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DIE GEBURTSSCHADIGUNGEN DES
KINDLICHEN ZENTRALNERVENSYSTEMS

VON
PRIVATDOZENT Dr. RUDOLF NEURATH

Vor mehr als 80 Jahren hielt Little, ein orthopéddischer Chirurg, in der
Londoner geburtshilflichen Gesellschaft einen Vortrag iiber den EinfluB der
abnormen Geburt, ihren erschwerten und vorzeitigen Verlauf, und der Asphyxie
der Neugeborenen auf die geistige und physische Entwicklung der Kinder
und erklirte fiir die Majoritit der Félle von angeborener allgemeiner Starre
das Geburtstrauma als Ursache. Er wollte mit dieser Erkenntnis die Geburts-
helfer zur MeinungsiuBerung veranlassen, doch kam die Diskussion zunéchst
nicht in FluB. Erst 1885 teilte Sarah Mc¢ Nutt mit, sie hitte bei 10 Kindern,
die bei der Geburt oder bald darnach gestorben waren, die Asphyxie, Stupor,
Lahmungen, Rigiditit, Krampfe gezeigt hatten, ausgedehnte Héamorrhagien
ober- oder unterhalb des Tentorium cerebelli gefunden. Spiter bestitigte
Gowers solehe Erfahrungen durch seine eigenen und bezeichnete derartige
Fille als infantile, meningeale Hamorrhagien. Sarah Mc Nutt zollte er das
Verdienst: ,,It is far the most valuable contribution to the medical science,
that the profession has yet received from members of her sex.*

In der Folgezeit wurde die Littlesche Atiologie von der Mehrzahl der
Forscher, die sich mit den Ursachen der angeborenen, zerebralen Lihmungen
befaBten — ich will Sie nicht durch Literaturangaben ermiiden — akzeptiert,
doch war auch die Zahl der vorsichtigen Skeptiker, die gegen die mancherseits
zum Dogma erhobenen ursidchlichen Momente Littles Einwendungen
brachten, nicht gering. Es wurde mit Recht auf die Unzuverlissigkeit der
Anamnese beziiglich Geburtstrauma hingewiesen, auf das Kausalitdtsbediirfnis
der Eltern, auf das dauernd restlose Verschwinden aller Krankheitszeichen,
falls solehe vorhanden waren, nach schweren instrumentellen oder spontanen
Entbindungen, auf das Vorkommen angeborener, allgemeiner Starre bei Fehlen
der Littleschen Momente, endlich auf die Moglichkeit angeborener Hirn-
defekte, die die Asphyxie zur Folge hatten.

Es wird sich empfehlen, uns in erster Linie mit den geburtstraumatischen
Schidigungen des kindlichen Zentralnervensystems vom Standpunkt des
Kinderarztes zu befassen.



Seit langer Zeit ist das Vorkommen intrakranieller Blutungen beim
Neugeborenen als Folge des Geburtstraumas bekannt, ihre Haufigkeit wird
verschieden hoch bewertet. In erster Linie haben die traumatischen Begleit-
erscheinungen instrumenteller, aber auch die protrahierter Geburten das
Interesse auf sich gelenkt, bald aber gewann die Erfahrung, daB solche
Komplikationen auch bei Spontangeburten keine Seltenheiten sind, an Boden.

Die Hiufigkeit intrakranieller H&morrhagien beim Neugeborenen ist
eine sehr groBe, wenn anatomische Erfahrungen als MafBstab genommen
werden, die ihr Vorkommen als viel hidunfiger erkennen lassen, als klinische
Symptome anzudeuten pflegen. Diese sind ja seitens des noch unvollstindig
entwickelten Zentralnervensystems des Neugeborenen mit einer zur Diagnose
hinreichenden Prignanz nur in schwereren Fiéllen zu erwarten. Couvelaire
fand bei 51 Autopsien intra partum verstorbener Kinder 11 mal Blutungen,
und zwar 5 mal intrazerebrale, 6 mal intramedulléire, und im allgemeinen
bei Frithgeburten das Gehirn, bei reif Geborenen das Riickenmark als Haupt-
sitz der Blutungen. Cruveilhier sah bei einem Drittel aller Totgeborenen,
Friedleben bei 33-9%, aller Kinder bis zum 35. Lebenstag intrakranielle
Hémorrhagien. An groBerem oder kleinerem anatomischen Material ge-
wonnene Ergebnisse vonDoehle, Weyhe, Hedrén, Kowitz, Cruickshank
u. a. schwanken zwischen 99 bis zu 88%,; an Hand von Lumbalpunktions-
resultaten bei lebenden Neugeborenen kommt Sharpe zu einem Héiufig-
keitsprozent von 9. Im Gégensatz zu anderen Untersuchern (Yllpé) fand
Cruickshank die Frithgeborenen ginstiger gestellt.

Die Lokalisation der intrakraniellen Blutungen zeigt beim Neugeborenen
nur ausnahmsweise Ergiisse in die Hirnsubstanz, héufiger solche in die Ven-
trikel, isoliert oder in Kombination mit anderwirtig lokalisierten Blutungen,
in der Regel sind es meningeale Hamorrhagien. Diese lassen sich nach
Kundrat in subarachnoidale und subdurale unterscheiden. Die ersteren
sind ziemlich héufig, aber von geringer Ausdehnung; am wichtigsten sind die
subduralen Ergiisse. Sie sind auseinander zu halten von den bei Erwachsenen
héufigeren epiduralen Blutungen, deren Zustandekommen (Kephalhdmatoma.
internum) bei Neugeborenen das straffe Anliegen der Dura am Knochen er-
schwert. Bei dlteren franzosischen Autoren findet sich im Gegensatz zu
unseren Erfahrungen eine hauptsidchlichere Betonung der Hirnsubstanz-
blutungen gegeniiber den meningealen.

Durch Lision des Tentorium cerebelli, worauf als einer der erstenr
Beneke hingewiesen hat, entstehen nicht zu selten Blutungen von oft
fataler Bedeutung. Das straff durch die Schéidelhohle verlaufende Tentorium
reift infolge Plattdriickens des Schidels von Schlife zu Schlife ein, falls
dadurch die Dehnung der Falx zu grof wird. Beneke fand unter 101 Sek-
tionen Neugeborener 14 mal, spiter unter 15 Féllen 6 mal, Leop. Meyer unter
1200 Geburten, davon 64 Sektionsfillen, 28mal Tentoriumverletzungen.
Man kann drei Grade der Tentoriumrisse unterscheiden. Blutungen zwischemn
die beiden Blitter, Risse in der Fliche der oberen Tentoriumplatte und Quer-
risse durch die freie Tentoriumkante, diese sehr oft doppelseitig. Diese Ten-
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toriumverletzungen konnen unter Umsténden zur Ausheilung gelangen. Die
aus solchen Verletzungen resultierenden Blutergiisse umspiilen im Beginn
ofter die untere Flidche des Okzipitalhirns, des Temporallappens, Kleinhirn,
Oblongata, Riickenmark.

