauernd stark geschrumpft. Uber eine Woche nach der 2. Operation
lag der Kranke halbkomatés, hatte jedoch mitunter hellere Intervalle. Erst nach 2 Wochen
begann er klarer zu werden, worauf die Besserung rasch fortschritt. Doch auch noch 1 Jahr
spater hatte er nicht mit der Arbeit begonnen, fiihlte sich miide; hypophysire Symptome.

Der Fall ist kompliziert durch das gleichzeitige Vorhandensein eines allerdings
nur intraselliren Hypophysenadenoms. Das rechtsseitige subdurale Hamatom
muB jedoch ohne Zweifel auf das Trauma bezogen werden; die Symptome gehen
ohne Unterbrechung auf diesen Unfall zuriick. Die recht langsame Rekon-
valeszenz ist sicherlich Folge des Hypophysentumors. Von Bedeutung ist, daB
bei der 3 Tage nach der Operation vorgenommenen Reoperation das Hirn immer
noch stark geschrumpft erschien.

21. M. 8., m., 11 J., 75/37. Vorgeschichte: Im November 1936 stiirzte er und schlug
den Hinterkopf gegen den Boden; verlor dabei nicht das BewuBltsein, kein Erbrechen noch
Kopfschmerzen. Letztere erst seit Anfang Dezember 1936, 1 Woche nach dem Unfall.
Die Schmerzen safen im Nacken, dieser fithlte sich steif an. Nach einiger Zeit schwanden
sie, um erst im Januar fiir eine Woche wieder aufzutreten. Erbrechen und Ubelsein in Zu-
sammenhang mit den Kopfschmerzen. Im Januar wurden Stauungspapillen festgestellt,
im iibrigen fiihlte er sich aber beschwerdefrei. Suboccipitalpunktion: Liquor klar, o. B.
Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 2. 2.: Stauungspapillen, rechts 3,
links weniger als 2 dptr Protrusion. Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke und
reagiert auf Licht schlechter als die linke. Angedeutete Blickparese nach oben mit sehr
langsamem paralytischem Nystagmus beim Versuch nach oben zu sehen. Beim Blick nach
rechts sehr grobschlagiger rotatorischer Nystagmus, beim Blick nach links mehr fein-
schligiger. Schidelrontgenbild: Diastase der Sutura coronaria und sagittalis. Klinische
Diagnose: Pinealom, Medulloblastom ? Wurde in der Nacht zum 14. 2. plétzlich schlimmer,
benommener, das linke Bein und der linke Arm waren schlaffer als rechts, deutliche links-
seitige Facialisparese, niedriger Puls mit Kopfschmerzen. Bohrung iiber den Hinterh6rnern
zur Ventrikulographie, hierbei fand sich rechts eine diinne Membran unter der Dura. Nach
Incision dieser rann schmutzig braune Fliissigkeit heraus: subdurales Hiématom rechts.
Links kein Befund. Operation anschliefflend (14.2.): Bohrloch iiber der rechten Parietal-
region, das zu Zweikronenstiickgrofle erweitert wurde. Die Dura schimmerte blau durch und
war auffallend reichlich vaskularisiert. Entleerung des Hématoms, das ungewdhnlich weit
nach hinten gelegen war. Seine grofite Tiefe hatte es in der Gegend des Tuber parietale.
1 Zigarettendrain. Postoperatives Schéidelréntgenbild: Luftansammlung iber der Kon-
vexitit rechts. Histologischer Befund: Zellreiches Granulationsgewebe, das im Zentrum
ausgebildetes kollagenes Bindegewebe enthilt und auf der einen Seite ein Lager von poly-
morphkernigen Leukocyten aufweist. Unter den Zellen im iibrigen Plasmazellen und
Eosinophile in reichlicher Menge. Hémosiderin in geringer Menge. — Volle Heilung, Nach-
richt nach 3 Monaten.

Die Diagnose dieses zweifellos traumatischen subduralen Himatoms war
erschwert durch die Blickparese nach oben, die mehr an ein Pinealom denken
lief. Durch die Bohrung wurde das Hamatom entdeckt, das sich auf der Seite
der erweiterten Pupille befand.

22. P. L., m., 60 J., 186/37. Vorgeschichte: Weill nichts Sicheres von einem Trauma.
Symptome seit September 1936. Damals begannen’ Kopfschmerzen, die anfangs weniger
auftraten, allmahlich aber stirker und hiufiger wurden. Die Schmerzen salen besonders
in der Stirn, iiber dem linken Auge. Seit dem letzten halben Jahr Geddchtnisverschlechterung,
weiter Schwiiche, besonders Ungeschicklichkeit der Hinde. Gelegentlich Ohrensausen, seit
Ende Marz Doppelsehen, weiter Schwierigkeit beim Lesen. Befund bei der Aufnahme in
das Serafimer Lasarett am 1. 4.: Abducensparese links. Cornealreflexe links etwas triger
als rechts. Ist orientiert, rechnet recht schlecht. Grobe Kraft im ganzen herabgesetzt,
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besonders im rechten Arm und der rechten Hand. Kann nicht ohne Stiitze stehen und
gehen. Feinwogiger Nystagmus beim Blick nach den Seiten. Romberg stark wackelnd.
Encephalographie: linksseitiger expansiver ProzeB, keine Deformierung der Ventrikel.
Operation am 3. 4. Bohrloch in der linken Schlafengegend ungefiahr mitten iber der Fissura
Sylvii, 3—4 cm hinter deren vorderem Endpunkt. Das Loch wurde etwas erweitert. Die
Dura schimmerte griinfarbig hindurch, nach ihrer Incision traf man auf eine membran-
shnliche Bildung. Da es nicht ausgeschlossen war, dal man sich am Rand eines Meningeoms
befand, Anlage eines kleinen Knochenlappens: Freilegen des Temporallappens. Man kam
jetzt in ein typisches subdurales Hématom hinein. Inhalt schwarzbraun, diinnflissig;
das Himatom war durch Scheidewinde in 2—3 groBe Réume aufgeteilt. Der Teil der
Membran, der dem Duralappen entsprach, wurde entfernt, der Inhalt wurde ausgesogen.
1 Zigarettendrain. — In der darauffolgenden Nacht wurde der Kranke unklar, bald bewuBt-
los, Erweiterung der linken Pupille: deutlich ein extradurales Hématom. Dieses wurde am
4. 4. ausgerdumt, aber erneutes Auftreten und erneute Operation am 5. 4. Danach weiter
bewuBtlos, Tod am 6. 4. in Hyperthermie. Die Sektion zeigte, daB kein extradurales Hama-
tom mehr vorhanden war. Es fand sich auch rechts ein kleines subdurales Himatom, das
jedoch nicht mehr als 1 cm dick war. Histologischer Befund der Membran: Sie besteht aus
feinen parallel verlaufenden kollagenen Fasern und schlieBt zahlreiche sehr weite Hohl-
rdume ein, die mit einem einfachen Endothellager bedeckt sind. Die meisten dieser Hohl-
rjume sind leer, aber ein Teil enthélt rote Blutkorperchen. Zahlreiche Leukocyten, Plasma-
zellen und andere Rundzellen infiltrieren die Membran.

Hier konnte durch die besondere Blutungsneigung der Dura kein gutes
Resultat erzielt werden. Trotz aller MaBnahmen kam es zur Bildung des sich
wiederholenden extraduralen Hématoms und zum Exitus. Die Sektion zeigte,
daB auch auf der anderen Seite ein allerdings kleines subdurales Hamatom
vorhanden war. Die Anamnese enthielt keinen Bericht iiber ein Trauma.

23. E.B.H.T., m., 53 J., 202/37. Vorgeschichte: Frither Alkoholabusus. Wurde am
13.12. 36 von einem Auto angefahren und umgeschlagen. Lag wegen Commotio und
Himatothorax bis Ende Januar 1937 im Mariakrankenhaus in Stockholm. Als er dort
aufstand, am 20. 1., bekam er Kopfschmerzen und fiihlte sich schwer im Kopf. Spiter
psychische Abstumpfung und allgemeine Benommenheit, schwitzte und lachte. Seit
Anfang Februar Balanzstorungen, fithlte sich schwach in den Beinen. Befund am 1. 4. 37:
MaBige Hypertonie (Blutdruck 175/95). Stauungspapillen von etwa 1 dptr beiderseits.
Im ibrigen orientiert, das Auftreten geordnet. Cysternenpunktion: Liquor klar, o.B.
Encephalographie: Linksseitiger expansiver Prozef} ziemlich hoch oben an der Konvexitat
in der Parietalgegend mit Zentrum etwa 2 Querfinger dorsal von der Ohrenlinie. Operation
am 19. 4.: Bohrloch in der Gegend des linken Tuber parietale. Das Loch wurde etwas aus-
geweitet. Dura griinfarbig durchschimmernd, deutlich vermehrt vaskularisiert. Nach der
Incision stief man auf die 4uBere Membran eines typischen subduralen Himatoms. Mit
dem Sauger wurde das ziemlich kleine Himatom ausgesogen, seine groBte Dicke betrug 1 cm,
nach unten zur Fissura Sylvii hin bestand es nur aus einer diinnen Membran, am dicksten
war es in der Gegend des Tuber parietale. 1 Zigarettendrain. Heilung (mit Einschrankung,
s. letztes Kapitel).

In diesem Fall waren Vorgeschichte und klinischer Befund recht typisch
fiir ein subdurales Himatom. Die Seitendiagnose wurde durch die Encephalo-
graphie gestellt.

24. M. L. 8., w., 2 J., 227/37. Vorgeschichie: Ist das 1.Kind eines Zwillingspaares.
Die Zwillingsschwester entwickelt sich ganz normal. Sie selbst sei etwas spat in der Ent-
wicklung gewesen. Jetzige Erkrankung seit Oktober 1936, damals T'rauma mit 5—10 Minuten
dauernder BewuBtlosigkeit. Spiter Benommenheit; sodann sei der Kopf schneller gewachsen,
sie konnte ihn nicht recht aufrecht halten. Am 10.4.37 Anfall mit Krampfen: wurde
starr am Ko6rper und faltete die Hande; der Anfall sei nach einigen Minuten voriibergegangen.
Am 10. 4. wurde bei der Aufnahme in das Kinderkrankenhaus eine auffallend groie Fonta-
nelle festgestellt. Bei dem Versuch, den Sinus zu punktieren, wurde dunkelbraunes, fast
¢oliges Blut erhalten, das nicht koagulierte, bloB sedimentierte. Es bestanden Stauungs-
papillen, der Visus war erhalten. Rontgenbild des Schiidels: Leichter Hydrocephalus und
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starke Suturdiastase. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 19. 4.: Umfang
des Schidels 49 cm, die groffe Fontanelle maB 2 X 3 cm; es bestand Nackenstarre. Leicht
geschwollene Papillen. War jetzt nicht auffallend benommen, spielte wie Kinder desselben
Alters. Operation am 26. 4.: Bohrloch iiber beiden Parietallappen etwa in der Gegend
der Hinterhorner. Nach Offnung der Dura schien beiderseits eine bliuliche Membran durch,
nach deren Incision Massen eines porterfarbigen, ziemlich dinnfliissigen Inhalts heraus-
flossen: Subdurales beidseitiges Hamatom, iiber beiden Hemisphiren ausgebreitet, mit
einer Dicke von ungefahr 3 em auf beiden Seiten. Beiderseits Drain. Von der Membran
wurde nichts entfernt. — Postoperativ zuerst guter Zustand, dann aber, nach 3 Tagen,
Verschlechterung: Kollaps, Cyanose, langsame tiefe Atmung. Exitus am 3. 5. Die Sektion
ergab eine akute Bronchitis. Von dem subduralen Haimatom fand sich nur noch die Membran.

Bei diesem fast 2 Jahre alten Kinde bestand ein beidseitiges ausgedehntes
subdurales Hématom, das mit Sicherheit auf den fritheren Unfall (mit Be-
wuBtseinsverlust) bezogen werden muf}. Die Diagnose, besonders der Beid-
seitigkeit, wurde mittels der Bohrung gestellt. Das Hiématom wurde durch
einfache Drainage entleert, die Membranen wurden nicht entfernt. Tod infolge
akuter Bronchitis.

25. J.0. G.N.,, m., 55 J., 322/37. Vorgeschichte: Trauma am 26. 3. 37, hatte im Auto
einen Zusammenstofl, wurde nach vorn und mit dem Kopf durch die Scheibe geworfen,
verlor einige Minuten das BewuBtsein, Schnittwunden am Kopf. 3 Wochen nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus hat er die Arbeit wieder aufgenommen. Bald darauf, im
April, Mudigkeitsgefiihl, fithrte seine Arbeit jeden Tag schlechter aus, wurde ganz benommen,
Seit derselben Zeit Polydipsie (trank téglich mehrere Liter Wasser) und Polyurie. Weiter
Kopfschmerzen, die sich jedoch wieder besserten, und Schwindel. Seit Anfang Juni Schwie-
rigkeiten beim Gehen, fiel um, doch ohne besondere Fallrichtung. In der letzten Zeit Sprach-
stérungen; hatte es schwer, Worte zu finden. Weiter Zuckungen in den Armen, besonders
rechts. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 4. 6.: Kann die Augen
nicht konvergieren. Stauungspapillen von 4 dptr. Psychische Abstumpfung (,,Brady-
phrenie*). Spontansprechen zdgernd, zwischendurch Schwierigkeiten der Wortfindung.
Fingernasenversuch rechts langsam, mit leichter Fehlweisung; Gang breitspurig, wackelnd.
Romberg +. Im ganzen bestand das Bild einer rechtsseitigen Hemibradykinesie. Klinische
Diagnose: Linksseitiger Frontallappentumor, Konvexitéits- oder parasagittales Meningeom ?
Am 9. 6. Operation: Bohrloch iiber beiden Hinterhérnern zur Ventrikulographie. Unter
der Dura in beiden Lochern Membranen. Auf der rechten Seite nach Spaltung der Membran
keine Flissigkeit; auf der linken rannen grofe Mengen eines rotbridunlichen, diinnfliissigen
Inhalts heraus. Man sog grofle Teile des Hamatoms aus; keine Drainage. — Postoperatives
Rintgenbild: Sowohl im Hamatom wie unter der inneren Membran fand sich Luft, die
sich iiber den groferen Teil der linken Hemisphére erstreckte. Ein groBeres tieferes Loch
lag frontal und parietal, dann kam eine diinnere Luftschicht, die sich iiber dem Parietal-
lappen bis zu einer iber dem Occipitallappen gelegenen etwas tieferen Hohle erstreckte.
In der vorderen groBeren Hohle im vorderen Teil eine mehrere Millimeter dicke Membran. —
Am 10. 6. wurde ein weiteres Bohrloch links gerade oberhalb der Mitte der Fissura Sylvii
angelegt und dieses zu 2 Kronenstiickgrofle erweitert. Wegnahme der duleren Membran,
auch von Teilen der Dura. Das Himatom war am tiefsten itber dem Frontallappen und
iiberall dinnflissig. Es wurde vollstindig ausgesogen, die Héhle mit Kochsalz gefiillt.
1 Zigarettendrain. Entsprechendes Bohrloch rechts; nur eine diinne Membran unter der
Dura, das Gehirn aber auch hier auffallend atrophisch und geschrumpft. — Histologischer
Befund: Die innere, der Arachnoidea anliegende Membran besteht aus feinen, zur Dura
parallel verlaufenden kollagenen Fasern, sehr wenige GefdBe in dieser Membran, reichliche
Mengen Hamosiderins und H#matoidins. Das Durastiick ist auf seiner Innenseite mit
einer Membran bekleidet, die ungefidhr gleich dick wie die Dura ist. Sie besteht aus einem
lockeren Bindegewebe mit zur Dura parallel verlaufenden Fibrillen. In dieser Membran
sehr zahlreiche weite Lumina, ausgekleidet von nur einem Lager von Endothel; in einem
Teil dieser Lumina rote Blutkérperchen. Das Gewebe ist stark infiltriert von Plasmazellen,
Leukocyten und anderen Rundzellen. — Volle Heilung; Nachricht nach 1/, Jahr.

In diesem Falle war ein recht reiches Symptomenbild vorhanden, das
trotz des Traumas anfangs mehr an ein frontal gelegenes Konvexitits- oder
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parasagittales Meningeom denken lie. Die Diagnose wurde durch die Bohrung
gestellt. Das Hamatom war am stérksten iiber dem Frontallappen entwickelt,
weswegen zusétzlich auch temporal trepaniert wurde. Auf der anderen Seite
fand sich nur eine subdurale Membran.

26. A.J.H.,m., 17 J., 400/37. Vorgeschichie: Im Januar 1937 Unfall mit dem Fuhrwerk,
stiirzte und schlug den Kopf an, war nicht bewuBtlos. Seit Juni 1937 Kopfschmerzen,
besonders in der rechten Scheitelgegend. Die Schmerzen waren die ganzen Tage hindurch
konstant, waren zwischendurch besser, spiter mehr lokalisiert zum Hinterkopf. Eine
Woche spiter herabgesetztes Sehvermdgen rechts und Doppelsehen; er merkte, daf das
rechte Auge schief stand. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 9. 7. 37:
Ausgesprochene Parese des rechten Rectus lateralis. Hochgradige Stauungspapillen von
3—4 dptr. mit kleinen Blutungen und Exsudat. Wirkt etwas imbecill. Klinische Diagnose:
Cystisches Gliom des Frontallappens? Bei der Bohrung iiber beiden Hinterhdrnern fand
sich rechts unter der Dura eine Membran, nach deren Spaltung reichliche Mengen rotbriun-
licher Flissigkeit unter sehr starkem Druck herausrannen. Da die Diagnose ,,Subdurales
Hamatom* gesichert war, anschlieBend Operation (20. 7.): Bohrloch iiber der Fissura Sylvii,
zuerst links, hier kein Himatom; dann rechts, das Loch wurde hier etwas ausgeweitet.
Ausrdumung des Hématoms (reichliche Mengen Fliissigkeit) und Entfernung des groBeren
Teils der Membranen mitsamt eines Durastiickes. Das Himatom erstreckte sich iiber fast
die ganze Hemisphire und hatte seine grofte Tiefe ungefahr an der Stelle des Bohrloches.
1 Zigarettendrain. — Volle Heilung, Nachricht nach mehreren Monaten.

Vorgeschichte und Befund sind in diesem Fall recht typisch fir subdurales
Haématom. Die Diagnose wurde durch die Bohrung gestellt, der Unfall wurde
erst danach mitgeteilt.

27. J. A. H., m., 61 J., 458/37. Vorgeschichte: Im April 1937 Sturz mit dem Motorrad,
schlug die rechte Schlifengegend gegen einen Wagen, war danach ein wenig wirr im Kopf,
verlor aber nicht das BewuBtsein. Seit Mitte Juli (im Juni Gesichtsrose und Erysipel in
der linken Ellenbogengegend, hohes Fieber) bohrende Kopfschmerzen in der rechten Stirn
und im Nacken. Ferner hatte er es schwierig, beim Lesen Worte wiederzufinden. Sodann
sah er beim Sehen in die Ferne doppelt, bekam Schwindel und hatte ein schlechteres Ge-
déachtnis. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 10. 8. 37: Schmerzen bei
Perkussion der rechten Schlifengegend. Stauungspapillen von 2—38 dptr., etwas mehr links.
Frontal: Desorientiert nach Zeit und Raum, konfabuliert. Leichte motorische Aphasie.
Bei extremer Blickrichtung nach rechts leichter horizontaler rotatorischer Nystagmus.
Romberg +, Falltendenz nach hinten. Kann nicht ohne Stiitze gehen. Klinische Diagnose:
Subdurales Himatom, Frontallappentumor? Bohrloch iiber beiden Hinterhérnern; im
rechten fand sich die Membran eines subduralen Himatoms, nach deren Spaltung reichliche
Mengen einer schmutzigbraunen Fliissigkeit herausrannen. AnschlieBende Operation (17. 8.):
In der linken Parietalgegend kein H4amatom. — Anlage eines Zweikronenstiick groBen
Knochendefekts in der rechten Parietalgegend. Entfernung der duBleren Membran und eines
Stiickes der Dura, Aussaugung des Hamatoms. 1 Zigarettendrain. — Heilung; Nachricht
nach 3 Monaten.

Fiir subdurales Himatom typische Vorgeschichte und Befund. Die Seiten-
diagnose war neurologisch nicht moglich, sie wurde durch die Bohrung gestellt.

28. K. G.D.,m., 26 J., 619/37. Vorgeschichie: War mit 19 J. wegen Gelenkrheumatismus
3 Monate krank. Erst nach der Operation (s. u.) gibt er an, vor etwa 7 J. von einem starken
Baumast einen Schlag an den Kopf bekommen zu haben, verlor dabei nicht das BewuBt-
sein, wurde aber wirr im Kopf und bekam hinterher Kopfschmerzen. ¥nde Mai 1937
schlug er den Kopf gegen eine Tiirpfoste; war nicht bewuBtlos, hinterher leichter Kopf-
schmerz und Schwindel. Seit dieser Zeit merkte er so allmihlich, daB das Gedichtnis
schlechter wurde. Seit Mitte Juni Kopfschmerzen, lokalisiert an Stirn und Scheitel, auch im
Nacken. Die Schmerzen waren morgens und vormittags am schlimmsten, traten fast tig-
lich und anfallsweise auf. Seit Ende Juli Erbrechen und Ubelsein, morgens und in Zu-
sammenhang mit den Kopfschmerzen, ferner Schwindel. Mitte August trat wihrend zweier
Tage ein Umnachtungszustand auf, verbunden mit schweren Kopfschmerzen, Erbrechen
und Schwindel. Vollsténdige Amnesie fiir diese zwei Tage. Ende September sah er wihrend
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dreier Wochen die Umgebung gleichsam in einem Nebel, ferner Doppelsehen, besonders
beim Blick nach links und Sehverschlechterung, besonders rechts. Am 7. 10. plétzlich ein
Anfall von Starregefiithl im Gesicht und linken Arm, der sich einige Male wiederholte und
10 Minuten dauerte; jedoch keine eigentlichen Krimpfe. Mitte Oktober Ohrensausen rechts.
Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 27. 10.: Ungekreuzte Doppelbilder
beim Blick nach oben in allen Richtungen. Stauungspapillen von 2 dptr., etwas weniger
links. Leichte linksseitige zentrale Facialisparese. Nystagmus beim Blick nach den Seiten.
Romberg wackelnd. Gang deutlich unsicher und wackelnd. Leichte Zwangshaltung des
Kopfes, der etwas gebeugt nach rechts und leicht gedreht nach links gehalten wird. Klinische
Diagnose: Kleinhirnangiom oder Tumor des 3. Ventrikels ? Bohrloch iiber beiden Hinter-
hérnern zur Ventrikulographie: Auf beiden Seiten eine Membran unter der Dura, nach
deren Spaltung schmutzigbraune Fliissigkeit herausrann, besonders viel links. AnschlieBend
Operation (1.11.): Bohrloch gerade unterhalb des rechten Tuber parietale; Erweiterung
des Loches. Excision der Dura mit anhaftender duBerer Membran. Himatom ziemlich
groB, hauptsichlich auf der Konvexitit gelegen. Aussaugung desselben und Wegnahme
eines Teiles der inneren Membran. Ausspiilung der Hohle, 1 Zigarettendrain. Daselbe
Vorgehen links. Das Hamatom war hier besonders grol und erstreckte sich iiber die ganze
Hemisphére bis zur Basis und bis zum Frontalpol. Es besaB eine Tiefe von sicher 3 cm.
Die Fissura Sylvii war breit auseinandergesprengt. 1 Zigarettendrain. — Postoperatives
Roéntgenbild (1. 11.): Die Hohle erstreckte sich auf der linken Seite rund um die ganze
Hemisphare. Rechterseits nur geringe Ausbreitung der Héhle, die iiber dem oberen Teil
der Konvexitat lag. Noch am 9. 11. waren links wie rechts die beiden Héhlen, wenn auch
in der GroBe vermindert, zu sehen. — Heilung.

