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Einleitung.

Das Schicksal eines Knochenbruchs beziiglich der idealen,
schnellen und stérungsfreien Heilung sowie der Notwendigkeit
und der besonderen Moglichkeit chirurgischen Handelns hingt
ortlich nicht nur von der Form und der Art des Bruches ab, son-
dern vielleicht noch mehr von der gleichzeitigen Verletzung der
dem Knochen benachbarten Organe und Gewebe. Diese allgemeine
Behauptung hat ganz besondere Bedeutung bei der Besprechung
der Entstehung und Behandlung sowie der Endergebnisse der
Briiche des Hirn- und Gesichtsschéidels, da einmal gerade hier
die Moglichkeit der Mitverletzung umgebender Organe besonders
groB} ist und da andererseits diese Organe von allgemein lebens-
wichtiger Bedeutung sind.

Klinik der Hirnschédelbriiche im Allgemeinen.
Schiidelbriiche als todliche Verletzung, Ursache der Todestille.

Infolgedessen ist von vornherein jeder Schidelbruch als eine
schwere Verletzung zu bezeichnen, wobei im allgemeinen noch der
Grundsatz gilt, dal der Bruch der Schidelbasis schwieriger zu
beurteilen ist als der Bruch des Schédeldaches. Auch ist nicht
nur die Gesamtsterblichkeit aller Schidelbriiche (Tabelle),
die behandelt wurden, eine unverhéltnismiBig hohe, sondern
auch die Zahl der Fille von Briichen des Hirnschéidelknochens, die
vor Einleitung irgendwelcher &rztlichen BehandlungsmafBnahmen
starben, ist auBerordentlich groB. So beobachtete Vrédensky z. B.
neben 709 behandelten Briichen des Schidels 495 Félle, die sofort
gestorben waren, d. h. tot oder sterbend eingeliefert wurden.
Auffallend ist auch die Tatsache, daB die meisten Todesfille
sich innerhalb der ersten 24 Stunden ereigneten. Berens und
Jacoborici geben an, daBl die Anzahl der innerhalb dieses kurzen
Zeitraums erfolgten Todesfélle 60 % von allen Gestorbenen betrigt,
wihrend Leonormant ihre Zahl sogar auf 60—80% angibt. Bei
diesen schnell eintretenden Friihtodesféillen spielen, neben der noch
zu besprechenden schweren Hirnzertriimmerung unter Beteiligung
der lebenswichtigen Zentren und Bahnen an Hirnstock und Me-
dulla oblongata, vasomotorische Stérungen eine groBe Rolle.
Lenormant fat iiberhaupt als das Wesentliche bei der Schédel-
verletzung ein ,vasomotorisches Trauma‘ auf, das auch bei
mikroskopisch kleinster Verletzung, z. B. in der peribulbédren
Gegend oder im Bereich des Stirn- oder Scheitelhirns, in Erschei-

1*
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nung tritt. Auch Wanke glaubt, daBl der Hirnverletzung eine
allgemeine Kreislaufstérung, wahrscheinlich mit zentraler Storung
des Vasomotorenzentrums, zugrunde liegt. Nach Lenormant, dessen
Erfahrungen sich sowohl auf Tierversuche wie auf Beobachtungen
beim Menschen stiitzen, tritt im Verlauf dieses vasomotorischen
Traumas zundchst eine spastische Kontraktion der GefiBle mit
Aniémie des Hirns und Hypotension des Liquors ein. Sekundér kommt
es dann u. U. sehr schnell zur GefidfBerweiterung und entsprechender
Hyperdmie des Gewebes und anschlieBend zum Hirndem. Beim
Fehlen einer Reizung des Vagus kommt es gleichzeitig zur arteriellen
Hypertension (Eupnoe, Schnarchen bei intrakraniellem Druck),
wihrend die Reizung des Vagus eine Hypotension mit Apnoe be-
wirkt. Die geschilderten Auswirkungen des vasomotorischen
Traumas kénnen nun durch Ausweichen des Liquors (beschleunigte
Resorption) in mehr oder weniger kurzer Zeit ausgeglichen werden,
so daB bei freiem Durchflufl zum Riickenmarkskanal vollige Riick-
kehr zur Norm mdglich ist. Tritt jedoch durch irgendeinen Um-
stand eine Storung der Riickresorption auf, so erfolgt infolge zu-
nehmenden inneren Drucks mit Ausdehnung der Hirnhdhlen sowie
infolge Hirnodems sehr schnell der Tod. Der schnelle Tod ist also
nicht immer mit einer eigentlichen Verletzung des Hirnstiels (Martel)
verbunden, sondern kann infolge inneren Drucks von den HirnhGhlen
oderdurch éuBeren Druck, z. B.bei umschriebenen Blutungen mit Ein-
schniirung am Hinterhauptsloch, ebenfalls eintreten. Auf der anderen
Seite kann es — vielleicht auf dem Boden eines Dauerspasmus der Ge-
fiBe des Plexus choriodeus (Leriche)—zu einer Schédigung der liquor-
bildenden Stétten kommen und so zum klinischen Bilde eines Ventri-
kelkollaps fithren, auf dessen Vorkommen auch Kirschner hinweist.

Die Bedeutung der primédren mechanischen Schidigung des
Hirns bei Schédelbriichen steht demnach unter Beriicksichtigung
der iiberwiegenden Mehrheit von Friihtodesfillen auBler Zweifel.
Im Vordergrund der Beurteilung eines Schédelbruchs hinsichtlich
der Art der Behandlung und hinsichtlich der Prognose steht daher
die Frage, ob eine Beteiligung des Hirns oder der Hirnhdute vor-
liegt. Kirschner, der unter seinen 113 Frakturen des Schédels eine
Gesamtmortalitit von 269, feststellte, beobachtete seine Todesfdlle
nur bei gleichzeitiger Verletzung von Hirn und Knochen, wihrend
die Schadelbriiche ohne Hirnverletzung — auch die offenen! —
ohne tddlichen Ausgang verliefen. Die Verletzungen des Schidel-
knochens an sich kdnnen demnach nicht als lebensgeféhrliche Ver-
letzung bezeichnet werden, auch nicht dann, wenn es sich um
offene Briiche handelte. Allerdings stellen die offenen Schédelbasis-
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briiche insofern eine Ausnahme dar, als sie trotz Eroffnung der
stets infektionsgefihrdeten Hohlen des Nasenrachen- und Mittel-
ohrraums nicht primir versorgt werden koénnen, im Gegensatz zu
den offenen Briichen des Schiédeldaches, dessen sofortige Wund-
versorgung — wie wir noch sehen werden — unbedingt geboten ist
und dessen Ergebnisse deshalb auch nach eigenen Erfahrungen als
ausgezeichnet angesehen werden miissen. Die Verletzungdes Hirns
und seiner Héute bei Frakturen kann bestehen in einer einfachen
Erschiitterung, in einer Kontusion oder Kompression — innere
oder duflere — des Hirns. In jedem Fall erfolgt eine Beeintrich-
tigung der Hirnfunktion frither oder spiter; hinzu treten Hirn-
o6dem, Drucksteigerung des Liquors infolge Hypertension, Kollaps
der Ventrikel infolge Hypotension des Liquors. Wenn auch Blu-
tungsherde innerhalb der Hirnsubstanz infolge GeféBverletzung
vorkommen, so stehen im Vordergrunde der Blutungen doch die
Hématome infolge Verletzung der Duragefifie oder eines Sinus.
Es kommt dabei zu subduralen Blutungsherden oder zu extra-
duralen Blutungen. Dabei besteht im allgemeinen nicht die Ge-
fahr einer Verblutung, sondern die Gefahr besteht in einer zuneh-
menden Kompression des Hirns infolge Ausdehnung des Himatoms.

Kirschner fand, dal im Vordergrund der Todesursachen die Hirn-
zertriimmerung (Contusio)stand, 16 von 26, erst in weitem Abstand (4)
folgten umschriebene Himatome iiber oder unter der Dura. Struppler
stellte bei seinen Todesféllen — unter 483 Frakturen 10 % —fest, daf3
nebendereigentlichen Hirnzertriimmerung Fettembolien und schwere
echte Purpura haemorrhagica als Todesursache in Frage kommen.

Statistik iiber Todesfille.

Frakt.-Zahl Insgesamt i Basis

Connors . . . . . . . 28% ° | Kartavova . . . . . . 66 %
Berens . . . . . . . 27% Belovzer . . . . . . . 42,3%
Jacoborics. . . . . . . 26,6% | Zalliard . . . . . . . 31%
Torkildsen . . . . . . 26% Debrecz. . . . . . . . 20,5%

113 Kirschner. . . . . . . 26 % Voss. . . . . . ... 20,5%
Kraas, Halle . . . . . 26 %
Herzberg . . . . . . . 25,5 %
Jacobsen, Kiel . . . . 22%
Mauritz . . . . . . . 17,6%

257 Giacobke . . . . . . . 17,1%

483 Struppler. . . . . . . 10%

Vorwiegend: Contusio oder Meningitis.
Daneben: Purpura haemorrhagica. Fettembolie. Epi-subdurale Hamatome.

Offene Briiche.
WankeInsgesamt4l % ( !), bei Duraverletzungen 30 %, bei Hirnverletzungen 60 %.



6 Remmer Andreesen: Erkennung und Bebandlung der Hirnschiidelbriiche.

Im groflen Beobachtungsgut des Bergmannsheil finden sich
selten spite Todesfille, bei denen sich weder bei operativer Frei-
legung des Schédelinneren noch auch bei spiterer Autopsie irgend-
welche pathologisch-anatomischen Verdnderungen fanden. Auch
Sommer berichtet iiber einen derartigen Fall, der bei klonischen
Zuckungen an allen Extremititen, im Gesicht, bei tiefer BewuBt-
losigkeit ad exitum kam. Weder bei der wegen Verdacht auf
Himatom entnommenen Trepanation einschlie8lich Ventrikelpunk-
tion, noch bei der Autopsie wurde irgendein Befund am Hirn oder
am Hirnstamm festgestellt. Ob auch in derartigen Spatfillen
das ,,vasomotorische Trauma‘* als die Ursache des Todes an-
genommen werden darf, scheint mir sicher.

Es muB an dieser Stelle noch auf die sehr wichtige Beobach-
tung hingewiesen werden, die besonders hinsichtlich echter ladstiger
Resterscheinungen und dessen Bewertung bei etwaiger Begut-
achtung von Bedeutung ist. Die Schwere der anfidnglichen Er-
scheinungen bei einem Schédelbruch liBt keinen sicheren SchluBl
auf die Moglichkeit der Heilung zu, es bestehen mithin keine
Wechselbeziehungen zwischen einem schweren Anfangszustand und
endgiiltiger Spatheilung. Man kann deshalb auch beziiglich der
Linge der Dauer einer BewuBtseinsstérung nur unter Vorbehalt
die Prognose fiir das endgiiltige Schicksal stellen; wohl wird
man bei schweren anfinglichen Erscheinungen die Dauer und Hohe
etwaiger Rentenbemessungen fiir die Ubergangszeit danach be-
werten.

Wihrend die friihzeitig eintretenden Todesfdlle auf die Mit-
beteiligung des Hirns zuriickzufiihren sind, erfolgen die iiber-
wiegende Mehrzahl der spidten Todesfdlle, deren Zahl ganz er-
heblich (nach dem 7. Tag nur noch 1%, Kartavova) geringer ist,
durch eine hinzutretende Infektion entweder am Orte der Ver-
letzung (Meningen) oder an anderer Stelle (Lunge). Die Gefahr
der Meningitis ist bei den Briichen des Schédeldaches verhéltnis-
miBig gering, wird doch sogar bei offenen Schideldachverletzungen
mit Hirnbeteiligung eine geringere Mortalitdt angegeben als bei
den geschlossenen Frakturen (Kirschner). Um so groBer ist je-
doch die Gefahr bei den Schédelgrundbriichen, die in der
iiberwiegenden Mehrheit als offene Frakturen anzusehen sind,
namentlich. wenn es sich um Briiche der vorderen und der seit-
lichen Anteile der Basis handelt (Vop). Die Gefahr einer Meningitis
ist hier deshalb so sehr grof, weil vom Nasenrachenraum und von
frischen und chronischen Entziindungsprozessen im Mittelohr und
Warzenfortsatz (transtubare Infektion — ZTerbriiggen) zahlreiche
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Infektionsmoglichkeiten gegeben sind. So wurden u. a. auch von
Schidelgrundbriichen ausgehende Fille epidemischer Cerebro-
spinalmeningitis (Vof, Terbriiggen) sowie auch Influenza-Menin-
gitis (Prinz) beobachtet. Insofern sind also die Schidelgrund-
briiche, die mit Blutungen und Liquorflu aus Nase, Mund und
Obr einhergehen, auBlerordentlich vorsichtig zu beurteilen. Rekn-
berg beobachtete unter 94 Basisbriichen 8 Félle von Meningitis,
bei denen er die Ursache meist in rhinogener Infektion fand. Be-
sonders muBl noch auf die Briiche der vorderen Schéidelgrube hin-
gewiesen werden, bei denen eine Beteiligung der Stirnhéhle vor-
liegt, hier ist ebenfalls Zuriickhaltung bei der Beurteilung des Ver-
laufs immer angebracht. Die Meningitis tritt unter den iiblichen
Erscheinungen meist nach 2--3 Tagen auf (Bates), die sehr sel-

tenen Hirnabscesse — meist im Bereich einer intracerebralen
Blutung oder eines Einweichungsherdes — fallen in ein spéteres
Stadium.