SchlieBlich wire noch der Pachymeningitis haemorrhagica interna zu
gedenken, traumatischer Subduralblutungen von regressivem Charakter, die
Doehle und Weyhe bei 279, aller, im ersten Lebensjahr verstorbenen
Kinder gefunden haben. An die priméren Blutungen schlieBen sich organi-
sierende Bindegewebswucherungen an, in die wieder leicht Blutungen statt-
finden. Kowitz fand bei 399 aller Kinder vom 8. Tag bis zu 2 Jahren
die Pachymeningitis haem., der die Kinder teils erlagen, teils infolge des
herabgesetzten Widerstandes gegeniiber verschiedenen Erkrankungen, den
die lidierte Hirnrinde bedingt, minderwertig blieben.

Wenn wir nach den Quellen der Meningealblutungen beim Neugeborenen
fragen, so finden wir in der Hauptsache ZerreiBungen der in den Sinus longi-
tudinalis miindenden Venen oder des Sinus selbst bei supratentoriellen,
wiahrend bei infratentoriellen Blutungen Verletzungen des Sinus transversus
und seiner Quellen, der Vena cerebri int., der Vena Galeni, der Vena termi-
nalis (Schwartz), des Sinus rectus in Betracht kommen. AuBerdem spielen
Gewebsverletzungen im Gebiet der Halswirbelsidule, die aufsteigende Ergiisse
in die hintere Schidelgrube hervorrufen, in manchen Fillen schwerer Geburt
eine Rolle.

Seit Little auf die bekannten Entstehungsursachen der geburtstraumati-
schen Schidigungen des kindlichen Zentralnervensystems aufmerksam ge-
macht hat, seit aus den Kreisen der Kinder- und Nerveniirzte im besonderen
mit Zustimmung, aus dem Lager der Geburtshelfer eher mit Skepsis diese
Theorie aufgenommen wurde, mehrten sich die Hinweise auf das Vorkommen
intrakranieller Blutungen auch bei normalem, spontanem und kurzem Geburts-
verlauf, ja gerade bei sehr kurzer, bei Sturzgeburt; eine kriftige PreBwehe
kann entscheidend sein. Die frithere Annahme, dal grobmechanische Momente
seitens der miitterlichen Geburtswege, der Druck des Promontoriums, des
engen Beckens, oder daf ein groBer Kindesschidel auch bei normalen Geburts-
wegen eine ursdchliche Rolle spielen, trifft gewif fiir viele Fille zu. DaB
Zangenverletzungen leichterer oder schwererer Art tief greifende Schidi-
gungen verursachen konnen, beweisen Erfahrungen jeder groBeren geburts-
hilflichen Station. Da8 all diese Schadensquellen sich an dem weichen Schidel
Frithgeborener méchtiger auswirken, konnte Y1lpé deutlich erweisen. Nach
Crothers zeigen 88%, der Zangen-Frithgeburten Tentoriumrisse, Y1lpo
bezeichnet Tentoriumrisse bei Friithgeborenen als Seltenheit.

Auf die in ihren Néahten nicht fest verankerten Deckknochen und auf
ihre grofe Verschieblichkeit hat als einer der ersten Kundrat als urséich-
liches Moment bei der Entstehung der intrakraniellen Geburtsblutungen
hingewiesen. Es kommt leicht zur Ubereinanderschiebung der Scheitelbeine
in. der Mittellinie, dadurch wird der Sinus longitudinalis komprimiert, die
in ihn einmiindenden Venen werden geknickt und zerreiBen leicht. AuBler
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in der Mittellinie kann es auch an anderen Néhten zu Verschiebungen und
ZerreiBungen der in die Sinus miindenden Venen kommen, so kénnen die
Scheitelbeine iiber die Hinterhauptschuppe verschoben werden, wobei der
am seitlichen Ende der Lambdanaht gelegene Sinus transversus und die in
ihn miindenden Venen zerrissen werden. Bedingung sind harte Knochen-
rinder und breite Interstitialmembranen, wihrend bei weichen Knochen
(Frithgeburten) es zur Kompression des ganzen Schidels kommt.

DaB das Geburtstrauma in seinen Wirkungen nicht immer Deckknochen
des Schidels und Schédelinhalt in gleichem MaB schidigt, darauf weist
Finkelstein hin, er meint, die traumatischen Knochenimpressionen lieben
die Gegensitze, entweder sind mit ihnen gleichzeitig schwere Hirnschidi-
gungen gesetzt worden, sodaB der Tod eintritt, oder es bleibt in etwa 50%,
der Fille das Gehirn véllig unbeeinfluBt.

DaB das Moment der Stauung eine groBe Rolle in der Genese der Hirn-
blutungen spielt, eine groBere, als die direkte Druckwirkung, betont u. a.
besonders Seitz. Das Gehirn als solches ist inkompressibel, beim Fotus
wegen des hohen Wassergehaltes weniger kompressibel, als beim Erwachsenen.
Die geringe Volumsverminderung des Schidels wihrend der Geburt ist durch
Wegdriicken des Liquors und des Blutes zu erkldren. Die Spinalhdhle 1a8t
eine geringgradige Erweiterung zu. Durch Vermittlung des Liquors pflanzt
gich ein an einer Stelle der Schiideloberfliche applizierter Druck mit gleicher
Stirke durch die ganze Schiddel- und Riickgratshohle fort und schiitzt so das
Gehirn, wenigstens bei geringeren Gewalten, vor dem Druck. Die gleichméBige
Druckverteilung erzeugt gesteigerten, allgemeinen Hirndruck im Gegensatz
zu lokalen oder Herdsymptomen. '

Von manchen Seiten wird ein anderes Moment in den Vordergrund der
Pathogenese der Geburtsschidigungen des kindlichen Zentralnervensystems
gestellt; so vergleicht Abels die Situation des Kindeskorpers mit der der
Caissonarbeiter und weist auf die Druckdifferenz des Uterusinneren zu dem
der Atmosphire hin, auch Sellheim, Seitz, A. Mayer, Yllp6, Jaschke
u. a. betonen die Wichtigkeit dieses Faktors. Ph. Schwartz, auf dessen
verdienstvolle Untersuchungen ich noch zu sprechen kommen werde, hilt
mit Recht diese Druckdifferenz fir das wichtigste mechanische Moment.
Diese ,,Minderdruckwirkung* im Ansaugungsgebiet, also im Bereich des in
den Muttermund eingestellten Kindeskorperteiles fithrt zur Uberfiillung und
zur Rhexis der entsprechenden GefidBe. Ist diese Partie, wie in der Mehrzahl
der Fiille, ein Scheitelbein, so bildet sich ein Kephalhdmatom, unter dem der
Anatom eine in den meningealen und zerebralen Partien lokalisierte Stauung
und eventuell Blutung finden wird. Immer sind neben der wirkenden Kraft
die Stéirke des Widerstands, den die ,,Fruchtwalze* (Sellheim), Aufbau und
Festigkeit der dem Druck ausgesetzten Teile unter physiologischen und
pathologischen Geburtsverhiltnissen zu beriicksichtigen. Es sind nicht nur
die wirksamen Krifte und die Plotzlichkeit ihrer Einwirkungen, die Héufigkeit
und Grad der geburtstraumatischen Blutungen bestimmen, in hohem Grad
kommt auch die Beschaffenheit des dem Druck ausgesetzten Objektes in
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Betracht. Bei Frithgeburten gefihrdet die Weichheit des Schiidels seinen
Inhalt, auBerdem kommt das Fehlen oder die mangelhafte Ausbildung der
elastischen Fasern der GefaBwande in Betracht. Yllp6 sah intrakranielle
Blutungen beinahe regelmaBig bei Frithgeborenen mit Geburtsgewicht unter
1000 ¢ und nur mit wenigen Ausnahmen zwischen 1000 und 1500 g. Wihrend
nach Kundrat, Seitz, Beneke, ReuB, die intrakraniellen Himorrhagien
bei reif Geborenen vorziiglich subdurale sind, finden sich bei frith Geborenen
offenbar als Folge mangelhafter Entwicklung des Schédels, dessen Rénder
noch weich sind, hiufiger subarachnoidale und intrapiale an der Konvexitit
des Gehirns und am Kleinhirn.