Das beidseitige subdurale Himatom, das in diesem Falle vorlag, muB8 mit
groBter Wahrscheinlichkeit auf den Unfall im Mai bezogen werden, da ja seitdem
die Krankheitssymptome bestanden. Die Diagnose war rein klinisch kaum zu
stellen, besonders da das Trauma erst postoperativ angegeben wurde; die Bohrung
deckte die beiden Hamatome auf. Von Wichtigkeit sind unter anderem die
postoperativen Rontgenbefunde, die zeigten, wie langsam das komprimierte
Hirn sich wieder ausbreitete.

29. G.F. G., m., 28 J., 658/37. Vorgeschichte: Oktober 1936 bekam er einen Schlag
mit einer Eisenstange iiber das rechte Auge, verlor nicht das BewuBtsein, kein Kopfschmerz
noch Schwindel. Anfang Oktober 1937 Kopfschmerzen, die an Stirn und Scheitel safen
und die sich wihrend 5 Tagen sehr stark verschlimmerten, um danach wieder auszusetzen.
Gleichzeitig mit den Kopfschmerzen Ubelsein, spiter Erbrechen, besonders morgens,
niichtern; es setzte sich nach Aufhéren der Kopfschmerzen fiir 1| Woche fort. Ende Oktober
Sehwierigkei’cen beim Gehen, Falltendenz nach links. Befund bei der Aufnahme in das
Serafimer Lasarett am 16. 11.: Stauungspapillen mit Blutungen, rechts etwa 3, links etwa
2 dptr. Das Schidelréntgenbild zeigte die Nahte auffallend weit, das Dorsum sellae war
diinn: Vermehrter intrakranieller Druck. Klinische Diagnose: 4. Ventrikeltumor, méglicher-
weise Kleinhirnangiom ? Am 7. 12. Ventrikulographie: Ventrikelsystem etwa um 1 cm nach
rechts verschoben. Cella media und Trigonum des linken Seitenventrikels nach basal
verschoben und etwas unregelmiBig deformiert; linkes Temporalhorn liegt auf normalem
Platz. Es handelte sich also um einen linksseitigen parietal liegenden expansiven ProzeB. —
Operation am 7. 12.: Lappen iiber dem linken Parietallappen und vordersten Teil des Occi-
pitallappens. Dura sehr reichlich vascularisiert und griinlich durchschimmernd: Subdurales
Héamatom. Incision der Dura und Excision eines fast handflichengroBen Stiickes der
#ufleren Membran. Danach Ausraumung alter schwammiger Koagel und Aussaugen maBiger
Mengen bernsteingelber Flissigkeit. Das Hamatom erstreckte sich iiber den ganzen hinteren
Teil der Hemisphéire. 1 Zigarettendrain. — Heilung.

Die klinischen Symptome lieBen an einen Tumor des 4. Ventrikels denken,
die Ventrikulographie ergab jedoch einen supratentoriellen, raumverdringenden
ProzeB, der sich bei der Operation als subdurales Himatom erwies. Im ganzen
etwas spéite und spérliche Symptome nach dem 1 Jabhr vorher erlittenen Unfall.

30. K. T. A., m., 40 J., 740/37. Vorgeschichte: War 1933 11 Monate und wieder ab
23.10. 37 in einer Anstalt fiir Alkoholiker. Die jetzige Krankheit begann vor 3 Jahren
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mit Schmerzen in der rechten Parietalgegend, sie traten periodenweise, mit Zwischen-
rdumen von 2—3 Monaten, auf und pflegten 1 Woche zu dauern. Zuletzt solche Kopi-
schmerzen vor 3 Monaten. Seit Ende September fast taglich anfallsweise Schwindel, aber
nur wenn er ging. In den letzten 2 Monaten unsicherer Gang. Seit Ende November Herab-
setzung des Sehvermogens. Etwas spiter traten Ubelsein und Erbrechen auf, ferner noch
ein stechendes Gefiihl in den Fingern der rechten Hand. Befund bei der Aufnahme in das
Serafimer Lasarett am 27. 12. 37: Stauungspapillen von 4 dptr. beiderseits, auch Blutungen.
Frontal: Deutliche querulatorische Tendenzen. Leichter rotatorischer Nystagmus beim
Blick zur Seite. Gang etwas wackelnd. Puls um 56. Ventrikulographie: Ausgebreiteter,
hauptséchlich lateral liegender expansiver Prozefl rechts. Klinische Diagnose: Parasagit-
tales Meningeom ? — Operation am 11. 1. 38: Lappen iiber dem rechten Occipital- und Parie-
tallappen. Dura typisch griin verfarbt wie beim subduralen Hamatom ; nach ihrer Incision
traf man auf das Himatom, das begrenzt war und eine tiefe und begrenzte Impression auf
der Hirnoberflache hervorgerufen hatte. Es war mindestens 5 em dick und erstreckte sich
nach vorn bis zur Spitze des Schlifenlappens, nach hinten 7—8 cm vor die hintere Kante
des Knochendefekts. Die duBere Membran saf3 ziemlich fest an der Dura. Exstirpation des
Teiles des Sackes, der zugénglich war. Inhalt des Himatoms: Griinbraune und schwarz-
braunlich verfarbte fliissige Massen. Das Hématom muBte wohl von einer Vene von dem
vorderen Endpunkt der Fissura Sylvii gekommen sein. Der ganze Duralappen wurde ent-
fernt. Der duBlere Sack des Hamatoms wurde mit fortlaufender Naht fest an die Dura genéiht.
Keine Drainage. Bei der Entlassung am 27. 1. weitgehend gebessert.

In diesem Fall war kein sicheres Trauma zu erheben. Es handelte sich um
einen chronischen Alkoholiker, dem mdoglicherweise ein nicht mehr erinnerliches
Trauma widerfahren war. Die Symptome waren recht vielgestaltig. Die Diagnose
wurde erst durch die Operation, nach ventrikulographischer Lokalisation des
Prozesses, gestellt.

31. A.P.G. S, m., 39 J., 96/38. Vorgeschichte: Am 15. 10. 37 stiirzte er und schlug
den Kopf gegen den Boden; soll fiir einige Sekunden das BewuBtsein verloren haben. Krank
seit Mitte November 1937. Zuerst setzten Kopfschmerzen ein, die am Scheitel saffen und
die fast taglich auftraten; die sehr starken, besonders morgendlichen Schmerzen lieBen
spiter nach. Anfangs zusammen mit den Kopfschmerzen Erbrechen, spiter bloB Ubel-
befinden. Anfang Januar 1938 Doppelsehen und Schielen, sodann triibes Sehen mit dem
rechten Auge. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 5. 2. 38: MaBige
Ptose des rechten Auges, das nach aufien schielt. Rechte Pupille weiter als die linke, reagiert
etwas trage auf Licht. Stauungspapillen rechts 3 dptr. mit Blutungen, links 1 dptr. ohne
Blutungen. Frontal: Orientiert, moglicherweise etwas abgestumpft. Gang etwas unsicher
und. breitbeinig. Schadelréntgenbild: Corpus pineale Verkalkung liegt auffallend weit nach
hinten. Im iibrigen Zeichen fir intrakranielle Drucksteigerung (Dorsum sellae diinn).
Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom rechts, weniger wahrscheinlich rechtsseitiger
Schlifenlappentumor. — Operation am 14. 2. 38: Bei der Bohrung iiber den Hinterhérnern
fand sich in beiden Bohrléchern unter der Dura eine dicke Membran von graubleicher
Farbe. Da die Membran heller und bleicher aussah als es sonst bei subduralem Hamatom
der Fall ist, wurde auch parietal gebohrt, zuerst links. Hier traf man ebenfalls auf die
Membran, die auf die Hirnrinde iiberzugreifen schien. Sodann Bohrloch rechts. Auch
hier eine dicke Membran. Nach ihrer Spaltung rannen reichliche Mengen typischer sub-
duraler Hamatomflissigkeit heraus. Die Flissigkeit war gelbgefarbt und stand unter be-
deutendem Druck. Das Hématom lag etwas abnorm, iiber der Parietal- und vorderen Occi-
pitalregion. Im iibrigen war die ganze Hemisphére bedeckt von einer diinnen Membran.
Ausrdumung des Hamatoms mit dem Sauger. 1 Zigarettendrain. — Heilung.

Die Diagnose konnte in diesem Falle auf Grund der Vorgeschichte und des
neurologischen Befundes (rechtsseitige Oculomotoriusparese, auch Erweiterung
der rechten Pupille) gestellt werden; tatsichlich fand sich rechts das Hamatom.
Jedoch war auch links eine Membran vorhanden. Sie ist mit groBer Wahr-
scheinlichkeit als die Folge einer nur geringen Blutung auf dieser Seite an-
zusehen.
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32. A. B.N.,m., 55 J. Vorgeschichte: Seit etwa 3 Monaten Verschlechterung des Sehens.
Vor 14 Tagen plotzlich Schmerzen und Schwichegefiihl im rechten FuB. Als er nach 1 Tag
Bettruhe aufstehen wollte, verlor er die Balance und fiel hin. Unmittelbar darauf starke
Kopfschmerzen mit Erbrechen, die Schmerzen salen iiber der rechten Stirn. Inzwischen
wurde das rechte Bein immer schwicher. Am 29. 3. 38 wurde er wirr und antwortete nicht
auf Zuruf, konnte nur einige Worte sagen und klagte, daBl er nicht gehen kénne. Befund
bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 31. 3.: Liegt stupords im Bett. Leichte,
aber deutliche Ptose des rechten Auges, Strabismus, Adduktionsparese rechts; Pupillen
Kklein, reagieren kaum auf Licht. Deutliche Hypertonie im linken Arm und Bein. Babinski
beiderseits -+. Am Nachmittag des 31.3. trat CHEYNE-STOKESsches Atmen auf, Puls
langsam. Allméhlich vollstindig bewuBtlos. Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom.
Operation am 31. 3.: Bohrung iiber beiden Parietallappen; links kein Hématom, jedoch
starke Spannung. Rechts sah die Dura etwa griindurchschimmernd aus, weswegen das Bohr-
loch zu ZweikronenstiickgroBe erweitert wurde. Nach Incision der Dura spritzte unter
starkem Druck Hamatomfliissigkeit heraus. Das Hématom war fast 2 cm dick. Excision
der Membran und Resektion der Dura im Bereich des Defektes, Aussaugen des Himatoms.
1 Zigarettendrain. Schon nach Beendigung der Operation konnte man mit dem Kranken
sprechen; weitere schnelle Heilung.

Die Vorgeschichte in diesem Fall ist etwas unklar, der Kranke war bei der
Einlieferung in recht schlechtem Zustand. Der ganze Befund sprach aber sehr
fiir subdurales Himatom, die Seitendiagnose war neurologisch zu stellen.

Nach Niederschrift bzw. wihrend der Drucklegung dieser Abhandlung
konnten 2 weitere, eigene Beobachtungen von subduralem Himatom erhoben
werden, die anhangsweise wiedergegeben werden mdogen.

33. G. M., m., 56 J. Vorgeschichte: Am 31. 8. 38 aus voller Gesundheit heraus Kopf-
trauma. Er safl auf einem Maschinenwagen, an den ein Anhénger gehangt war; bei plotz-
lichem Anhalten des Wagens wurde er zwischen diesen und den aufstofenden Anhinger
geklemmt. Er spiirte ein Krachen in Hals und Schultern und wurde mit starken Schmerzen
in die Klinik gebracht; keine Bewuftlosigkeit, kein Erbrechen. Befund bei der Aufnahme:
Gesamte Halswirbelsiule druckempfindlich, seitliche Bewegungen auBerordentlich schmerz-
haft, Kopf in Rechtsstellung fixiert. AuBlerdem Schliisselbeinbruch rechts mit Luxation.
Réntgenologisch Halswirbelsdule und Schidel ohne erkennbaren krankhaften Befund. —
Am 1. 9. klagte er iiber heftige Schluckbeschwerden mit starkem Wiirgreiz. In den niichsten
Tagen war der Zustand stark wechselnd; er war zeitweise deutlich benommen, sprach sogar
wirr, um dann voriibergehend wieder véllig klar zu sein; weiter bestehende Zwangsstellung
des Kopfes nach rechts und vor allem dauernd heftige Schluckbeschwerden. Der jetzt
néiher erhobene neurologische Befund ergab, da die rechte Pupille deutlich weiter war als
die linke, daB} sie auBerdem etwas entrundet war und auf Licht nur ganz gering reagierte.
Weiter rechtsseitige zentrale Facialisparese; linker Gaumenbogen tiefer stehend als der
rechte; leichte Heiserkeit. War deutlich desorientiert; ab und zu optische Halluzinationen.
Keine Stauungspapillen. Deutlicher positiver Babinski, Oppenheim und Gordon auf der
rechten Seite. Die Lumbalpunktion ergab einen xanthochromen Liquor ohne Druck-
steigerung. Es bestand starker Verdacht auf ein subdurales Himatom. Die beabsichtigte
Probetrepanation wurde wegen eigenartiger, pldtzlich auftretender, diinnfliissiger, blutiger
Stiihle noch aufgeschoben. Der Zustand wechselte in den nichsten Tagen: die Durchfille
verschwanden, er war auch wieder orientierter, die Sprache, die weniger artikuliert geworden
war, wurde wieder klarer; aber zwischendurch wieder Benommenheitszustinde, auch Ver-
langsamung des Pulses bis 60. — Operation am 19. 9.: Trepanation in der rechten Scheitel-
gegend. Hier kein Befund unter der Dura, Rinde ganz normal. Darauf entsprechende
Bobrung links: hier schimmerte die Dura dunkelbldulich durch. Nach ihrer Incision fanden
sich minimale schwérzliche Blutauflagerungen auf der Innenfliche der harten Haut, beson-
ders nach vorn zu; sie wurden abgesogen. Die Trepanationsliicke wurde etwas erweitert,
eine weitere Blutung war aber nicht zu sehen. Dagegen Verdickung der Arachnoidea, unter
der eine deutliche Liquoransammlung bestand; aus dem Subduralraum quoll einwandfrei
eine helle Fliissigkeit hervor, die abgesogen wurde (Liquor ?). Die Hirnrinde war im Bereich
der Trepanation und im weiter iibersehbaren Umkreis deutlich um 1 ¢cm zuriickgesunken.
Probeexcision aus der Dura, die offen gelassen wurde. Naht der Wunde. Postoperativ
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relativ gutes Befinden; der Kranke erhielt anfangs weiter, wie vor der Operation, hyper-
tonische Traubenzuckerlésung intravends. Am 27.9. plotzlich starke Verschlimmerung,
Puls und Temperatur stiegen, war fast komatds, konnte nicht einmal mehr fliissige Speisen
schlucken. Kochsalzinfusionen. Am néchsten Tag auffallende Erholung, weitere Zufuhr
von reichlich Fliissigkeit. Weiter Besserung, die rasche Fortschritte machte. Seit Mitte
Oktober konnte er festere Speisen zu sich nehmen, seit 24. 10. stand er auf und hatte keine
besonderen Beschwerden mehr. Wurde am 24. 11. entlassen. Bei der Nachuntersuchung
im Mérz 1939 o. B. — Die histologische Untersuchung der excidierten Dura ergab das ein-
wandfreie Bild eines wenn auch nur gering ausgeprigten subduralen Himatoms (s. Abb. 12).

Bei diesem Kranken mit eindeutigem Trauma nahm man anfangs eine
schwerere Halswirbelsdulenquetschung an. Der weitere Verlauf lie dann aber
an das Vorliegen bzw. Mitvorliegen eines subduralen Himatoms denken; das
wechselnde Zustandsbild mit zeitweiliger Desorientierung usw. war recht ein-
drucksvoll. Die Probebohrung ergab ein Hamatom unter der Dura links, aller-
dings von geringer Ausprigung. Bemerkenswert war das deutliche Zuriick-
gesunkensein des Gehirns auf der linken Seite. Moglicherweise dehnte sich in
diesem Falle das Hamatom besonders basalwirts aus (hierdurch auch Erklirung
der Schluckbeschwerden ?). Rechts trotz erweiterter und lichtstarrer Pupille
kein Hamatom. Erst nach Zufuhr reichlicher Flissigkeitsmengen entschiedene
Besserung und spétere Heilung.

34. W.N., m., 17 J. Vorgeschichte: Am 9. 11. 38 aus voller Gesundheit heraus Unfall:
stiirzte mit dem Rad, angeblich nur auf die Seite gefallen, nicht auf den Kopf. War nicht
bewuBtlos, hatte aber starke Kopfschmerzen fiir 3 Tage. Darauf ganz gesund. Am 21. 1. 39
morgens bei der Arbeit in der Backstube plotzlich Ubelkeit und Erbrechen. Konnte nicht
weiter arbeiten; brach in der nichsten Zeit alles was er aBl, ja mehr. AuBerdem heftige
Stirnkopfschmerzen, die auftraten, wenn er sich stark bewegte oder stark anstrengte;
ferner Schléfrigkeit und Apathie. Am 4. 2. Arbeitsversuch, der aber wegen Ubelkeit und
Erbrechen gleich abgebrochen werden mufte. Es waren jetzt auch Sehstérungen vor-
handen, ferner deutliche Desorientierungsstorungen. Kam jetzt in ein auswirtiges Kranken-
haus, wo eine Blutdruckerhéhung und beiderseitige Stauungspapillen mit multiplen Blu-
tungen in der Netzhaut festgestellt wurden. Nach einer Lumbalpunktion starke Verschlim-
merung des Befindens, jetzt auch heftigste Nackenschmerzen. Wurde am 10. 2. in die
Nervenklinik und am 13. 2. in die Chirurgische Klinik eingewiesen. Diagnose: Tumor der
hinteren Schéadelgrube links. Befund am 13. 2.: Deutliche Nackenstarre und sehr starke
Schmerzen bei auch nur leisen Bewegungen des Kopfes. Stauungspapille links von 3%/, Dptr.,
rechts etwas weniger. Beiderseits multiple und diffuse Blutungen in der Netzhaut. Links
zwischen Papille und Macula flichenférmige Blutung von 3mal Papillengréfie. Blutungen
auch in der Peripherie. Die linke Pupille war etwas weiter als die rechte, reagierte sehr
schlecht auf Licht. Geringe Abducensparese links. Uvula weicht bei Intonation deutlich
nach links ab. Ist deutlich veréindert, zeitweise etwas benommen, im ganzen stumpf,
apathisch, schlifrig. Leichte Unsicherheit in der linken Hand beim Zeigefingernasenversuch,
Stérung der Diadochokinese links. Romberg und Gang nicht zu priifen, nicht méoglich.
Armreflexe und Patellarreflexe nicht auslésbar; Achillessehnenreflexe bds. --. Keine
krankhaften Reflexe. Auf der Réntgenaufnahme des Schidels war kein krankhafter Befund
zu erheben. Blutdruck 160/90. Keine Temperatursteigerungen. Leukocyten 7300. Unter
der Verdachtsdiagnose, dal ein subdurales Himatom dem Ganzen zugrunde liegen kénne,
wurde iiber den Hinterhoérnern gebohrt und links ein Hamatom festgestellt. AnschlieBend
Operation (16.2.39): Anlegen einer fiinfmarkstiickgroBen Trepanationsdffnung in der
linken Scheitelschldfengegend. Incision der Dura und darauf der duBleren Himatommembran.
Entleerung reichlicher Mengen fliissigen, schokoladebraungefirbten alten Blutes. Die Hirn-
rinde war um 3—4 cm zuriickgesunken, das Hamatom dehnte sich iiber fast der ganzen
linken Hemisphire aus, hatte seine groBte Tiefe in der Fissura Sylvii-Gegend. Einreiflen
der sehr diinnen inneren Membran, Excision eines Teils der Dura, die offen gelassen und
an die Knochenkanten genidht wird. Nach Spiillung und Auffiillung der Hohle mit physio-
logischer Kochsalzlosung Drainage derselben mit Gummizigarettendrain. Naht der Wunde.
Probebohrung rechts. Hier fand sich lediglich eine diinne Membran unter der Dura. Der
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anfinglich, bei der Bohrung tiber den Hinterhdrnern sehr unruhige und klagende Kranke
ist am Schlufl vollig ruhig und gut ansprechbar. Zijehen des Drains nach 30 Stunden. Die
Roéntgenaufnahme 2 Tage nach der Operation zeigte eine iiber die ganze linke Hemisphire
sich erstreckende, tiefe Luftansammlung. Am 3. Tag etwas Erbrechen, darauf reichlich
Flussigkeitszufuhr (Infusionen). Glatte Heilung.

In diesem Fall lag eine recht typische Vorgeschichte vor. Bemerkenswert
waren ausgesprochene, auch auf Kleinhirnaffektion deutende Zeichen. Auf3er
dem Hamatom links (entsprechend dem Sitz der erweiterten und lichtstarren
Pupille) fand sich eine diinne Membran auch rechts.

VI. Hiufigkeit, Geschlechts- und Altersverteilung
des subduralen Himatoms.

Bei der nicht einheitlichen Bezeichnungsweise, die von den Autoren fiir
Krankheitszustdnde mit Ansammlung von Blut im Subduralraum angewandt
wird, ist es nicht gut moglich, wirklich exakte Angaben tiber die Hiufigkeit sub-
duraler Blutungen zu machen. Das, was der Chirurg ein typisches subdurales
Héamatom nennen wiirde, wird noch heute in vielen Fillen besonders von Nicht-
chirurgen als ,,Pachymeningitis haemorrhagica interna‘ bezeichnet. Sicher gibt
es auch nicht ganz wenige Grenzfélle, bei denen nicht einmal der absolut klinisch
und chirurgisch Eingestellte sich mit voller Sicherheit zu entscheiden verméchte.
Es gilt das natiirlich vor allem fiir Prozesse nichttraumatischer Atiologie. Wir
werden auf diese wichtige Frage noch besonders eingehen. Bis dahin sei es
gestattet, beide Begriffe, je nachdem von welchen Autoren sie gebraucht werden,
zu verwenden.

An erster Stelle werden wir uns mit dem eigentlichen subduralen Himatom,
das traumatisch bedingt ist, beschiftigen. Wie in unserem geschichtlichen Uber-
blick bereits ausgefiihrt, ist die Kenntnis des subduralen Himatoms als einer
Krankheitseinheit fiir sich erst seit TRoTTER und CusHING-PUTNAM allgemein
durchgedrungen. Wenn man beriicksichtigt, daBl neue FErkenntnisse eine
gewisse Zeit brauchen, bis sie sich wirklich durchgesetzt haben, so miissen wir
noch mehrere Jahre von dem Zeitraum streichen, der uns jetzt von dem Er-
scheinen der PurNam-CusHINGschen Arbeit (1925) trennt. In dieser relativ
kurzen Spanne ist aber recht intensiv iiber die subdurale Blutung gearbeitet
worden. Ihr gar nicht seltenes Vorkommen ist von vielen Neurochirurgen
betont worden. Wahrend man friiher fast nur das epidurale Himatom kannte
und lehrte, miissen wir heute die Haufigkeit des subduralen Himatoms in den
Vordergrund stellen. Es kommt 4—5mal so oft vor wie das epidurale (OLIVECRONA).
FosteEr KENNEDY und WoRTIS bezeichnen schon das ,,akute’* subdurale Him-
atom (diagnostiziert in einem Zeitraum bis 21 Tage nach der Kopfverletzung)
als 4mal so hiufig wie das epidurale. Wenn man bedenkt, daB wohl noch hiufiger
als solche akuten Félle mehr chronische beobachtet werden, so gewinnen wir
den richtigen Eindruck von der Héufigkeit subduraler Blutungen.