Die Gefahren des tédlichen Ausgangs von seiten der Lungen treten hinter
denen der drtlichen Infektion zuriick. Hier ist es besonders die Lungenentziindung
in Form der Bronchopneumonie oder die hypostatische Pneumonie auf Grund von
Infarkten bei Embolien.

Briiche der Schédelbasis und des Schédeldaches sind nur in
den seltensten Fillen ohne irgendwelche Hirnbeteiligung beob-
achtet worden. Die leichteste Form einer derartigen Beteiligung
diirfte in einer voriibergehenden Hirnerschiitterung zu suchen
sein, die mit einer mehr oder minder ausgedehnten retrograden
Amnesie einhergeht.

Wichtigkeit der Rontgenuntersuchung.

Die allseits aufgestellte Forderung, in jedem Fall einer Com-
motio eine Rontgenaufnahme des Schiidels in mehreren Rich-
tungen anzufertigen, ist unbedingt zu bejahen! Bei dem heutigen
Stand der Aufnahmetechnik kann dadurch jede Fraktur sicher-
gestellt werden. Beziiglich der Grundbriiche sind von Schiiller
besondere Angaben iiber Aufnahmetechnik versffentlicht. Wesent-
lich fiir die genaue Feststellung von Schédeldachbriichen, beson-
ders mit Riicksicht auf sonst leicht zu iibersehene und dabei oft
vorhandene kleinere Eindellungen und Intimaabsprengungen, z. B.
auch bei Sternbriichen, sind die von Dyes geforderten tangentialen
Aufnahmen an verdichtigen Stellen. In diese Reihe gehéren auch
die Forderungen von Dittmar und von Lossen nach Schrégaufnah-
men in mehreren Richtungen. Im Bergmannsheil-Bochum werden
grundsitzlich Aufnahmen in der Vorderansicht, Seitenansicht so-
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wie eine Aufnahme der Schidelbasis gemacht. Wir sind damit
immer ausgekommen.

Differentialdiagnostisch konnen manche Einzelheiten schwierig
zu beurteilen sein. Grashey weist besonders auf die Deutung
mancher charakteristischer Linien als Gefdffurchen (Abb. 1) hin,
ebenso soll die Kranznaht bei Aufnahmen in den verschiedenen
Richtungen Frakturlinien vortéduschen (Felsenbein).

Klinik der frischen
Hirnschéidelverletzung,

Die immer wieder als

typisch bezeichneten sog.

,,Brillenhamatome*

sind nach neuern Beob-

achtungen und Erfahrun-

gen (Schmieden) keines-

wegs beweisend fiir einen

Schidelgrundbruch. Da-

gegen fanden sich bei

Brillenhématomen radio-

logisch héaufig Frakturen

des Gesichtsschédels, ins-

Abb.1. Fall P. 25, II. 1980, Keino Frakturen, sondern  DeSODdere des Oberkie-

GefaBlinien, die fast symmetrisch verlaufen. fers.

Dal AusfluB von

Blut und Liquor, sehr oft kombiniert als diinnfliissiges Blut,

sichere Anzeichen einer knéchernen Verletzung sind, bedarf keiner
besonderen Begriindung.

BewuBtseinsstorungen sind stets ein sicheres Zeichen da-
fiir, daB eine schwere Beeintrichtigung des Hirns vorliegt, Be-
nommenheit ist oft eine Vorstufe. Nicht zu vergessen ist, dall
jedoch bei Verletzungen des Stirnhirns fast nie BewuBtseins-
stérungen beobachtet werden. Die Dauer der BewuBtseinsstérung
wird verschieden lang angegeben, sie hingt von dem Ausgleich der
im Schidelinneren sich abspielenden Vorgénge (DruckerhGhung) ab,
Hellner beobachtete unter 58 Fillen von BewuBtlosigkeit 18 Fille,
bei denen die Dauer der Stérung linger als 24 Stunden betrug.

Das hiufigste Symptom der Hirnbeteiligung ist wohl die Er-
héhung des intrakraniellen Drucks, der stets einen ernst-
haft bedrohlichen Zustand darstellt. Er bedingt verschiedenartige
Grade von BewuBtseinsstorungen, von leichter Benommenheit
schnell oder langsam zu tiefster BewuBtlosigkeit iibergehend.
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Seine Ursachen sind entweder in zunehmenden intrakraniellen
Blutungen zu suchen oder in einer Stérung des Liquorgleich-
gewichts. Diffuse Blutungen finden sich meist bei Verletzungen der

Abb. 2.

Abb. 3.

Abb. 2u. 8. Fall T., 29 J. 24. X. 1938 mit stumpfem Gegenstand auf den Kopf geschlagen worden.
Stark benommen, Druckpuls. Rontgenbild: Sprungsystem im 1. Schlifen- und Scheitelbein durch
direkte einseitige Gewalt ohne Gegenwirkung.

weichen Hirnhaut und ibrer GefiBe, wihrend umschriebene
Blutungsherde charakteristisch sind fiir Verletzungen der Dura
und der in ihr verlaufenden Gefiile (A. men. media, Sinus). Die
Blutergiisse (vgl. Abb. 25) liegen entweder unter der harten Hirn-
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haut (subdurale Himatome) oder sie breiten sich — meist bei
Meningia media-Verletzung — zwischen der harten Hirnhaut und
dem knochernen Schidel aus (extradurale Himatome). Jenach
Sitz, Ausdehnung und Blutmenge machen sie die fiir ihre Diagnose
typischen Erscheinungen (genaue neurologische Untersuchung er-
forderlich!) und bedingen mehr oder weniger starke Beeintréchti-
gung des Innenraums im Hirnschiidel und dadurch des Hirns selber.

Neben umschriebenen und diffusen Blutungen finden sich aber
die viel unangenehmeren Liquorverédnderungen als Ursache
der Anderung der intrakraniellen Druckverhiltnisse. Lenormant
und Patel haben, wie oben schon kurz mitgeteilt, erfahrungsgemas
im Tierversuch und beim Menschen beobachten kénnen, daB nor-
malerweise Anderungen des intrakraniellen Drucks, durch Liquor
bedingt, rasch abklingen und ausgeglichen werden koénnen. Der
Liquordruck steigt z. B. bei entsprechender Injektion isotonischer
Kochsalzlosung parallel der injizierten Menge. Diese Drucksteige-
rung ist an sich von kurzer Dauer, sie wirkt um so linger, je groBer
die Menge der Injektionsfliissigkeit ist. Lenormant zog daraus den
SchluB, daB der gesamte Subduralraum (Hirn und Riickenmark)
eine groBe Menge isotonischer Fliissigkeit aufnehmen und rasch
resorbieren kann. Kommt es nun bei einer kndchernen Schéidel-
verletzung zu einer Unterbrechung der Verbindungswege vom
Ventrikelsystem zum Subarachnoidalraum des Riickenmarks (z. B.
Foramen magnum), so treten schwerste Stérungen im intrakra-
niellen Raum mit Ansammlung von vermehrter Fliissigkeit im
Ventrikelsystem und den cerebralen Subarachnoidalrdumen ein, es
kommt zum Hirnédem und zu erhohtem intrakraniellem Druck.

Weiter wurde von Albert festgestellt, daBl eine sehr starke
intrakranielle Drucksteigerung eine Steigerung des arteriellen Blut-
drucks bedingt. Diese Beziehung zwischen einer Hypertension
von Liquor und Blut tritt aber nur dann in Erscheinung, wenn die
intrakranielle Drucksteigerung geniigend gro8 ist, sie ist dann aber
unabhiingig davon, ob eine Storung der Verbindung zwischen
cerebralem und spinalem Liquorraum besteht oder nicht. Diese
durch dauernde vergleichende Messungen nachgewiesene Blut-
drucksteigerung liBt also nicht ohne weiteres einen SchluBl auf eine
Stérung der Kommunikation der Subarachnoidalriume, Blockade
amForamen occipitale, zu; aber es ist wichtig, zu wissen, da83
bei vorsichtiger Liquorentleerung durch Lumbalpunktion ein
Sinken des Blutdrucks nur dann eintritt, eine Lumbalpunktion also
ihren Zweck der Entlastung des intrakraniellen Drucks nur dann
erreicht, wenn keine Blockade am Foramen occipitale vorliegt.
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Umgekehrt wird bei Blockade am Foramen magnum keine Beein-
flussung des intrakraniellen Drucks durch Lumbalpunktion und
damit auch keine Anderung des Blutdrucks zu erwarten sein,

Abb. 4.

Abb. 5.

Abb. 4 u. 5.Y Fall Sch. 22.TII.1939. Sprungsystem im Bereich des Stirnbeins mit senkrecht verlaufen-
der_Bruchlinie, die das Stirnbein in der Mitte teilt, Fortsetzung des Bruches auf Basis, Abbruch
des Dorsum sellae (!). (Gegen Eisenbalken gefallen.)

auBerdem wird man bei einer derartigen Blockade auch bei der
Lumbalpunktion keine Erhéhung des Liquordrucks feststellen
koénnen. In diesem Fall tritt weiter bei Ablassen von wenig Liquor
ein rascher Druckabfall des Liquors ein, da ja eine Verbindung
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zum Liquor im Hirnraum und damit zur Liquordruckerhéhung
nicht vorhanden ist.

Aus diesen Feststellungen kann somit der zur Diagnostik
wichtige Schlufl gezogen werden, daB das Ergebnis der Lumbal-
punktion und das Verhalten des arteriellen Blutdrucks
als ein Kriterium der AbfluBbehinderung anzusehen ist!
Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang noch der sicherlich
berechtigte Vorschlag von Arnaud, eine Blockade unter Umsténden
durch eine moglichst friihzeitige Lumbalpunktion zu vermeiden.
So gewinnt die Vornahme der Lumbalpunktion neben ihrer thera-
peutischen auch diagnostische Bedeutung.

An dieser Stelle muBl noch darauf hingewiesen werden, daf
Fille von Ventrikelkollaps beobachtet werden (Zenker-Hardt),
die klinisch dem Bilde der Hirnerschiitterung &hneln kénnen und
natiirlich eine andere Behandlungsart bedingen. Ein charakteri-
stisches Zeichen ist klinisch zunéchst nicht vorhanden, auffallend
ist nur die sehr starke Senkung des Liquordrucks sowie ein niedriger
Blutdruck (vgl. S. 4 und 27).

Manche Berichterstatter (Fontaine) treten dafiir ein, an die
immer im Liegen (!) auszufiihrende Lumbalpunktion eine Ence-
phalographie anzuschlieBen, indem man nach Einblasung einer
dem abgelassenen Liquor entsprechende Menge Luft den Patien-
ten aufsitzen 1iB8t. Man will auf diesem Wege z. B. einen Ven-
trikelblock feststellen. Es wird aber mit Riicksicht auf den
meist vorhandenen schlechten Allgemeinzustand bei ernsthaften
frischen Schédelbriichen wohl fast immer auf diese Manahme zu
verzichten sein.

Neuerdings empfehlen Lapidari und Pecco die Lufteinblasung in die Liquor-
riume als Ersatz fiir den bei Druckanstieg vermehrtem Liquor bis zu 120 ccm.
Es wird angegeben, daB dadurch nicht nur akut-bedrohliche Zustinde behoben
werden konnten, sondern auch eine blutstillende Wirkung zu beobachten war.
Nach Ansicht Lapidaris, der dieses Verfahren als Pneumencephalon bezeichnet,
werden Blutansammlungen infolge der starken Liquoraufwithlung der Aufsaugung
schneller zugefiihrt, wihrend auf der anderen Seite die eingefithrte Luft zum Aus-
gleich der gestorten Druckverhéltnisse beitragt, weil die Luftresorption rascher vor
sich gehen soll.

Ebenso diirfte es sich auch mit einer nur zu diagnostischen
Zwecken vorzunehmenden Ventrikulographie verhalten, die von
einigen Berichterstattern angewandt wird bei VerschluB der Ver-
bindung zwischen Hirn und Lumbalraum. Man sucht dazu immer
die Hinterhérner der Seitenventrikeél aus, Biancherri empfiehlt ein
von ihm angegebenes MeBinstrument. Die Bohrl6cher. werden
3 cm oberhalb und 2!/, cm seitlich der Protuberantia occipitalis
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angelegt, zur Punktion des Hinterhorns des jeweiligen Seiten-
ventrikels zielt man auf den gleichseitigen Stirnhocker. Die Ven-
trikulographie diirfte in den meisten Fillen nicht gelingen, wenn
Hirnédeme vorhanden sind, sie ist aber gut mdglich bei Ventrikel-
erweiterung infolge Blutung in den Ventrikelraum oder Liquor-
stauung.

Als ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel gilt die von Ldhr
sehr befiirwortete Arteriographie. Wenn auch die Deutung der
Rontgenbilder etwas schwierig ist, wird man doch bestimmte
Schliisse auf Verletzungen der Gefdle z. M. der Meningea media
und auf den Sitz von umschriebenen Blutergiissen ziehen kon-
nen. Die Technik, der man vollige Gefahrlosigkeit nachsagt
und die auch noch bei schwersten Zustinden angeblich mdglich
und erfolgversprechend ist, ist einfach: man injiziert etwa 6 ccm
Thorotrast in die Carotis interna, die vorher freigelegt wer-
den muf.