Eigene Erfahrungen scheinen schlieBlich auch dafiir zu sprechen, daB
iiberreife Kinder, die nach dem erwarteten Geburtstermin geboren werden,
in hoherem MaBe den Gefahren der Geburt ausgesetzt sind. In einer kleinen
Reihe von Fillen epileptischer Zustidnde, hemiplegischer Bilder, pseudo-
bulbérer Erschemungen lieB sich Ubertragung anamnestisch s1cherstellen
Es ist mit einiger Wahrscheinlichkeit eine einer spéteren Altersstufe ent-
sprechende, also erhohte Erregbarkeit des Respirationszentrums anzu-
nehmen, die vorzeitig, also auf einen Reiz, der beim rechtzeitig Geborenen
zur Atmungsauslosung nicht hinreichte, die Respiration in Gang kommen
14Bt, zur Asphyxie fiihrt und in ihrem Gefolge Blutaustritte verursacht
(Platzen der Venen durch Stauung).

Was die spinalen Blutungen anbelangt, kommen nach Seitz zwei Typen
vor, und zwar die rein spinalen bei freier Schidelhdhle, dazu gehéren die
extraduralen zwischen Dura und Wirbelkorper, also epidurale, die an Haufig-
keit die intraduralen iibertreffen, und als Mischformen die kraniospinalen,
darunter auch solche, bei denen das Blut aus der Schidelhghle in den Wirbel-
kanal geflossen ist. Die rein spinalen kinnen mit Verletzung des Riicken-
markes kombiniert sein. Meist sitzen die Blutungen auf der ventralen Seite
der Riickenmarkshiillen; die intramedulliren kommen 6fter nach instrumen-
teller, als nach Spontangeburt vor, hauptsdchlich nach FuB- oder SteiBlage,
sie sitzen meist zwischen Vorder- und Hinterhorn. Thre Folgen sind als
zystische Hohlrdume, aus denen sich miglicherweise Syringomyelien ent-
wickeln, im spéteren Alter zu finden.

All diese Momente verteilen die Gefahren des Geborenwerdens nicht
ansehnlich stirker auf die instrumentell Geborenen, sie lassen rasch vor sich
gehende Geburten, besonders Sturzgeburten mit plotzlich einsetzenden
Minderdruck besonders gefahrvoll fiir das Kind erscheinen.

Wirkliches Neuland beziiglich geburtstraumatischer intrakranieller Ver-
inderungen beim Neugeborenen schufen uns in neuester Zeit Ph. Schwartz
und seine Mitarbeiter, durch exakte Untersuchungen an Gehirnen von Kindern
frithen Alters, die eine fortlaufende Reihe der fiir einzelne Entwicklungsstadien
charakteristischen Gehirnverinderungen je nach dem Alter der untersuchten
Kinder darboten. Neben den bekannten und sehr hidufigen pialen und tento-
riellen Blutungen fanden sich bei 656%, von mehr als 300 Fiillen bis zum 7. Séug-
lingsmonat Blutungen und Erweichungen in der Hirnsubstanz, meist schon

5



mit freiem Auge sichtbar. Die Schidigungen zeigten eine fiir den Geburts-
mechanismus charakteristische Anordnung und ein fiir das erreichte extra-
uterine Alter kennzeichnendes Entwicklungsstadium. Die makroskopisch
erkennbaren Blutungen (besonders bei Frithgeborenen) kommen in der Mehr-
zahl durch ZerreiBungen der Aste der Vena magna Galeni, in erster Reihe
der Vena terminalis, auch der V. cerebri interna, zustande. In 200 Fillen,
die das Geburtstrauma um Tage, Wochen, Monate, Jahre iiberlebt hatten,
waren schon mit freiem Auge die Schidigungen bemerkbar. Makroskopisch
fallen dieselben als weile, opake und gelbgraue Fleckchen in der Hirnsubstanz,
bei dlteren Sduglingen als kreideweiBie Verfirbungen auf. Mikroskopisch
(Gliafarbung nach Alzheimer-Mann, Alzheimer-Mallory) zeigten die
durch das Geburtstrauma hervorgerufenen anéimische Nekrosen und Er-
weichungsherde immer die charakteristischen, pathologischen fetthiltigen
Zellen.  Teils waren es herdformige und diffuse Auflssungsprozesse im GroB-
hirnmark, die spéiter ein Stadium der Organisation erkennen lieBen, teils
herdférmige und diffuse Auflockerungsprozesse, und zwar entweder solche
mit diffus verstreuten, zerfallenden, isolierten, fettbeladenen Elementen,
also ZerflieBungsprozessen, oder solche mit vorwiegend bestehen bleibenden,
isolierten Gliazellen und proliferierenden strahligen Elementen, Verodungs-
prozesse. Eine ganze Reihe von weiter vorgeschrittenen Prozessen lie
Porenzephalien erkennen, die auf primire Hirnschidigungen zuriickzufithren
waren. Porenzephalien des GroB8hirns entstehen nach Schwartz, wenn im
zentralen oder peripheren Gebiet der GroBhirnhemisphiiren durch primére
Auflosungsprozesse Hohlen entstehen., Zentrale Mark-, Rindensaum-, Rinden-
blasenporenzephalien sind Bezeichnungen fir die verschiedenen, durch
GefdBlversorgung bedingten Lokalisationen der Hohlenbildungen. Aber auch
diffuse Sklerosen, lobére Sklerosen, die sogenannte ,,angeborene Kleinhirn-
atrophie** hilt Schwartz fir Endresultate von geburtstraumatisch ent-
stehenden Verédungsprozessen. '

Auch die Virchowsche Encephalitis congenita gehort nach Schwartz
und anderen Forschern, die seine Befunde bestitigen konnten, zu dem
Schidigungskomplex, die fettbeladenen Zellen betrachtet er als Abbau-, nicht
als Aufbauzellen. Ceelen, Gohrbrandt lehnen diese Auffassung ab.
Eine sichere Klirung der Frage steht noch aus.