Ganz zweifellos ist das subdurale Himatom friiher lingst nicht in dem MaBe
diagnostiziert worden, wie es heutzutage geschieht. Das Dogma von der Pachy-
meningitis hat auf therapeutische Bemiithungen in hohem Grade lihmend ein-
gewirkt ; erst die Entwicklung einer neuzeitlichen Neurochirurgie hat hier Wandel
geschaffen und die Hdaufigkeit des Zusammenhangs des Leidens mit einem vorher-
gegangenen Kopftrauma erkannt. In dem noch zu behandelnden Mechanismus

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 4
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der Entstehung des gewdhnlichen chronischen subduralen Hamatoms liegt es
begriindet, daf3 die meisten Félle nach leichteren Kopftraumen, so wie sie sich
im téglichen Leben ereignen, vorkommen. Aus diesem Grunde kénnen wir die
starke Steigerung der Unfille des modernen Verkehrs nicht in dem gleichen
prozentualen Malle auch auf ein héufigeres Vorkommen des subduralen Ham-
atoms beziehen. Dennoch ist die Erhéhung der Zahl der Verkehrsunfille nichi
unbetetligt auch an den hohen Fallziffern subduraler Himatome, iiber die manche
Autoren berichten kénnen. In unserem Stockholmer Material von 32 Fillen
miissen wir allein 10 Falle, also fast ein Drittel, als Folgen von Verkehrsunfillen
ansehen. Dabei waren aber nur insgesamt 23 Fille sicher traumatisch bedingt.
Leary gibt an, daB 10% von mehreren Hundert ungiinstig endenden Unféllen
mit gleichzeitigen intrakraniellen Léasionen subdurale Blutungen aufwiesen und
daB seiner Erfahrung nach ungefahr 45% der Todesfille infolge Autounfillen
auf Kopftraumen zu beziehen sind. Man muB also eine gewisse Haufung des
Vorkommens subduraler Himatome als gegeben annehmen (in dem einen Jahr
1937 wurden z. B. in der Neurochirurgischen Klinik in Stockholm 9 Fille
operiert) und sie auf die Steigerung der allgemeinen und insbesondere der Ver-
kehrsunfalle beziehen.

Rein trauwmatisch verursacht waren in unserem Stockholmer Krankengut
von 32 Fallen mindestens 23. Auch unseren 2 weiteren Beobachtungen lag ein ein-
deutiges Trauma zugrunde. Bei JELSMA (42 Fille) fand sich in 88% ein Trauma
in der Vorgeschichte, bei McKENziE (11 Fille) in 91%, bei Raxp (7 Fille) in
100%, bei Sacms und Furrow (16 Félle) in 80%. Es sind dies chirurgische
Statistiken, in denen naturgemil der Frage eines etwaigen Traumas besonders
eingehend nachgegangen wurde.

Wir werden unten in einem besonderen Kapitel das subdurale Himatom im
Kindesalter zu betrachten haben. In vieler Hinsicht bietet es gegeniiber dem-
jenigen des Erwachsenenalters Unterschiede. Aber auch bei Kindern sehen wir
subdurale Blutungen gar nicht selten, vor allem bei Neugeborenen und Klein-
kindern. In unserem Krankengut von 32 Fillen finden sich 4 Kinder, bei 3 von
ibnen war ein Trauma in der Anamnese zu erheben. Auf die Zahlen der anderen
Autoren werden wir noch ausfihrlich eingehen.

Werfen wir nun einen Blick auf nichichirurgische Statistiken! Eine ameri-
kanische Statistik aus dem Jahr 1935, diejenige von ALLEN, DALy und MooORE,
untersuchte das Vorkommen ,,subduraler Blutungen‘‘ bei psychotischen Kranken
auf Grund eines Sektionsmaterials von 3100 aufeinanderfolgenden Autopsien
aus den Jahren 1914—1934. Bei 245 Fillen oder 7,9% von ihnen waren sub-
durale Blutungen vorhanden gewesen. Gleich hier sei bemerkt, daB die betreffen-
den Autoren es als wahrscheinlich bezeichneten, da8 sich diese Blutungen im
Verlauf der verschiedenen Psychosen entwickelten ; dtiologisch seien die Faktoren
der Hirnatrophie, der GefiaBlerkrankung und des Traumas hiufig kombiniert
vorhanden gewesen. — Von &lteren Statistiken erwihnen wir die von Crarna
(1913). Sie ist von Interesse, weil sie 2 verschiedene Materialgruppen umfafit
und bei der einen (aus der Irrenanstalt in Rom) iiber 163 Fille von ,,Pachy-
meningitis cerebralis haemorrhagica‘“ aus einer Zahl von 2215 Autopsien be-
richtet = 7,35%, also fast denselben Prozentsatz angibt wie die eben erwihnte
amerikanische Statistik aus dem Jahr 1935. — Die friiheren Autoren schépften
bezeichnenderweise meist aus dem Material von Irrenanstalten. So berichtete
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JorEs um die Jahrhundertwende, daf sich in diesem Material die typischsten
Pachymeningitisformen finden. JorEs konnte hier irgendwelche pachymenin-
gitische Verénderungen in durchschnittlich 35% feststellen!

Die andere Statistik Crarnas betrifft 6631 Autopsien eines allgemeinen
Krankenhauses. Hier fanden sich bei 57 = 0,85% Verinderungen im Sinn der
Pachymeningitis cerebralis haemorrhagica. — WOLFF sichtete 9096 Sektionen
des allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg wihrend der Jahre 1913
bis 1919. Er fand in 1,24% eine Pachymeningitis haemorrhagica interna.

Nicht immer wird in pathologischen Statistiken eine 7Tremnung wirklich
hdmorrhagischer Prozesse der Durainnenfliche von solchen, die nichthdmorrhagische
»selbstindige” Entziindungen der harten Hirnhaut darstellen, vorgenommen
worden sein. Es diirfte das aber wesentlich sein, da die Atiologie dieser beiden
Gruppen eine durchaus verschiedene ist.

Die Verteilung der subduralen Hdmatome auf die Geschlechter 148t erkennen,
daB das ménnliche Geschlecht weit mehr gefdhrdet ist als das weibliche, — der
Zusammenhang mit Traumen 148t dies durchaus begreiflich erscheinen. Unter
den 32 Fillen der OnivEcrRoNaschen Klinik waren 28 ménnlichen und 4 weib-
lichen Geschlechts. Es entspricht das einem Verhdlinis von 7 zu 1. Auch das
Krankengut anderer Autoren enthilt in weit iiberwiegendem Umfange Minner,
so das JELSMAs in 93 %, das MCKENZIEs in 82%, das RaNDps in 100%, das SAcHS’
und FuRLows in 68,75%.

In dem Material von Neurologen und Pathologen sind die Frauen stéirker
vertreten, die Manner aber immer noch am héufigsten vorhanden. In der oben
angefiihrten Statistik von ALLEN, DALY und MooRE waren es 148 Minner
und 97 Frauen. Etwa denselben Prozentsatz von 3 zu 2 gab schon Ciarrna 1913
an, er berichtete aus dhnlichem Material (Geisteskranke) von 99 Ménnern und
64 Frauen. — In der Statistik WoLFFs (allgemeine Kranke) sind die Ziffern aus-
geglichener: das ménnliche Geschlecht betrafen 53,4%, das weibliche 46,6%.

Nun die Verteilung subduraler Hdimatome auf die Lebensalter. Wie schon
erwahnt und unten noch besonders zu behandeln sein wird, sind subdurale
Blutungen beim Neugeborenen und beim Kleinkind nicht selten. Die Zusammen-
héinge mit Geburtstraumen sind hier gegeben. Im iibrigen ist kein Lebensalter
verschont. Soweit Traumen &tiologisch in Frage kommen, ist das verstindlich;
allerdings werden sie zumeist Ménner des jiingeren und mittleren Lebensalters
betreffen. In unserem Stockholmer Material befanden sich im

1. Lebensjahrzehnt 3 Kranke 5. Lebensjahrzehnt 7 Kranke
2’ 2 4 b 6' 2 7 2

3' 9 6 2% 7' 2 1 b3

4' 2 4 ke

Es wird also das Alter zwischen 20 und 60 Jahren im chirurgischen Material
bevorzugt befallen, das zeigen auch die Ziffern anderer Autoren. So befanden sich
die Fille, iiber die PurNam berichtete, im Alter von 17—58 Jahren. Nach
JELSMA betrdgt das Durchschnittsalter der Kranken 39,2 Jahre, nach GraNT
36 Jahre. RAND berichtete iiber einen Kranken, der 90 Jahre alt war!

Nichtchirurgische Statistiken berichten tiber hdhere Lebensalter. So befanden
sich die Kranken, deren Autopsien ALLEN, DALY und MooRE sichteten, in der
groflen Mehrheit zwischen 40-—70 Jahren. Es handelte sich hier um Geistes-
kranke. — Auch bei Sektionen aus allgemeinen Krankenhiusern sehen wir

4%
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durchweg weit héhere Lebensjahrzehnte befallen als wie bei chirurgischen Kranken.
In der Statistik Crarnas (Sektionen aus einem allgemeinen Krankenhaus) findet
sich die ,,Pachymeningitis haemorrhagica‘ mit grofem Ubergewicht im vor-
geschrittenen Alter, zwischen 51 und 80 Jahren; nach demselben Autor gibt es
aber auch Fille im jugendlichen und im kindlichen Alter. Etwa das Gleiche
berichtet die Worrrsche Statistik: auch hier lagen die meisten Fille zwischen
50 und 70 Jahren.

Der Grund dieser Unterschiede im Befallensein der verschiedenen Lebensalter
je nach dem Material liegt wohl darin, dafl im vorgeschrittenen Alter die Ver-
dnderungen seltener werden, die traumatischen Ursprungs sind; an deren Stelle
treten nichttraumatische Blutungen und Entziindungen stérker hervor. Wir
werden hierauf noch des Naheren einzugehen haben.

VII. Die Pathologie und formale Entstehung des traumatischen
subduralen Himatoms.

Das subdurale Himatom, wie wir es jetzt kennen, ist zumeist ein chronisches
und in der Regel auf ein Trauma zuriickzufiithren, das sich kiirzere oder auch
langere Zeit vor dem Awufireten der ersten krankhaften Symptome ereignete. Der
Ausdruck ,,chronisches traumatisches subdurales Hamatom‘ ist also durchaus
berechtigt, auch wenn wir wissen, dal} es ganz akute subdurale Blutungen gibt
und daf in manchen Féllen vom Unfallereignis an eine ununterbrochene
Symptomenfolge zum mehr subakuten oder zum eigentlichen chronischen Ham-
atom fithrt. Wir haben in unserem bereits angefithrten Krankengut mehrere
derartige Fille mitgeteilt. Leary und MuNro haben verschiedene Gruppen
subduraler Blutungen, je nach ihrer zeitlichen Entwicklung, unterschieden;
und die Anschauung von der Entwicklung der chronischen Form aus der akuten
hat Manches fiir sich. Dennoch sei im folgenden zuerst die pathologische Ana-
tomie und Entstehung des so charakteristischen chronischen, traumatisch be-
dingten subduralen Hamatoms beschrieben. Den akuten und subakuten bzw.
subchronischen Formen wenden wir uns danach zu.

1. Das traumatische chronische Subduralhimatom.

a) Makroskopisches Bild des typischen, die GroBhirnhemisphire
bedeckenden Hématoms.

Wie sieht dieses chronische Hdamatom im allgemeinen aus? Sein Bild ist so-
typisch und von vielen Autoren so iibereinstimmend geschildert worden, daf
wir an Hand eines genauen Operations- oder Sektionsbefundes auch bei Fillen
des fritheren Schrifttums nachtriglich die Diagnose bestéitigen oder aber in die
richtige dndern kénnen. Der operierende Chirurg (ein Bild, wie man es bei der
Operation sieht, vermittelt die Abb. 3) kann meist schon vor der Offnung der
Dura die Diagnose stellen. Er sieht die harte Hirnhaut nicht wie normal weil3-
lich-grau durchschimmern, sondern deutlich verfirbt, meist schmutzig griinlich.
Oft wolbt sie sich auch stirker vor und 148t schon hierdurch einen gesteigerten
Druck von innen her erkennen. Nach ihrer Incision sto8t man sogleich auf eine
griinliche, etwa olivenfarbene gelatindse Struktur, die der Innenfliche der Dura
adhérent ist, aber meist ohne besondere Schwierigkeiten von ihr gelost werden
kann: die dufere Himatommembran. Oft blutet es bei dieser Losung leicht aus
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dem Innenlager der Dura, ein Zeichen ihrer vermehrten Vascularisation; doch
ist das nicht immer der Fall. Die Dicke dieser &uBleren, oft recht zihen und festen
Membran wechselt, sie kann die Dicke fast eines halben Zentimeters erreichen;
in beginnenden Fillen ist sie naturgemifl diinner, weniger als 1 mm dick; im
Durchschnitt erreicht sie 2—3 mm. In vielen Fillen (s. Abb. 4) iiberzieht die
Membran den groBten Teil der Hemisphére, sie reicht von der vordersten Frontal-
region bis in die Occipitalgegend und bis an das Tentorium. Medial kann sie sich

Abb. 3. Ansicht eines subduralen Himatoms bei osteoplastischer Operation. Der Duralappen ist zuriick-
geschlagen. Unter ihm das griinlich-braun gefirbte Gerinnsel, das in seiner ganzen Dicke incidiert ist und
am Grund die Hirnrinde erkennen 1i8t, die von normaler Arachnoidea bedeckt ist. (Nach PUTNAM.)

bis zur Falx erstrecken und auf der anderen Seite bis zur Schidelbasis herab-
reichen, gelegentlich sogar diese bekleiden, doch ist letzteres mehr bei besonders
groBlen oder etwas abnorm gelegenen Hématomen der Fall; im allgemeinen
bleibt schon der grofite Teil des Temporallappens frei. Spaltet man die duBere
Hamatomhaut, so gelangt man in einen Innenraum, aus dem meist unter starkem
Druck schwarzgriinliche, besonders diinnfliissige, aber auch dickere Massen
abflieBen: die umgewandelte Hamatomfliissigkeit. Die Quantitit dieser Inhalts-
massen kann eine sehr betrdchtliche sein, mehrere 100 cem erreichen. Nicht
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immer haben sie die so kennzeichnende dunkelgriinliche Verfirbung, sie kénnen
auch schwarzrot, briunlich, kaffeefarben aussehen. Recht oft findet man Cruor-
gerinnsel, die zu richtigen Schlammassen umgewandelt sein kénnen, gelegentlich
siecht man auch fliissiges Blut. In einer Anzahl von Fillen findet sich eine ganz
helle, bernsteingelbe Fliissigkeit, die blauweil durch die Dura durchschimmert.
Es liegt dann mehr ein subdurales Hygrom als ein Hamatom vor. Hat man
einen Teil der duleren Membran entfernt und den groBten Teil des Inhaltes des
‘Blutsackes abgesogen, so erblickt man zu innerst eine zweite, gelbgriinlich ver-
firbte Haut, die innere Hamatommembran. Sie ist viel zarter und diinner als

Abb. 4. GroBes, eingekapseltes subdurales Himatom eines 60jihrigen Kranken. Kopftrauma 6 Wochen vor
dem Tode. Die Krankheit wurde erst bei der Autopsie erkannt. Genaue Reproduktion des Gerinnsels mit
Zahnwachs. Fast vollstindige Bedeckung der Lappen, mit Ausnahme des temporalen, durch das Gerinnsel.
(Nach COLEMAN.)

die dulere und liegt der Arachnoidea nur locker an, von dieser ist sie zu aller-
meist mit Leichtigkeit zu losen; nur gelegentlich kann sie fester sitzen. Die oft
kaum sichtbare, durchscheinende innere Haut erstreckt sich etwa in demselben
Umfang iiber die Hemisphére wie die d4uBere; an der Peripherie des Blutsackes
gehen beide Membranen ineinander {iber. Am festesten ist die Anheftung lings
des Sinus longitudinalis. Hat man die innere Haut von der Arachnoidea ab-
gelost, so kommt eine meist etwas gelblich gefiarbte, sonst aber normale Hirn-
rinde zum Vorschein. Durch den langen Druck von seiten des Himatoms kann
das Hirngewebe deutlich komprimiert, abgeplattet erscheinen; die Dicke des
gesamten Blutsackes kann 3—4, ja 5 cm (wie in unserem Fall 30) erreichen, der
Abstand der Rinde von der Dura nach Ausrdumung des Himatoms ein ent-
sprechender sein. Fast immer handelt es sich um einen Blutsack mit einem
einheitlichen, in sich geschlossenen Binnenraum; doch kann man gelegentlich
(s. unser Fall 22) im Innern des Hématoms Scheidewéinde feststellen, die das
Innere in mehrere, etwa 2—3 Unterrdume aufteilen. Bei einem Fall unseres
Materials (Fall 7) war sogar eine sekundire Membran festzustellen, die ein
besonderes ,,Fissura Sylvii Himatom® umschlof.
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Uberwiegend kommt das subdurale Himatom nur auf einer Seite vor. Doch
ist beidseitiges Vorkommen durchaus nicht selten. In unserem Stockholmer
Material (32 Fille) konnten wir viermal intra operationem typische beidseitige
Blutsicke feststellen (Fall 14, 18, 24, 28), in einem zusitzlichen Fall (22) wurde
post mortem auch auf der anderen Seite ein kleines Hamatom gefunden. Es
wiirde das insgesamt einem Prozentsatz von 15% entsprechen. Doch waren in
4 weiteren Fillen (Fall 1, 16, 25, 31) diinne Membranen auf der anderen Seite
vorhanden, so dal} alles in allem in etwa 28% beidseitige Verdnderungen im
Sinne des subduralen Hématoms in unserem Material zu beobachten waren.
Leary fand bei seinen 50 Féllen einseitige Hamatome bei 43, beidseitige bei 7.
Sein Prozentsatz von etwa 16% wiirde dem unsrigen (mit vorhandenen deut-
lichen Haématomen) ziemlich genau entsprechen. Horrax und PorpEN konnten
in ibrem Material bei 8 von 18 Kranken beidseitige Hiématome feststellen.
In etwa g der Fdlle oder mehr miissen wir daher mit beidseitigen Hamatomen
rechnen, geringere Verinderungen oder Restzustinde konnen aber in 1/, der
Fille vorkommen.

In der groBen ,,Pachymeningitis h. i.* Statistik von C1arrA aus dem Jahr 1913 (Sektions-
material) finden sich beidseitige Prozesse ebenfalls in etwa f; der Fille. Genau dasselbe
Verhiltnis von 1/; fanden ALLEN, DALY und MoorE (Sektionsstatistik subduraler Blutungen
bei psychotischen Kranken aus dem Jahr 1935).

Einseitige Hamatome kommen zu gletchen Teilen rechis wie links vor. In unserem
Stockholmer Material von 23 einseitigen Prozessen (ohne Himatom noch Mem-
bran auf der anderen Seite) safl das Hamatom 12mal rechts und 11mal links.
Von 43 einseitigen Himorrhagien LEaRYs waren 22 rechts und 21 links lokalisiert.
Auch in der élteren Autopsiestatistik CrarLas waren die Verdnderungen rechts
und links etwa gleich verteilt.

Wir erwahnten schon, daB das typische subdurale Hamatom mehr oder
weniger sich iiber der gesamten Hemisphire ausgebreitet findet und daB sein
langster Durchmesser in anteroposteriorer Richtung liegt, wihrend der quere
Durchmesser an Ausdehnung gewdShnlich weit geringer ist. Seine grofte Tiefe
hat es zumeist viber dem Parietallappen, nach vorn und nach hinten nimmt es im
allgemeinen an Dicke ab. Doch kommen auch anders gelagerte Fille vor. So
kann die Blutung mehr hinten oder aber mehr iiber dem Frontallappen sitzen;
die klinischen Symptome kénnen daher weitgehend wechseln. Eine besondere
Unterteilung dieser mehr umschriebenen Konvexititshimatome halten wir kaum
fiir erforderlich. Weder anatomisch noch klinisch-symptomatologisch gibt es
hier gut abgegrenzte Formen.

Obwohl manche Blutsicke bis an die Schidelbasis reichen kénnen und ein
diinnes Membranlager die basale Dura iiberziehen kann, sind hauptsichlich
basal lokalisierte Blutungen selten. Wir sahen in unserem Material keinen der-
artigen Fall. ABorT erwihnt kurz, daB 4 Félle seiner Serie ein Gerinnsel am
Boden des Schidels aufwiesen. Eine weitere Beobachtung teilte Voss mit.
Dagegen schien uns ein besonderes Einwachsen des Hdamatoms in die Fissura
Sylvii von nicht nur pathologisch-theoretischer, sondern auch klinisch-diagno-
stischer und -therapeutischer Bedeutung. Vor allem fiir die Rontgendiagnose
durch Encephalographie bzw. Ventrikulographie ist die Kenntnis derartiger
Formen wichtig.

So war in unserem Fall 7 die Fissura Sylvii deutlich durch einen taschenbildenden Auszug
des im fibrigen die ganze Hemisphére iiberdeckenden Hamatoms ausgesprengt, ja, es war
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sogar dieses sanduhrférmige ,,Fissura Sylvii Himatom'* von der Hauptmasse des Himatoms
durch eine sekundidre Membran abgetrennt. Auch im Fall 8 besal das Hamatom seine
groBte Dicke in der Fissura Sylvii, es war vermutlich von dieser Gegend ausgegangen.
Dasselbe war bei unserem Fall 30 zu beobachten, hier schien das Himatom von einer Venen-
ruptur am vorderen Endpunkt der Fissura Sylvii herzustammen. Doch war in diesen
beiden letzten Fillen keine besondere Membran tiber der Gegend der Syrvischen Fissur
entwickelt.

Ganz allgemein erschien uns in recht vielen Fillen eine Bevorzugung gerade
des Bezirks um die Fissura Sylvii vorzuliegen (auller den eben angefiithrten
3 Fillen bei Fall 4, 10—13, 16, 17, 26, mindestens also bei einem Drittel). Es
diirfte das fiir die Diagnose und fiir die Therapie (Ort der Ausrdumung) von
Wichtigkeit sein.

Eine andere topographische Marke ist in dieser Beziehung von vielleicht
noch gréBerer Bedeutung; es ist das die Ausbreitung des Blutsackes oder wenig-
stens der Membran bis zu der Stelle der Anlegung von Bohrlochern fiir die
Punktion und Lufteinblasung der Hinterhérner der Seitenventrikel. In der
groflen Mehrzahl unserer gebohrten Fille wurde das Hématom bei der Bohrung
entdeckt und hiermit oft ein diagnostisch ganz unklarer Fall iiberraschend
geklart. Wir werden auf diesen Punkt in dem Kapitel ,,Diagnose’* noch besonders
zuriickkommen. Nur recht selien ist bei eimem typischen subduralen Hdmatom
keine pathologische Verdnderung an den Stellen fiir die Punktion der Hinterhorner
wahrzunehmen.

b) Umschriebene Himatome auflerhalb der Konvexitit
der GroBhirnhemisphéaren.