Die meisten Schédelhirnverletzten werden uns in schwerem
Zustand bewuBtlos eingeliefert und verlangen sofortiges chirurgi-
sches Handeln. Man wird auch ohne Riicksicht auf einen bestehen-
den Shock, dessen Auswirkungsgrade beim Schiédeltrauma wohl
etwas iiberschitzt werden und dessen Vorhandensein uns weder
von der genauen Diagnosestellung noch vom therapeutischen
Handeln abhalten darf, eine Klarstellung des Befundes vornehmen
miissen. Wichtig ist dabei sicher in erster Linie die genaueste
neurologische Untersuchung, fiir die der Chirurg das nétige Riist-
zeug besitzen muB, damit keine kostbare Zeit verlorengeht. Jaeger-
Kessel stellen ein zur Diagnosestellung gebréuchliches Schema auf,
das nach der neurologischen und réntgenologischen Untersuchung
die genaueste Beobachtung und Kontrolle von Puls, Blutdruck,
Atmung und Temperatur vorsieht. Ganz besonders ist noch darauf
hinzuweisen, daB mitunter die wichtigsten Anhaltspunkte fiir die
Klirung der Diagnose aus der Verinderung des Zustands-
bildes gewonnen werden. Johner beobachtete z. B. haufig bei extra-
duralen Hématomen ein allmihlich zunehmendes Symptombild
unter den Zeichen einer spastisch-atonischen Hemiplegie. Weiter
wenden Jaeger-Kessel die Lumbalpunktion und Untersuchung des
Liquors sowie schlieflich die Probebohrung an.

Letztere, die auch von Guleke und Kirschner befiirwortet wird, wird stets bei
Verdacht auf intrakranielle Blutungen auszufiihren sein, sie ist wichtig zur Lo-
kalisation eines Haimatoms auch bei Meningeaverletzungen und damit auch Vor-
bedingung fiir die Wahl des Ortes des operativen Eingriffs. Jaeger-Kessel schlagen
vor, grundsitzlich auf jeder Seite 2 Bohrlécher anzulegen, und zwar am vorderen
und hinteren Krénlein-Punkt (vgl. auch 8. 31/32).
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Hat man die Moglichkeit, zunichst abzuwarten, so wird
man nach wenigen Stunden genauer Beobachtung Schliisse auf die
intrakraniellen Druckverhéltnisse, besonders beim umschriebenen
Himatom, ziehen konnen. Anzeichen fiir ein langsam entstehen-
des, subdurales oder extradurales Himatom sind oft: lichter Zeit-

Abb. 6.

Abb. 7.

ADbb. 6 uw. 7. Fall K. 13.VII. 1938 Absturz 15 m nach
Steinschlag gegen Kopf. Offener Triimmerbruch des
Stirnbeins (Lochbruch!). Keine BewuBtlosigkeit.
‘Wundversorgung, kleiner DurariB, Splitter entfernt,
Duranaht. Am 12. IX. 1938 als Kohlenhauer wieder
angefahren, neurologisch und psychisch o. B.

raum zwischen anfing-
licher BewuBtlosigkeit
beimUnfallunderneu-
ter Bewulitseins-
storung, dazu eintre-
tende motorische Un-
ruhe,Pupillenstarre auf
der betreffenden Seite
und  fortschreitende
spastische Léhmungen
der Extremititen auf der
anderen Seite. Fur eine
Hamorrhagie der mittleren
Schédelgrube sprechen z. B.
neben den eben erwihnten
Symptomen eine vollige
Oculomotoriuslihmung der-
selben Seite mit deutlicher
spastischer Lahmung der
Extremititen auf der ande-
ren Seite. Uberhaupt sind
natiirlich aus den Ausfalls-
erscheinungen  neurologi-
scher Art genaue Schliisse
auf den Sitz des Himatoms
zu ziehen, namentlich hin-

sichtlich der Schidelbasis bei Erscheinungen von seiten der Hirn-

nerven (vgl. Tabelle).

Beteiligung der Hirnnerven bei Grundbriichen (nach Hellner).

Olfactoris . . . . . . 8%

Hypoglossus . . . . . 9%

Abducens . . . . . . 9—10%

Opticus . . . . . .. 10% (Papillenatrophie friihestens nach 14 Tagen)
Facialis . . . . . . . 40%!

Acusticus . . . . . . o

Oculomotorius . . . .

Trigeminus. . . . . . } selten
Trochlearis. . . . . .
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Bei Steigerung des intrakraniellen Drucks infolge Ventrikel-
blockade, die oft durch Verlegung der Verbindungen infolge
Blutgerinnsel entsteht, finden sich, da beide Hirnhemisphéren
beteiligt sind, spastische Léhmungen aller Extremitidten, beider-
seitige Pupillenstarre, Nystagmus und Aufhebung aller Augen-
bewegungen.

Die klinischen An-
zeichen zunehmender
intrakraniellen Druck-
steigerung, die in wieder
auftretender Bewulflt-
losigkeit, mehr oder
weniger ausgedehnten
spastischen Lihmun-
gen der Extremitéten
bestehen, treten entweder
schnell oder langsam ein
und bedingen unter Um-
stinden schnelles chirurgi-
sches Handeln. Die Schwere
des Zustandes &uBlert sich
klinisch in sehr starker
Pulsverlangsamung (oder
Beschleunigung des Pulses)
mit Druckpuls, Erbrechen,
zunehmender Storung der
Atmung (Cheyne-Stoke); Abb. 9.
?ﬁiﬁ?ﬁﬁtﬂeﬂaﬁﬁpﬁi Seaiordelrel geblioben. Arbeltet als Hauer vor Kohle
starke Hirnkompression oder Hirnzertriimmerung hin, sie sind
ebenso wie der zunehmende komatdse Zustand und die starren
Pupillen als ernstes und bedrohliches Zeichen zu bewerten. Es darf
vorausgeschickt werden, dafl in solchen Féllen operative Eingriffe
immer mehr fiir angezeigt gehalten werden und dafl die operativ
eingreifenden Chirurgen mit ihren Erfolgen sehr zufrieden sind.

An dieser Stelle muB noch auf eine Erscheinung hingewiesen
werden, die selten nach Schidelknochenverletzung auftritt und
als Pneumatocephalus bezeichnet wird. Kilian stellte 1938
aus dem Schrifttum 110 Félle zusammen. Die Luftansammlung
im Bereich des Schidelinneren entsteht bei Schidelbasisbriichen,
wenn die pneumatischen Gesichts- und Schiédelknochenhdhlen
eréffnet sind. Besonders hiufig findet man sie bei Stirnbein-

Abb. 8.
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briichen. Die Feststellung gelingt nur durch das Rontgenbild,
meistens ist die Luftansammlung nach wenigen Tagen (Berner)
verschwunden, ohne dall eine besondere Behandlung notwendig
ist. Man hat Luftansammlungen extracerebral iiber oder unter
der Dura festgestellt sowie intracerebral als Hirnemphysem und
schlieBlich im Ventrikelsystem, so daB von einem Spontanventri-
kulogramm gesprochen wurde. Nach Kilian betrigt die Mortali-
tit etwa 26 % ; die Todesfille sind aber iiberwiegend auf die ope-
rativen Eingriffe zuriickzufiihren, so daB sich heute fast aus-
schlieBlich der konservative Standpunkt durchgesetzt hat,

Hiufigkeit und Vorkommen der Hirnschiidelbriiche.

Bei Besprechung iiber die Héufigkeit des Vorkommens
stimmen alle Berichterstatter darin iiberein, daB bei StraBen-
unféllen und Betriebsunfillen die meisten Schédelbriiche beab-
achtet werden. Kerschner stellte fest, daB bei allen Verkehrsunfillen,
die in die Behandlung seiner Klinik kamen, die Kopfverletzungen mit
28 % aller Verletzungen an erster Stelle standen. Man kann geradezu
von einer parallel verlaufenden Entwicklung der zunehmenden Beob-
achtung von Schidelbruchverletzungen und der Zunahme der Ver-
kehrsunfille iiberhaupt sprechen. Erfahrungsgemif spielen dabei
weniger die direkt durch ein Verkehrsmittel hervorgerufenen
Schédelverletzungen eine Rolle als vielmehr solche Verletzungen
des knéchernen Schiidels, die durch Hinweg- oder Beiseiteschleu-
dern des Korpers mit groBer Schwunggewalt entstehen. Die
Schwere der Kopfverletzungen bei Verkehrsunfillen geht daraus
hervor, daB 54,4% (!) aller Todesfille, die durch Verkehrsunfille
bedingt waren, durch Kopfverletzungen hervorgerufen waren. Da-
bei diirfte der Schidelbasisbruch — auch Buhtz weist darauf hin —
im Vordergrunde stehen. Nach Lenormant waren 40 %, nach Bates
49% aller von ihnen behandelten Schidelverletzungen durch Ver-
kehrsunfille entstanden. DaB dabei der Alkoholismus in sehr vielen
Fillen eine tragische Rolle spielte, sei nur am Rande bemerkt. Bei
Flugzeugungliicken finden sich nach Ruff Kopfverletzungen in
50% aller Fille, 70—80% aller Todesfdlle bei Flugzeugunfillen
sind auf Kopfverletzungen zuriickzufiihren (!). DaBl aber auch bei
Betriebsunfillen, namentlich im Bergbau oder im Baugewerbe,
sehr hiufig Kopfverletzungen vorkommen, steht nach unseren
Erfahrungen auBler Zweifel. Im Bergbau sind es besonders héufig
offene schwere Zertriimmerungsbriiche des Schiédeldaches sowie
Schidelgrundbriiche mit schwersten Hirnerscheinungen, die ent-
weder durch Verschiittung oder durch Fall von Gestein, Kohle
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oder Balken aus grofler Héhe, sowie hdufig durch Absturz im
Schacht, wobei der Verletzte im engen Raum herumgeschleudert
wird und immer wieder mit dem Kopf aufschligt, hervorgerufen
werden. Bemerkenswert ist ein von Kiinicke beobachteter Fall,
bei dem durch Explosion eines Olfasses ein tangentialer Abrif
einer Knochenplatte entstand.

Beim Sport sind Schédelbruchverletzungen selten, man be-
obachtete sie friilher bei Mensuren. Die beim Boxen festgestellten
Frakturen sind nicht (Miiller, Kappis) durch den Boxschlag, son-
dern durch Fallen meist auf den Hinterkopf zustande gekommen.

Abb. 10. Fall L. 22, III. 1939. Breit klaffende Bruchlinie, die rund um das Hinterhauptsloch
verlduft. Fall auf den Hinterkopf. Basaler Ringbruch?

Im iibrigen erfolgen die durch den Boxkampfsport ofter beob-
achteten Todesfille bei Jugendlichen durch subdurale Himatome
(Knoll), die bei der Probebohrung festgestellt und abgelassen
werden konnen (Hdbler).

Bruchformen des Schédeldachs und des Schiidelgrundes.

Hinsichtlich der Bruchformen unterscheidet man neben ein-
fachen linearen Spaltbriichen Splitterbriiche mit oder ohne Ein-
dellungen. Hallermann trifft eine Einteilung der Schédelbriiche
nach der Art und Weise der Reaktion des Knochens auf die ver-
schiedenen Belastungsgeschwindigkeiten. Er spricht von elasti-
schen Briichen bei mittlerer Belastungsgeschwindigkeit; bei stark
erhohter Belastungsgeschwindigkeit von sprdden Briichen. Bei
den elastischen Briichen entstehen durch Zugkréfte einfache

Hefte zur Unfallheilkunde. 27. 2
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Fissuren und lineare Briiche sowie Sternbriiche, wobei es nie zu
einer Internaabsprengung kommt. Bei den sog. spréden Briichen
treten durch Schubkrifte Impressionen oder Schubbriiche mit Ab-
flachung des Knochengewdélbes ein, dabei werden stets mehr oder
weniger ausgedehnte Internaabsprengungen festgestellt, die oft zu
einer Verletzung von Dura oder Hirn fithren. Buhtz kommt zu
dhnlicher Einteilung, indem er bei umschriebener Angriffsfliche auf
den Knochen durch stumpfe Gewalt zwischen einem Sprungsystem
(Abb. 2—5), terrassenférmig eingedriickten Briichen (Abb. 14—17)

Abb. 11. Fall A, 2,1II.1939. Lineare Fraktur, die als zirkulire Bruchlinie den Schédel in eine
kleinere hintere und eine groBere vordere Hilfte teilt. (Ventraler [hinterer] Ringbruch des Scheitels.)

und Lochbriichen (Abb.6—9) unterscheidet. Count und Hocksema
haben bei ihren Beobachtungen iiber die meist durch Verkehrs-
unfille hervorgerufenen Bruchformen fast als gleichméafBig an-
zusehende Symmetrien der linearen Briiche feststellen konnen.
Sie fanden symmetrisch beiderseitige Fissuren oder median ver-
laufende Bruchlinien mit Teilung des Schéidels in 2 Hélften. Sie
konnten unterscheiden zwischen basalen Ringbriichen (Abb. 10),
die in der hinteren Schiédelgrube um das Foramen occipitale
verliefen und die sie sich so entstanden dachten, daB bei einwirken-
der Gewalt am Hinterkopf unter Beriicksichtigung des Schidel-
gewichts (Gesichtsteil) eine Einkeilung der Wirbelsdule in den
Schidel erfolgt, und ventralen Ringbriichen des Scheitels,
bei denen der Hirnschidelknochen in ein vorderes oberes und ein
hinteres unteres Bruchstiick buchstéblich gespalten wurde (Abb. 11
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bis 13, 33, 34). SchlieBlich fanden sie symmetrische Bruchlinien
der Basis, z. B. der Orbitaldécher, die entweder quer oder lings ge-
stellt waren, je nach der Rich-
tungdereinwirkenden Gewalt.
Isolierte Briiche an der
Schédelbasis sind nach allge-
meiner Erfahrung sehr selten,
sie sind oft nur durch Sonder-
aufnahmen (Schiiller)im Ront-
genbild festzustellen. Meist
setzen sich die Bruchlinien
von der Schédelbasis auf das
Schideldach, seltener auf die
Knochen des Gesichtsschidels
fort. Die Bruchlinien an der
Schédelbasis finden sich sel-
ten dort, wo verstirkte Kno-
chenteile vorhanden sind (vgl.
Abb. 32), manchmal werden
dabei Abbriiche am Tiirken-
sattel festgestellt (Abb. 4). Abb. 12.