All diese Befunde, Blutungen und Erweichungen, sind nach Schwartz
durch Eigentiimlichkeiten des Geburtstraumakomplexes, durch Druck-
einwirkungen auf die Kreislaufgebiete des Zentralnervensystems zu erkléren.
Durch die Bauverhdltnisse des Neugeborenen-Schidels, der beim Menschen
lange nicht die Festigkeit zeigt wie beim Tier, sind die groBen vendsen Blut-
leiter der harten Hirnhéute beim vorliegenden Kopf der Minderdruckwirkung
besonders ausgesetzt. Die Fontanellen sind ja noch weit offen, der Sinus
long. ist ungeschiitzt und die entstehende schwere Stauung schidigt die in
ihn miindenden Venen und indirekt die gegen Sauerstoffmangel iiberempfind-
lichen Nervenzellen. Die Blutungen entstehen hauptsichlich im Bereich der
Aste des V. magna Galeni-Systems: V. terminalis, V. lateralis ventriculi,
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Ramus ventricularis der V. basalis, V. chorioidea. Die Erweichungsherde
liegen vorwiegend im GroBhirnmark; oft werden ausgedehnte Gebiete des
Schwanzkerns durch groBe Blutungen der V. terminalis zertriimmert. Die
Verteilung der histologischen Verdnderungen entspricht der GefiBversorgung
und ist geeignet, eine Erkldrung dafiir zu bieten, daB die Mehrzahl der Fille
nur die Markteile der Hemisphiren betroffen zeigt. Die palienzephalen und
die Rindengebiete des GroBhirns, die vielleicht durch einen anderen Blut-
kreislauf versorgt werden, bleiben in der Regel verschont oder sind weniger
geschidigt. So wire es verstindlich, daB Ventrikelwand, GroBhirnrinde,
basale Kerne auch bei schwersten Schidigungen der angrenzenden Mark-
gebiete erhalten bleiben.

Nach Schwartz gebithrt der traumatischen Geburtsschidigung des
Gehirns eine dominierende Rolle in der Pathologie des ersten Kindesalters.
Sie zieht ihre Kreise weit iiber die Grenzen einer Organschidigung, insofern
die Probleme der spontanen und reflektorischen Extremititenbewegungen,
der Starre, der Stoffwechselstérungen beim Neugeborenen, die ,,Lebens-
schwiche®, die ,,Atrophie“ — Yl1lpo betont schon das Problematische dieses
Begriffes — mit in den Kegel ihrer Auswirkungen fallen.

Die durch die Frankfurter Schule aufgedeckten anatomisch-histologischen
Verdnderungen und die Zusammenhinge zwischen den initialen Auflosungs-
und Auflockerungsvorgingen mit den spiteren Dauerbefunden von diffusen
und lobdren Sklerosen, Porenzephalien usw. schaffen fiir ein weites Feld der
verschiedenen anatomischen Zustinde und klinischen Komplexe, fiir die
bisnun nur geburtstraumatische Hédmorrhagien als ursichliche Quellen in
Anspruch genommen wurden, eine neue pathogenetische Basis. Und gerade
die Untersuchung solcher Prozesse, aber auch intrakranieller Schadigungen
wihrend normaler Spontangeburten, bei denen die Gefahren prolongierten
Verlaufes und instrumenteller Intervention auszuschlieBen sind, féllt um so
bedeutsamer ins Gewicht, als dadurch der Wert anamnestischer Angaben
iiber angebliche geburtstraumatische Ursachen von Lahmungsbildern,
Epilepsie, Schwachsinn beeinflufit wird.

Ein iiberaus beriicksichtigenswerter Faktor ist die Zugehorigkeit klini-
scher Krankheitsbilder, die bisher lediglich den Blutungsvorgéingen zur Last
gelegt wurde, in groBerem oder begrenztem MaB, zu den von Schwartz ge-
fundenen nekrobiotischen anatomischen Typen.

Die Symptomatologie intrakranieller Geburtsschidigungen hat bisher
fast ausnahmslos primér vaskuldre Prozesse beriicksichtigt. Die neueren ana-
tomischen Ergebnisse miissen, worauf Schwartz und seine Mitarbeiter auf
Grund ihrer berechtigten Schliisse und Erfahrungen hinweisen, auch die
geschilderten Veréinderungen, fiir die neben sekundir vaskuldren Ursachen
auch mechanische, Zerrung, Druck, in Betracht kommen, fiir pathogenetische
Erwigungen heranziehen. Vielfach wird eine strenge Scheidung de Faktoren
ebenso schwer sein, wie eine Trennung der Mechanismen bei Beurteilung
der anatomischen Befunde.



Die Symptomatologie der geburtstraumatischen, intrakraniellen
Blutungen beim Neugeborenen muB aus mehrfachen Griinden darauf ver-
zichten, das klinische Bild immer in Herdsymptome aufzulosen, die durch
die Lokalisation der Ergiisse allein zu erkldren wiren, wie es in der Pathologie
des Erwachsenen der Fall ist. Mit dem Beginn des extrauterinen Lebens hat
das kindliche Nervensystem noch nicht seine funktionelle Reife erlangt, es
steht noch dem groBhirnlosen Experimentaltiere oder dem Anenzephalus
nahe. Wir werden symptomatologisch Allgemeinsymptome, Drucksymptome,
daneben Funktionsdefekte oder Funktionssteigerungen seitens bulbédrer
oder pontiner Zentren finden, werden Ausfille, wie sie beim Erwachsenen
durch Schiidigung rdumlich beschrinkter neenzephaler Regionen zustande
kommen, ofters vermissen. Drucksymptome, die durch vengse Hyperdmie,
primir oder als Folge der Asphyxie, entstehen konnen, ohne daB es zu
Himorrhagien kommt, dokumentieren sich in erhihter Fontanellenspannung,
Sopor, Zyanose. Ist es zu Blutungen meningealer oder intrazerebraler Art
gekommen, so ist das Bild zu Beginn oft ein recht verschwommenes, unklar
auch durch die mogliche Kombination von Reizungs- und L#ihmungs-
symptomen. Das Bild dndert sich mitunter, wenn eine anfangs geringfiigige
Blutung spéter an Ausdehnung gewinnt und nun typische Drucksymptome
auftreten. Nach geringer (oder fehlender) Asphyxie beginnt das lddierte
GefidB zu bluten, es kommt zur Drucksteigerung, diese ruft neuerdings
ein Stadium der Asphyxie hervor, durch Reizung des Vasomotorenzentrums
entsteht wieder Drucksteigerung, dadurch erneuter Blutaustritt.