Ganz umschrieben-beschriankt lokalisierte Hématome auferhalb der Kon-
vexitét der Hemisphéren sind sehr selten. Klinisch besitzen sie keine allgemeinere
Bedeutung. Eine Ausnahme ist zu machen, doch betrifft sie eine Sonderform,
namlich die Himatome bei Neugeborenen und Kindern des frithesten Lebens-
alters. Bei ihnen finden wir recht hdufig die Blutung in der hinteren Schidel-
grube, — eine natiirliche Folge der hier, subtentoriell, sich ereignenden Geburts-
blutungen. Wir werden auf diese Verhiltnisse in einem besonderen Kapitel
eingehen. Beim FErwachsenen diirfte die ausschliefliche Lokalisation eines
traumatisch bedingten chronischen subduralen Héamatoms in der hinferen
Schddelgrube eine grofle Seltenheit darstellen. Akute subdurale Blutungen kénnen
sich wohl hin und wieder dort finden, auch sie aber wohl kaum aussschlieBlich,
ohne gleichzeitige Verletzung des Kleinhirns.

Im Schrifttum findet sich nur ein einziger sicherer Fall von chronischem cerebellarem
subduralem Hdamatom bei einem Erwachsenen. Der Betreffende war mit dem Kopf an eine
Wand gestoflen und bot die Symptome eines Kleinhirntumors dar. Bei der von Saces
in St. Louis ausgefithrten Operation fand sich ein cerebellares subdurales Haimatom (bei
PEgr). — Ein in der bekannten Monographie NE1ssErs und PoLracks angefiithrter Fall
von cerebellarer intraduraler Blutung scheint uns nicht geniigend gesichert.

Sicher ebenso selten sind mediane, intrahemisphdrische Himatome. Gelegent-
lich, wie in einem Ausnahmefall von LEARY, kann einmal das dickste Gerinnsel-
lager zwischen Falx und medialer Oberfliche des Gehirns liegen, ausschlieflich
wird das duBerst selten vorkommen. Bei akuten Verletzungen des Léngsblut-
leiters kann ein derartiges Himatom eher zustande kommen, die Hemisphiren
auseinanderdréangen und einen Druck auf den Balken ausiiben, — die schwere



Verletzung bedingt in weni-
gen Stunden den Tod (HEN-
SCHEN). Aus einer Arbeit
von COLEMAN konnen wir
ein derartiges Haimatom ab-
bilden (Abb. 5).

Der 64jahrige Kranke
starb an dem der Verlet-
zung folgenden Tage.

Die Blutung sall in Form
einer Banane zwischen den
Hemisphiren, auf der linken
Seite der Falx; sie erstreckte
sich durch die ganze Lénge der
Fissura longitudinalis; Durch-
messer etwa 1 Zoll. Als
Symptome waren vorhanden:
,,J oma, hohe Temperatur, ster-
torése Atmung.‘

Auch das perihypophy-
sdre Hdmatom im Bereiche
der sellar-basalen Dura, das
HENSCHEN erwihnt, ist eine
Raritét, die ohne groBere
klinische Bedeutung ist.
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Abb. 5. Intrahemisphirisches subdurales Hamatom (64 jihriger
Kranker). 1 Tag vor dem Tode Kopftrauma. (Nach COLEMAN.)

DanDY teilte einen derartigen Fall mit: Ein Hamatom in der Sella turcica, 8 Monate
nach der Verletzung (s. Abb. 6). Es hatte eine ausgedehnte Zerstérung der Sella turcica
und bilaterale Blindheit bewirkt; Symptome eines Hypophysentumors. Das Diaphragma

Abb. 6. Subdurales Himatom in der Sella turcica; komplizierter Schidelbruch 1 Jahr vor der Operation.

(Nach DANDY.)

sellae war nach oben gegen die Hirnbasis gedriangt, genau wie bei einem Hypophysentumor.
Nach Punktion des Hamatoms floB dunkles Blut heraus, die geschwollene Membranwand

der Sella fiel zusammen.
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Wichtig ist, daran zu denken, daf3 auch ein subdurales Konvexitatshimatom
ausnahmsweise in die Hypophysengegend hinabreichen kann, ferner, dafl es
auch Kombinationen von Blutung mit Hypophysenadenom gibt (unser Fall 20),

und schlielich, daf3 auch
Spontanblutungen in

Hypophysentumoren vor-

kommen (Voss).

c) Histologisches Bild
des traumatisch be-
dingten chronischen
Subduralhdmatoms.

Nach FErorterung der
makroskopischen und to-
pographischen  Verhalt-
nisse wenden wir uns der
Histologie  des  trauma-
tischen, chronischen, sub-
duralen  Hdmatoms  zu.
Es liegt auf der Hand,
daB3 die histologische Be-
schaffenheit der Membra-
nen von der Dauer ihres
Bestehens abhdngt. Je
nach dem Zeitpunkt des
Eingriffes wird die mikro-
skopische Untersuchung
verschiedene Bilder er-
geben, angefangen von
dem reinen Blutergu$, dem
T, Syt Rimon, Cotehe Yomogerpe, it oo Mentean Tobl,
%).urafl, ﬁbEI;} ihr (}i’et .éiuBereY gargatgﬁfllglex‘r}plian,v gltie Causiliilterelzu L}lnd fuhrenq bis Zun{ wohl-
rsclorsm Graiaonsgovche beselty Vil Vele Comtlaren i 4% qusgobildeten  Hamatom

mit seiner &ufleren und
inneren Kapsel. Wir betrachten auch hier zuerst die histologische Struktur
des eigentlichen chronischen Hamatoms.

Viele Autoren haben die Histologie der frither ,,pachymeningitisch* genannten
Membranen beschrieben ; noch heute muf} insonderheit die klassische Beschreibung
VircHOWS als treffend bezeichnet werden. Jahrzehntelang hat sich die Arbeit
der Forscher auf diesem Cebiet mit rein histologischen Fragen beschiftigt,
ohne daB aber eine Kinigung iiber die Herkunft der Membranen erzielt werden
konnte. Wir verweisen hierzu auf unseren geschichtlichen Uberblick. Erst seit
HensoHEN, TROTTER und CUSHING-PUTNAM ist ein gewisser Abschlufl erreicht
worden, ist endgiiltig auf Grund klinisch-operativer Erfahrungen und Befunde
der GroBteil der subduralen Hamatome als traumatisch erkannt worden. Die
Blutung und nicht eine Entziindung ist bei thnen das primum movens. Von vorn-
herein werden wir daher erwarten, in der feingeweblichen Struktur der Himatom-
membran Zeichen reaktiver, organisierender Vorginge feststellen zu kénnen. Das
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Innenlager der Dura wird zum Zweck der Resorption des in den freien Subdural-
raum ergossenen Blutes in enge Verbindung mit dem Himatom treten. Das
ist der Fall. Die dufere Hdamatommembran ist mit der inneren Oberfliche der
harten Hirnhaut verwach-
sen; diese Adhdsion kann
allerdings ohne beson-
dere Schwierigkeiten ge-
16st werden, hinterlafit
aber oft deutliche feine
Blutungen. Mikroskopisch
(s. Abb. 7 u. 8) sehen wir
die Grenze dieser Verbin-
dung zwischen Dura und
Membran ziemlich deut-
lich, die schwach hyalinen
Fibrillenbiindel der Dura
sind im Praparat stirker
eosingefarbt. Sie gehen
tiber in das mehr lockere
fibrose Gewebe der dufle-
ren Kapsel, in das nun
zahlreiche Zellen und Ca-
pillaren eingelagert sind
und das durchaus einem
Granulationsgewebe
dhnelt. Besonders kenn-
zeichnend sind groBe ca-
pillgre Riume. Sie liegen
vor allem in der ober-
flaichlichen Schicht der
Membran, von der Dura Abb. 8. Subdurales Himatom; dasselbe Priparat wie in Abb. 7

. .. . (120fache VergroBlerung). Stirkere bindegewebige Umwandlung inner-
nur durch ein diinnesFibros= halb der Membran, reichlich Héimosiderinablagerungen. Unten Dura.

blastenlager getrennt, und

stellen lingliche, weite Rdume dar, die mit den Capillaren der Dura und
denjenigen, die sich verstreuter in der Neomembran finden, sowie unter sich
mittels unregelméfBiger Anastomosen kommunizieren. Besonders Purwam
hat diese grofBlen, ins Auge fallenden R#ume eingehend untersucht und
beschrieben, er weist ihnen gerade fir das traumatische subdurale Himatom
eine kennzeichnende Bedeutung zu. Nach Purwam besitzen sie eine deutliche
mesotheliale Begrenzung, die jedoch unvollstindig und weniger einheitlich als
die endotheliale Bekleidung der Capillaren in der Nachbarschaft ist; die Zellen
sind teils plump, teils flach, die Zwischenriume zwischen den Kernen variieren.
Meist enthalten diese Rdume wohlerhaltene rote Blutkdrperchen, gelegentlich
auch weifle und Fibrin, welch letzteres mit dem Fibrinnetzwerk auBerhalb an-
scheinend kommuniziert (PuTwaM); bereits BARRATT hat hierauf hingewiesen.
Purnam fand, daB je linger das zeitliche Intervall zwischen Trauma und Ent-
fernung des Hamatoms war, desto grifer und unregelmdfiger diese Rdume wurden.
Er vermilite sie nur bei einem von 7 untersuchten Fallen. Bei Abstreifen der
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Membran von der Dura sollen diese Réume intakt bleiben. Tm iibrigen finden
sich in dem Gewebe der duBleren Hamatomhaut nach der Tiefe zu mehr oder
weniger zahlreich noch weitere typische Capillaren, die aber nicht die schichten-
artige Anordnung aufweisen wie die eben beschriebenen Blutriume. Eingestreut
in dieses Granulationsgewebe sind auBer Fibroblasten Zellen aller moglichen
Art, Wanderzellen, Lymphocyten, Plasmazellen, weiter eosinophile und oft
recht viele polymorphkernige Leukocyten. Gerade letztere sieht man manchmal
in iberraschender Menge. Sie konnen diesem an sich rein reaktiven Gewebe
durchaus den Charak-
ter eines entziindlichen
verleihen. Die ,,Pachy-
meningitis haemorrha-
gica interna trauma-
tica* war frither ja
ein gelaufiger Begriff.
In manchen Rundzel-
len findet sich Pigment,
das Eisenreaktion gibt
(Hamosiderin). Wéh-
rend mnun die Ab-
grenzung der &dulleren
Himatommembran von
der Dura verhéltnis-
méafig deutlich wahrge-
nommen werden kann,
ist das weniger der Fall
zum Inhalt des Blut-

Abb. 9. Subdurales Himatom: Verbindung der zwei Himatommembranen . . . .
mit eingeschlossenem Gerinnsel. Man beachte die Riesencapillaren. sackes hin; hier ist ein
(Nach Lrary.) mehr allméhlicher und
vor allem unregelmiBiger Ubergang des organisierenden Gewebes festzustellen.
Junge Fibroblasten und zarte Gefdfichen wandern und wuchern in die Tiefe;
an manchen Stellen findet sich ein mehr oder weniger -dichtes Fibrinnetz, in das
Blutkérperchen und andere Zellen und Zellbrockel eingeschlossen sein kénnen.
Der Inhalt des Blutsackes ist ein recht verschiedenartiger, je nachdem wie
seine Organisation fortgeschrittenist. Wir finden alte Cruorgerinnsel, dann wieder
Ansammlungen von serdser Fliissigkeit oder auch frischeres Blut. Fibrin mit
hamolysierten Blutkorperchen, einwandernde Fibroblasten und Rundzellen
sind zu sehen, pigmentbeladene Phagocyten desgleichen. Grofle Himatome
werden so gut wie nie ganz organisiert; betriachtliche Reste des ergossenen Blutes
sind fast immer vorhanden, wenn auch in stark abgebauter und umgewandelter
Form. CusHING hat als einer der ersten die so kennzeichnende griine Verfarbung
mancher Himatome als ein Zeichen der Umwandlung von Hamoglobin in Gallen-
pigment (Biliverdin) angesprochen. Nach JELsMa bemerkte man bei 69,3% von
42 (aus dem Schrifttum gesammelten) Fillen Gallenpigment. DaNpY wies auf
einen oft vorhandenen braunen, rostfarbenen Ton des Blutes hin. Dieses gerinnt

weder gleich nach seiner Entfernung noch viele Tage oder Wochen spéter.

Die den Inhalt des Blutsackes zur Arachnoidea hin begrenzende innere
Membran ist viel dimner als die duflere Himatomkapsel. Sie ist mit der Spinn-
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gewebehaut des Gehirns wenn iiberhaupt so nur locker verbunden und besteht
aus einem feinen Bindegewebslager mit Fibroblasten; den Abschlufl gegen die
Arachnoidea bildet ein einfaches Lager von mesothelialen Zellen. Zu allermeist
ist diese innere Haut frei von Gefédflen. Bemerkenswert ist das Vorkommen von
mit Blutpigment beladenen Histiocyten, die auch in die Arachnoidea eindringen.
Von hier aus sollen sie sogar ihr Pigment in den Liquor abgeben kénnen, was
eine Xanthochromie desselben zur Folge hat. LEARY bezeichnet diese Farb-
reaktion bei manchen Fillen als recht ausgesprochen; er spricht ihr sogar, falls
sie positiv ist, eine diagnostische Bedeutung zu. — Die Abb. 9 nach Lrary gibt
im Uberblick die Verhiltnisse von Dura, duBerer Kapsel, Haimatominhalt und
innerer Kapsel zueinander wieder. Man erkennt sofort die auffallenden,
sehr weiten Riesencapillaren in der suBeren, subduralen Schicht der #uBeren
Membran. Der Schnitt stammt von der Stelle des Umschlags der dufleren in die
innere Haut. " E

Balkteriologische Untersuchungen der Membranen und des Inhaltes eines
chronischen Subduralhdmatoms verliefen so gut wie immer negativ (BARRATT,
RoSENBERG, BUDINGER u. a.). Positive Befunde sind nur bei wirklich infektitser
Atiologie (echte Pachymeningitis haemorrhagica interna) zu erwarten (s. u.).

d) Ursprung und formale Genese des traumatischen chronischen
Hématoms.

Wie entsteht nun dieses subdurale Hdimatom und welche Umstinde bedingen
seine Chromizitdt? Wir beschranken uns auch hier wieder vorliufig auf die
echte fraumatische Form. TFrither, zur Zeit der ,,Pachymeningitis‘‘-Lehre,
glaubte man die Quelle des in den Subduralraum ergossenen Blutes in der Dura
selbst sehen zu miissen. Durch unter Umsténden auch traumatische Einflisse
komme es zu einer Blutung aus den Gefdfien der harten Hirnhaut, die allerdings
mehr als blutige Exsudation angesprochen wurde. Nur wenige Autoren dachten
auch an andere Moglichkeiten. WicLESWORTH sprach schon 1892 aus, daB
wahrscheinlich die Quelle der Blutung bei verschiedenen Fallen variiere und daf3
sie unzweifelhaft zu Zeiten von den kleinen Gefdflen der Pia mater herstamme.
Wenn zwar auch diese Ansicht zuriickhaltend geduBert und nicht sehr beachtet
wurde, so ist sie doch bemerkenswert durch ihren Hinweis auf awferhalb der
Dura selbst gelegene mogliche Blutungsquellen.

HenscHEN hat dann in seiner 1912 erschienenen Arbeit iiber die ,,traumatische
Subduralblutung in bestimmter Weise ihre Pathogenese als lange nicht so ein-
heitlich und auf wenige Mdoglichkeiten begrenzt bezeichnet wie die der extra-
duralen. Als Quellen der primdren Verletzungsstellen sah er sowohl Arterien wie
Venen der Schidelhdhle an. So solle es bei einem Rifl der Arteria meningea
media durch éinen gleichzeitigen Spalt der Dura zur Ansammlung eines intra-
und eines kleinen extraduralen Hamatoms (Zwerchsackhimatom) kommen.
Es ist nicht zu bezweifeln, daBl dieser Mechanismus bei schweren Verletzungen
des Schidels gelegentlich zu beobachten ist, ebenso wie auch Blutungen aus der
Carotis cerebralis und aus Arterien der Hirnoberfliche, besonders der Arteria
fossae Sylvii, bei gleichzeitigen Einrissen der weichen Héaute des Gehirns, zu
diffusen, akuten, subduralen Blutansammlungen fithren kénnen, — das typische
chronische, mehr umschricben gestaltete und traumatisch entstandene subdurale
Héamatom ist nicht die Folge derartiger Verletzungen. HENSCHEN selbst hat das
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ausgesprochen, und auch TROTTER betonte in seiner grundlegenden, 1914 er-
schienenen Verdffentlichung, dafl man aus dem Verlauf und aus dem schleichen-
den Einsetzen der Symptome folgern konne, daBl eine vendse Blutung die Ursache
des subduralen Hdmatoms bilde.

Nach HenscHEN kommen von den Venen des Schidelinnern in erster Linie
die ,,freien Strecken'’ der grofen Piavenen als Quelle der chronischen Subdural-
blutung infolge Trauma in Frage. Jene gefiahrlichen Uberbriickungsstellen, an
denen diese feinen und klappenlosen GefifBe, den Schutz der weichen Hirnhiute
verlassend, zu ihren Sinus eilen, seien schon lange als der ,,gewdhnliche und klas-
sische Ort der primdren Gefdfiverletzung® bekannt. Die Verletzung erfolge ent-
weder im Verlauf der Briicke selbst oder als eigentliches Ab- oder Ausreifen
der sinualen Miindungsstellen. Einzeln oder zu mehreren rissen am hiufigsten
die Venenzuliufe des Lingsblutleiters, etwas seltener die dem geraden Blutleiter
zustrebende, geschitzter liegende Vena magna Galeni oder vendse Anastomosen,
die die Vena Sylvii mit dem Sinus transversus verbinden. Auch aus abnorm
verlaufenden pialen Venen, die in Entfernung einiger Zentimeter von der Hirnsichel
sich direkt aufwirts gegen die Dura wenden und in ihr in einer der Seitenbuchten
des Léngsblutleiters miinden, kénne die Blutung erfolgen. HENSCHEN erwihnt
einen Fall MiTTENZWEIGS, bei dem zwei solcher akzessorischer, von den Zentral-
windungen aufsteigender Venen von der Dura abgerissen waren; MITTENZWEIG
konnte unter 200 Gehirnhduten Erwachsener in 59 Fillen solche Verlaufsano-
malien feststellen. — Als weitere Verletzungsquellen vendser GefiBe fiihrt
HEeNscHEN dann noch die Abrisse der PaccrroNischen Granulationen, die seltene
Verletzung der Vena jugularis interna unmittelbar an ihrer Auslaufstelle am
Foramen jugulare und weiter iniradurale Rupturen der grofen vendsen Blutleiter
an. Von letzteren risse am hdiufigsten der Léingsblutleiter, sodann der Sinus
transversus und schliefilich der Sinus cavernosus ein. Die Blutung aus diesen
groflen vendsen Sinus der Dura sei bei weitem Rifl eine primére und innerhalb
weniger Stunden zum Tode fithrende Massenblutung. Sie kime in giinstigen
Fallen und bei kleinerem Anril durch eine Art Selbsttamponade der zwischen
Gehirn und Sinuswand eingepreBten Cruormassen zum Stillstand. Eine Ab-
stoBung des die Liicke stopfenden Thrombus kénne zu einer etappenweise fort-
schreitenden Nachblutung oder zu einer apoplektiformen sekundéren Massen-
héamorrhagie fithren.

Eine 3. Gruppe von Verletzungsquellen, die eine Blutung in den Subdural-
raum zur Folge haben kénnen, sind (nach HENscHEN) dann noch priméire
Blutungen aus Rissen oder Quetschungsherden der Hirnsubstanz, sowie (sekun-
dére) Spitblutungen aus oberflichlichen Kontusionsherden des Gehirns oder
aus spontan einreilenden, durch ein vorhergehendes Trauma geschidigten
Gefifen der weichen Hiute. :

Fiir die am meisten als Quelle des subduralen Himatoms in Frage kommenden
Verletzungen, diejenigen der Venenzuldufe des Léingsblutleiters, ist die Topo-
graphie dieser Gefalle von Wichtigkeit.

Es sind hier (s. Abb. 10 nach PoiriEr, bei HENSCHEN) zwei Gruppen zu unterscheiden:
Eine vordere Dreier- oder Vierergruppe, die dem Ablaufgebiet des Stirnhirns entspricht, und
eine hiniere sich aus den iibrigen Hirngebieten sammelnde Gruppe, die in die riickwartigen
zwei Drittel des Sinus miindet. Zwischen ihnen findet sich eine bis zu 5 ecm lange venen-
freie Sinusstrecke. Die Venen der frontalen Gruppe ziehen senkrecht in kurzem Verlauf

ihren Sinusmiindungen zu. Von der hinteren Gruppe wurzeln zwei Hauptstamme im Gebiet
der RoLaxDoschen Furche; nach PoIRIER steigen sie aus der Gegend der SyLvischen Grube
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auf und laufen den Windungen parallel iiber die Hemisphire; der vordere, grofte Stamm,
CRUVEILHIERs ,grande veine cérébrale supérieure’’, anastomosiert mit der Vena med.

Abb. 10. R Sulcus Rolandi. I GroBe obere Hirnvene. 2 Vena Sylvii (BROWNINGs Vena cerebralis mediana).

1 und 3 TROLARDs Vena magna anastomotica. 2 Verbindungsvene zwischen der Vena Sylvii und dem Sinus

transversus (LABBYs Vena anastomotica). 4 Sinus longitudinalis superior. 5§ Dem Lingsblutleiter zulaufende
Venae meningeae. (Nach POIRIER.)

Sylvii und schmiegt sich im weiteren Verlauf der prirolandischen Windung, seltener der
Rolandofurche selbst an. Die Venen des Schlifen- und eines Teiles des Hinterhauptlappens

1 Nadel im Sinus longit. sup.
2 ,,Blutsee’*. 3 Vena cerebro-
duralis. 4 Vena cerebro-duralis
von der ROLANDIschen Gegend.
5 Torcular. 6 Sinus transver-
sus. 7 Kleine anastomotische
Vene LABBEs. 8 Sinus sigmo-
ideus. 9 Vena vertebralis und
Ursprung der Vena jugularis
post. 10Vena jugularis interna.

a b
Abb. 11au. b. a Radiographisches Bild der Venenzuldufe des Sinus longitudinalis superior (nach Injektion
von Lipiodol an der Leiche). b Skizze zu 11a. (Nach CLAVEL und LATARJET.)

sammeln sich in 2—3 weiteren Stimmen und gehen in weitem Umweg gegen den hintersten
Abschnitt des Sinus longitudinalis superior. Nicht selten schligt sich eine grofle Vene vom
Schlifenlappen direkt zum Sinus lateralis heriiber (LaBBEs Vena anastomotica).