Abb. 13.

Abb. 12 u. 13. Fall N., 19 Jahre. Rontgenbild 11. XI. 1938. Sprengung der Naht zwischen Stirn-
und Scheitelbein. AuBerdem lingsverlaufende Fraktur im Stirnbein. Die Frakturen sind besonders
gut auf der Sonderaufnahme der Schiidelbasis zu sehen. Der 19 jihr. Junge ist mit dem Kopf zwischen
2 Wagen geraten, leichte Benommenheit und Erbrechen. Aufstehen am 8. XII. 1938, am 10. XII.
1938 ohne Beschwerden zum Hausarzt entlassen. Berstungsbruch, entstanden zwischen 2 harten
Gegenstéinden. (Vgl. auch K. H. Bauer.) Ventraler (vorderer) Ringbruch des Scheitels.

Bruchform und angreifende Gewalt.

Was nun die Beziehung zwischen der angreifenden Gewalt
und ihrer Richtung einerseits und dem Verlauf derlinearen Bruch-
2%
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linien andererseits angeht, so wird festzustellen sein, daB die
Bruchlinien der einwirkenden Gewalt parallel verlau-
fen. Durch Einwirkung stumpfer Gewalten entsteht eine Fraktur
als Sprung im Knochen bei Uberschreitung der Elastizitétsgrenze
des Knochens, und zwar meist an der Stelle der stérksten Span-

Abb. 14.

nung (vgl. Abb. 13, Ndger).
Bei seitlich einwirkender
Kraft wird man also in der
Regel (vgl. Abb. 12) Quer-
briiche, z. B. an der Basis,
feststellen konnen,wihrend
sich Liangsbriiche meist bei
Einwirkungder Gewalt von
hinten oder vorn finden.
Diese Feststellungen sind
von besonderer Bedeutung
fiir den Gerichtsarzt, da

Abb. 14 u. 15. Fall W. 19. XII. 1937, Eisenschiene -
gegen Kopf geschlagen, bewuBtlos, spastische Lihmung man aus der AI‘t der Fra'k

des rechten Armes. Erhebliche geschlossene Impresgions- tur und dem Verla,uf der
fraktur des Scheitelbeins. Sofortige Freilegung, Hebung e .e

der Impression, bis auf einen kleinen Splitter, der fest Bruchlinien Schliisse auf

Abb. 15.

mit einem Sinus verwachsen ist, ausgedehntes sub- die Art und die Richtung
durales Himatom. Verletzte Dura wird nicht geniéht. d ifend G 1
Lahmung zurfickgegangen. er angrelienden ewalt

ziehen kann. Auch Buhiz
weist z. B. darauf hin, daBl es zur Klidrung des Herganges bei Ver-
kehrsunfillen wichtig ist zu erfahren, ob der Tod bei schweren
Schadelbriichen entweder durch Uberfahren — man findet dann
Berstungsbriiche des Schédels — oder durch Anstof und Fall —
man findet dann Lochbriiche (z. B. durch Tiirgriff der Kraftwagen),
Sprungsysteme oder terrassenférmig eingedriickte Briiche — ver-
ursacht wurde.
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Behandlung der geschlossenen Briiche.

Allgemeine Behandlung.

Liegen nicht ganz besondere Umstéinde zur sofortigen Be-
handlung vor, z. B. die allerdings seltenen klassischen Symptome
eines umschriebenen extraduralen Himatoms, so wird man zu-
nichst zur Beobachtung des Zustandes und seiner Verinderungen

allgemeine symptoma-
tische Behandlung
einleiten. Man wird Sorge
tragen, dal die Blase
entleert wird und nicht
mit dem Katheterisieren
zuriickhaltend sein, man
wird ebenfalls fiir Stuhl-
gang, wenn nétig durch
leichten Einlauf, sorgen.
Bei starken Kopfschmer-
zen und motorischen Un-
ruhezustéinden wird man
unter allen Umsténden

Abb. 16.

Abb. 17.

Abb. 16 u. 17. Fall W. Nachschau 11.IV. 1939. Ab-

gerundeter Defekt, der Verletzte arbeitet nicht, klagt

iiber Schwindel und Kopfschmerzen. Knappschafte-
invalide.

zundchst Narkotica (kein Morphium!) vermeiden, dagegen
mit Pyramidon, Gelonida antineuralgica sowie Chloral oder Brom-
verbindungen rectal denselben Zweck gut erreichen kénnen, um
keine unliebsamen und die Diagnose triibenden Zustandsverénde-
rungen eintreten zu sehen. Man wird symptomatisch einen Kopf-
eisbeutel verordnen, im iibrigen aber immer — auch mit zur
Bekdmpfung der Shockwirkung — fiir reichlich Warme sorgen.
Wichtig ist auch zur Linderung subjektiver Beschwerden die Hoch-
stellung des Kopfendes vom Bett; bei Unruhezusténden ist die
Anbringung gepolsterter Bettkanten erforderlich.
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Bei Blut- und Liquorabgéingén aus Nase und Ohr sind keine
Tamponaden einzulegen, man wird sich mit einem lockeren, trocke-
nen, sterilen Verband begniigen!

Zur Vermeidung der Pneumonie wird man auf Aspiration von Erbrochenem
und Blut zu achten haben, die Atemluft soll angefeuchtet sein, auch um eine Aus-

trocknung des Nasenrachenraums zu vermeiden. Notigenfalls wird der Unter-
kiefer bei BewuBtlosigkeit hochgebunden, Inhalationen sind empfehlenswert.

Da die Gefahr der Meningitis bei offenem Bruch des Schidel-
daches und des Schiidelgrundes immer sehr groBl ist und da die
Meningitisinfektion eine sehr hohe Mortalitéitsziffer aufweist, wird
man grundsétzlich prophylaktisch vorgehen miissen! Die Pro-
gnose einer schon aufgetretenen Meningitis nach Schédelbriichen
ist fast stets ungiinstig, wobei es gleichgiiltig ist, ob man konser-
vativ oder operativ vorgeht. Vulliet stellte fest, daB die bakterio-
logische Untersuchung bei posttraumatischer Meningitis fast aus-
nahmslos Streptokokken und Pneumokokken ergab, wihrend sich
Staphylokokken nur ganz selten fanden. Es wurde daher von ihm —
auBer Antitetanusserum — noch eine Mischung von Antistrepto-
kokken- und Antipneumokokkenserum verabreicht mit dem Er-
folg, daB vor der Serumtherapie bei 200 Verletzten 15 Todes-
fille, nachher bei 188 Verletzten keine Todesfille beobachtet
wurden. Auch Leclercle hat gute Erfahrungen mit der prophylak-
tischen Serumbehandlung gehabt, er hat ein fertiges Pridparat
,,Propidon* in den Handel bringen lassen, dessen Uberpriifung
noch nicht abgeschlossen ist. Wohl fast in allen Kliniken hat sich
die Verabreichung von Urotropin peroral (6—8g p.d. nach Tylgal)
oder, noch besser wirkend, intravends in Form von Amphotropin
eingebiirgert. Man schreibt dem Urotropin eine spezifische, anti-
bakterielle Wirkung an den Hirnhduten zu, so da man es — ohne
Nebenwirkungen befiirchten zu miissen — auch intralumbal geben
kann.

Abwartende oder aktive Behandlung?

Bei sehr starker Shockwirkung, z. B. nach langem Transport
oder wegen verspiteter Auffindung eines bewuBtlosen Schédel-
bruchverletzten, wird man zunichst kurze Zeit abwarten kénnen —
(es sei denn, daB ein offener Schidelbruch vorliegt, dessen Nicht-
versorgung eine ernstliche Infektionsgefahr bedeutet, wenn die
6- bis 8-Stunden-Grenze iiberschritten wird). Das ist auch schon
deshalb erwiinscht, weil durch ihn eine starke, wenn auch meist
schnell voriibergehende Uberdeckung des klinischen Verletzungs-
befundes bedingt werden kann. GefdBerweiternde Mittel sind zu
vermeiden, Lenormant empfiehlt Acetylcholin. Als druckherab-
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setzendes sympathicolytisches Mittel gibt Biancalana weinstein-
saures Ergotamin an.

Im iibrigen wird man zur iiblichen Shockbehandlung mit Wirme
und Ol. camphoratium oder Cardiazol greifen. Unter dieser Be-
handlung pflegt im allgemeinen die Shockwirkung schnell abzu-
klingen, namentlich auch dann, wenn alle dufleren Reize durch
Licht und Lérm ausgeschaltet werden. Im Schrifttum wird noch
(Giacobka) eine intravendse Verabreichung von Traubenzucker
und Kochsalzldsung empfohlen. Keinesfalls kann aber in dringenden
Féllen, z. B. bei offenen Briichen, der Shock eine Gegenindikation
fiir notwendige aktive chirurgische Behandlung sein! Insofern wird
man auch Bates nicht zustimmen kénnen, der in jedem Fall eine
aktive chrirugische Behandlung erst dann fiir angebracht hilt,
wenn der Shock abgeklungen und das Leben gesichert ist.

Wichtig sind die von 7T'onnies berichteten Erfahrungen des
Weltkrieges. Nach Einfithrung der Stahlhelme wurde nicht nur
die Zahl, sondern auch die Schwere der Schidelschuf3briiche herab-
gesetzt. Ferner ist die Erfahrungstatsache, dal ein Schidelverletz-
ter einen Transport besser vor einer Operation vertrigt wie nach-
her, wichtig fiir die chirurgische Forderung, daB notwendige
operative Eingriffe nicht auf einem vorne liegenden Truppen-
verbandsplatz, sondern in besonderen Sammellazaretten vor-
genommen werden, damit nicht nur die bestmégliche fachérztliche
Behandlung gewihrleistet ist, sondern auch eine einheitliche Be-
treuung nach der Operation?.

Bates steht, wie viele amerikanische Chirurgen, die in aktivem Vorgehen sehr
zuriickhaltend sind, iiberhaupt auf einem konservativem Standpunkt, indem er
bei Feststellung intrakranieller Drucksteigerung zunichst abwartet, ob eine natiir-
liche Kompensation stattfindet. Er ist der Ansicht, daB Verletzte, die in den
ersten 6 Stunden sterben, auch durch operative MafSnahmen nicht zu retten sind!
Ahnliche Gedankenginge finden sich bei Conners, der ebenfalls eine abwartende
Einstellung befiirwortet, damit das Hirn und seine Hiute sich aus sich selbst
erholen konnen. Zu diesem Standpunkt hat Conners sich bewogen gefiihlt, weil
er bei der Autopsie aller der Fille, die innerhalb der ersten beiden Tage starben,
ein Hirnédem nicht gefunden hat. Auch Zalliard spricht sich fiir eine abwartende

und konservative Behandlung aus, da er auch bei schweren Zustéinden ohne aktives
Vorgehen und ohne operativen Eingriff gute Heilung beobachtete.

1 Beim Lesen der Korrektur erscheint eine Arbeit von Ddhlmann, der iiber
einen Lochbruch des Schiédels beim Abschiefen einer Platzpatrone aus 40 m
Entfernung berichtet.

Die beim Lesen der Korrekturen erscheinende Arbeit von Schaltenbrand
weist auf die Gefahr beim Lufttransport Kopfverletzter hin. Beim Aufsuchen
groBerer Héhen kommt es infolge Erhdhung des Liquordrucks zum Hirnkollaps.
Schaltenbrand empfiehlt daher moglichst horizontale Lagerung im Flugzeug, Vermei-
dung groBerer Hohen, rechtzeitige Verabreichung von Sauerstoff und Herzmitteln.
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Bei den Amerikanern machen sich in der letzten Zeit Rich-
tungen bemerkbar, die einesteils nur durch Lumbalpunktion,

Abb. 18.

Abb. 19,

die andererseits nur durch
diesog. Dehydrierungden
intrakraniellen Druck be-
einflussen zu koénnen glau-
ben. Bates will die Lumbal-
punktion nur bei allerstark-
ster Druckerhohung fiir an-
gezeigt halten, er empfiehlt
eine allm#éhliche Behandlung
mit 50% Glykosebehand-
lung. Connon lehnt auf
Grund seiner Erfahrungen
wiederum die Dehydrierung
durch Osmotherapie
ab, weil dadurch Blu-
tungen  verursacht
werdenkdnnen, wieer
iiberhaupt alle MaB-
nahmen bekdmpft,
die eine vorschnelle
Senkung des intra-
kraniellen Drucks er-
reichen wollen.