Seitz ordnet iibersichtlich die Allgemein- und Herdsymptome, soweit
dieselben beim Neugeborenen in verwertbarer Prignanz zu erwarten sind.
Die initialen Allgemeinsymptome sind Unruhe, Schreien, Gesichtsverzerrung,
Nahrungsverweigerung, schwer auslosbarer Saugakt, Blisse, erhohte Fon-
tanellenspannung. Auffillige Ruhe besteht nur bei infratentoriellen Hémor-
rhagien. Im Reizstadium finden sich oft sowohl allgemeine wie lokale Symptome.
Unter den allgemeinen figurieren die bulbdren Kardinalsymptome: die von
Seiten des Vaguszentrums, des Vasomotoren- und des Respirationszentrums.
Da das Vaguszentrum offenbar noch geringe Erregbarkeit besitzt, fehlt
manchmal die Pulsverlangsamung, doch ist sie oft vorhanden (Cushing,
Finkelstein). Im Reizstadium besteht immer tiefe BewuBtlosigkeit. Die
Krampfanfille bieten immer kortikalen Charakter, manchmal an Tetanus
erinnernd (Abels), im anfallsfreien Intervall besteht oft Starre. Bestehende
Lahmungen sind nicht. spastisch. Hypothermie — im Fall Feers lange be-
stehende Temperaturschwankungen nach oben und unten — als Ausdruck
einer ausgesprochenen Storung der chemischen und physikalischen Wérme-
regulation, anderseits auch hoch fieberhafte Temperaturen (Y1lp6, Langer,
Neurath, Finkelstein), Retention des Mekoniums, auch Pupillenstarre,
okuldre Propulsion, Atmungsstorungen (schnappende Atemziige) sind wohl
schon als Herdsymptome zu deuten. Nach Yllpé sind bei Frithgeburten
das Unvermégen, zu schlucken und' das Heubnersche Hampelmann-
phénomen die sichersten Zeichen der Hirnblutungen.
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Wir kénnen mit Seitz symptomatologisch die supratentoriellen, infraten-
toriellen und schlieBlich Mischformen auseinander zu halten versuchen, wenn
auch, wie erwihnt, die zentrale Lokalisation beim Neugeborenen niclit so
exakt durchfithrbar ist, wie beim Erwachsenen. Seitz hebt als wegweisend
fiir die supratentoriellen Hiamorrhagien die deutliche Fontanellenspannung,
das stirkere Klaffen der Néahte auf der Seite der Blutung, die gréBere Unruhe,
die geringeren bulbdren Symptome, die Bldsse der Kinder bei wenig aus-
gesprochener Zyanose hervor. Als verléBlichere Lokalsymptome betont er die
Ungleichheit der Schéidelhilften, besonders die stirkere Dehnung des einen
Schenkels der Lambdanaht, die haufigere Einseitigkeit der Erscheinungen.
Infolge des Platzens des lddierten GefdBes nahe seiner Einmiindung in den
Sinus longitudinalis flieBt das Blut entsprechend seiner Schwere nach hinten
und seitlich gegen die Basis. Dementsprechend wird in der Regel das tiefst
gelegene kortikale Fazialiszentrum am &rgsten betroffen, weniger Arm- und
Beinzentrum. Das Fazialiszentrum reagiert in der Regel von vorne herein
mit Lihmung der kontralateralen Gesichtsmuskeln. Die zentrale Fazialisparese
unterscheidet sich von der peripheren durch ihr allmihliches Auftreten und
Stiarkerwerden, wihrend die periphere, auf die ja mitunter Zangenspuren
hinweisen, sofort bemerkbar ist und nach und nach zunimmt. Vorausgehende
Krimpfe im Fazialis, namentlich aber der Hinweis auf andere Hirndruck-
symptome (Okulomotorius) sprechen fiir zentrale Stérung. Weniger verléBlich
sind Ausfall oder Reizsymptome seitens der Extremitdteninnervation, wobei
meist beide Seiten betroffen erscheinen. MaBgebend fiir die Seitenlokalisation
ist die beginnende Seite und die stirkere Intensitit. Das Hypoglossuszentrum
ist mit dem ihm naheliegenden Fazialiszentrum meist mitbetroffen (Abweichen
der Zunge nach der gelihmten Seite). Krimpfe im Sternocleidomastoideus
bestehen oft gleichzeitig mit einer Fazialisaffektion infolge Reizung des
Akzessoriuszentrums. Die Beurteilung des Sternocleidomastoideus ist oft
dadurch erschwert, daB bei Lihmung des einen der andere kontrahiert er-
scheint. Die kortikalen Zentren der Kaumuskeln (Trigeminus) liegen am
hinteren Ende der zweiten und dritten Stirnwindung vor dem Fazialiszentrum.
Manchmal kommt es durch ihre Reizung zum Trismus, doch scheint héufiger,
wie beim Fazialis, sofort die Lahmung platzzugreifen. Die bilaterale Inner-
vation vieler Augenmuskeln verringert den Wert der Augensymptome fiir
die Seitelokalisation (Strabismus, Nystagmus, Miosis). MaBgebend ist Zucken
oder Lébmung des Levator palp:, die fiir gleichseitige Blutung verwertet
werden kann, da die Hauptmasse der Okulomotoriusfasern ungekreuzt ver-
liuft. Im allgemeinen, wenn auch nicht ausnahmslos, gilt dies fiir die
Miose. Die Verwertung von Innervationsstorungen der motorischen Gesichts-
muskeln (Okulomotorius, Trochlearis, Abducens) fiir basale Blutungsschidi-
gungen trifft nicht immer zu, da ihre Austrittsstellen in der Regel fernab von
den gewiohnlichen Blutungen liegen, maBgebend erscheinen die motorischen
Rindenzentren.

Die klinischen Bilder nach Blutungen in die hinteren Regionen der
Schiidelhohle, also nach infratentoriellen Ergiissen, die hauptsédchlich aus
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den Quellen der zum Sinus transversus strebenden Venen stammen, sind,
soweit nicht plotzlicher Tod die Folge ist, durch Einwirkung auf Kleinhirn
und Oblongata, sowie durch AbflieBen des Blutes in den Spinalkanal zu erkléiren.
In diesem Fall finden sich Nackenstarre, Krimpfe, Extremitdtenldhmung und
es fordert die Lumbalpunktion flissiges Blut, wenn die Blutung rezent ist;
phagozytierte Erythrozyten sprechen nach Bernheim-Karrer fiir linger
bestehende subarachnoidale Blutungen. Die Lumbalpunktion, die bei
supratentoriellen Ergiissen nur leicht blutigen Liquor, bei infratentoriellen
reichlich bluthéltigen ergibt, hat nach Sharpe nur in der ersten Lebenswoche
diagnostischen Wert, da das Blut nach dieser Zeit koaguliert. Das klinische
Bild wird durch auffallende Ruhe und Schlafsucht, Versagen des Atem-
zentrums, Zyanose beherrscht. Die Fontanelle ist zu Beginn kaum gespannt,
spiter deutlicher infolge kollateralen Odems des GroBhirns und erst dann
entwickeln sich allgemeine Hirndrucksymptome, bilaterale Krimpfe, Nacken-
starre, Opisthotonus, tonische Krimpfe in den Extremititen, die infolge Blut-
gehaltes des spinalen Liquors und dadurch bedingte Reizung der spinalen
Wurzeln stidrker hervortreten konnen als bei supratentoriellen Blutungen.

Bei Ventrikelblutungen endlich imponiert infolge primér erhghten intra-
kraniellen Druckes die vermehrte Fontanellenspannung, die Unruhe und,
da das Blut nach dem vierten Ventrikel oder durch das Foramen Magendie
an die Oblongata gelangt und in den Spinalkanal, die Schidigung des
Atemzentrums (Zyanose). Die Konvulsionen gleichen denen bei infratento-
riellen Hamorrhagien.

Die Symptomatologie kombinierter supra- und infratentorieller Blutungen
ist eine gemischte, ein Parallelgehen ihrer Kklinischen Erscheinungen.
Blutungen in die groBen basalen Ganglien machen selten schon im rezenten
Stadium lokalisatorisch verwertbare Erscheinungen. In einer meiner Be-
obachtungen bestand:n Dauerstorungen der affektiven Mimik. Spiter konnen
stridire oder palliddire Komplexe auf hamorrhagische (oder andersartige)
lokale Schiddigungen deuten.