Eine réntgenologische Darstellung der Venenzuldufe des Sinus vermittelt die Abb. 11.
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Es ist zu bedauern, daf} die griindliche und umfassende Arbeit HENScHENS
nur relativ wenig beachtet wurde. Sie enthilt vieles, das in spéiteren Versffent-
lichungen als neue KErkenntnis angesprochen wurde. 2 Jahre spiter, 1914,
erschien die ausgezeichnete TRoTTERsche Arbeit mit ihrem Bericht iiber 4 eigene
operierte Fille von chronischer traumatischer Subduralblutung. Das Verdienst
gerade TROTTERs ist es, diesen Typ so klar und prignant als eine besondere
Krankheitsform gezeichnet zu haben. Eindeutig wird auch von diesem eng-
lischen Chirurgen in einem Riff der Hirnvenen, die von der Rinde zu dem Sinus
longitudinalis superior laufen, die Quelle des Hdamatoms erblickt. Das kraniale
Ende der kurzen, vom Gehirn zur Dura nahezu rechtwinklig zueinander passieren-
den Venenstimme sei fest an der starren Dura fixiert, wiahrend ihr cerebrales
Ende an der relativ beweglichen Hemisphéire angeheftet sei.

Die Erklirung HENscHENs und TROTTERSs ist von dem umfangreichen Schrift-
tum, das der programmatisch zu bezeichnenden Veroffentlichung CusniNg-
Purnams im Jahre 1925 folgte, fast allgemein iilbernommen worden. Und sicher
hat dieser Mechanismus die besten Griinde fiir sich. Jene kurzen und un-
geschlingelt durch den Subduralraum zum Sinus longitudinalis ziehenden
Rindenvenen kénnen bei einem T'rauma, das eine nur leichte, aber plitzliche Ver-
dringung des Hirns in anteroposteriorer Richtung bedingé, unter eine iibermiBige
Zugwirkung gelangen und rupturieren. Es ist dabei nur erforderlich, daB eine
einzige dieser Venen einreiit: die umschriebene Hamorrhagie in den Subdural-
raum ist vorhanden. Eine iiberméfBige Bewegung der Hirnhemisphére in lateraler
Richtung wird durch die Falx verhindert.

Soviel nun diese Hypothese Beweiskraft in sich hat, sichere Blutungsquellen
sind zu allermeist beim chronischen Subduralhimatom nicht mehr zu finden, weder
vom Chirurgen noch von dem pathologischen Anatomen. In unserem Stock-
holmer Operationsgut konnte in keinem Fall mit Sicherheit eine bestimmte
Vene als die Quelle der Hamorrhagie bezeichnet werden. Im Schrifttum gibt
es einige spérliche Angaben. So berichtet Raxp iiber drei von sieben eigenen
Fillen, bei denen eine thrombosierte Vene in dem Gerinnsel gefunden wurde, die
wahrscheinlich die Quelle der Blutung war. GrRANT fand bei einem Fall seiner
Serie eine Vene der Temporoparietalgegend, die vom Sinus lateralis zur Rinde
fithrte, losgerissen und in dem Gerinunsel eingebettet. MunNro berichtet iiber
einen éhnlichen Fall. ABBorT fand in 4 Fillen eine thrombosierte Vene in
Kommunikation mit dem Gerinnsel. TONNIs konnte einen bei der Operation
gesichteten verdichtigen GefafBstumpf innerhalb der Himatommembran histo-
logisch als rupturierte Briickenvene feststellen.

Ob ein Fall, den KEEGAN beobachtete und bei dem eine intermittierende Blutung von
einer Offnung im Sinus longitudinalis superior wihrend der Operation gesehen wurde
(2Y/, Monate nach der priméaren Kopfverletzung), wirklich beweiskraftig ist, bleibe dahin-
gestellt. Dieser Kranke war dreimal operiert, erst bei der 3. Operation sah man die Blutung
aus dem Sinus. Eine Untersuchung post mortem fand nicht statt.

Wir werden auf verschiedene weitere Punkte, die mit der Frage des Traumas
zusammenhéngen, noch an anderer Stelle, bei Betrachtung der A'tiolog@’e des
subduralen Hamatoms, eingehen und wenden uns jetzt der wichtigen und recht
interessanten Frage der Chronizitit des Himatoms zu.

Es war schon lange bekannt, dall sich eine Form der chronischen ,,Pachy-
meningitis haemorrhagica interna‘ nach geringen Traumen des Kopfes ent-
wickelte und daB erst Wochen und Monate nach dem pritndren Unfallereignis
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die Symptome begannen. Jetzt wissen wir, dal gerade dieses lange symptom-
freie Intervall die chronische, traumatische Subduralblutung kennzeichnet, im
Gegensatz zum epiduralen Hématom mit seinem auf Stunden beschrankten
freien Intervall. Aber wie ist es zu erkliren, daf ein Kranker, der sich von seinem
leichten Kopfunfall schnell und vollstdndig erholte, erst viele Wochen spéter
Symptome zu zeigen beginnt, die langsam, aber unaufhaltsam an Stérke zu-
nehmen und die schlieBlich zu den schwersten Formen des Hirndrucks, zu tiefem
Koma, zu Lahmungen u. dgl., ja, unbehandelt zum Tode fithren kénnen? Der
autoptische Befund kann diese Entwicklung nicht ohne weiteres erklédren. Das
sich findende umfangreiche Hamatom, das meist die ganze Hemisphire bedeckt
und das Gehirn stark eingedriickt hat, hitte doch schon ganz kurze Zeit nach
dem Unfall stiirmische akute Hirndruckerscheinungen, so wie beim epiduralen
Hamatom, hervorrufen miissen. Aus diesem Dilemma hilft keine andere Er-
klarung als die, daf} sich die anfdinglich geringere Blutung mit der Zeit zu dem
gewaltigen Blutsack, den man bei der Operation oder Autopsie findet, eni-
wickelt hat.

Tber die Art und Weise dieses Vorgangs bestand lange vollige Unklarheit.
Von vielen Autoren wurde eine wiederkehrende Blutung angenommen; und
besonders frither, als der Begriff der pachymeningitischen Membran alle Vor-
stellungen beherrschte, war diese Anschauung recht plausibel und geeignet,
das Anwachsen des Blutsacks zu erkléren. Gerade die immer sich wiederholenden
Blutungen aus den Gefillen der Neomembran, die dann wieder zu erneuter
Gewebswucherung und Gefafisprossung Anlafl geben sollten, waren ja charakte-
ristisch fiir die Pachymeningitis haemorrhagica interna. Nach der deutlichen
Festlegung von Rupturen der durch den Subduralraum ziehenden Venen als
Blutungsquellen (durch HExscHEN und TROTTER) und dem wenigstens in einem
kleinen Teil der Falle gegliickten Nachweis solcher Ursachen war die Erklirung
etwas schwieriger geworden. Nicht die pachymeningitische Membran bedingte
die Blutung, sondern diese die Membran. Auch jetzt aber waren und sind noch
einige Autoren der Ansicht, dall aus den Gefiflen der Neomembran zusdtzliche
spdtere Blutungen erfolgen kénnen (LEarRy, McKENZIE u. a.). Tatsichlich finden
sich in der #ufleren Membran eines typischen traumatischen Hamatoms hin
und wieder kleine Blutungsherde, aber dieser Befund ist nicht immer zu erheben,
und vor allem, diese kleinen Hé&morrhagien konnten in den meisten Fillen
nicht der alleinige Anlaf} fiir die weitere so ungiinstige Entwicklung gewesen
sein. Blutungen aus der Membran werden daher im allgemeinen und ausschlief-
lich fiir die Chronizitdt und das Anwachsen des Hamatoms nicht herangezogen
werden koénnen, im FEinzelfall werden sie mithelfen konnen.

LEARY betont letzteres besonders. In drei seiner Fille war die neue Blutung durch
das diinne innere Lager der Neomembran durchgebrochen; ein groBier Teil des Gerinnsels
fand sich frei auf der inneren Oberfliche der Membran.

Es gilt dies fiir das echte traumatische Haimatom ; dtiologisch andere Formen
kénnen natiirlich sehr wohl und oft, besonders bei einer Blutungsbereitschaft
des Organismus, zu wiederholter Membranblutung AnlaBl geben. Wir werden
auf diese Formen noch besonders zu sprechen kommen.

Eine andere Moglichkeit, fiir die Chronizitit wire die der wiederholten Blutung
aus der primdr bei dem Trawma eingerissenen Vene bzw. den Venen. Diese An-
sicht ist, besonders in der Zeit nach dem Bekanntwerden der Eigenart der

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 5
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traumatischen chronischen Subduralblutung, noch héiufiger geduBert worden
als die eben besprochene (KapLAN u. a.). Aber sie liel} sich eigentlich noch weniger
beweisen. Von vornherein erschien es recht eigenartig, da eine rupturierte
und schlieflich doch thrombosierte Gehirnvene vielleicht sogar mehrmals wieder
bluten sollte, — im tibrigen Ko6rper steht eine solche vendse Blutung und kehrt
nicht wieder. Die wenigen Beispiele, die im Schrifttum fir das Vorkommen einer
oder mehrerer sekunddrer Blutungen aus der anfinglich rupturierten Vene ins
Feld gefiihrt werden, erscheinen denn auch nicht recht stichhaltig. Auch die
KEEcansche Beobachtung mdéchten wir, wie bereits erwihnt, nicht fiir vollig
gesichert erklaren. Ausgeschlossen ist es aber wohl nicht, daf} doch gelegentlich
eine frither eingerissene Vene zu einem spéteren Zeitraum vielleicht lediglich
infolge einer heftigen Bewegung des Kopfes, bei korperlichen Anstrengungen
oder bei blutungsbereiten Menschen sekundédr bluten kann. Der GrofSteil der
chronischen Hédmatome lafBt sich hierdurch nicht erkldren, wenigstens nicht
ausschliefllich. Auch diirfte eine solche erneute Blutung aus dem Venenlumen
mehr plétzliche, apoplektiforme Erscheinungen bedingen und gewdhnlich den
baldigen Tod infolge schwersten akuten Hirndruckes zur Folge haben.
Eine andere Erklirung fiir das Wachstum des Blutsackes ist wohl in vielen
Fallen die zutreffende, diejenige, welche in ihm den Awusdruck osmotisch-onko-
tischer Druckverdnderungen sieht. GARDNER hat 1932 diese Theorie auf Grund
eigener Versuche aufgestellt, FIscHER und DE MORSIER und weiter ZOLLINGER
und Gross haben sie bekriftigt. Zu ihrem Verstindnis miissen wir kurz die
Vorgdange betrachten, die sich nach der primdren Verletzungsblutung abspielen.
Wichtig fiir den ganzen Verlauf ist als erstes die Quantitdt der ergossenen
Blutmenge. Geringe Blutungen in den Subduralraum kénnen ohne Zweifel ganz
resorbiert und organisiert werden. Fiir umfangreichere Hamorrhagien fehlen
aber der Dura die Moglichkeiten einer Resorption, sie besitzt ja keine Lymph-
gefifle. Hier tritt die von der Dura ausgehende Organisation in besondere Téatig-
keit. Schon wenige Stunden nach Ergufl des Blutes in den Subduralraum wan-
dern mesotheliale Zellelemente aus der harten Hirnhaut in das Blutgerinnsel
ein; doch dauert es bei der GefaBarmut der Dura gewdhnlich 8—14 Tage oder
noch linger, bis eine Adhéasion des Gerinnsels an der Dura eingetreten ist und sich
deutliches Granulationsgewebe bildet (LEaRY). Langsam schiebt sich von den
Randstellen des Gerinnsels ein feines Lager von Bindegewebe auch iiber die
innere Oberfliche des Gerinnsels, das aber erst nach Wochen einen in sich
geschlossenen, den Subduralraum einnehmenden Sack bildet. Die weitere
Organisation des Hamatoms muB}, wenn es sich um ein umfangreicheres handelt
(kleinere konnen allméhlich doch organisiert werden), eine unvollstindige
bleiben. Im Innern des Blutsacks treten Verdnderungen und Umwandiungen
des Gerinnsels auf, vor allem auch Verflissigungen desselben, die es dem organi-
sierenden Gewebe der dulleren Membran unméglich machen, das begonnene
Werk zu vollenden. Bei den 16 Féllen Grants fand sich das Zentrum des Ge-
rinnsels verfliissigt. Diese Fliissigkeit koaguliert nicht, auch wenn sie tagelang
steht (CoLEMAN). LEARY betrachtet als eine Hauptschwierigkeit die Unfahigkeit
der ventsen Drainage. Da die Moglichkeiten eines Abflusses durch die vendsen
Kanile bestenfalls beschrinkt sind und neue Kanile anscheinend nicht gebildet
werden, miisse eine passive Hyperamie des Granulationslagers die baldige Folge
sein, die Capillargefille wiirden mit Blut tiberfillt und auf diese Weise komme
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es zu der Bildung der sog. Riesencapillaren. Ein festes Narbengewebe wie an
anderen Stellen des Korpers, an denen sich Granulationsprozesse abspielen und
die Heilung verzogert ist, werde in den meisten Fillen gar nicht erzielt.

Die Situation st also kurze Zeit, wenige Wochen nach der primdren Verletzung,
derart, da ein von einer Kapsel mit geringer Organisationskraft wmgebener und mit
Gerinnseln und verfliissigtem Blut gefiillter cystischer Raum vorhanden ist, dessen
weitere Verkleinerung nicht mehr moglich ist. Im Gegenteil, er vergroflert sich jetzt
allmdhlich. Denn, wie GARDNER zeigen konnte, durch die teilweise Verflissigung
des eingekapselten Blutes resultiert eine Flissigkeit, die einen hohen Eiwei(3-
gehalt aufweist. Die innere Hamatommembran und die ihr anliegende Arach-
noidea, beides ja sehr diinne Gewebe, wirken nun als semipermeable Membran.
Da die Cerebrospinalfliissigkeit einen niederen Proteingehalt aufweist, ist eine
ideale Gelegenheit fiir das Ingangkommen osmotischer Austauschvorginge gegeben.
Die Neomembran ist ja undurchdringbar fiir die groBen EiweiBlmolekiile in der
hamorrhagischen Fliissigkeit, es wird Cerebrospinalfliissigkeit in die Cyste ein-
gesogen. Diese wird an Volumen allméhlich immer umfangreicher, die klinischen
Symptome beginnen und werden entsprechend deutlicher und massiver.

" GARDNER hat seine Theorie durch recht eindrucksvolle Experimente zu belegen ver-
sucht. Nachdem ihm die experimentelle Erzeugung eines chronischen Subduralhimatoms
durch Einspritzen von Blut unter die Dura von Hunden, ebenso wie manchen anderen
Autoren vor ihm, miBlungen war, stellte er Modellversuche mit Hilfe von Cellophansicken
an. Bei in vitro Versuchen gelang der Nachweis, daf, wenn Gesamtblut von Liquorfliissig-
keit durch eine Cellophanmembran getrennt wurde, ein osmotischer Druckunterschied von
etwa 20 mm Wasser zugunsten des Blutes bestand. Bei einer Serie von 8 Hunden wurden
nun die semipermeabel wirkenden Cellophansiicke, die Gesamtblut aus der Femoralis-
vene enthielten, in den Subduralraum eingelegt. Als die Sicke nach etwa 14 Tagen wieder
entfernt wurden, fand man bei jedem Sack eine Gewichtsvermehrung von 39 bis 103%.
Endlich wurde in einem Versuch ein Teil der inneren Cystenwand, die einem Kranken
21/, Monate nach einem Schadeltrauma entfernt war, als Membran benutzt. 17 ccm des
Flissigkeitsinhaltes der hamorrhagischen Cyste wurden gegen 52 cem der Spinalfliissigkeit
des Kranken dialysiert. Nach 16 Stunden hatte sich die hamorrhagische Fliissigkeit um
2,9% an Volumen vermehrt, der Gesamteiweifigehalt der umgebenden Spinalfliissigkeit

war derselbe wie vor dem Versuch. Die Neomembran mufte also permeabel fiir Fliissigheit
setn.

Nach diesen einleuchtenden Versuchen GARDNERs erscheint es als durchaus
wahrscheinlich, daBl die Vergroferung des Blutsackes eines subduralen Hdmatoms
in der Mehrzahl der Fille durch langsames Eindringen von Cerebrospinalfliissigkeit
in die Cyste zustandekommt. Der Zerfall des Blutfarbstoffes und die Umwandlung
des Hamoglobins in Hamatoidin und Gallenfarbstoffe, deren Molekulargrofe
im Verhaltnis zum Héamoglobin klein ist (GrRaNT, PuTNAM, LEARY, ZOLLINGER
und Gross), macht das osmotisch-onkotische Gefélle noch steiler. Eine weitere
Folge dieser dauernden Liquorentziehung ist die Verminderung des Druckes der
Cerebrospinalflissigkeit, der, worauf u. a. FiscHer und pE MoRrsier besonders
hinwiesen, trotz der starken Hirnkompression gering ist. Sodann wird uns auch
erkldrlich, warum bei einem chronischen Subduralhdmatom das komprimierte
Gehirn so eigenartig derb und trocken erscheint. Diese starke Dehydration des
Hirngewebes konnte bei vielen unserer Fille wihrend der Operation festgestellt
werden ; bereits SyoQvisT und KESSEL wiesen darauf hin.

Wertvolle, die osmotische Theorie beim Menschen bekriftigende Unter-
suchungen wurden von MuNro angestellt. Er konnte zeigen, da das Anwachsen
der Proteinkonzentration des Gerinnsels auf die Verflissigung desselben und auf

b
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das Zusammenbrechen des Proteins in kleinere Molekiile zuriickzufithren ist.
und weiter, dal} nach den Untersuchungen von 25 bei der Operation entfernten
Fliissigkeiten die Proteinkonzentration vom 1. bis zum 15.—21. Tage nach dem
Unfall zunimmt. Die héchste Konzentration wurde mit 12168 mg-%, dem fast
doppelten Wert gegeniiber dem Blutserum, am 21. Tag gefunden. Danach folgt
ein rapider Fall bis zum 27. Tag und ein langsameres Heruntergehen bis zum
90. Tag. Noch nach 5'Y, Jahren betrug die Proteinkonzentration bei einem
Fall 140 mg-%, der niedrige Konzentrationsspiegel der Cerebrospinalfliissigkeit
war also auch jetzt noch nicht erreicht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dall nach all diesen Untersuchungen
die Erklirung des langsamen Anwachsens des Blutsacks infolge der Wirkung
osmotisch-onkotischer Prozesse gesichert erscheint. Das lange latente Intervall
bei den meisten der Fille von subduralem chronischen Hamatom kommt durch
diese allmdhliche Volumvermehrung des Himatoms zustande; erst bei einer
bestimmten Grenze beginnen klinische Erscheinungen. Gelegentlich mégen
auch Blutungen aus den Capillaren der Neomembran oder aber sich wieder-
holende Blutungen aus dem primér eingerissenen Venenlumen mithelfen. Aus-
schliefilich werden diese beiden letzten Faktoren nur ausnahmsweise fiir das
Wachstum der Blutcyste anzuschuldigen sein. — Bei einem mneuen heftigen
Trauma kann natiirlich ein etwaiger letaler Ausgang lediglich durch eine erneute
Blutung auf dem Boden des alten Hamatoms bedingt sein (s. hierzu auch die
unten erwihnten Beobachtungen bei Himatomen nach Boxkampfverletzungen).

2. Die akuten und subakuten fraumatischen Subduralblutungen.

Nachdem wir im Vorstehenden nur die Fragen behandelt haben, die mit der
pathologischen Anatomie und Entstehung des traumatischen chronischen Sub-
duralhdmatoms zusammenhingen, mogen im folgenden Formen besprochen
werden, die als traumatische akute oder subakute Subduralblutungen bezeichnet
werden miissen. Auch sie waren eigentlich schon seit vielen Jahren bekannt,
auch sie wurden unter die Pachymeningitis gezdhlt. Nach der Festlegung des
chronischen Hématoms als einer besonderen Krankheitseinheit standen diese
akuten Subduralblutungen fiir eine gewisse Zeit etwas im Hintergrund. Erst
in den allerletzten Jahren ist auch ihre Bedeutung in der Unfallklinik und
-pathologie gebiithrend erkannt worden.

Uber die Abgrenzung akuter Fille von chronischen diirften keine grofien
Meinungsunterschiede bestehen. Im Gegensatz zu letzteren mit ihrem deutlichen,
zeitlich ausgedehnten Intervall folgen bei den akuten Hdmatomen die Symptome
zeitlich unmittelbar oder doch nach wenigen Tagen dem Unfallereignis. Schwie-
riger ist die Klassifizierung der zeitlich nicht so umschriebenen Formen, die wir
als subakute oder auch subchronische bezeichnen méchten. Bei ihnen kénnen
Krankheitssymptome schon sofort nach dem Trauma auftreten, sie kénnen sich
aber auch erst spater bemerkbar machen, ihre Einordnung hingt also mehr von
dem zufilligen Operationstermin ab. Die Uberginge sind hier natiirlich gamz
flieflend. Wir schlagen vor, die Fille, die innerhalb der ersten 10 Tage zur Ope-
ration kommen, als ,akute Subduralhdmatome* zu bezeichnen, diejenigen, die
vom 11.—30. Tag nach dem Trauma operiert werden, ,,subakute’ und alle
spateren ,,chronische Hdmatome® zu nennen. Andere Autoren haben zeitlich
etwas andere Einteilungen; so ordnen FostEr KeNNEDY und Worris ihre
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,akuten” Hamatome in einen Zeitraum von 24 Stunden bis zu 21 Tagen nach
der Kopfverletzung ein; Frazier spricht von akuten Fallen bei zweien, die
14 Tage nach dem Unfall zur Beobachtung kamen; der gerichtliche Mediziner
Leary unterscheidet nach dem pathologischen Befund 5 zeitliche Stadien.
Unserer Ansicht nach ist ein Hématom 10—20 Tage nach dem Unfall kein
frisches mehr, in dieser Zeit beginnt bereits die Membran- und Granulations-

gewebebildung; auch die besprochenen osmotisch-onkotischen Krifte fangen
dann an, sich auszuwirken.

Das Verhdltnis akuter Fille zu subakuten und chronischen wird je nach dem
Krankengut, das in die betreffende Klinik kommt, verschieden sein. Unfall-
kliniken sehen meist nur akute Hamatome, Nervenkliniken chronische, neuro-
chirurgische Spezialkliniken werden den besten klinischen Uberblick iiber alle
Formen erhalten.

Von 23 sicher traumatisch bedingten Fallen unseres Stockholmer Materials fielen drei
unter die akute Gruppe (Fall 9 wurde 3 Stunden nach dem Unfall operiert; Fall 13 nach
4 Tagen; Fall 15 nach 7 Tagen, beide hatten seit dem Unfall Symptome). Weitere 3 Falle
waren als subakute zu bezeichnen (Fall 20 15 Tage nach dem Unfall operiert, Symptome
seit dem Unfall; Fall 10 operiert nach 22 Tagen, ebenfalls Symptome seit dem Unfall;
Fall 16 operiert 4 Wochen nach dem Unfall, die Symptome begannen einige Tage nach
dem Trauma). Der Grofteil der Fille, insgesamt 17, gehorte der chronischen Form des
subduralen Hamatoms zu.