MaB8nahmen zur vor-
iibergehenden Entla-
stung bei intrakrani-
eller Druckerhéhung.

Immerhin ist aber
die allgemeine Rich-

Abb. 18 u. 19, Fall M. Verl. 18, VII. 1938, Unter Kohle ver- .

schiittet. Neurol. o. B. Retrograde Amnesie, nicht bewuBtlos. DURg 1M  ganzen
Geschlossener Eindellungsbruch an der 1. Schlife. Im Seiten- Schrifttum unver-
bild ausgedehntes Sprungsystem. Sofortige Freilegung in 6. B., e .
Hebung der Eindellung, dabei wird ein Knochenstiick geopfert. kennbar, die in der
Dura nicht (1) verletzt. — Am 8, VIII. 1938 Aufstehen, arbeitet Osmothe r apie oder

seit 19, XII. 1938 iiber Tage.

Dehydrierung — die

in der intravendsen Verabreichung hochkonzentrierter, d. h.
stark hypertonischer Losungen besteht, um eine Hirnentwisse-
rung zu erreichen — eine auBerordentliche wertvolle therapeu-
tische Handhabe erblickt, die sowohl erheblich zur Linderung sub-
jektiver Beschwerden wie auch objektiver Erscheinungen (Bewuft-
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losigkeit, Druckpuls) voriibergehend und bei fortgesetzter Therapie
— man wird bei Bedarf innerhalb 24 Stunden 3—4mal 50—100 ccm
50proz. Traubenzuckerlosung verabreichen kénnen — auch an-
haltend beitrigt. Die Entwésserungsbehandlung wird in vielen
Kliniken auch schon bei Commotio cerebri, immer aber bei Schidel-
briichen mit und ohne nen-
nenswerte klinische Erschei-
nungen prophylaktisch von
vornherein eingeleitet.

Wie schon oben erwihnt,
benutzt man heute allgemein
als hypertonische Losung die
50proz. Traubenzuckerlosung,
die in gebrauchsfertiger Pak-
kung von 20 und 50 ccm in
den Handel kommt. Neuer-
dings ist von Sandoz eine
Losung von Calci-Bro-
nat in Umlauf gebracht,
die ebenfalls bei leich-
teren  Erscheinungen
gute Dienste leistet,
deren Erprobung aber
noch nicht als abge-
schlossenangesehen wer-
den kann. Lenormant
fiilhrt die Bevorzugung
der Traubenzuckerls-
sung darauf zuriick, daf3

Abb. 20 u. 21. Fall M. Roéntgenaufnahme 13. XII. 1938

die eintretende Druck- (5. Monat). Zustand nach Hebung der Eindellung vor 6 Mo-

erniedﬁgung ,,progres-  naten. Im Seitenbild abgerundeter Defekt des Knochens.
. 1 . s Tm Vorderbild v8llige Wiederherstellung der Schideldach-
siv und pro Ong‘lert 18t. rundung an der alten Frakturstelle.

Manche Autoren emp-

fehlen eine kleinere Menge zur Injektion, andere bevorzugen
hypertonische. Kochsalzlésungen. In vielen Fillen werden gute
Erfahrungen berichtet von der rectalen Verabfolgung von Ma-
gnesiumsulfat (Vredensky, Lenormant). Bemerkenswert ist noch
das Vorgehen von Prowera, der subcutan 500—1000 ccm
physiologischer Kochsalzlésung mit 5proz. Traubenzuckerlésung
und zugleich 20—40 ccm Aqua destillata intravends injiziert
und diese Therapie mit gutem Erfolg einige Tage fortge-
setzt hat.

Abb. 20.

Abb. 21.
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Die Entwisserung wird fast immer im Sinne einer voriiber-
gehenden Entlastung zusammen mit der Lumbalpunktion,
seltener mit der Suboccipitalpunktion vorgenommen, wenn
man den intrakraniellen Druck bei Schédelfrakturen bekampfen
will. Es ist sicher, daB fortgesetzte Lumbalpunktionen, die einen
Abfall des Liquordrucks zur Folge haben, eine gleichlaufende
klinische Besserung zur Folge haben. Arnaud empfiehlt sogar
eine moglichst frijhzeitige Punktion, um von vornherein eine
Storung der Kommunikation des cerebralen und spinalen Liquor-
raums zu vermeiden! So kann eine Verlegung der Verbindung
am Foramen magnum verhindert werden. Je bluthaltiger das
Ergebnis der Lumbalpunktion, desto wirksamer ist sie! Kirschner
fiihrt die Lumbalpunktion erst dann aus, wenn die Dehydrierung
nicht zum Ziele fithrt. Reichmann warnt vor einer Lumbalpunktion
bei LiquorabfluB aus Nase und Ohr.

Die Lumbalpunktion wird technisch manchmal erschwert sein,
wenn motorische Unruhe besteht. Sie wird, um eine einwandfreie
Messung zu erreichen, stets in horizontaler Lagerung durchgefiihrt,
sie sollte nur unter andauernder genauer manometrischer Kon-
trolle durchgefiihrt werden, wobei zu beachten ist, daB nur kleinere
Mengen (etwa 2ccm) in Abstdnden und bei genauer Beachtung
der Druckschwankungen zu entnehmen sind. Hierbei empfiehlt
sich die Benutzung der von Reichmann angegebenen Kaniile.

Da das sog. ,,feuchte Gehirn* mit Stérungen der Liquorresorp-
tion und subduralen und subarachnoidalen Fliissigkeitsansamm-
lungen nach Fraktur des Schidels héufig (Vrédensky) beobachtet
wird, muBl man 6ftere Lumbalpunktionen vornehmen, wenn man
beim ersten Eingriff Erfolg, namentlich auch hinsichtlich subjek-
tiver Beschwerden, erzielt hat. Sénéchal fithrt u. a. so lange Lum-
bal- oder Occipitalpunktionen aus, bis normaler oder bleibender
Druck erreicht ist. De Martel steht auf dem Standpunkt, daB die
Lumbalpunktion zunichst diagnostisch zu verwerten ist. Findet
man bei klinisch sichergestellter Druckerhhung im Schédel bei der
Lumbalpunktion keinen erhohten Druck, so wird man daraus den
SchluB auf Blockade des Foramen occipitale ziehen. Findet man
stark erhohten Druck, so kann man als Wichtigstes daraus ent-
nehmen, daB freie Verbindung vom Spinalraum zum Hirnraum
besteht. Bei Entnahme von Liquor wegen erhéhten Drucks
soll genaue Beobachtung erfolgen; bei schnell abfallendem Druck
nach fraktionierter Entnahme von je 2 ccm Liquor wird man
eine Hypertension infolge Blutung oder Odem (extraventrikulir)
annehmen miissen, dagegen wird man bei langsamem Druck-
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abfall eine Erweiterung des Ventrikelsystems mit intraventriku-
lirer Liquorvermehrung diagnostizieren kénnen (de Martel).

Wichtig ist auch die chemische und mikroskopische Unter-
suchung des Liquors auf Blutbeimengung. Die Blutung kann da-
bei sowohl von Hématomen unter der Dura wie auch im Hirn
selbst, auch sogar von Odemblutungen herriihren.

Besondere Schiden nach Lumbalpunktion sind nicht beob-
achtet worden. Reichmann beobachtete bei gleichzeitigem Liquor-
abfluB aus Obhr und Nase eine Meningitis nach Lumbalpunktion,
die er sich durch Riick-
strémung bei Entla-
stung des intrakraniel-
len Druckes erklirte.

Zierold glaubt anderer-
seits auch nicht, daB
durch die Entwisserung
und die Lumbalpunk-
tion lebensbedrohliche
Hirndruckerscheinun-
gen beeinfluBt werden,
sondern daf dann die
operative breite Frei-
legung gerechtfertigtist.

Lenormant glaubt Abb. 22 11 R., 3 Jahre. Am 3. IX. 1938 die Kel

s . . 22. FallR., ahre. Am 3. . ie Kellertreppe
aber zunachst immer heruntergefallen, sofortige BewuBtlosigkeit, kein Erbrechen,
die intermittierende  kein Druckpuls. GroBes Sprungsystem am Hinterhaupt
und im Bereich der Scheitelbeine. In ortl. Betdubung wird
DrUCkentlaStung VOr-  gie Eindellung nach Freilegung gehoben. Aufstehen am
nehmen zu miissen, zu 25. IX. 1938, am 27.IX. 1938 in revierdrztliche Behand-
’ lung ohne Beschwerden entlassen. Sprungsystem durch

der auch neben der direkte Gewalt beim Fall.

Lumbalpunktion der

Occipitalstich und die Ventrikelpunktion gehdren. Kirschner
fithrt die Ventrikelpunktion bei Verdacht auf Blockade am Foramen
magnum aus, bei DruckerhShung wird Liquor abgelassen. Kirsch-
ner weist dabei auf die Moglichkeit des Ventrikelkollaps hin, der oft
klinisch dieselben Erscheinungen macht wie der intrakranielle Druck.
Der Ventrikelkollaps ist nach Zenker-Hardt erkennbar an der blei-
benden bzw. zunehmenden Hypotension des Liquors bei der Lum-
balpunktion sowie an der Herabsetzung des arteriellen Blutdrucks.
In diesen Fillen ist die Dehydrierung natiirlich nicht angezeigt, man
wird die Ventrikelpunktion vornehmen und dabei physiologische
Kochsalzl6sung, intravenés oder subcutan oder rectal, Infusionen
mit Tutofusin, zum Ausgleich der Hypotension, verabreichen.
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Dauerentlastung bei allgemeiner intrakranieller
Druckerhéhung.

Bei der Bekdmpfung des erhGhten intrakraniellen Drucks
steht uns neben den schon beschriebenen Verfahren zur voriiber-
gehenden Entlastung (Lumbalpunktion, Occipitalstich, Ventrikel-
punktion) als Verfahren der Dauerentlastung die operative
breite Eréffnung des Schédels durch Trepanation zur Verfiigung.
Je nachdem umschriebene Fliissigkeitsansammlungen bzw. um-
schriebene Hirnschiden oder allgemeine Druckerhéhung ohne
durch neurologische Untersuchungsmethoden feststellbare Lokali-
sation vorliegen, sind die noch zu beschreibenden operativen Ein-
griffe zu gestalten. Die Frage der Operation ist demnach
in erster Linie eine Frage der genauen Diagnosestel-
lung. Hinzu kommt, daf sehr viele Fille weder durch hoch-
prozentige Losungen noch durch voriibergehende Entlastungs-
verfahren wesentlich beeinfluft werden kénnen. Man wird daher
in der Frage der Operationsindikation nicht mehr den bisherigen
zuriickhaltenden Standpunkt einnehmen kénnen und z. B. Ent-
lastungstrepanationen grundsitzlich ablehnen. Mit Riicksicht
z. B. auf die optimistischen Berichte aus der Magnusschen Kli-
nik wird man daher hiufig nicht mehr die Einstellung vieler
Kliniken gutheiBen konnen, die grundsitzlich bis zu 48 Stun-
den (Simon — 24 Stunden) abwarten, um nicht vermeintlich hoff-
nungslose Fille operativ anzugehen und um nicht die Mortalitédt
der Friiheingriffe zu erhchen. Oltramare berichtet iiber das Ergeb-
nis von 29 Obduktionen schnell gestorbener Verletzter, von denen
26 als aussichtslos auch fiir die operative Behandlung angesehen
werden miissen, weil schwerste Hirnkontusionen oder Erweichungs-
herde vorlagen. In 3 Fillen aber lagen Hématome vor, die ein
operatives Vorgehen gerechtfertigt und gelohnt héitten! Die daraus
gezogene SchluBfolgerung iiber die Zuriickhaltung in der opera-
tiven Behandlung der Hématome bei Briichen der Basis und
Kalotte, weil Himatome und Kontusionen nicht zu unterscheiden
seien, ist demnach unberechtigt! Im Gegenteil scheint uns sogar
die oben mitgeteilte Beobachtung geeignet zu sein, auch hoffnungs-
los erscheinende Fille anzugehen. Jdger berichtet, daB3 er solche
Fille immer angeht, und zwar ohne Riicksicht auf die Sterblich-
keitsziffer, und daB aus der Reihe dieser Fiélle immer noch der
eine oder der andere zu retten ist! Aus einer personlichen Mit-
teilung von Jéger ist zu entnehmen, daB er bisher zahlreiche, sonst
sicher gestorbener Verletzter mit Hématomen operiert und gliick-
lich durchgebracht hat!
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Zur Technik ist zu sagen, da alle Operationen in ortlicher
Betdubung durchgefiihrt werden. Vor dem Eingriff hat sich zur
Vermeidung von Erbrechen Atropin bewidhrt. 7'¢nnmis lehnt dae
Operieren bei sitzender Haltung des Verletzten wegen Gefahr der
Lungenembolie ab, er bevorzugt einen besonders gebauten Opera-
tionstisch, an dem der Verletzte in Bauchlage operiert wird. Dabei
bleiben Bauch und Brust fiir die Atmung frei. Der Kopf ruht in
einem Metallring, so daB auch hier freie Durchatmung gewihr-
leistet ist und auBerdem das Gesicht wihrend der Operation beob-
achtet werden kann.