Ganz kurz sei noch auf gewisse Begleiterscheinungen intrakranieller
Blutungen hingewiesen, so auf die unter hohem Fieber und lange dauerndem
Ikterus einhergehende Prostration, die Finkelstein und ich selbst beobachten
konnten; es handelt sich mit groBer Wahrscheinlichkeit um Resorptions-
symptome. Weiter auf die im Gefolge von Hirnblutungen vorkommenden
Héamorrhagien in den Magendarmtrakt, fiir die nicht eine himorrhagische
Diathese oder angeborene Syphilis obligat in Betracht kommen kann, sondern
eine Abhéngigkeit von der intrakraniellen Blutung oder den Schwartzschen
zerebralen Verdnderungen o6fters wahrscheinlicher ist.

DaB geburtstraumatische Hirnblutungen auch den Sehapparat schidigen
konnen, beweisen die Befunde Pauls, der unter 200 ophthalmoskopisch
untersuchten Neugeborenen bei engem Becken in 509, bei Friithgeborenen
in 40%, bei komplizierter und protrahierter Geburt ebenfalls in 40%, und
bei regelmiBiger Geburtsdauer in 209, Retinalblutungen fand. Damit stehen
die Erfahrungen von Stumpf und Sicherer in Einklang.
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Was das klinische Bild der von Schwartz und seinen Mitarbeitern unter-
suchten Hirnverdanderungen betrifft, so 148t sich dasselbe umso schwerer
von dem bei Blutungen immer auseinanderhalten, als, wie schon erwihnt,
beim Neugeborenen die relative Funktionsuntiichtigkeit des Zentralnerven-
systems auch bei Schidigung von Innervationszentren, die beim Erwachsenen
lokalisatoriseh verwertbare Ausfalls- oder Reizerscheinungen verursachen,
mit hauptsichlich allgemeinen Erscheinungen reagiert, die auch bei diffusen
Verinderungen, wie Auflockerung oder Auflosung, zu erwarten und zu finden
sind, und solche Verénderungen iiberaus oft mit Blutungen kombiniert vor-
kommen. .

Doch haben, ausgehend von dem Gesichtspunkt, da die anatomischen
Befunde und die wirkenden Mechanismen bei den geburtstraumatischen
Schiidigungen des Neugeborenengehirns eine gewisse Parallele mit den Ver-
hiltnissen bei der Gehirnerschiittering des Erwachsenen bieten, Berberich,
Wiechers, VoB und Schwartz ausgedehnte Untersuchungen des Gleich-
gewichtsapparates bei Neugeborenen und jungen Sduglingen vorgenommen
und den Spontannystagmus sowie kalorische Unter- resp. Unerregbarkeit
des Vestibularapparates als verlaBliche Symptome fiir intrakranielle Geburts-
schadigungen erweisen kénnen, Der Nystagmus wechselt meist mit nystagmus-
freien Intervallen, durch leichte Seitwértsdrehung des Kopfes kann er leicht
zur Auslosung kommen; es besteht in der Regel ein horizontaler, in 4 von den
untersuchten 100 Fillen fand sich ein vertikaler Nystagmus. Intensitit
und Dauer der Nystagmusperioden.erwiesen sich um so groBer, je weniger
Zeit seit der Geburt verflossen war, und gingen parallel der durch den Geburts-
verlauf bedingten Schiidelkonfiguration, waren aber verldBlichere diagnostische
Momente als diese, da die ,, Konfiguration* in drei bis vier Tagen schwindet.
Ein Zusammenhang zwischen Schideldeformitit und Nystagmus einerseits,
Dauer der Austreibungsperiode anderseits lieB sich statistisch erhirten. Die
Konfiguration des Schidels bedingt die Konfiguration des Gehirns. Besonders
kennzeichnend ist das Bestehen des Spontannystagmus und das Fehlen der
kalorischen Erregbarkeit bei etwas dlteren Sauglingen, die durch ihre Un-
ruhe, Neuropathie, Fraisen, anderseits vielleicht durch Apathie, Sopor,
Starre, Unbeweglichkeit auffallen. Diese, bei Neugeborenen und Sauglingen
gefundenen Vestibularreaktionen, deren diagnostischer Wert in 22 Sektions-
fillen von Schwartz mit bereits makroskopischen Gehirnherden bestétigt
werden konnte, sind in ganz derselben Form auch bei &lteren Idioten, bei
Epileptikern und bei Littleschen Léhmungen fast regelmiBig vorhanden.

Sollte sich bei der Nachpriifung an groBerem Materiale von Lahmungen,
Epilepsie, Schwachsinn der Wert der Vestibularreaktion bestitigen, dann
biote sich in derselben ein wichtiger Behelf fir die Erkenntnis der &tio-
logischen Bedeutung des Geburtstraumas.

Die Symptomatologie der Riickenmarksblutungen, die bei geringfiigiger
Ausdehnung klinisch unerkannt bleiben konnen, ist bei gréferem AusmaB
die schlaffer Lahmungen, besonders der unteren Extremititen, seltener auch
der oberen, manchmal kombiniert mit 6dematéser Schwellung, oft mit Blasen-
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und Mastdarmlihmung. In spiteren Stadien 148t sich Entartungsreaktion
und Sensibilitdtsstorung finden. Bei Blasenlihmung kommt es recht héufig
zur aufsteigenden Infektion der Harnwege. Massige, hamorrhagische Zer-
storungen des Marks konnen das Bild einer Querschnittsmyelitis ver-
ursachen. Die traumatische Himatomyelie soll der Ausgangspunkt spéterer
Syringomyelie sein konnen. Die Prognose ist meistens eine recht aussichts-
lose, wenn auch die Heilungsméglichkeit nicht ausgeschlossen ist.

Mit der Besprechung des Verlaufes und der Prognose intrakranieller,
gebietstraumatischer Schadigungen begeben wir uns auf ein recht schwankendes
Gebiet, dessen Unsicherheit durch die Differenz der statistischen Ergebnisse
der Klinik einerseits, der Anatomie anderseits, der Erfahrungen der Geburts-
helfer einer-, der Padiater und Neurologen anderseits gegeben ist. Geburts-
hilfliche Stationen verzeichnen in einer geringen Haufigkeit und nur bei
schwerem Geburtsverlauf Schidigungen’ des Neugeborenennervensystems,
Sektionsprotokolle vermissen sie so gut wie nur ausnahmsweise bei intra
partum verstorbenen Kindern. Diese Differenzen der Erfahrungen spiegeln
sich mit einer bis zur Ermiidung regelméaBigen Wiederholung in der Literatur.
Wenn angeregt durch die Littlesche Theorie Kinderidrzte und Neurologen
ihr Material der verschiedenen zentral-nervis bedingten Affektionen, der
Fille von zerebraler Kinderlihmung differenter Typen, von Epilepsie, von
Schwachsinn nach anamnestischen Hinweisen auf erschwerte, verzogerte,
mit Aphyxie einhergehender Geburt, sichten, so finden sie die geburtstrau-
matische Atiologie so gut wie immer bestiitigt. Manche, besonders kritiseh
vorgehende Forscher (Hannes, Finkelstein, Ibrahim) kommen aller-
dings lange nicht zu einem so sicheren Urteil.