Im Schrifttum der letzten Jahre ist man sich iiber den Wert einer Abgrenzung
von akuten zu subakuten und chronischen Hamatomen nicht ganz einig. So
findet CoLEMAN keinen rechten Grund dafiir, das chronische subdurale Himatom
von den frithen subduralen Gerinnseln abzutrennen, und Muxro schlieBt sich
ihm an. Zweifellos ist das auch bis zu einem gewissen Grade richtig; z. B. lohnt
es sich nicht recht, eine streng getrennte Symptomatologie von akuten und
chronischen Fiéllen zu bringen; und demjenigen, der die Fragen des subduralen
Hamatoms kennt, wird es nicht so viel bedeuten, ob er nun einen akuten oder
einen chronischen Fall vor sich hat, er weill, worum es sich handelt oder handeln
kann. Aber ein gewisser Unterschied, besonders zwischen chronischen und ganz
akuten Blutungen, ist doch sicherlich vorhanden. Das Krankheitsbild des
chronischen Hématoms mit seinem spéten Einsetzen von Symptomen ist ein
so kennzeichnendes, seine pathogenetischen Probleme sind so verschiedene von
dem der akuten Blutung, daf} bei der pathologischen und #tiologischen Betrach-
tung die beiden Formen geschieden werden miissen. Deshalb haben wir auch
in diesem Kapitel zuerst ausfiihrlich das chronische Himatom behandelt; bei
der klinischen Besprechung werden wir die Formen mehr zusammenfassend
betrachten, obwohl auch hier Unterschiede zu betonen sind, man denke an
Indikation und Prognose.

Das, was die akuten Subduralblutungen von den chronischen besonders unter-
scheidet, ist ihre Entstehung und sind die Komplikationen. Auch die Ausbreitung
der Hdamatome ist bei beiden Formen eine verschiedene. Wihrend wir bei den
chronischen meist nur von leichteren Traumen, sogar Bagatelltraumen, héren
und erfahren, dall oft gar kein primérer BewuBtseinsverlust vorgelegen hat,
sind die akuten Blutungen in den Subduralrawm in der Mehrzahl anlifBlich schwerer
Schidelunfille entstanden wund zudem mit komplizierenden Verletzungen des
kndchernen Schidels wnd der Gehirnsubstanz verbunden. Sie stellen diffuse
Blutungen dar im Gegensatz zw den wmschriebenen chronischen.
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So bestand bei unserem Fall 9, der 3 Stunden nach dem Unfall operiert wurde, eine
rontgenologisch nachweisbare Fraktur des rechten Parietale und Temporale, die sich bis
zur Schadelbasis fortsetzte. Es fand sich ein Mantelhdimatom iiber der ganzen linken
Hemisphére, zudem bestanden wahrscheinlich Kontusionsherde im Schlifenlappen. — Auch
der 2. akute Fall (13), der 4 Tage nach seinem Unfall operiert wurde, wies réntgenologisch
eine Fraktur im rechten Parietale, die bis zur Schadelbasis ging, auf. Klinisch hatte keine
primére BewuBtlosigkeit vorgelegen; bei der Operation fand man ein diinnes Lager von
Blut iiber der ganzen rechten Hemisphire und dazu einen kleinen Kontusionsherd in der
Rinde mitten in der motorischen Region, wo das Hamatom festsaB. Dieses besaB seine
grofite Dicke an der Schidelbasis. — Im 3. Fall (15), 7 Tage nach dem Unfall operiert,
hatte dieser eine unmittelbare Bewuftlosigkeit hervorgerufen; rontgenologisch stellte
man eine beidseitige Schadelfraktur im Gebiet des Occipitale fest, bis zum Foramen magnum
reichend; bei der Operation wurde ein Mantelhimatom iiber der ganzen rechten Hemi-
sphire entdeckt, von Verletzungen des Gehirns wird hier nichts berichtet.

Bei diesen 3 Fillen akuter Blutung bestanden also gleichzeitig rontgenologisch
sichergestellte Schidelbasisfrakturen, und bei 2 von ihnen lieBen sich Kontusions-
herde der Rinde nachweisen. Bei allen bedeckte das Himatom in Form eines
Mantels diffus die Hemisphdre, bei einem hatte es sich groBenteils zur Schéidel-
basis gesenkt. Diese Befunde sind ganz charakteristisch fiir die akuten Subdural-
blutungen.

So stellen auch FostErR KENNEDY und Wowrtis in ihrem Uberblick iiber
72 Falle von ,,akutem* subduralem Hamatom (allerdings bis 21 Tage nach dem
Unfall gerechnet) fest, daf im Gegensatz zum chronischen Hématom beim
akuten ofter, wenngleich auch selten (selten nicht nach unseren Erfahrungen),
Schéadelfrakturen vorkommen, gewthnlich laterale oder hintere, und dafB sich
dazu fast immer eine Hirnverletzung und die Ruptur einer Hirnrindenvene
ereignet héitten. Bei dem akuten Hdématom sei die Verletzung gewdhnlich eine
schwere und mit BewuBtseinsverlust und Blutbeimischung des Liquors ver-
bunden.

Schon HEwscHEN hat (1912) darauf hingewiesen, da bei solchen akuten
Blutungen in den Subduralraum die Quelle gewdhnlich groBkalibrige GefiB-
kanile sind (Carotis, Sinus, Jugularis, groBe Piavenen) und daf} diese Hamor-
rhagien in der Form diffuser BlutergieBungen erfolgen im Gegensatz zu den
mehr umschriebenen des chronischen Hdmatoms. Unsere Erfahrungen lassen
uns durchaus zu demselben SchluBl kommen. Bei diesen akuten Blutungen
sieht man Mantelhdmatome iiber der ganzen Hemisphire, manchmal kénnen
sie sich besonders zur Schidelbasis hin senken. Natiirlich kénnen alle méglichen
Schiidel- und Gehirnverletzungen zu solchen akuten Subduralblutungen fithren,
unter anderen besonders auch Einrisse der duralen Sinus. Sodann kann gleich-
zeitig eine extradurale Blutung vorhanden sein, durch einen Rifi der Dura ist
dann das Blut vom Subduralraum in den Epidurglraum gelangt oder umgekehrt
(Zwerchsackhématom).

Foster KeENNEDY und Worris erwdhnen, daB gelegentlich eine solche Blutung ohme
Trauwma vorkommen kann. Sie weisen auf einen Fall von HELPERN hin, bei dem ein cere-
brales Aneurysma an der Stelle, wo die Carotis interna durch den Subduralraum in den
subarachnoidalen passierte, um als linke Arteria cerebralis media weiterzuverlaufen, ruptu-

riert war.

MuNRO, der unter seinen 62 Fillen akute und chronische zusammenfaBt,
fand in Ubereinstimmung mit Le Count und VANCE bei subduralen Blutungen,
die zur Autopsie gelangten, viel haufiger Schidelbriiche, Verletzungen und
Kontusionen des Gehirns als urséichliche Momente fiir die Blutung als die
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Ruptur einer einzelnen Vene. Diese komme wahrscheinlich fiir die meisten
der sich langsam entwickelnden Fille &tiologisch in Frage. Nicht ganz steht
mit diesen Befunden und auch den oben erwéhnten von KENNEDY und den
unsrigen in Ubereinstimmung, daB LEarY bei 11 Fillen von akutem subduralem
Hiamatom, von denen wenigstens 8 eindeutig traumatisch verursacht waren,
bei der Autopsie in keinem Fall eine Schédelfraktur fand. Auch bei den anderen
Fillen seiner 50 Beobachtungen umfassenden Serie fanden sich nur sehr wenige
Briiche des  Schéadels.
Sodann konnte er bei den
Fillen, die schnell starben,
die keine Schidelfrakturen
aufwiesen und bei denen
das Blut bei der Autopsie
noch flissig gefunden
wurde, in 8 Fillen die
Blutungsquelle finden, die
5mal eine eingerissene
Briickenvene und 3mal
eine Vene an der Ober-
fliche der Arachnoidea
war. — Hine sorgfil-
tige anatomische Unter-
suchung der zur Autopsie
kommenden Fille von
akuten subduralen Blu-
tungen und ihre Samm-
lung wird uns wohl in der
Zukunft gr(')'Bere Klarheit  Abb.12. Akute Subduralblutung (Trepanation 20 Tage nach dem

. . V Unfall, eigene Beobachtung; Fall 33).
tiber ihren er]e’ﬁzungS- TUnten Dura, oben das Himatom mit beginnender Organisation.

mechanismus und die

Haufigkeit komplizierender Verletzungen des knéchernen Schédels und des
Gehirns geben kénnen. Solche Untersuchungen haben einen nicht geringen
Wert auch fir die Klinik. Die operative Indikationsstellung bei schweren
Kopftraumen mit Verdacht auf subdurale Blutung, die jetzt noch reichlich
unsicher ist, wiirde gewil} daraus Gewinn ziehen.

Auf die pathologische Histologie dieser akuten und subakuten Subdural-
blutungen brauchen wir nicht mehr besonders einzugehen, haben wir doch
schon einen kurzen Uberblick iiber die Resorptions- und Organisationsvorgéinge
nach der priméren Verletzungsblutung gegeben und im iibrigen die Histologie
des chronischen Hamatoms eingehender behandelt. Die zeitlich vorhergehenden
Stadien unterscheiden sich verstdndlicherweise von den chronischen durch
die viel geringer ausgeprigten Organisationsbefunde. So sieht man in Abb. 12
(eigene Beobachtung eines akuten H&ématoms, 20 Tage nach dem Unfall,
Fall 33) noch sehr deutlich das dichte Blutlager unter der Dura, aber auch schon
die beginnende Organisation in Form eines jungen, capillarenreichen Binde-
gewebes. Bei den akuten Hamorrhagien wird das Bild je nach den kompli-
zierenden Verletzungen variieren. Ist z. B. ein groBer Ril} in der Arachnoidea
entstanden, so kann das urspriinglich vorhanden gewesene subdurale Himatom
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ganz in den Liquorraum abgeflossen sein. Lrary fithrt an, daB es bei erholten
Fallen von Frakturen des Schidels, bei denen sich weite arachnoidale Verlet-
zungen ereignet haben, ungewdhnlich ist, Zeichen einer subduralen Membran
zu finden.

Pathologisch-histologische (und chemische) Untersuchungen von ,,soliden’* sub-
duralen Hdmatomen in zeitlichen Abstinden (von 2 Stunden nach dem Unfall
bis zu 2 Jahren nach demselben) haben Mux®ro und MERRITT angestellt. Unter
soliden Hamatomen verstehen sie den ersten Typ von Hamatom, bei dem nur
Blut im Subduralraum abgelagert war, also die klassische Form. Diese unter-
scheiden sie von dem ,,gemischten’’ und von dem ,,fliissigen’ Hdmatom.

Bei dem soliden Hamatom sei histologisch der erste Schritt in dem Bemiihen der Dura,
das Blut zu entfernen, die Ablagerung von Fibrin rund um den Rand des Blutgerinnsels
und seine Durchdringung mit Fibroblasten. Wir sind darauf schon eingegangen. Nach
8 Tagen war eine deutliche Neomembran unter der Dura sichtbar. Bei einem Priparat,
das 11 Tage nach der Verletzung untersucht wurde, erschienen in den unteren Teilen der
Membran pigmentbeladene Phagocyten, Striange von Fibroblasten drangen in das Gerinnsel
ein und splitterten es in Insel auf. Zwischen dem 15.—17. Tag fand sich eine deutliche
Neomembran an der inneren Oberfliche des Gerinnsels, die innere Hamatomkapsel; auch
von ihr gingen jetzt Fibroblastenstringe nach innen aus. In den groflen Gerinnseln waren
Inseln verfliissigten Blutes vorhanden, in den kleineren war das Blut fast ganz absorbiert.
Ein Préaparat, untersucht nach 6 Monaten, zeigte eine dicke, fibrése Neomembran, von der
alles Blut mit Ausnahme einiger isolierter pigmenthaltiger Phagocyten verschwunden war.

Nach 1—2 Jahren untersuchte Priparate zeigten Membranen, die histologisch fast ununter-
scheidbar von der Dura waren.

Nur bei einem Fall fanden MuNrO und MERRITT eine sekundire Blutung aus den Riesen-
capillaren der Membran, in allen anderen schien das freie Blut von dem urspriinglichen
Hamatom herzustammen.

Zu diesen Untersuchungen muB3 bemerkt werden, daf es sich bei den Fillen,
bei denen tiberhaupt kein Blutsack mehr vorhanden war, nur um geringe sub-
durale Blutungen gehandelt haben kann, die also ganz absorbiert und organisiert
werden konnten. Bei groBleren ist das nicht moglich, wie wir bereits ausfiihrten.

Leary fihrt einen Fall von Canavan an, bei dem ein beidseitiges sub-
durales Hdmatom bei einem 12jihrigen Jungen 12 Jahre bestanden hatte. Es
waren bei diesem Hématom nicht mehr Zeichen fiir eine vo]ls’candlge Heilung
zu sehen als bei nur Monate alten Lésionen.

Der 2. Typ von Hamatom, den MUNRO und MERRITT beschreiben, ist das ,,gemischte’.
Hier handelt es sich um eine mit groferen oder geringeren Betrigen von Cerebrospinal-

fliissigkeit vermischte Ansammlung von Blut im Subduralraum. Diese Hamatome sollen
wéhrend dreier Monate expansive Léasionen darstellen, danach in ihrer GroBe konstant

bleiben.

Es muf jedoch bezweifelt werden, ob die Annahme einer primdren Liquor-
beimischung, die diese Autoren fiir haufig erachten, wirklich so oft zutrifft.
Gewil} ist sie moglich, in einem solchen Fall hat also eine komplizierende Ver-
letzung vorgelegen, ein Einril} der Arachnoidea. War er klein, so diirfte er jedoch
schnell verheilt sein. Wunden der Arachnoidea heilen ja prompt durch Adhésion
an der Dura, oder aber sie werden mechanisch von dem Gerinnsel verschlossen
(LEaRY). Bei groBeren Rissen ist es im allgemeinen wahrscheinlicher, daf sich
das Blut in den Subarachnoidalraum ergieft und sich dort dem Liquor bei-
mischt als umgekehrt. Meist dirfte erst in der weiteren Entwicklung, auf dem
Weg osmotisch-onkotischer Austauschprozesse, Liquorfliissigkeit in den Blut-
sack gelangen.
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Das ,,fliissige Hamatom MUNRrOs und MErRITTS, das ,,subdurale Hygrom®, ist die
umgekehrte Variante ihres 2. Typs: Vornehmlich Ansammlung von Liquor unter der Dura
mit nur minimalen Betrigen von Blut oder als 2. Untervariante eine alte Restfliissigkeit,
aus der sich die urspriinglichen Gerinnsel wahrend des Intervalls zwischen Unfall und Ent-
fernung der Flussigkeit vollig aufgeldst haben. — Diese flissigen subduralen Hamatome
werden als in den ersten 4 Wochen sich ausdehnende Lasionen angesehen, nach dieser Zeit
sollen sie sich in der GréBe nicht mehr &ndern. Sie kénnen Symptome verursachen, die mit
denen der Spitstadien der 2. Gruppe identisch sind.

3. Regressive Verinderungen in Himatomen und sonstige Befunde.

Regressive und somstige Verdnderungen in chronischen Subduralhdmatomen
sind von verschiedenen Autoren beschrieben worden. Sie haben mehr kasuisti-
sches Interesse. Purnam erwéihnt, dafl eine hyaline Beschaffenheit bei alteren

Abb. 13. Ausgesprochener Fall von Hygroma durae matris; der Sack enthielt wisserige Fliissigkeit.
(Nach KAUFMANN.)

Membranen gewohnlich ist. Eine fettige Degeneration der Gefalle der Membran
erwahnten Caarcor und VULPIAN. LEwIS, ELSNER, KAUFMANN, GOLDHAHN,
SCHULLER u. a. berichten {iiber Verkalkungen der Membranen und die Bil-
dung von Knochenschalen (s. Abb. 21 u. 22). — Auch iber eitrige Prozesse,
,,vereiterte Hamatome der Dura mater” (GLASER, KLUCK) und sekundire (!)
Infektronen mit Pneumokokken, Coli- und Typhusbacillen oder Tuberkelbacillen,

besonders bei Kindern, ist berichtet worden (SALGE, REITENBACHER, VIGOUREUX
und SAILLANT u. a., bei HENSCHEN).

Ein schon den fritheren Autoren gut bekannter Endzustand des Hdmatoms
stellt das Hygrom der Dura mater dar; wir erwéhnten es eben bei den Unter-
suchungen Muxros und MERRITTs. Bereits Dunca¥ und VircHow haben es
beschrieben, KaAurMaNN bildete in seiner ,,Speziellen pathologischen Anatomie*
einen typischen Fall ab, den wir in Abb. 13 wiedergeben. Solche Hygrome
kénnen umfangreiche, oft mehrkammerige Cysten darstellen, die eine mehr
oder weniger dicke, manchmal schwartige Wand und klaren, weiBlichen oder
gelben, serdsen Inhalt aufweisen (KAUFMANN). Auller dem intraduralen Hygrom
gibt es auch eine extradurale Spielart, die den Endzustand eines epiduralen
Hématoms darstellt. Solche Hygromcysten kénnen bis 700 g und dariiber
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enthalten, ihre Lichtung ist oft von Venen durchzogen. HENSCHEN erwihnt
einen Fall RicHTERs mit beidseitigem symmetrischem Hygrom. Eine operative
Beobachtung beidseitiger Hygrome aus dem Jahr 1937 stammt von Love.
Wir hatten unter unserem Material ein mehr hygromartiges Hamatom (mit
bernsteingelbem Inhalt) in Fall 7.

Betreffs der Entstehung solcher Hygrome meint HENscHEN, drei Moglichkeiten in Betracht
ziehen zu kénnen. Einmal kénnten sich die wahrscheinlich mit arachnoidalen Meningocyten
ausgekleideten subduralen Hohlengruppen unter Atrophie des Himatomgeriistes vergrofern,
wobei sich mehrkammerige Bildungen durch Septenschwund schlieSlich in einkammerige
verwandelten. Eine 2. Moglichkeit sei die Umschaltung eines primir serds-gelatindsen
Ergusses bei einer blutfreien seros-gelatindsen Pachymeningitis mittels einer Einkapselungs-
membran. Die 3. Spielart scheine aus intramuralen oder intralamelliren Cystenbildungen
durch eine cystoide Metamorphose der ScaminTschen Arachnoidalzellnester hervorzugehen.
HexscHEN erwéhnt die Moglichkeit, dafl unverkalkte oder verkalkte Duraechinokokken
Hygrome der Dura vortduschen koénnten.

Nach Danpy, der die Himatome von den Hygromen trennt, entwickeln sich letztere
auf dreierlei Weise: Am haufigsten wohl infolge eines Traumas, dann infolge extraduraler
(gewohnlich mastoider) Infektionen, schlieBlich auch ohne klare Ursache. Sicherlich gebe
es chemische und mikroskopische Unterschiede zwischen den Fliissigkeiten traumatischen
und solchen entziindlichen Ursprungs. Hier fehlten noch Untersuchungen.

Danpy weist darauf hin, daf} die ein Hygrom umgebende Membran der inneren Mem-
bran beim subduralen Hiématom sehr ahnlich sei; die dicke gefifreiche dufere Membran
des Hdimatoms fehle dem subduralen Hygrom.

Die Annahme, dafl die Hygrome gewisse Endzustdnde friiherer Himatome
darstellen, ist wohl sicher richtig. Nicht ganz geklirt scheint uns zu sein, warum
dann aber bei den meisten Hamatomen Gerinnsel noch jahrelang gefunden
werden koénnen, wihrend sich andere in oft viel schnellerer Zeit zu serdsen
Fliissigkeitssdcken umwandeln kénnen. — Nach Narrziger, Daxpy und Muxro
sind die Hygrome zum Teil auf primdr iberwiegenden Liquorerguf in den Sub-
duralraum, bei nur minimaler Blutung, zurickzufiihren. MUNRO spricht sie des-
halb, wie schon erwihnt, als , fliissige Himatome‘ an. Weitere Untersuchungen
miifiten zeigen, ob dieser Entstehungsmodus wirklich der gewdhnliche ist. Er
vermo6chte abar am besten die nicht bestreitbare Tatsache erkliren, dal3 sich
manche Hygrome nach einer bestimmten Zeit nicht weiter ausdehnen.

Die das chromische Subduralhdmatom begleitenden Verdnderungen in den
weichen Hirnhduten, in Gehirn, Schddel und dibrigem Kérper — auf die Dura
gehen wir am Schlul} ein — sind sehr gering. Wir erwihnten die leicht gelbliche
Verfirbung der weichen Héute und der Hirnoberfliche. Die innere Himatom-
membran hat mit der Arachnoidea so gut wie keine nihere Verbindung; mikro-
skopisch sind oft pigmentbeladene Phagocyten auch in der Arachnoidea fest-
zustellen. Moeist ist der Liquor klar und unverdndert, gelegentlich kann eine
xanthochrome Verfarbung zu finden sein. Eine blutige Verfirbung bedeutet
stets einen komplizierenden Einril der Arachnoidea.

Deutlich sind die Verinderungen in der Gestalt der Hirnoberfliche bei groBen
chronischen Hédmatomen. Durch das wie ein Schwamm langsam sich aus-
dehnende Hématom werden tiefe Eindellungen und Deformititen bedingt,
wie sie von vielen Autoren beschrieben sind und in zahlreichen unserer eigenen
Félle bei der Operation zu sehen waren. Sie sind gleichzeitig verbunden mit
starker Dehydration des Gewebes, auf die wir ebenfalls schon hingewiesen
haben, und einer Gelbfirbung, die bis in das Marklager reichen kann. Im iibrigen
sind eigentliche krankhafte Verinderungen im Hirngewebe histologisch meist
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nicht festgestellt worden und auch nicht zu erwarten. HENSCHEN berichtet
allerdings iiber Verinderungen der Hirnrinde (Verdickung der Oberflichenglia,
sekundér atrophische Sklerose der Windungen, schwere Verdnderungen der
Tangentialfasern und Nervenzellen), auch corticale Thrombosen und (selten)
corticale punktférmige oder gréflere Apoplexien. Blutungen in die Sehnerven-
scheiden sind, besonders bei Kindern, beobachtet worden (FURSTNER, ROSEN-
BERG). ‘

Am knéchernen Schidel kommen auBler den besonders réntgenologisch
nachweisbaren Zeichen eines vermehrten Hirndrucks bei lange bestehendem
Héamatom keine besonderen Verdnderungen vor. Die Schidelweichteile lassen
sie ebenfalls vermissen. Die Tendenz zu postoperativer Blutung ist nach Pur~nam
nicht ausgesprochener als bei Féllen anderer Art. Wir konnten eine vermehrte
Vascularitit aber doch ofter feststellen.

Im tibrigen Kérper kommen keine konstanten somatischen Veridnderungen
bei traumatischem Subduralhimatom vor (PurNam).

Nun am Schluf} die Dura mater. Hier sind in den allerletzten Jahren einige
Autoren zu Schliissen gekommen, die vieles von dem, was nach langem Bemiihen
abgeschlossen schien, umstiirzen und an alte Anschauungen wieder ankniipfen.

1933 glaubten Opasso und VOLANTE zeigen zu kénnen, daB die priméire
Blutung bei schematischer Pachymeningitis interstitiell in der Dura und nicht
an deren Innenfliche sitze. WEGELIN spricht jedoch dieser Beobachtung eine
allgemeine Geltung ab.