Kirschners Vorgehen, grundsétzlich bei allen Kopfwunden auch
bei negativem Rontgenbild eine Nachschau des Knochens, nétigen-
falls mit Spaltung des Periosts, vorzunehmen, hat sich auf Grund
der gemachten Erfahrungen heute in vielen Kliniken eingebiirgert.
Man wird zweifellos zahlreiche Fissuren und kleinere Impres-
sionen, die im Rontgenbild nicht sicher nachzuweisen sind, dabei
feststellen.

Die Frage, ob bei jeder festgestellten Fissur die Dura frei-
gelegt werden soll, wird verschieden beantwortet. Kirschner be-
jaht die Frage wohl deshalb, weil sich auch — wenn auch selten —
bei einfachen linearen Briichen Absplitterungen der Tabula interna
finden kénnen und somit der Eingriff gerechtfertigt ist. Nach den
Erfahrungen Giacobkas und entsprechend der Bruchformeinteilung
Hallermanns ist aber mit dieser Internaabsprengung in der Regel
nicht zu rechnen! Man wird sicherlich richtig handeln, wenn man
sich in allen zweifelhaften Fillen die Spétfolgen einer nicht behan-
delten Internaabsprengung klar macht und — zeitig die Dura-
freilegt! Liegt jedoch, bei der rontgenologischen Untersuchung
oder bei der Wundnachschau festgestellt, eine Impression oder
ein sternformiges Sprungsystem vor, so wird in jedem Fall die
Freilegung der Dura im Bereich der Impression oder dem Schnitt-
punkt des Sprungsystems und gegebenenfalls die Eréffnung der
Dura erforderlich sein, auch wenn klinisch ein besonderer Befund
nicht vorliegt! Den hier und da noch vertretenen Standpunkt, bei
fehlendem klinischen neurologischen Befund nicht zu operieren,
halten wir nicht fiir richtig, da immer mit der Mdoglichkeit spéterer
Schiden (Epilepsie) zu rechnen ist, und da eine Friihoperation
solche Schéden vermeiden hilft, die bei einer Spétoperation nicht
mehr beseitigt werden kénnen. Daher muB die Impression in jedem
Fall gehoben werden, die von Sommer angegebene Methode des
operativen Vorgehens (Abb. 23 u. 24) ist besonders bei terrassenfor-
mig abgesetzten Einbriichen oder bei Lochbriichen angezeigt, zumal
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dabei eine der wesentlichsten Forderungen der breiten Trepana-
tionen — gute Ubersichtlichkeit der Dura und des Hirns
(Guleke) — gewéhrleistet ist. Jedenfalls darf man keineswegs die
operative Hebung der geschlossenen Impressionsfraktur davon ab-
hingig machen, ob schon neurologi-
sche Erscheinungen im Anfang nach-
weisbar sind oder noch nicht. Auch
Kirschner behandelt sofort jede ge-
schlossene Impressionsfraktur, er
pflegt die Dura dabei stets zu erdff-
nen. GQuleke ist in der Frage der Dura-
eréffnung in diesem Falle sehr zu-
riickhaltend, die eroffnete Dura wird
von ihm stets wieder geschlossen!
Die Frage der Naht der verletz-
Abb. 25. Versorgung des Eindellungs-  ten Dura bei geschlossener Fraktur
bruches am Schideldach nach Sommer.  in solchen Fiéllen, bei denen keine
Der umschnittene Hautlappen ist vom . . . .
Knochen sbgerissen und zuriickge- Hirnverletzung vorliegt, wird im
Bt e A T o wor.  UDIigen von anderen Autoren mit
den, kann die Platte mit der Fraktur ,,nein‘ (z. B. Delageniére, Lenormant)
als ganzes herausgenommen werden. beantwortet, um keine Fremdkiirper-
reizung der Hirnhdute hervorzurufen
und jede Moglichkeit einer Infektion
zu vermeiden. Da oft eine Hirn-
schwellung vorliegt, wird sich eine
Naht ohne einen zu vermeidenden
Druck auf das dar-
== = unterliegende Hirn
oft auch nicht aus-
fithren lassen. Man
kann deshalb vorbeu-
gend gleich bei der

Abb. 24. Nach Abnahme der Knochenplatte, die nebenstehend Weitereriiffnung die

im Querschnitt abgebildet ist, legt die Dura (mit Wunde) gut Duraentweder kreuz-
iibersichtlich frei. . . .
férmig einschneiden

oder in ihre beiden Blétter spalten, wobei zwei sich gegeniiber-
stehende Lappen gebildet werden, die am SchluB der Operation
wie Fensterfliigel ohne Naht iibereinander gelegt werden und so das
Hirn vollkommen bedecken. Auch hier ist die Voraussetzung
eine moglichst breite Aufklappung des Schiadelknochens.

In allen Fillen wird man nach der Versorgung der geschlos-
genen Schidelfraktur die Operationswunde primér schlieen und
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auf die manchmal noch vorgeschlagene Drainage in jedem Fall
verzichten !

Bei Zeichen zunehmenden Hirndrucks infolge umschriebener
Kompression bedient man sich heute in zunehmendem Mafe
(Kirschner, Guleke, Jiger-Kessel) an Stelle der noch immer von
Delageniére vorgeschlagenen Probetrepanation der Probeboh-
rungen mit Spaltung der Dura. Besonders bei Verdacht auf
extra- oder subdurale Hiématome ist die Bohrung zur Voraus-
bestimmung der Lage des Hautschnittes von groBer Wichtigkeit.
Jiiger-Kessel fiilhren sie grundsétzlich beiderseitig aus, und zwar

Abb. 25. Die schraffierten Bezirke stellen die bevorzugten Ausdehnungen extra-duraler Himatome
dar. Die beiden runden Kreise geben die Punkte zur Anlegung von Probebohrléchern wiede:. Ihre
Bestimmung ergibt sich aus den in der Abbildung niher bezeichneten Linien. (Aus Corning.)

werden am vorderen und hinteren Krdnlein-Punkt Bohrldcher an-
gelegt. So kann man die Lage des jeweiligen Himatoms genau
bestimmen und seine operativen MafBnahmen danach einrichten
(Abb. 25, 26).

Weichen die Ansichten iiber operatives Vorgehen bei all-
gemeiner Hirndrucksteigerung wesentlich auseinander, so besteht
doch volle Ubereinstimmung iiber Operationsvorgehen bei um-
schriebenen extraduralen Blutungsansammlungen, die durch neuro-
logische Ausfallserscheinungen lokalisiert sind (Conners, Jacob-
orici, Vrédensky, Lenormant, de Martel u. a.). Es ist sicher, daB
bei Blutungen der Meningea media und sich ausbreitendem
Himatom von der Schnelligkeit des Eingriffs das Leben des Ver-
letzten abhingen kann. Wichtig ist auch hier wieder, nach
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Bestimmung des Blutungsherdes, am besten durch Probebohrungen,

eine moglichst weite Aufklappung, um nicht bei einer sehr weit

basal gelegenen Rifstelle der Art. meningea media einen nicht er-

setzbaren Knochenverlust durch nachtrégliches Abknabbern in

Kauf nehmen zu miissen. Die extraduralen Himatome sind bei der

temporalen oder vorderen Trepanation leicht zu entfernen, man

findet dabei Blutcoagulum zwischen Dura und Knochen eingekeilt.

In jedem Fall mu8l man den betreffenden Ast der Men. media fassen

und nach beiden Seiten

(Gefahr der Riickblutung)

unterbinden, gegebenen-

falls ist es, wenn man die

Blutung nicht bald zum

Stehen bekommt, nétig,

die Menigea media an der

Durchtrittsstelle am Fora-

men spinosum freizulegen

und dort zu komprimieren.

Wihrend die extradu-

ralen oder epiduralen Hé-

matome durch eine Ver-

letzung eines Astes der

Art. meningea media be-

dingt sind und nach ent-

sprechender Unterbindung

beseitigt sind, so daB pri-

Abb. 26. Zur Lagebestimmung der Fossa sylvii und des n}ﬁrer VerschluBder Opera-

Bucy eainl- (b e 1, 1 itate o, tionswundo erfolgen kann,

Obere Horizontale (Linea horizontalis supraorbitalis). llegen die Dlnge bei sub-

duralen Hématomen

anders, weil hier meist eine vendse Blutung oder auch die Blu-

tung eines kleinen Sinusgeféfles vorliegt. Nach den Erfahrungen

der Magnusschen Klinik begniigt man sich, wenn man, wie oben

beschrieben, bei der Probebohrung die Diagnose gestellt hat, jetzt

mit der einfachen Drainage der Temporalgegend fiir 24—36 Stun-

den vom Probebohrungsloch aus. Man spricht sich deshalb fiir

diese Art der Behandlung aus, weil man beobachtet hat, daB man

bei der Trepanation des Schidels entweder die Blutungsquelle trotz

grofler Aufklappung nicht findet oder feststellt, daB die Blutung
schon von selbst zum Stehen gekommen ist.

Géinzlich anders wird man sich bei Hirnkontusionen ver-

halten miissen, die von vornherein nicht so sehr unter dem klini-
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schen Bild der intrakraniellen Druckerhhung stehen und bei
denen Storungen des Wirmehaushaltes (Hyperthermie) und
schwere Atemstérungen im Vordergrunde stehen. Die Prognose
ist schlecht! Wahrend Martin auf dem Standpunkt steht, daB bei
Kontusionsschiéden chirurgische MaBnahmen zu unterbleiben haben,
empfiehlt Delageniére in den Féllen, bei denen nebenher Druck-
erscheinungen bestehen, die Trepanation sowie die Ausriumung
des Herdes (im Gegensatz zu Oltramare, der einen operativen Er-
folg bei der Hirnkontusion fiir unméglich hilt). Er fiihrt anschlieBend
eine Punktion des Ventrikelsystems aus und nidht in diesem Falle die
Dura. Intracerebral gelegene Blutungsherde, die selten sind, sich aber
gut diagnostizieren lassen, werden bei der Trepanation punktiert.
Die Ventrikelpunktion sollte bei jeder Trepanation und auch bei
leichtem Hirnprolaps ausgefiihrt werden.

Vorgehen bei Storungen des Ligquorstoffwechsels.

An sich kénnen Entwisserung mit hypertonischen Losungen
und Lumbalpunktionen — falls freie Verbindung der Liquorrdume
untereinander vorhanden ist — bei intrakraniellem Druck,
der durch eine Vermehrung des Liquors bedingt ist, zum Erfolg
filhren. Es kann jedoch bei Schidelbriichen infolge Stérungen
an den Liquorbildungsstdtten und pathologisch vermehr-
ter Sekretion, mit subarachnoidalen Blutungen oder Hirn6dem,
eine anhaltende hartniickige Drucksteigerung trotz der oben an-
gefiihrten Manahmen bestehen bleiben, die zur Entlastung des
Schiédelinneren durch Trepanation dridngt, bevor es zu
nicht wieder riickgingig zu machenden Hirnschdden kommdt.
Ebenso mufl eine Entlastung durch Trepanation erfolgen, wenn
der Verdacht auf Stérung der freien Verbindung des spinalen zum
cerebralen Liquorraum oder auf Stérung der Verbindung im
Ventrikelsystem besteht und man sich von der Ventrikelpunktion
als eigenem Eingriff nichts verspricht.

An erster Stelle derartiger Entlastungsoperationen steht nach
neueren Erfahrungen (u. a. Kirschner, de Martel, Lenormant) das
von Ody angegebene Verfahren. Es bezweckt die Erdffnung der
groBen Zisterne (C. cerebello-medullaris) und die Anlegung einer
Dauerliquorfistel, wobei allerdings mit der Gefahr einer In-
fektion zu rechnen ist. Technisch gestaltet sich der Eingriff so,
daB nach Resektion des Atlasbogens die Membrana atlanto-
occipitalis eingeschnitten (Schmieden) bzw. teilweise entfernt wird.
Die Indikation ist nach Ody dann gegeben, wenn infolge Blockade
am Foramen occipitale eine Storung der Liquorresorption mit

Hefte zur Unfallheilkunde. 27, 3
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Drucksteigerung eingetreten ist oder wenn gesteigerter Hirndruck
durch subarachnoidale Blutungen ohne genaue Lokalisation mit
Reizung und Druckerscheinungen an den lebenswichtigen Zentren
besteht und wenn dieser Druck durch Lumbalpunktion nicht be-
einflut werden kann (Symptome: BewuBtseinsstérung, Druck-
puls, Erbrechen, ziehende Atmung, Stauungspapille, Hirnnerven-

symptome).

Abb. 27, Darstellung der mittleren Phase der temporalen Entlastungstrepanation nach Cushi

Der Hautlappen ist nach Entfernung des Knochens herabgeklappt, die Dura erffnet und umge-

schlagen. Der so breit erdffnete Subarachnoidal-Raum wird in den Temporalmuskel drainfert.
(Aus Gulecke, ,,Eingriffe am Hirnschadel*.)

Es handelt sich klinisch um das Bild der sténdig zunehmenden Hirnpressung
infolge Blockade am Foramen occipitale durch basillires Odem. Hinzu kommt als
Folge des von den Ventrikeln ausgehenden Hirndrucks oft eine spastische Lahmung
aller 4 Extremititen. Man findet bei Freilegung der groBen Zisterne oft Blut-
gerinnsel als Ursache der Blockade, oft wird man eine sichtbare Ursache der
Blockade nicht feststellen kénnen.