Die Mortalititskurve des ersten Lebensjahres zeigt einen auffallenden
Hochstand der ersten Tage, der steil abfillt, den Ausdruck der immensen
Opfer, die das Geburtstrauma fordert. Sicher steht, daB ein groBer Prozentsatz
von Totgeborenen und wihrend oder bald nach der Geburt Verstorbenen
Geburtsschiadigungen des Gehirns erliegen. So fand z. B. Singer bei 100 Sek-
tionen Neugeborener, vorwiegend ausgetragener Kinder in 46 Fillen schwere
intrakranielle Blutungen, die den Tod veranlaBt hatten, in 27 Fillen leichtere
Blutungen, bei denen die Blutung allein vielleicht nicht immer die Todes-
ursache abgegeben hat.

Ohne die numerisch variierenden, im Wesen gleichsinnigen vielfachen
Angaben erschopfend zu verwerten, 148t sich die gro8e Morbiditat und Mortali-
tit an Gehirnschidigungen der Neugeborenen als feststehend betrachten.
Dabei erscheinen die Knaben stéirker betroffen als die Mddchen, wohl infolge
des im Durchschnitt groBeren Kopfumfanges. Wenn klinische Erfahrungen
sich mit den anatomischen in Bezug auf die Haufigkeit nicht ganz decken,
so liegt dies zum Teil an der Tatsache, daB die Schiadigungen, die Himorrhagien,
nicht immer letale sind, ja daB eine scheinbare oder vollstéindige Ausheilung
(Resorption) der Ergiisse selbst bei den mit Hirnsymptomen einhergehenden
Fillen nicht zu den Seltenheiten gehort. Aber auch bei den im Beginn giinstig
sich anlassenden Fillen sind, wie Finkelstein richtig mahnt, dauernde
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Nachteile nicht auszusehlieBen. Besonders gefidhrdet erscheinen Frithgeborene,
wie sowohl Erfahrungen an Neugeborenen wie an dlteren Kindern erweisen.
Nach Y1llpo sterben wenigstens 309, aller Frithgeburten an Gehirnblutung.
Im spéteren Alter bietet sich nach Ansicht mancher der Littlesche Komplex
hiufig dar, doch verhalten sich einige Autoren diesbeziiglich reserviert
(Kiistner, Burckhardt, Finkelstein, der die Seltenheit nerviser Kompli-
kationen aus eigener Erfahrung betont). Wall sah bei Frithgeborenen
Littlesche Krankheit und geistige Stérungen nicht ofter als bei Normal-
geborenen.

Prognostisch hdlt Seitz quoad vitam und quoad sanationem die Fille
fiir giinstig, in denen allgemeine Konvulsionen fehlen, also lediglich lokale
Einwirkungen in bestimmten Bereichen der GroBhirnhemisphéren durch ein
beschrinktes Hidmatom, durch Kontusion, durch eine Knochenimpression
vorliegen, doch kommen Ausnahmen auch in solchen Fillen vor. Bei all-
gemeinen Konvulsionen und Hirndrucksymptomen (Fontanellenspannung)
ist die Prognose nur mit Vorsicht zu stellen; es konnen tiduschende Remissionen
vorkommen.

Was die Prognose der von Schwartz und seinen Mitarbeitern beschriebe-
nen Gehirnschiidigungen anbelangt, sprechen schon ihre Hiufigkeit, ihre
Nachweisbarkeit bei fehlenden klinischen Auffilligkeiten und schlieBlich
die Anderung des Bildes im Sinne von Reparationen je nach der seit der Geburt
verflossenen Zeit fiir eine Reparationsmoglichkeit, ja fiir eine groBe Haufigkeit
einer Regression oder Reparation. Ein prognostischer SchluB wird die mit
den anatomischen Vorgéingen in gewisser Parallele stehenden Klinischen
Symptome zu werten haben.

Von den spiteren Folgen der von ihm gefundenen Verdnderungen hebt
Schwartz nervése, Aufwuchs-, Erregbarkeitsstorungen hervor. Er erwihnt
eine Form der unaufhaltsam fortschreitenden Verkiimmerung als eine nun-
mehr anatomisch faBbare, durch Geburtsschiddigung entstandene ,,traumati-
sche, zerebrale, progressive Atrophie der Siuglinge* aus der Gruppe der bisher
itiologisch und anatomisch unklaren Erkrankungen der Neugeborenen.
Epilepsie, Idiotie, ,,angeborene’ Lahmungen, der ,,physiologisch* positive
Babinski-Reflex, Ulzera im Verdauungstrakt, Stoffwechselstérungen wéren
als wahrscheinliche oder problematische Folgen der beschriebenen Hirn-
schidigungen in Betracht zu ziehen.

Im allgemeinen hat die Prognose intrakranieller Geburtsschiidigungen
fiir das spitere Alter, wie fiir die ersten Lebenstage die Riickstéindigkeit des
Neugeborenengehirns nach Entwicklung und Funktionstiichtigkeit zu beriick-
sichtigen. Diese erklirt das bunte Symptomenbild zerebraler Kinderlih-
mungen, auf deren Einzelheiten einzugehen hier nicht méglich ist. Es geniige
nur der Hinweis auf den unfertigen Gewebsaufbau, der initial und in der
spiteren Folge den Befund beeinfluft. Ein knappes Resiimee finden wir bei
Capon. .

Der Zusammenhang spéterer Dauerzustinde zerebraler Hemi- und
Diplegien, aber auch von Epilepsie, Schwachsinn (Schott, Dollinger), von
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einzelnen Typen der Pseudobulbérparalyse mit geburtstraumatischen menin-
gealen Blutungen und Hirnldsionen kann dadurch verschleiert werden, daf
nach Erholurig vom initialen Schock ein mehrmonatiges - Intervall moglich
ist, das vom verschiedenen Entwicklungszustand der einzelnen Hirnpartien
abhiingig ist. Wenn auch, wie bei Besprechung der einzelnen, durch die
Lokalisation der Blutungen bedingten Herdldsionen hervorgehoben wurde,
streng lokalisierte Lésionen Reiz- und Lahmungsphénomene verursachen
kénnen, so ist doch physiologisch das Gehirn des Neugeborenen nur teilweise
funktionsfahig, es besteht fast nur aus grauer Substanz, das Myelin ist nur
stellenweise entwickelt, nur dort, wo sofortige und lebenswichtige Funktionen
vonnéten sind, Respiration, Zirkulation, Erndhrung, Reflexe, Saugakt.
Anderseits sind die Fasern des Frontal-, Okzipital-, Temporallappens, die
Kommissuralfasern nicht myelinisiert, sie sind es erst einige Zeit nach der
Geburt, daher fehlen ihre afferenten und efferenten Impulse und die kontrol-
lierten motorischen Aktionen sind nicht moglich.

Beim normalen Neugeborenen ist der nervose Mechanismus hauptséchlich
von der Med. obl. und vom Riickenmark versorgt. Bei mangelnder Ent-
wicklung der psychomotorischen Zentren heherrschen die Reflexe das Leben.
Demnach miissen Lisionen der Oblongata und der tieferen Zentren beim
Neugeborenen Erscheinungen verursachen. Lisionen der Rinde kénnen oft
erst spéter klinisch manifest werden, in frithester Kindheit, bei riickstédndiger
Entwicklung des Gehirns, sind die kortikalen Zentren als stumm zu bezeichnen.
Die Oblongata aber ist sofort aktiv. In den Féllen, in denen Diplegien vor
Ende des dritten Lebensmonats bestanden, zeigten sich Symptome geschidigter
Oblongata, Dysphagie, Saugschwierigkeit, Aphonie, Gaumenlihmung. Die
hohe unmittelbare Mortalitit nach infratentoriellen Hémorrhagien  und
Oblongataldsion ist die Erklirung fir die Seltenheit soleher Vorkomm-
nisse.