1936 teilte der Torontoer Neuropathologe HanNa® das Ergebnis von Unter-
suchungen mit, nach denen man das subdurale Hamatom eigentlich gar nicht
als subdural bezeichnen diirfte, sondern, wie es Hanxnam selbst vorschligt,
,,Haematoma durae matris* nennen miiBite, so wie es VircHOW vor 80 Jahren
getan hat. HaxNam kommt zu seinen Schliissen einmal auf Grund anatomischer
Untersuchungen von harten Hirnhduten. Nach ihm mufBl man drei fibrése
Lager der Dura mater unterscheiden, zwischen den zwei innersten Lagern
bestehe ein dichtes Capillarbett. In die Dura injiziertes Blut finde seinen Weg
in das Capillarbett, es treibe das innere Lager vor sich her. Die eigentlichen
Folgerungen fiir das sonst subdural benannte Hématom werden aus Unter-
suchungen des Autopsiematerials von drei Fillen von derartigen Blutungen
gezogen. Von diesen stellte der 1. Fall eine ganz frische Blutung dar, die mit
einer starken epiduralen verbunden war, die innere Duraschicht war blutig
durchsetzt. Die wahre anatomische Lokalisation der Blutung sitzt nach HANNAH
entweder intradural im Gebiet der Capillarschicht oder aber innerhalb der neu-
gebildeten falschen Membran. Diese sei das Resultat der Reaktion gegen die
intradurale Blutung und wachse nicht wm das Gerinnsel. Die Annahme einer
rupturierten Hirnvene im Subduralraum als Blutungsquelle wird abgelehnt.

Ganz neuerdings erschien dann eine Arbeit von Kauvmp und Love iiber das
,»oubdural Hematoma, in der im wesentlichen die HanNNamschen Ansichten
bekriftigt werden. Diese Verfasser stiitzen sich auf ein Sektionsmaterial von
30 subduralen Hamatomen, darunter 13 traumatische und 17 ,,spontane®,
Mikroskopisch, auch bei sehr frischen Blutungen, sei das Gerinnsel von einer
Membran eingeschlossen, die das innere Lager der Dura zu sein scheine.

Die Untersuchungen dieser verschiedenen Autoren, so anregend sie sein
mogen, konnen vorldufig nicht iberzeugen. HANNAH untersuchte nur drei Fille
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von subduralem Hématom, von denen der 1. gar keines war. Auch seine beiden
anderen Fille erscheinen uns fir eine Beurteilung der Genese dieser Blutungen
nicht besonders geeignet. Die wenig eingehenden und deutlichen Beschreibungen
und Abbildungen in der Arbeit von Kaump und Love konnen gleichfalls die
vielen sorgfiltigen Untersuchungen anderer Autoren, die an einem ganz ungleich
grofleren Material angestellt worden sind — wenigstens vorlaufig — nicht
erschiittern. Bekannt ist, daB kleine interstitielle Hdamorrhagien innerhalb der
Dura bes echtem subduralem Hdamatom gelegentlich vorkommen, ebenso wie Pigment-
granula hiufig in der Tiefe des Gewebes zu sehen sind (Pur~vam). Auch umfang-
reichere intradurale Blutungen kénnen sich natirlich hie und da einmal ereignen.
Bei der groBen Mehrzahl der typischen subduralen Hématome ist das aber
nicht der Fall.

Im iibrigen sind an Verdanderungen der Dura eine Verdickung und eine vermehrte Vascu-
larisation des subendothelialen Lagers als Frithverinderung beschrieben worden (Forp
RoBerTsoN, LAURENT, MELNIKOW-RASWEDENEOW). Auch sieht man oft eine geringe
Infiltration der submesothelialen Zone mit Rundzellen (PuTxam).

Zweifellos sind noch manche Fragen, welche die pathologische Histologie
und die formale Entstehung des traumatischen Subduralhdmatoms angehen,
nicht geniigend geklart, auch wenn uns die Forschungen des letzten Jahrzehnts
schon sehr viel weiter gebracht haben. Zu wiinschen wire vor allem eine weitere
Klgrung der Verhdltnisse der akuten Blutungen und der Art und Héaufigkeit ihrer
Komplikationen, ihrer Endausgéinge usw. Aber auch bei den chronischen Hima-
tomen sind noch Fragen offen. So erscheint uns unter anderem die Entstehung
des subduralen Hygroms (fliissiges Hamatom nach Muwro) noch néherer Be-
arbeitung zu bediirfen. Weiter wire eine Nachpriifung der Untersuchungen
von Hanvam, Kavme und Love hinsichtlich der Héufigkeit des Vorkommens
interstitieller Durablutungen wiinschenswert. Endlich dirfte die weitere Ver-
folgung der interessanten physikochemischen Fragen zu méglicherweise auch in
allgemeiner Beziehung wertvollen Schliissen fithren.

VIIL Die Atiologie subduraler Blutungen und ihre Beziehung zur
sog. Pachymeningitis hiimorrhagica interna.

Nachdem wir in dem vorhergehenden Kapitel lediglich pathologisch-anatomi-
sche und formal-pathogenetische Fragen behandelt haben, die mit dem trau-
matisch bedingten subduralen Hamatom zusammenhéngen, sollen im folgenden
verschiedene dtiologische Momente dieser traumatischen Form und weiter die
Atiologie anderer Formen subduraler Blutungen erortert werden, sodann die
gegenseitigen Beziehungen solcher Blutungen zu den Prozessen, die man frither
und auch jetzt noch als Pachymeningitis haemorrhagica interna bezeichnet hat
und bezeichnet, beleuchtet werden. Die Fragen, die mit den Subduralblutungen
der Neugeborenen und der Kleinkinder verbunden sind, mégen hier nur gestreift
werden; ihre Besprechung bleibe einem besonderen Kapitel vorbehalten.

Wahrend in rein anatomischer und formal-pathogenetischer Beziehung doch
weitgehende Kinigkeit, wenn auch noch nicht vollstindige Klarheit, erreicht
und besonders das traumatische Subduralhdmatom jetzt absolut anerkannt ist,
herrscht in atiologischer Hinsicht beziiglich der Formen subduraler Blutungen,
die dem Anschein nach nicht traumatisch bedingt sind, noch recht viel Ver-
wirrung. Man kennt wohl sehr viele Erkrankungen, bei denen man 6fter sub-
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durale Blutungen findet, aber die eigentliche Entstehung dieser Hamorrhagien
ist kaum gekldrt. Noch viel schlimmer aber steht es um die Abgrenzung sub-
duraler Blutungen von der sog. Pachymeningitis. Was soll man als subdurale
Blutung bezeichnen, was als Pachymenmingitis? Und soll man diberhaupt den
Begriff Pachymeningitis haemorrhagica interna aufrecht erhalten? Wir werden
versuchen, zu diesen Fragen eine Stellung zu nehmen, auch wenn sie sich nicht
alle befriedigend beantworten lassen werden. Hier sind noch manche Unter-
suchungen notwendig. Nicht zu umgehen ist, dal wir im folgenden schon vor
unserer eigenen Stellungnahme die Begriffe ,,subdurales Hamatom und ,,Pachy-
meningitis haemorrhagica interna‘* abwechselnd, je wie sie von den Autoren
angewandt wurden, verwenden. Das Schrifttum iiber die Pachymeningitis ist
ein so umfangreiches, dafl wir uns nur an die Hauptlinien halten kénnen.
Kasuistische Beitrdge finden lediglich bei einer allgemeineren Bedeutung Be-
riicksichtigung.

1. Traumatische Subduralblutungen.

Wie bereits im vorigen Kapitel ndher erortert wurde, kommen die traumatisch
bedingten akuten Subduralblutungen mit an die Verletzung anschlieBenden Sym.-
ptomen zumeist durch briiske Gewalteinwirkungen zustande. Hiufig lassen
sich Schédelbriiche, Verletzungen und Blutungen der Hirnsubstanz feststellen;
klinisch bestehen entsprechende Symptome. Im Gegensatz hierzu werden die
chronischen Typen traumatischer subduraler Himorrhagien, bei denen eigent-
liche Symptome erst wochen- und monatelang nach dem Unfall auftreten,
durch leichtere Gelegenheits- oder Verkehrstraumen verursacht; oft sind es
reine Bagatellunfille, die meist ohne priméare BewuBtlosigkeit verlaufen. Wéah-
rend bei den akuten Blutungen die Quellen der Blutung verschiedenartig sein
konnen, Einrisse groferer Hirngefifle oder duraler Sinus darstellen koénnen,
meist allerdings durch Rupturen von Hirnrindenvenen zustandekommen,
werden die chronischen Hamatome gew6hnlich durch den Ril einer oder mehrerer
der Venen, die von der Rinde durch den Subduralraum zum Léngsblutleiter
ziehen, verursacht. Wir haben das ja bereits erértert. Durch eine in antero-
posteriorer Richtung angreifende plotzliche Gewalt und dementsprechende Ver-
schiebung einer oder beider Hirnhemisphéren reiBen diese kurzen, quer und
ungeschlangelt verlaufenden Venenzuliufe ein und oft ab.

Die Richtung der Gewalteinwirkung ist nicht immer, wenn auch zumeist,
eine sagittale. Stofe oder Schlige des Kopfes von vorn oder von hinten, hier
besonders der Sturz auf den Hinterkopf, z. B. auf dem Eise, fithren zu der Ver-
letzung. Manchmal findet man allerdings die Angabe einer seitlichen Gewalt-
einwirkung, doch muB8 wohl auch hier meist eine gewisse anteroposteriore Kom-
ponente beteiligt gewesen sein. Die Falx wirkt einer Schleuderbewegung des
Gehirns in seitlicher Richtung weitgehend entgegen. Oft liegt bei seitlicher
Einwirkung der Gewalt Contrecoupwirkung vor (s.u.: Himatome durch Box-
verletzungen). Nicht immer wird ein Sturz auf den Kopf oder eine Verlet-
zung desselben angegeben, aber doch ein Trauma, z. B. Sturz auf eine Kérper-
seite. Auch in solchen Fillen wird man eine plétzliche Schleuderung des Gehirns
annehmen miissen.

Bei 22 Fillen GARDNERs erfolgte die Gewalteinwirkung 15mal in anteroposteriorer
Richtung (von frontal oder occipital her), dreimal kam sie von der Seite, zweimal erfolgte
sie auf den Scheitel, in 2 Fillen war sie nicht bekannt.
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Bei den chronischen Himatomen ist es nicht selten, dafl dem Kranken das
langere Zeit vorhergegangene Trauma gar nicht mehr erinnerlich ist. Erst nach
eindriicklichem Befragen und Nachdenken gibt er es an, manchmal berichtet
er erst nach der Operation dariiber. In solchen Fillen wird man allerdings 6fter
eine krankheitsbedingte Gedéchtnisschwiche annehmen miissen, die sich nach
Beseitigung des Druckes auf den Frontallappen wieder ausgeglichen hat. Sicher-
lich kann aber recht oft ein geringfiigiges Gelegenheitstrauma des Kopfes iiber-
sehen werden und ganz in Vergessenheit geraten. Negative Unfallanamnesen
sprechen micht gegen die Moglichkeit eines Trawmas als Ursache! TUnd sicher
sind, wie Purnam, CoLEMAN und manche anderen Autoren annehmen, sub-
durale Himatome mit fehlendem Trauma in der Vorgeschichte oft als Pachy-
meningitis oder nichttraumatisches Hamatom klassifiziert worden.

Die 4rt des Traumas im einzelnen kann eine sehr verschiedenartige sein.
DaB3 die Verkehrsunfille durchaus nicht unbeteiligt sind, legten wir schon oben
dar. In dem Krankengut von subduralen Hamatomen der OLivEcrONAschen
Klinik (32 Fille, davon 23 eindeutig traumatisch bedingt) waren allein 10 die
Folgen von Verkehrsunfillen. Im {ibrigen kénnen alle moglichen Arten von
Verletzungen eine subdurale Blutung auslésen. Eine schon iiber 60 Jahre alte
Beobachtung von HormMANN berichtet von Tod durch Pachymeningitis haemor-
rhagica infolge Schligen mit der Hand in das Gesicht. Ein Fall auf der StrafBe
oder auf der Treppe, auch ein Hufschlag kann die Blutung bedingen. Gar nicht
so selten sind es Sportunfdlle, die anzuschuldigen sind. Sturz beim Schlittschuh-
laufen oder beim FuBlballspielen, hier auch durch das Auffangen des Balles
mit dem Kopf (HEY, zit. bei ZEENDER) kénnen zu subduralem Hématom fithren.
Eine besondere Bedeutung scheint der Boxkampfverletzung zuzukommen. Diese
Frage ist neuerdings von Kappis auf Grund einer eigenen, nicht operierten,
todlich ausgehenden Beobachtung (groBes, beidseitiges subdurales Hématom,
Tod etwa 10 Stunden nach der Verletzung) eingehender erértert worden.
Karris konnte aus dem Schrifttum allein seit dem Jahre 1920/21 38 Todesfille
durch Boxschlige gegen den Kopf sammeln. Bei 14 von diesen Fillen waren
die Angaben fiir eine weitere Beurteilung zu unsicher, von den iibrigen 24
starben 19 an einer subduralen Blutung, 2 an einer ,,cerebralen‘, wohl auch
subduralen, 2 an einem Schédelbruch, bei 1 trat der Tod in ganz dhnlicher Weise
ein wie bei einer subduralen Blutung, doch ohne dal} die Sektion einen greif-
baren Befund ergab. Im ganzen also war die Todesursache bei etwa %5 der
autoptisch geklirten Todesfille durch Bowxschldge gegen den Kopf ein subdurales
Hdamatom !

Die Blutungsstelle wurde in den eben berichteten Fallen oft nicht gefunden, einmal
(WERKGARTNER) war der Sinus rectus eingerissen. Wichtig ist die Feststellung Karpis, daB
die zerrissenen Gefafle in erster Linie an der Stelle des Gegensiofies zu liegen schienen, dann
an der Stelle der Gewalteinwirkung selbst; sie fanden sich aber auch an anderen Stellen.
Der zeitliche Ablauf ist oft ein rascher, manchmal nur Stunden oder Tage betragender.
Doch berichtete ZEENDER aus der ToNNisschen Klinik von zwei subduralen Himatomen
infolge Boxverletzungen, bei denen der Verlauf ein typisch chronischer war. — Von den
Gestorbenen mit subduralen Himatomen nach Boxverletzungen waren nur zwei operiert
worden. An gewissen die Entstehung des Himatoms begiinstigenden Verdinderungen fanden
gich bel den Gestorbenen zweimal ein abnorm diinner Schidel, einmal auch Schadelliicken,
ferner unter anderem Endokarditis, Lues, Status thymico-lymphaticus, Krankheiten mit

erhohter Blutungsneigung. Nach Kappis erhoht die Elastizitéat des jugendlichen Schidels
dic Gefahr der Entstehung einer subduralen Blutung. — Interessant ist die Angabe, daB
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zweimal die tédliche Blutung auf dem Boden einer ,,Pachymeningitis haemorrhagica interna**
entstanden ist, bei einem Boxer ohne neuen Anlal 3 Monate nach einem Niederschlag, der
ein Hamatom mit fortdauernden Kopfschmerzen bedingt hatte. Ein 2. Boxer hatte an-
scheinend 6 Monate vorher ein Hiamatom infolge eines Boxniederschlages bekommen, aus
dem eine ,,Pachymeningitis haemorrhagica‘ hervorging; bei einem neuen Boxkampf bekam
er durch Boxschlag eine frische Blutung im alten Hamatom, die zum Tode fiihrte.

Man wird daher in Zukunft gerade bei BewuBtlosigkeiten infolge Schligen
bei Boxkdmpfen an das subdurale Hdmatom zu denken haben. Der Kliniker und
Sportarzt wird die Forderung Kapris nach ,,sekr friihzeitiger, sehr oft sofortiger
operativer Behandlung® beherzigen miissen. Dem Pathologen ergeben sich bei
Fallen, die nicht operiert oder gerettet werden konnten, Moglichkeiten einer
in frischen Fallen besonders aussichtsreichen pathogenetischen Untersuchung.

Auf die Altersverteilung der subduralen Hamatomfalle sind wir schon in
einem besonderen Kapitel eingegangen. Die rein traumatisch bedingten kommen
etwa in den gleichen Altersstufen vor wie die Gesamtheit der ,,chirurgischen®
Subduralblutungen. Das Erwachsenenalter ist ziemlich gleichmaBig befallen.
Aber auch das frithe Kindesalter wird von durch dufere Traumen bedingten
Héamatomen nicht verschont (s. 0.).

An dieser Stelle mége auf eine besondere Form traumatischer Subdural-
blutungen vorerst nur verwiesen werden, die durch den Geburtsakt bedingten bei
Neugeborenen wund Sduglingen. Besonders gefihrdet sind Kinder bei nicht
spontan erfolgenden Geburten. -— Neben den Geburtsverletzungen fallen die
Blutungen, die bei Kleinkindern durch andere mechanische Ursachen zustande-
kommen, z. B. nach Fontanellenpunktionen, viel weniger ins Gewicht. — Wir
werden auf diese Fragen unten ausfithrlich eingehen.

Ebenfalls eine besondere Art traumatisch ausgeloster subduraler Blutung
ist die postoperative, im Anschluf an intrakranielle Eingriffe. Die Atiologie ist
eine klare: die Blutung kommt zustande entweder aus GefiSchen der Dura
selbst, vor allem der Schnittlinie, oder aber aus Xinrissen der freien
Strecken der Piavenen im Subduralraum, falls nicht Kommunikationen dieses
Raumes mit intracerebralen postoperativ blutenden Wundhéhlen das post-
operative anatomische und klinische Bild bedingen.

Inwieweit kleine subdurale Blutungen nach Operationen am Gehirn resorbiert
werden, dariiber besteht keine volle Einigkeit. Borckmanw, der diesbeziigliche
Untersuchungen an dem Material der Fepor Kraussschen Klinik angestellt
hat, konnte in keinem einzigen Fall bei der Sektion eine Pachymeningitis haemor-
rhagica interna feststellen. Er schloB sich daher der Joresschen Ansicht an,
daB3 solche bei oder nach der Operation entstehenden aseptischen Blutungen
einfach resorbiert werden; hiochstens eine fibrose Duraverdickung bleibe nach
langerer Zeit zuriick. Busse hat diese Borckmannschen Untersuchungen
schon rein methodisch fiir unzureichend erklirt. Sie kénnen also kaum als
Grundlage einer Erorterung dienen. Sicher ist es aber wohl doch, daB kleine
subdurale Blutungen ganz resorbiert werden kinnen, ebenso wie es bei nicht post-
operativen, aber auch traumatisch bedingten der Fall ist. Etwas grofere werden
hier wie dort organisiert, mit einer Membran umschlossen (s. auch PurNam,
der experimentelle und postoperative Himatome zusammen betrachtet). Nach
Purnam ist es nicht wahrscheinlich, daB sie alle progressiv sind.

Histologisch ahnelt die Membran des postoperativen subduralen Himatoms sehr der

des allgemein-traumatischen. Nach Purnam sollen aber die groBfen capillarartigen Blut-
riume praktisch immer leer sein und sich nicht in deutliche BlutgefiBe entleeren; das
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Granulationsgewebe sei gewdhnlich weniger gefdBreich, vielleicht weil das Gerinnsel diinner
ist als bei den allgemein-traumatisch bedingten Fallen.

Bevor wir uns den anderen Ursachen subduraler Hamorrhagien zuwenden,
miissen wir der Auseinandersetzung mit der Frage der Pachymeningitis einen
Punkt vorwegnehmen, der am besten in diesem Zusammenhang zu erdrtern
ist, wir meinen die ,trawmatische Pachymeningitis haemorrhagica interna‘. Die
allermeisten der Autoren, die sich mit den Fragen des subduralen Himatoms
nach dessen Festsetzung als einer wohlumschriebenen klinischen Kinheit durch
HENscHEN-TROTTER-CUSHING-PUTNAM beschéaftigt haben und die eigene opera-
tive Erfahrungen besitzen, lehnen den Begriff der traumatischen Pachymeningitis
als unndtig, ja als irrefiihrend ab. KEs gibt aber auch jetzt noch gegenteilige
Stimmen, sogar unter Chirurgen.

So will StrEDA, der {ber 5 operierte und geheilte subdurale Hamatomfille berich-
tete, den Namen ,,subdurales Himatom® hierfiir nicht anwenden. Trotz des in solchen
Fillen immer nachweisbaren Traumas pladiert er fiir die alte ViRcHOwsche Bezeichnung
der ,,Pachymeningitis haemorrhagica interna*. StrEpa hat hierfiir durchaus zu beachtende
Griinde. Nach ihm miiBten die subduralen Himatome, wenn ein Trauma allein ursichlich
in Frage kdme, viel haufiger vorkommen. Das Trauma kénne sich nur auf dem Boden einer
vorhandenen Disposition auswirken, die er in Gestalt einer Schadigung an den GefiaBen der
Dura oder in Gestalt einer sonstigen Konstitutionsanomalie bei 3 von seinen 5 Fillen
annahm.

Die Einwéinde STiEpAs sind in gewisser Hinsicht nicht unberechtigt. Ein
Dispositionsfaktor mag bei dem und jenem Fall von traumatischem Subdural-
hamatom sicherlich ¢ine Rolle mitspielen — es kommen hier fast alle krank-
haften Bedingungen in Frage, die wir bei der Gruppe der ,nichttraumatischen
Blutungen® noch erértern werden — und gewil kénnen wir oft derartige be-
giinstigende Momente klinisch nicht recht erfassen; manch eine Blutungsneigung
oder eine besondere ZerreiBlbarkeit der Gefale wird der exakten Feststellung
entgehen. Moglicherweise wird uns die Zukunft in dieser Hinsicht durch bessere
Methoden auch bessere diagnostische Mdoglichkeiten an die Hand geben, man
denke unter anderem hier nur an den auch in Betracht kommenden Faktor
einer C-Hypovitaminose. Nicht ganz stichhaltig aber diirften die Hinweise
StrEpas auf MELNIKOW-RASWEDENEOW und auf Borcrmanw sein. Beide
Autoren arbeiteten in der Zeit der Pachymeningitislehre (1900 und 1913); sie
konnten die spéiter durch operative Erfahrungen gesicherte Entstehung der
traumatischen subduralen Blutungen noch nicht hinreichend kennen. Be-
hauptete doch BorckmaNN, dafl der Wert des Traumas fiir die Entstehung
einer Pachymeningitis zweifellos iiberschitzt worden sei! Bussk hat ihm, wie
wir schon anfiihrten, deutlich widersprochen und gesagt, daf} seine Ansicht,
durch eine Blutung an sich kénne eine Pachymeningitis nicht hervorgerufen
werden, ,,vollig zu Unrecht bestehe. Wir miissen betreffs des Niheren auf
Busses Darlegungen verweisen.

Im ganzen mufl zu dieser Benennungsfrage gesagt werden, daB ungeschadet
der Rolle einer manchmal vorhandenen Disposition doch auch in solchen Fillen
das wichtigste Moment das Trauma selbst darstellt. Ohne Trawma keine Blutung'
Die Blutung aber fithrt zu den ganzen schweren Erscheinungen, sie erfordert
operative Abhilfe, nach ihrer Beseitigung sind die Kranken dauernd geheilt
(trotz einer etwaigen GefaBanomalie oder anderer begiinstigender Faktoren)!
Die Tatsache, dafi viele Jahrzehnte hindurch all diese traumatisch bedingten
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Subduralblutungen einer Theorie zu liebe ,,Pachymeningitis* benannt wurden,
hat auf eine operative Indikationsstellung in hohem Grade ldhmend eingewirkt.
Hinzu kommt, daBl bei solchen traumatischen Blutungen gar keine echten
entziindlichen Vorginge vorhanden sind. Es handelt sich héchstens, wenn man
so will, um eine reparative Entziindung, die Folge also der Blutung. Nach all
dem diirfte es das beste sein, endgiiltiy die Bezeichnung einer Pachymeningitis
fir trawmatisch bedingte. Subduralblutungen fallen zu lassen und nur noch von
solchen oder von Restzustinden derartiger Hdmatome (bei diinnen, eindeutig
traumatisch verursachten Membranen unter der Dura) zu sprechen. Es wiirde
damit nicht nur das einheitliche Verstehen, sondern auch bei nicht mit diesen
Fragen vertrauten Arzten die richtige Indikationsstellung geférdert werden.