Es ist in der Literatur der letzten Jahre oft iiber gute Erfolge
mit der Operation nach Ody berichtet worden (T'ureo, Fourmes-
trauz). Patel tritt sehr fiir die occipitale Entlastung ein, nachdem
er frither die temporale Entlastung, die beiderseits zum Hirn-
prolaps fiihrte, ausgefiihrt hat. Maes machte ebenfalls gute Er-
fahrungen bei Fillen, bei denen nach einem freien Intervall die
Erscheinungen einer Pressung der Medulla oblongata eintreten.
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Die eingelegte Drainage soll erst entfernt werden, wenn die vermehrte Liquor-
absonderung nachliBt, es werden Fille geschrieben, bei denen die Drainage langer
als 10 Tage gelassen wurde.

Die andere Moglichkeit durch eine Entlastungstrepanation bei
Stérungen im Ventrikelsystem EinfluB auf die Entwicklung des
intrakraniellen Drucks zu gewéhren, besteht darin, eine tempo-
rale Entlastung durch Trepanation (Cushing) zu erreichen. Da-
bei wird eine Verbindung der Fliissigkeit des subarachnoidalen
Raumes mit der Temporalaponeurose geschaffen (Abb. 27). Der
Seitenventrikel wird vor der Duraeinschneidung immer durch
Punktion entleert und kann mittels Seidenfaden oder Rofhaar
(das durch ein Troikart eingefiihrt wird) nach auBen drainiert wer-
den, wobei das Drain im subkutanen Gewebe hinter dem Musculus
sternocleidomastoideus versenkt wird. Diese temporale Liquor-
drainage kann 6—20 Tage belassen werden. Oft muf3 die Operation
beiderseitig ausgefiihrt werden. Valdes-Villareal berichten neuer-
dings iiber gute FErgebnisse dieses Drainageverfahrens, das der
Behandlung des Hydrocephalus internus von Mtkulicz dhnelt. Die
temporale Entlastung mit Drainage (s. oben!) ist z. B. angezeigt
bei Blockaden am Aquaeductus Sylvii durch Blutgerinnsel oder
Odem (Marcel, Valdes-Villareal). Neu ist noch das Verfabren von
Cone-Montreal, der, nach Abklappung des Musc. temporalis ein-
schliefilich Fascie von obenher, eine subtemporale Entlastung
durch mehrere Bohrlocher mit Duraeroffnung erreicht haben will.
Es erfolgt so eine Drainage des Liquors in den M. temporalis.

Uber Hirnschidelbriiche bei Kindern.

Besonders hingewiesen werden mufl noch auf Schédelfrak-
turen beim Kinde, die mit Riicksicht auf die Gefahren des
StraBenverkehrs verhéltnisméBig héufig vorkommen und trotzdem
eine geringere Sterblichkeitsziffer als beim Erwachsenen aufweisen
sollen (Lombard und Sorrel 22 %, Chiodin 10 %, Ermich 11%). Es
darf aber ganz allgemein festgestellt werden, daB die Schadel-
briiche bei Kindern als ausgesprochen gutartig angesehen werden
kénnen und daB trotz primérer schwerer Schidigung (Aphasie,
Hemiplegie) schnelle und meist (Sorrel stellte nur in 2,5% neuro-
logische Restzustéinde fest) folgenlose Ausheilung erfolgte. Bachy
glaubt, daf auch die Hirnzertriimmerungen bei Kindern desto aus-
gleichsfahiger sind, je jiinger die Verletzten sind. Auch Illig stellt
trotz schwerer Impressionsfrakturen mit Substanzverlust bei
Kindern eine giinstige Prognose. Lombard nimmt an, daB die
giinstigen Ausgiinge nicht nur durch die geringere Traumagewalt,

3
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sondern auch durch die Unversehrtheit des Kreislaufs und des
Nervensystems (vgl. vasomotorisches Trauma nach Lenormant) be-

Abb. 28.

Abb. 29.

Abb. 28 u, 290. Fall H. 12. 1. 1937 Réntgenaufnahme.
Erhebliche Eindellung an der rechten Schlife offener
Bruch. Im Seitenbild ausgedehntes Sprungsystem mit
Beteiligung der Basis. Sofortige Wundversorgung und
Hebung der Eindellung. Ausrdéumung eines groen
extraduralen Himatoms. Dura war verletzt, wird ge-
niht. 8:1cm groBer Defekt des Knochens bleibt.
Priméire Wundheilung. Arbeitsféhig 1. VI. 1937 als
unter Tage arheitender Zimmerhauer. Psychisch und
neurologisch o. B.

dingt sind. Auch stellte
Sorrel bei Kindern eine
sehr schnelle Riickbildungs-
fahigkeit des Shocks fest.
Man kann deshalb bei den
Basisbriichen der Kinder
abwarten, auch Lumbal-
punktionen sollen nur mit
Zuriickhaltung ausgefiihrt
werden. Operative Ein-
griffe sind bei umschrie-
benen Blutungsherden der
Dura wie sonst angezeigt,
sonst wird man auf Ope-
ration der Schidelbasis-
briiche bei Kindern ver-
zichten (Vof). Rontgen-
bilder sind, wie bei jeder
anderen  Schédelfraktur,
wiinschenswert, mit der
Moglichkeit der Spétepi-
lepsie muf, nach einigen

Mitteilungen, gerechnet werden, daher sind 6ftere Rontgen-Nach-

schaubilder erforderlich.
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Behandlung der offenen Briiche des Schiideldachs.

Das Schicksal aller offenen Schéddeldachbriiche bzw. aller
Hirnschédelwunden héngt von der Zeit der chirurgischen Erst-
behandlung und von der Ausdehnung einer vorhandenen Hirn-

zertriimmerung ab.

Die Erstbehandlung be-
steht darin, eine mdglichst
genaue, auch die Hirnmasse
notigenfalls  riicksichtslos
einschlieBende Ausschnei-
dung der Wunde vorzuneh-
men. Es werden also alle
Wundteile, die méglicher-
weise verschmutzt oder in-
fektionsgefdhrdet sind, ent-
fernt. In zunehmendem
MaB wird die sofortige Naht
des Hirns selber (Barany,
Heymann) befiirwortet, die
aber wohl nur bei voéllig
einwandfreier Ausschnei-

Abb. 80.

Abb. 31.

Abb. 30 u. 31, Fall H. Nachschau 11.IV. 1939. Eindellung
vollig behoben. Abgerundeter Defekt, arbeitet als Hauer,
keine Beschwerden.

dung zu verantworten ist. Heymann glaubt, daB unter asep-
tischen Verhéltnissen die Naht des Hirns wichtiger ist als die
Naht der &uBeren Weichteile. Bei Hirndefekten wird von ita-
lienischer Seite das freie Einpflanzen von Muskelgewebe emp-
fohlen. Die ausgesprengten Knochenteile sollen erhalten bleiben,
erforderlichenfalls werden sie ausgekocht (Sommer, Jiger)und wieder
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eingekeilt, um eine moglichst vollkommene Deckung der Knochen-
héute primér zu erreichen. Genaue Blutstillung auch des Knochens
ist erforderlich. Auf die Naht der Dura kann ohne weiteres verzichtet
werden, primire Duraplastiken sind hier unbedingt zu vermeiden,
netzférmige Ubernihung einer Liicke mit Catgutfiden wird von
Righetti empfohlen. Die Duranaht fithrt Guleke bei reiner Wunde
aus. Bei Vorfall der Hirnmasse infolge Odem soll, wenn es sich
nicht gerade um wertvolle Regionen handelt (Jdger-Kessel), die
Hirnmasse notfalls entfernt werden, um einen Wundverschlu3
unter Druck auf Hirnteile zu vermeiden. Der Wundverschlu8 soll
auch bei den offenen Schidelbriichen nach Moglichkeit erreicht
werden. Kirschner bevorzugt die lockere Naht ohne Drainage,
wihrend Mauritz die feste Wundnaht empfiehlt. Auf die Drainage
wird man allgemein, auch mit Riicksicht auf spétere Schiden
(Epilepsie) verzichten um so mehr, wenn die Wundversorgung
innerhalb der 6—8-Stunden-Grenze Friedrichs erfolgen kann.
Chemische Desinfektionsmittel sind, wie bei jeder anderen Wund-
behandlung, nicht erlaubt. Riicksicht auf Shockwirkung soll
nicht genommen werden, wenn dabei die Einhaltung der 6- bis
8-Stunden-Grenze in Gefahr kommt.

Wiihrend Mauritz und viele andere (vgl. die noch erscheinende
Arbeit von Kanert aus unserer Klinik) bei der genauen und friih-
zeitigen Versorgung der Hirnschidelwunden mit Naht bis zu
100% Erfolg hatten, wurden von verschiedenen Seiten (Giacobka,
Vrédensky) schlechte Erfahrungen beim Abwarten gemacht, auch
wenn Serumtherapie und Verabreichung von Urotropin erfolgte.
Verhéngnisvolle Endausgiinge infolge Meningitis wurden beob-
achtet, Vrédensky berichtet iiber 73,56% (!) Infektionen unter
709 Fillen bei Spitversorgung offener Schidelbriiche.

Daf auch ohne sofortige Wundbehandlung gute Ergebnisse festgestellt werden,
behauptet Munzo. Er berechnet an seinem Material (200 Fille) eine Mortalitat
von 54% bei chirurgischer Behandlung, wihrend bei abwartender Behandlung

auf einer neurologischen Klinik nur eine Sterblichkeit von 23,56% beobachtet
worden sein soll!

SchiidelschuBverletzungen.

Besondere Beachtung verdienen die SchédelschuBverlet-
zungen, die fast immer eine ernste Prognose haben, da uniiber-
sichtliche Wundverhiltnisse vorliegen. Man wird sich mit der
Ausschneidung der Auflenwunde begniigen miissen, sichtbare
Knochensplitter sollen entfernt werden, sonst hat jede Manipu-
lation, insbesondere Sondieren des SchuBkanals, unter allen Um-
stinden (v. Bergmann, Quleke) zu unterbleiben! Das GeschoBB wird
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nur bei Sichtbarwerden in der Wunde entfernt. Gurdjan berichtet
iiber 34 Fille, von denen nur 10 bei BewuBtsein waren, bei 15 floB
Hirnmasse aus der Wunde. Die von Qurdjan beobachteten 20 Todes-
fille erfolgten entweder bei niedrigem Blutdruck, niedriger Tempe-
ratur unter langsamem Nachlassen von Kreislauf und Atmung
oder bei hohem Fieber, stark beschleunigter Atmung, Pulsbeschleu-
nigung unter den Erscheinungen zunehmenden intrakraniellen
Drucks.

Uber Schiidelgrundbriiche.

Bei der Beurteilung der Briiche des Schédelgrundes ist beson-
dere Zuriickhaltung geboten, weil bei ihnen immer damit zu
rechnen ist, daB es sich um offene Briiche handelt. Das ist mit
Sicherheit dann anzunehmen, wenn zugleich Liquor- und Blut-
ausfluB aus Nase, Rachen und Ohr besteht, d. h. wenn Briiche der
vorderen und der seitlichen Schédelgruben vorliegen (Vof, Kirsch~
ner). Auch Pietrantons steht auf dem Standpunkt, dafl viele Basis-
frakturen als offene Frakturen anzusehen sind, besonders wenn es
sich um Briiche des Schlédfenbeins mit Beteiligung des Innen- und
Mittelohres handelt. Die Gefahren der Schidelgrundbriiche liegen
damit auf der Hand, viele Hirnhautentziindungen in Friihfillen
sowie viele Hirnabscesse bei Spitbefunden nehmen ihren Ausgang
vom Mittelohrraum. Infolgedessen steht, im Gegensatz zu den
iibrigen Briichen des Schédels, bei den Basisbriichen der Knochen-
bruch als solcher im Vordergrund (Vop).

Bei den Schidelgrundbriichen unterscheidet man Léngs- und Querbriiche,
wobei das Schlifenbein besonders héufig betroffen ist. Die Bruchlinien im Schlafen-
bein werden wesentlich mitbestimmt durch den Bau des Knochens mit seinen ver-
schiedenen Festigkeitsgraden und durch die Lagebeziehungen zu den benachbarten
Knochen. Meist brechen Felsenbein und Schuppe zugleich (Tantarri), die Bruch-
linie verlduft meist von der Schuppe iiber Gehérgang zur mittleren Schidelgrube
(vgl. auch Abb. 32). Haufig sind auch Lésungen an den Verbindungen zwischen
Felsenbein, Schlifenbein und Hinterhauptsbein, weil es sich um Knochen ver-
schiedener Elastizitat handelt.