Beziiglich des letzten Effektes der Geburtsblutungen auf die physiologi-
sche Entwicklung des Kindes verweist Capon auf die nach solchen Lésionen
spater und inkomplett eintretende Suprematie der Rinde, wodurch die Be-
wegungen und charakteristischen Reflexe der frithen Kindheit fir einige
Jahre oder permanent bestehen bleiben. Das Verhalten des Neugeborenen
und des dlteren Kindes, deren Kortex bei der Geburt geschédigt wurde, ent-
spricht dem entrindeter Tiere. Ihre Muskeln sind kraftlos, sie atrophieren
nicht, kénnen sogar hypertrophieren, ihre Bewegungsdefekte sind auf eine
in Unordnung geratene Innervation zuriickzufiihren, die eine gleichzeitige
Kontraktion der Antagonisten mit sich bringt.

Derartige Gesichtspunkte erkldren zum Teil die Vielgestaltigkeit der Bilder
zerebraler Kinderlahmungen, soweit dieselben in die &dtiologische Gruppe
geburtstraumatischer Schiddigungen, also der Littleschen Atiologie zu
rechnen sind.

Die Prophylaxe der intrakraniellen Geburtsschidigungen findet uns
ziemlich machtlos. Es kommt ja lediglich die Befolgung schonendster MaB-
nahmen im Interesse des Kindes wihrend der Geburt in Betracht, die nicht
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immer mit den fiir das Interesse der Gebédrenden indizierten MaBnahmen sich
decken.

In das Gebiet der Prophylaxe gehort die Vermeidung Schultzescher
Schwingungen bei Frithgeborenen, die zu Hirnblutungen und zur Vermehrung
schon bestehender Blutergiisse veranlassen konnen.

Therapeutisch steht uns ein bescheidenes Arsenal, das auBerdem in
seinen Wirkungen als fraglich bezeichnet werden kann, zur Verfiigung. Zu-
nichst empfiehlt sich (Seitz) bei allen scharf umschriebenen Herdaffektionen
die auf eine lokale Blutung hinweisen, ein abwartendes Verhalten. Dazu
berechtigt die Erfahrung, daB Extravasate bis auf kleine Reste resorbiert
werden konnen, die Quetschungen vernarben kénnen und die Symptome
zuriickgehen. Wenn Knochenimpressionen bestehen, mag der Versuch, durch
Druck auf die Schidelknochen in entsprechender Richtung oder, wie Bau-
mann empfiehlt, mittels Korkziehers die Depression zu beheben, konnte
unter Umstinden auch eine Trepanation in Betracht gezogen werden. Ubrigens
kommen derartige Impressionen in der Regel zum spontanen Riickgang.

Bei Fillen mit allgemeinen Hirndrucksymptomen empfiehlt sich eben-
falls zunichst nach Seitz konservatives Abwarten, Vermeiden aller Reize, die
leicht Konvulsionen mit ihren drucksteigernden Folgeerscheinungen auslosen
konnen, bei Nahrungsverweigerung Sondenernihrung behufs Verhiitung
einer Schluckpneumonie, bis zur Erholung, bei deren Ausbleiben der Tod
innerhalb drei bis vier Tagen zu erwarten ist. Erweist sich die Blutung als
progressiv, so erfolgt bei konservativem Verhalten der Tod infolge behinderter
Blutversorgung und dadurch ausgeloster Drucksymptome. Zur Herabsetzung
der allgemeinen Erregbarkeitssteigerung kommen Kithlapparate auf den Kopf,
Narkotika (Chloral, Brom) in Betracht.

Bei nicht zu volumingsen intrakraniellen Hamorrhagien und geeigneten
Lokalisationen konnte die Fontanellenpunktion in Erwigung gezogen werden.
In neuerer Zeit wurde mehrfach bei Konvexititshimatomen die Freilegung
und Ausrdumung empfohlen. So von Cushing, Simon, Seitz, Henschen.
Cushing legt durch hufeisenférmigen Weichteilschnitt, dessen Konvexitit
gegen die Pfeilnaht gerichtet ist, die Rénder des Scheitelbeines frei und um-
schneidet dieses hufeisenformig etwas nach innen vom freien Knochenrand,
klappt den Knochen nach Ablésung der Dura nach auBen um, spaltet die
Dura und rdumt das Himatom durch Berieselung mit NaCl-Losung aus. Unter
9 Fillen, von denen 3 doppelseitig waren und 2 zweimal operiert werden
muBten, hatte er 4 Erfolge. Dem Eingriff kommt nicht nur eine lebens-
rettende, sondern auch insofern eine anderssinnige prophylaktische Bedeutung
zu, als im Falle von Erholung des Kindes die spiteren Folgen, Lahmungen,
Epilepsie, Schwachsinn hintangehalten werden. Der Neugeborene erweist
sich sowohl dem Geburtstrauma, wie dem Operationstrauma gegeniiber als
iiberaus tolerant. Auch Seitz empfiehlt in geeigneten Fillen die Trepanation
nach einer von ihm angegebenen Methode. Bei allen derart -erzielten
Erfolgen bleibt es immer fraglich, inwieweit schon spontan zur Ausheilung
geneigte und bestimmte Fille unter den operativen Erfolgen figurieren.

15



Bei Erscheinungen, die auf Ventrikelblutungen hinweisen, kommt die
Ventrikelpunktion in Erwigung. Bei infratentoriellen Ergiissen, bei denen
die Trepanation keine Aussicht auf Aufdeckung der Blutungsstelle hat, wird
die Lumbalpunktion von mancher Seite (Devraigne, Brady, Lipp-
mann, Green, Gordon, Seitz, Finkelstein, Towne-Faber, Vaglio,
Balard) zur Druckentlastung empfohlen. Doch bleibt zu erwigen,
ob nicht eine zu plétzliche Druckherabsetzung eine Nachblutung nach sich
ziehen kann,

Die Frage nach der Wirksamkeit die Blutgerinnung erhéhender Mittel,
wie Normalserum, Pepton, Gelatine, Adrenalin, ist noch unbeantwortet.
Wing empfiehlt subkutane Injektion von Menschenserum, 100 em? in vier
Injektionen innerhalb der ersten 24 Stunden.

Sie sehen, daB die alten Erfahrungen iiber die geburtstraumatischen
Schidigungen des kindlichen Zentralnervensystems, durch neue interessante
Befunde erginzt, fiir den Arzt noch immer Probleme bergen, die der Miihe
des Forschers wert sind. Aber iiber den einzelnen Fall hinaus erheischt die
groBe Gefahr des Geborenwerdens auch die Aufmerksamkeit der Bevélkerungs-
wissenschaft. Sind es doch ungezihlte Hekatomben, die in dieser kurzen
Spanne ihrer Entwicklungslinie dem pathologischen, aber auch dem physio-
logischen Mechanismus der Geburt zum Opfer fallen.
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