Auch die von vielen Neurologen und pathologischen Anatomen traumatisch-
pachymeningitisch benannten Prozesse stellen subdurale Himatome bzw. Rest-
zustinde dieser dar. Auf die ungeheure Fiille des Schrifttums an solchen Be-
obachtungen kann hier nicht eingegangen werden. Nur aus der neueren und
neuesten Zeit mogen zwei Arbeiten kompetenter Pathologen kurz betrachtet
werden, die von BussE aus Ziirich (1918) und die WEGELINs aus Bern (1938).

Beide Autoren fithren sorgfiltig untersuchte Falle an, bei denen die urspriingliche
Blutung unter der Dura meist an der Stelle der Gewalteinwirkung zu der Bildung groBer
Blutsécke oder wenigstens hémorrhagischer membrandser Auflagerungen der Innenfliche
der harten Hirnhaut gefuhrt hatte. Bei den zwei ersten Fillen Busses befand sich das
Hamatom an der Stelle der Gewalteinwirkung, beim 3. Fall auf der Gegenseite, wie beim
Contrecoup. Besonders eindrucksvoll sind auch die Beobachtungen WEGELINs, bei denen
der lokale Zusammenhang mit schweren, anatomisch nachgewiesenen Schidelverletzungen
(Impressionsfrakturen, Schuiverletzung) so offensichtlich war, daB andere als traumatische
Ursachen nach WEGELIN gar nicht in Betracht kamen. Wiahrend nun Busse 1918 meinte,
daB die Blutergiisse das Endresultat eines chronischen Krankheitsprozesses darstellten,
bei dem hautig wiederholte Blutungen aus den vielen neugebildeten Blutgefafien der Organi-
sationsmembran erfolgten und daB die primére Blutung nur gering gewesen sei, sich aber
iiber die ndhere Natur dieser urspriinglichen Blutung nicht niher aussprach, schlieBt sich
WeeELIN hinsichtlich dieser am meisten der von HENSCHEN geduBerten Ansicht von der
ZerreiBung der freien Strecken der groBen Piavenen an, glaubt aber auch, daB die Progression
des Leidens durch neu hinzutretende Blutungen bedingt werde, wobei vielleicht, wie schon
Busse annahm, korperliche Anstrengungen bei Wiederaufnahme der Arbeit oder Blut-
drucksteigerungen aus anderer Ursache, wie es auch WoL¥FF, vAN GEHUCHTEN und MARTIN
meinten, die sekundéren Blutungen bedingten; jedenfalls kénne es aus den diinnwandigen,
neugebildeten Capillaren leicht zu Rhexis- oder Diapedesisblutungen kommen. Die von
GArDNER und anderen Autoren begriindete, von uns bereits besprochene osmotisch-onko-
tische Theorie wird nicht erwihnt.

Wir sind im vorigen Kapitel auf die formale Entstehung der traumatischen
Subduralblutungen ausfithrlich eingegangen. Was uns an den Arbeiten Busses
und WEGELINs (und mancher anderer friiher erschienener) besonders bemerkens-
wert erscheint, ist, dafl die Existenz einer traumatischen, durch Blutung be-
dingten ,,Pachymeningitis haemorrhagica interna‘ auch von rein anatomischer
Seite aus absolut bejaht wird, ferner, daf3 erklirt wird, daf3 sich ,traumatische
und idiopathische himorrhagische Pachymeningitis histologisch nicht mit Sicherheit
unterscheiden lassen’ (WEGELIN).

Diese angebliche Unierscheidbarkeit trawmatischer und mnicht traumatischer
. Pachymeningitiden'* war eine lange umstrittene Frage. Um die Jahrhundert-
wende hatten sich JorEs und seine Schiiler LAURENT und vaN VLEUTEN dahin
gedulert, daB in den Fillen, bei denen primér eine subdurale Blutung erfolge,
diese organisiert werde und daf der ganze ProzeB ein regressiver sei. Thm wurden

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 6
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nichttraumatisch bedingte Pachymeningitiden mit progressivem Verlauf gegen-
iibergestellt. Wir kénnen heute mit Bestimmtheit sagen, daB eine solche Unter-
scheidung unmdoglich ist. Gerade die Progression zeichnet so manche, ja die meisten
der traumatischen Hdmatome aus.

In neuerer Zeit hat Purwam geglaubt, durch histologische Untersuchung
der Membranen bei traumatischen und nichttraumatischen Formen von sub-
duralen Hamatomen Unterschiede dieser beiden Gruppen feststellen zu kénnen.
Das histologische Bild der Membran variiere bei beiden, die traumatische oder
reaktive Gruppe sei durch das Vorhandensein der (von uns bereits beschriebenen)
groflen capillarartigen Raume in der der Innenfliche der Dura zuniichst liegenden
Schicht der Membran gekennzeichnet. Diese Réume besiflen eine deutliche
mesotheliale Begrenzung. In der Membran des nichttraumatischen Hamatoms
der Dura (spontane Pachymeningitis) seien schon makroskopisch viele Blut-
gefifle zu sehen, mikroskopisch besifBlen sie die Struktur richtiger Capillaren,
obwohl sie den Durchmesser eines halben Millimeters erreichen kénnten. Aber
mesothelbegrenzte Raume wie bei dem traumatischen Typ seien nicht vor-
handen. Auch sonst bestéinden gewisse Unterschiede; so sei das Stroma, in dem
die GefiBle ligen, fest und fibrds, es mache einen dlteren Eindruck als das bei
traumatischen Fillen.

Diese Purnamschen Befunde, die auf eine Unterscheidbarkeit traumatischer
von nichttraumatischen subduralen Blutungen auf histologischer Grundlage
schlieBen lassen, sind bisher nicht in extenso nachgepriift worden. Mehrere
Autoren, so GR1sworLDp und JELsMa, ferner CoLEmMAN, sind jedoch der Ansicht,
daB die geringen histologischen Unterschiede zwischen einer ,,Pachymeningitis
haemorrhagica® und einem echten traumatisch entstandenen Himatom kaum
hinreichen, eine Unterscheidung dieser beiden Gruppen zu rechifertigen. Auch
WEGELIN, der die von Purnam betonten Unterschiede allerdings nicht niher
untersucht hat, kann, wie wir anfiihrten, traumatische und idiopathische Pachy-
meningitis histologisch nicht sicher unterscheiden. Nach ihm 18st auch die
traumatische Form entziindliche Reaktionen (so oft sehr starke lymphocytére
Infiltrationen) aus. Die histologische Untersuchung der Membranen unserer
traumatisch bedingten Stockholmer Fille ergab genau dasselbe; auch poly-
morphkernige Leukocyten waren manchmal in groBen Ansammlungen zu sehen.
Es entspricht das ja durchaus der allgemeinen Erfahrung.

Wenn wir nach dieser Erérterung noch einmal auf die WeGELINsche Arbeit
zuriickkommen, so geschieht es, um noch einige Einzelheiten festzustellen.
Der 1. Fall WEGELINs ist durch seine lange Dauer besonders interessant. Es
hatten hier vor dem Tode zwei Schideltraumen stattgefunden, das eine 13,
das andere 11 Jahre vorher; deutliche klinische Symptome traten aber erst
*/, Jahre vor dem Tode auf. Leichte Briickensymptome (Kopfschmerzen,
Schwindel) hatten allerdings in den Jahren nach dem 1. und 2. Unfall bestanden.
Nach WrGeLIN war auch der histologische Befund gut mit der langen Dauer
vereinbar.

Im Fall 3 (alte SchuBiverletzung des Stirnbeins) fand sich bei der Sektion die Dura iiber
dem vorderen Pol des linken Stirnlappens mit dem Gehirn verwachsen. An der Innenfliche
der Dura links sowohl iiber der Konvexitit des GroBhirns wie an der Basis in der vorderen
und mittleren Schidelgrube befand sich eine feine, braunlich pigmentierte, bindegewebige
Membran, die sich abziehen lieB. Mikroskopisch bestand sie aus zellarmem, faserreichem
Bindegewebe mit in den tiefen Schichten vielen zum Teil weiten Capillaren, die von
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ziemlich vielen Lymphocyten umgeben waren. Reichlich intra- und extracellulires
Hamosiderin; einzelne, kleine, frische Blutungen. — Einen grundsétzlich shnlichen Fall
stellte Fall 4 dar.

Beide Fille zeigen, daB es Restzustinde subduraler Blutungen gibt, die lediglich
in der Form feiner pigmentierter Membranen noch sichtbar sind. WEGELIN fiihrt
sie mit Sicherheit auf eine traumatische Blutung zuriick. Wir verweisen hierzu
auf die im vorigen Kapitel besprochenen Untersuchungen MuNros und MERRITTS,
die ja zu demselben Schlufl kamen; es wéren hier auch viele frithere Autoren
zu nennen. — Abb. 14, die wir Doz. Dr. ScHAIRER, Pathologisches Institut
Jena, verdanken, zeigt den histologischen Bau einer solch feinen, durch Blutung
bedingten Membran (Fall eines 50jihrigen, SchuBverletzung des Schédels,

Abb. 14, Restzustand einer 6 Wochen alten feinen subduralen Blutung (nach SchuBverletzung). Unten Dura,
oben organisiertes Hamatom mit reichlich Himosiderin. (Beobachtung von Doz. SCHAIRER, Pathologisches
Institut Jena; v. GIESON-Firbung. VergréBerung 300fach.)

Hirnabscef8, Pyocephalus internus). Die Membran ist 6 Wochen alt. Man sieht
unten die Dura, oben das organisierte Hamatom mit reichlich Hémosiderin-
ablagerungen.

Auch diese Restzustdnde subduraler traumatischer Blutungen méchten wir,
wie gesagt, nicht Pachymeningitis nennen. Der Pathologe Busst hat bewufit
seine Arbeit ,,Uber Haematoma durae matris und Schideltrauma‘ tituliert.
Er ordnete, wie er selbst am Schlusse dieser Arbeit sagte, dem praktischen Gesichis-
punkt des Trawmas theoretische wissenschaftliche Streitfragen, z.B. auch die
einer gewissen Disposition zur Himatombildung, unter. Es wdre sehr begriifens-
wert, wenn allgemein tn Zukunft die ,traumatische Pachymeningitis haemor-
hagica interna® zugunsten der ,,subduralen Blutung‘‘ ausgetauscht wiirde. Manch
Nichtverstehen und unnétige Diskussion wiirden verschwinden.

HENSCHEN nennt das chronisch traumatische Subduralhimatom ,,traumatisch-reaktive
Pachymeningosis haemorrhagica interna*. So sehr in diesem Ausdruck die Abgrenzung
zur eigentlichen ,,Pachymeningitis haemorrhagica s. str.“ ihren berechtigten Ausdruck
findet, so mochten wir doch glauben, daB fiir diese traumatische Form subduraler Blutungen
die einfachste Bezeichnung nicht nur die klarste, sondern auch die treffendste ist, die eben der
»traumatischen Subduralblutung®. Das Krankheitsbild wire sicher so am besten gekenn-

zeichnet; fiir ein pathologisch-anatomisches Einteilungsschema ist aber der HEnscHENsche
Terminus durchaus geeignet.

(%
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2. Nicht notwendig traumatisch bedingte Subduralblutungen.

Wir verlassen jetzt die eindeutig traumatisch bedingten Héimatome des
Subduralraums und wenden uns den anderen Formen, mit anderen 4tiologischen
Moglichkeiten, zu. Der Nachdruck ist hier auf ,,Moglichkeiten‘‘ zu legen, denn,
wie wir schon besprachen, eine negative Traumaanamnese schliefit nie eine trau-
matische Bedingung des ,,pachymeningitischen’ Prozesses aus. Fir GRISWOLD
und JELSMA gibt es iiberhaupt nur subdurale Blutungen, nach ihnen sind das
chronische subdurale Himatom und die Pachymeningitis haemorrhagica interna
klinisch und pathologisch dasselbe. JELsma fiithrt etwa 90% seiner subduralen
Héamatomfille auf einen Unfall zuriick. Mag auch diese Zahl in anders gelager-
tem, nicht chirurgischem Krankengut nicht erreicht werden, sicher ist, daf$
sich unter den nichttraumatischen subduralen Blutungen manche Traumafille
verbergen. Kaump und LovE, die 13 Sektionsfille von traumatischem und
17 von ,,spontanem‘ Haématom makroskopisch und histologisch bearbeitet
haben, sagen in ihrer jlingst erschienenen Arbeit betreffs der sog. spontanen
Falle, dafl angesichts der Geringfiigigkeit des fiir die Himatomentstehung not-
wendigen Traumas es sehr wohl moéglich wire, daf3 alle traumatischer Natur
wiren. Wir erwahnten bereits frither die grofle Autopsiestatistik von ALLEN,
DALy und MoorE (psychotische Kranke). Es fanden sich unter 3100 Fillen
245 mit subduralen Blutungen, allerdings bildeten diese nur bei 35 die primére
Todesursache. Hinsichtlich der Atiologie solcher Blutungen meinten die Autoren,
dafl die Faktoren der Hirnatrophie, der GefidBerkrankung und des Traumas
héufig in Kombination vorhanden waren. Auch sie bezeichnen ihre Befunde
als subdurale Blutungen, nicht als Pachymeningitis. Von vielen Autoren ist
darauf hingewiesen worden, daf gerade das Krankengut von Irrenanstalten
nicht ganz wenige Félle alter traumatisch bedingter subduraler Himatome
enthalte, die unter falscher diagnostischer Flagge gehen. Bei der oft vorhandenen
Schwierigkeit der Erhebung einer einwandfreien Vorgeschichte bei solchen
Kranken ist das ja nicht verwunderlich. Der pathologische Anatom ist hinsicht-
lich der Atiologiebeurteilung in den Fallen, in denen er subdurale Blutungen
oder ,,pachymeningitische* Auflagerungen unter der harten Hirnhaut findet,
in noch miBlicherer Lage. Er kennt die Vorgeschichte meist nur in groben
Umrissen und schlieBt oft lediglich aus dem gleichzeitigen Vorhandensein
anderer, anscheinend begiinstigender Haupterkrankungen auf eine atiologische
Zusammengehorigkeit, die sicher nicht in allen Féllen hieb- und stichfest ist.

Wir befinden uns also hinsichtlich der Atiologie nichttraumatischer sub-
duraler Blutungen auf einem schwankenden Boden. Trotzdem werden wir
versuchen, einige feste Punkte zu gewinnen. Gleich hier méchten wir unseren
Standpunkt hinsichtlich der Benennungsfrage dieser Prozesse, ob subdurale
Blutung, ob Pachymeningitis haemorrhagica interna, festlegen. Der Begriff
der Pachymeningitis ist im medizinischen Schrifttum so fest verankert, daf
es kaum moglich wire, ihn ganz zu entfernen, wie das einige Autoren der neuesten
Zeit, vor allem amerikanische (JELsMa, INGALLS u.a.), fiir richtig erachten.
Dieser Standpunkt diirfte aber auch objektiv zu weit gehen. Sicherlich miissen
wir den Grofteil der bisher Pachymeningitis genannten Prozesse als subdurale
Hiimatome bezeichnen, da sie keine echten Entzindungen darstellen. In erster
Linie gilt das, wie besprochen, firr traumatische Blutungen, wie das auch solch
kompetente Pathologen wie Busse und KAUFMANN gesagt haben. Aber es gibt
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doch Prozesse, fiir die, besonders pathologisch-anatomisch, der alte Name der
Pachymeningitis zutrifft; es sind das Falle mit Blutungen bei wirklicher Ent-
ziindung, solche also, die entweder im AnschluB an lokale oder aber an entfernte,
hématogen bzw. lymphogen fortgeleitete Entziindungen entstanden sind.
Grundsiétzlich wére, wie das FRAENKEL verlangt hat, fir den #tiologischen
Zusammenhang der Nachweis der Krankheitserreger auch in den Krankheits-
produkten, die von der harten Hirnhaut ausgehen, zu fordern; praktisch ist er
bislang nur in wenigen Féllen gefithrt worden. Mit dieser Umgrenzung engt sich
der Begriff ,,Pachymeningitis haemorrhagica interna‘ auf einen geringen Teil
der bisher so benannten Prozesse ein, auf den Teil, der wirklich entziindlich bedingt
ist. Rein klinisch betrachtet diirfte es allerdings berechtigt, ja oft vorteilhaft
sein, auch diese Vorginge als Blutungen oder Restzustinde dieser zu bezeichnen.

HENSCHEN hat eine pathologisch-anatomische Einteilung der Duraaffektionen
vorgenommen, in der er ,blutende” von ,,nichtblutenden’ Duraverinderungen
trennt. Blutenden Pachymeningosen und Pachymeningitiden stellt er den
gefiBarmen, nicht hamorrhagischen Formenkreis von Pachymeningitiden und
Pachymeningosen gegeniiber. Im einzelnen unterscheidet er:

A. Gruppe der ,blutenden® Duraaffektionen:

I. Die hamorrhagischen Pachymeningosen.

1. Die traumatisch-reaktive Pachymeningosis haemorrhagica interna (chronisches
traumatisches Subduralhdmatom).

2. Die spontanen hamorrhagischen Pachymeningosen.

a) Die Pachymeningosis haemorrhagica interna leucaemica.

b) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei himorrhagisierenden Andmien.

¢) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei den ,,durch mangelhafte Thrombus-
bildung beherrschten hamorrhagischen Diathesen (MorawITZ).

d) Pachymeningosis haemorrhagica interna haemophilica.

e) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei himo-vasotoxischen Zusténden.

f) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei Erkrankungen der Kreislauforgane,

g) Pachymeningosis haemorrhagica interna avitaminotica.

h) Pachymeningosis haemorrhagica interna durch Sonnenstich (Insolationspachy-
meningose).

i) Pachymeningosis haemorrhagica interna menstrualis.

k) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei GefaBnaevi der Dura und kombinier-
ten MiBbildungen des Gehirns und seiner Haute.

1) Pachymeningosis haemorrhagica interna neoplastica.

II. Die Pachymeningitis haemorrhagica s. str.

1. Aus der Nachbarschaft fortgeleitete hamorrhagische Entziindung (abakterielle
Toxino-Pachymeningitis haemorrhagica).

2. Toxino-Pachymeningitis oder bakterielle Pachymeningitis haemorrhagica interna bei
den verschiedensten Infektionskrankheiten.

3. Pachymeningitis haemorrhagica interna tuberculosa.

4. Pachymeningitis haemorrhagica interna syphilitica.

B. Gruppe der gefdparmen Duraaffektionen:
. Die selbstindigen nichtblutenden Pachymeningitiden.
. Pachymeningitis purulenta metastatica (ROESSLE).
. Pachymeningitis serosa acuta (ROESSLE).
. Pachymeningitis chronica exsudativa (ROESSLE).
. Pachymeningitis chronica fibroplastica (HENSCHEN).
5. Pachymeningitis non haemorrhagica tuberculosa-syphilitica-infectiosa usw.
II. Die gefaBarmen Pachymeningosen.
. Pachymeningosis xanthomatosa interna.
. Calcinosis durae matris.
. Pachymeningosis ossificans.

. Pachymeningosis arachnoidealis s. -meningocytica hypertrophicans (HENSCHEN).
. Gruppe der Mischformen.
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Dieses Schema ist, wie HENSCHEN selbst sagt, ein pathologisch-anatomisches.
Weniger ist es ein dtiologisches; denn wenn er unter die Gruppe der selbsténdigen
nichtblutenden Pachymeningitiden eine von ihm aufgestellte Form, die ,,Pachy-
meningitis chronica fibroplastica‘’, einordnet und derartige Duraschwarten
(auBer solchen, die durch primére Entziindung entstanden sind) als Ausheilungs-
formen duraler Himatome anspricht, so diirfte eine derartige Einteilung doch
nicht ganz atiologischen Anspriichen geniigen. Sie hilt mehr ein augenblick-
liches histologisches Zustandsbild fest und ist in dieser Hinsicht sicherlich sehr
von Nutzen. Wir werden uns im Folgenden zum Teil auf die HENscHENsche
Einteilung stiitzen konnen, im iibrigen aber mehr nach klinisch-dtiologischen
Gesichtspunkten einzuteilen versuchen.

Wenn wir unser eigenes Material von subduralen Himatomen auf ursich-
liche Faktoren durchgehen, so kénnen wir nur bei 23 von 32 Fillen mit Sicher-
heit ein Trauma als Ursache verzeichnen. Bei 9 Fallen konnte ein Unfall in der
Vorgeschichte nicht erhoben werden. Wie wir schon ausfiihrten, spricht das
aber nicht gegen die Moglichkeit einer unfallbedingten Genese. So mochten
wir 4 der nicht ganz geklarten Fille (2, 12, 22, 32) als wahrscheinlich traumatische
ansprechen, das ganze klinische und operativ-autoptische Bild entsprach dem
anderer traumatischer Fille. Fall 1 ist unsicher; moglicherweise handelte es
sich hier mehr um eine nichttraumatisch bedingte Blutung. Bei Fall 3 und Fall 30
miissen wir an einen Zusammenhang mit dem Alkoholismus denken, der bei
beiden Kranken bestand. Wir werden den Zusammenhang ,,chronischer Alko-
holismus und Blutung’‘ noch unten erdrtern, méchten nur hier schon sagen,
daf3 es durchaus moglich ist, daBl auch diese beiden Fille echttraumatische sind.
SchlieBllich bleiben die Félle 4 und 7 iibrig, die beide GefaBabnormititen ihre
Entstehung verdanken; ob ein Trauma mitwirkte, ist fraglich, wenn auch
moglich.

a) Subdurale Blutungen auf der Grundlage abnormer Gefallverbin-
dungen zwischen Dura und Pia bzw. Hirnrinde und von GefdBmil-
bildungen der Dura.

Subdurale Blutungen auj der Grundlage irgendwelcher Gefifanomalien sind
bekannt, wenn auch nicht hdufig. Wir erwéhnten schon bei der Besprechung
der Entstehung des traumatischen chronischen . Subduralhdmatoms, daB
MirteNzZWEIG einen Fall beobachten konnte, bei dem zwei akzessorische, von den
Zentralwindungen aufsteigende und in eine Seitenbucht des Léngsblutleiters ein-
miindende Piavenen von der Dura abgerissen waren. MirrENzwEle fand bei
anatomischen Untersuchungen von 200 Gehirnhiduten Erwachsener in 59 Fillen
derartige Verloufsanomalien: ,,Die Venen sprangen von der Arachnoidea iiber
auf die Dura und klebten gleichsam dem inneren Durablatte mehr oder weniger
fest an, um schliellich in den Sinus longitudinalis zu miinden.” Wenn wir nun
unsere beiden Fiélle, bei denen wir abnorme Gefdifle feststellten, mit der MITTEN-
zZwEeIGschen Beschreibung vergleichen, so ist ein eindeutiger Unterschied fest-
zustellen. Weder in Fall 4 noch in Fall 7 war eine abnorm verlaufende, aber
doch schlieBlich in den Lé