Die meisten Briiche des Schédelgrundes finden sich in der
mittleren Schidelgrube, manchmal finden sich Fortsetzungen
der Bruchlinien zur vorderen Schiidelgrube mit Beteiligung der
Lamina cribrosa (Nasenbluten) und des Orbitaldaches. Wie all-
gemein, so unterscheidet man auch hier zwischen Liéngs- und
Querbriichen. Dabei ist festzustellen, da die Querbriiche durch
direkt am Schlifenbein angreifende Gewalt entstehen, wiahrend
Lingsbriiche meist bei Gewalteinwirkungen am Hinterhaupt ein-
treten. Die Léngsbriiche erstrecken sich oft auf den &uBeren
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Gehorgang, das Mittelohr sowie auf den Kanal des N. facialis, dabei
ist in den meisten Fillen das Trommelfell mitverletzt, Vof beob-
achtete in 32% der Fille Ohrblutungen. Bei den Querbriichen
findet man das Trommelfell meist intakt, dagegen besteht eine
schwere Schidigung des Vestibularapparates. Nach Biechele
kommen beide Brucharten héufig gemeinsam vor, dabei wird dann
oft eine Trommelfellverletzung zugleich mit Eréffnung des Innen-

Abb. 32. Darstellung der Schiidelbasis mit einigen Frakturlinien. Die schraffiert gezeichneten Be-
zirke der Schidelbasis sind die sog. festen Teile, die von den Bruchlinien meistens nicht getroffen
sind. (Erginzt nach einer Vorlage aus Corning.)

ohrraumes festgestellt. In der Verletzung des Mittelohrs liegt auch
die Ursache der Schwerhorigkeit, wihrend Verletzungen der
Labyrinthkapsel vollige Ertaubung zur Folge haben (Kurt). Da
das Himatympanon (BluterguB im Mittelohr) sich innerhalb von
6—14 Tagen zuriickbilden kann, bessert sich die Mittelohr-
schwerhéorigkeit bei Lingsfrakturen nach Riittin verhiltnismiBig
schnell, wiahrend eine Taubheit bei Querfrakturen mit Schédigung
des Innenohres, insbesondere der Labyrinthkapsel, bestehen bleibt.
Ebenso findet man hiufig bei Nachuntersuchungen (50% nach
Giinsburg) nach Querfrakturen eine Liéhmung des N. facialis.
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Die Querbriiche sind also, da sie mit Ertaubung, vestibularer
Unerrregbarkeit und Facialislihmung verbunden sein kénnen,
als schwerwiegendere Verletzung zu bewerten. Reiner stellte bei der
ohrenérztlichen Nachuntersuchung und Begutachtung Schéidel-
verletzter 329, Gleichgewichtsstérungen sowie 119%, Hor- und
Gleichgewichtsstérungen fest!

Da der weit iiberwiegende Teil der Schiédelbasisbriiche nun als
offen zu bewerten ist, hat sich seit Jahren schon eine Bewegung
bemerkbar gemacht, die im Gegensatz zur meist konservativ, ab-
wartend eingestellten Behandlung am Ort der Verletzung, d.h. im
Bereich der Fraktur, operativ eingreifen will. Vop hilt die ,,Sanie-
rung des Verletzungsgebietes‘ fiir notwendig, damit die nach dem
Schidelinnern zufiihrenden Infektionswege verschlossen werden.
Wiihrend nicht bei Kindern und nicht innerhalb der ersten 2 Tage
eingegriffen wird, ist der LiquorabfluB nach Vof stets Grund zur
sofortigen Operation. Sicher ist, daBl man bei einer im AnschluB
an einen Schidelgrundbruch auftretenden Meningitis immer den
Infektionsherd freilegt und drainiert. Man wird auch, um eine
Meningitis zu vermeiden, eine Léngsfraktur operativ angehen und
nach auBen drainieren miissen, wenn eine Otitis media besteht,
ebenso wird man bei einer Querfraktur mit pliitzli'ehem Aufhéren
des zunidichst vorhandenen Liquorabflusses operieren (Rittin).
Aber man wird nicht ohne Vorbehalt der ,prophylaktischen®
Operation (Vop-Hesse) zustimmen konnen, wonach Schidelgrund-
briiche mit Beteiligung von Nase und Ohr immer operativ frei-
gelegt werden sollen. Schredl hat sich mit Recht gegen dieses ope-
rative Vorgehen gewandt und eine Indikation zum Eingriff nur bei
lokalisiertem Infektionsherd (AbsceB) gesehen. Simon lehnt eben-
falls den von Vop geforderten Eingriff bei Schidelbasisbriichen ab,
insbesondere ist der LiquorabfluB keine Operationsindikation fiir
ihn. Notwendig ist bei der Beurteilung der Schidelgrundbriiche
immer die Zuziehung eines Facharztes fiir Augen- und Ohren-
heilkunde.

Chirurgische Behandlung der Spéterkrankungen
nach Hirnschédelbriichen.

Was nun die Spiaterkrankungen sowie Folge- oder Rest-
erscheinungen nach Hirnschidelbriichen angeht, so ist hier
nicht der Platz zur Besprechung in ihrer Gesamtheit. An dieser
Stelle kénnen, entsprechend dem Rahmen dieser Ausfiihrungen,
nur die chirurgisch wichtigen Abschnitte behandelt werden, wih-
rend die hauptsichliche Beurteilung der Kopftraumafolgen, die
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auf den verschiedensten Gebieten liegen, dem neurologisch vor-
gebildeten Internisten bzw. den Fachédrzten (Hals-Nasen-Ohren-
und Augenarzt) vorbehalten bleiben miissen, um eine objektive
Einschétzung, namentlich all der vielen funktionellen Verinde-
rungen im AnschluB an eine Hirnverletzung, die anatomisch
nicht faBbar sind, zu ermdéglichen. Arnaud weist darauf hin, daB
nur ein Teil der Hirnschédelverletzungen anatomisch sichtbare
Folgen hinterléBt, und daB dabei festzustellen ist, da die Narben-
bildungen, die manchmal bei lokalisierter Hirnzertriimmerung in
Cysten iibergehen konnen, bei geschlossenen Verletzungen stérker
ausgepriigh sind als bei offenen, da bei diesen die freie Entleerung
der Gewebsreaktion nach auflen erfolgen kann. Es sei an dieser
Stelle nochmals darauf hingewiesen, da auch viele anfinglich
schwerst erscheinende Hirnschiidelbriiche hinsichtlich der End-
ausgiinge giinstig zu beurteilen sind (vgl. S. 6).

VYorkommen und Behandlung der Jackson-Epilepsie.

So bleiben der chirurgischen Behandlung nur ganz bestimmte
Fille vorbehaltén, und zwar solche, bei denen infolge Narben-
bildungen am Hirn oder seinen Héuten, sowie infolge von Knochen-
defekten oder infolge vorstehender Knochenteile der Tab. interna
Reizerscheinungen des Hirns (Jackson-Epilepsie) bzw. Gefahr
der erneuten direkten Hirnverletzung bei groen Knochenliicken
besteben.

Eine traumatisch bedingte Jackson-Epilepsie nach Schidel-
briichen ist selten; Reichmann berechnete am Unfallmaterial des
Bergmannsheil eine Hiaufigkeit von 3,8% bei 603 Briichen des
Hirnschiidels. Dabei spielen vor allem die Briiche des Schédeldaches
eine groBe Rolle. Die Ursache der Epilepsie nach Jackson liegt in
einer Hirnschidigung im Bereich der Zentralwindungen mit nach-
folgender Narbenbildung und Verwachsung zur harten Hirnhaut
bzw. zum Schiddelknochen, wobei es nicht unbedingt erforderlich
ist, daB eine Fraktur des Schidels immer nachgewiesen wurde.
DaB natiirlich die Héufigkeit einer Jackson-Epilepsie bei Schuf3-
verletzungen eine erheblich groBere ist, geht aus den Zahlen Stern-
thals hervor, der bei 639 Kriegsverletzungen des Schidels 235 Fille
mit epileptiformen Anfillen (= 35,5%) beobachtete, wobei auf
die Wichtigkeit der Hirn- bzw. der Hirnhautverletzung (vgl.
Tabelle) hinzuweisen ist. Letztere geht auch aus den Aufzeichnun-
gen Wankes hervor, der feststellte, daB die posttraumatische Epi-
lepsie (p. E.) am hiufigsten bei offenen Hirnverletzungen (22 %)
sei, bei offenen Duraverletzungen beobachtete er p. E. in 11%
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seiner Fille, wihrend die p. E. nach offenen Knochenverletzungen
ohne Hirn- bzw. Hirnhautverletzung nur in 3% der Fille vorkam.
Die meisten echten Jackson-Epilepsien stellen sich in den
ersten Wochen nach der Verletzung ein. Fiir den Verlauf der
Kriampfe, insbesondere deren Haufung, sind konstitutionelle Eigen-
tiimlichkeiten (Reichmann) verantwortlich zu machen.

Tabelle nach Reickmann.

Basisbriiche. 352 | Davon {302 Hirnverletzte 9 | Epilept. { 3=0,85%

Bachbriiche . 251 | Commotio | 193 | einschl. Hiute 72 | Anfille |20=8%
Gesamt. .... 603 495 81 23=3,8%
Sternthal ... 639 284 255 =35,6%

Eine schon vorher bestehende genuine Epilepsie wird durch eine Hirnver-
letzung nicht selten unbeeinfluflt gelassen (Brun). Verstirken sich jedoch nach
einem Schideltrauma die Anfille, 8o ist an eine hinzugetretene traumatische
Epilepsie zu denken, gegebenenfalls muB Freilegung der betreffenden Rinden-
gegend erfolgen.

Das Krankheitsbild der traumatischen Epilepsie ist fiir chir-
urgische Eingriffe ein dankbares Feld der Betitigung geworden.
Will man allerdings gute und bleibende Erfolge erzielen, mufl man
nach Abheilung der Kopfverletzung (Wundheilung) !/; Jahr
(Quleke, Lexer) zuwarten. Guleke beobachtete unter diesen Um-
stinden bei 100 Eingriffen nur in 1 Fall eine Infektion, die zur
volligen Sequestrierung eines eingepflanzten Fettlappens fiihrte,
withrend bei 6 weiteren Féllen nur eine geringe Infektion mit
Teilsequestrierung beobachtet wurde. Uber sehr gute Ergebnisse
berichtete auch Biirkle-de la Camp, der die Knochendeckung nur
vornimmt, wenn eine schlummernde Infektion ausgeschlossen
werden kann. Biirkle-de la Camp stellt das Transplantatlager
durch stufenférmige Anfrischung des Liickenrandes her, wobei
er keine Frise, sondern besondere Meiflel verwendet. Nur bei
groBen Liicken und entsprechenden Transplantaten werden netz-
formig Catgutfiden iiber den Knochenspan gespannt.

Die Einstellung zur technischen Ausfithrung der Schédel-
plastiken hat sich in den letzten Jahren insofern erheblich ge-
wandelt, als nunmehr, abgesehen von vorstehenden Knochen-
splittern mit Reizung der Hirnhaut, im Vordergrund nicht mehr
die Deckung der Knochenliicke, sondern die restlose Beseitigung
der Hirnnarben steht! Man stellte nimlich fest, daB mancher Hirn-
verletzte mit Knochenliicke besser dran war wie nach der knocher-
nen Deckung, ja daB viele Triger von Knochenliicken iiberhaupt
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vellkommen frei von Reizerscheinungen waren (Guleke). Die
Knochenliicke an sich fithrte nur in den seltensten Fillen zu Reiz-
erscheinungen des Hirns, sie war, falls sie sehr ausgedehnt war,
nur als eine Art ,,wunder Punkt‘‘ bei erneuten Kopfverletzungen
anzusehen. Auf der anderen Seite fanden sich schwere Hirnstorun-
gen mit epileptischen Anfillen bei Nachweis von Hirnnarben mit
fester Anheftung von Hirn und Hirnhaut am Knochen auch ohne
sicher nachgewiesene Frakturen.

Infolgedessen kam man, weil die Schédelplastiken immer
hiufiger zweizeitig (Lexer, Guleke) ausgefithrt wurden, oft nicht
mehr zur Deckung des knichernen Defekts, da schon nach dem
ersten Eingriff, der Hirnplastik, weitgehendste Besserung eintrat.
Guleke berichtet, daB so 40% seiner Fille fast beschwerdefrei
wurden und daf bei 30% vollige Heilung epileptischer Anfille
wihrend einer Beobachtungszeit von 5—17 Jahren zu verzeichnen
war. Falls noch die Deckung der Knochenliicke erforderlich war,
wurde sie nach !/, oder 1/, Jahr ausgefiihrt (Lexer).

Bei Ausfilhrung der eigentlichen Hirnnarbenplastik be-
gniigt man sich heute entweder mit der einfachen Ausschneidung
der Narbe (Foerster), wobei man die durch die Ausschneidung ent-
standene Héhle nach FascienverschluB der Dura sich selber iiber-
1iBt, oder man versenkt in den entstandenen Hohlraum — Voraus-
setzung ist immer die restlose Beseitigung aller Narbenteile —
eine aus korpereigenem Gewebe bestehende Plombe. Dabei wird
heute fast ausschlieBlich Fettgewebe (Lezer, Guleke, Biirkle-de la
Camp, Drevermann), in geringerem Umfange auch Muskelgewebe
verwendet. Es ist nach den Berichten erfahrener Chirurgen dabei
wichtig, den Fettgewebslappen grof genug zu nehmen, ihn wo-
moglich zusammen mit einem zum Duraverschlul passenden
Fascienstreifen zu entnehmen (Oberschenkel!) und ihn unmittel-
bar in die Hirnliicke einzulegen. Dort ist er dann moglichst ohne
weitere Verschiebung zu belassen, damit die sich sofort bildenden
zarten Verklebungen nicht mehr gelost werden. Uber Nachopera-
tionen wegen schneller Resorption des Fettgewebes und erneuter
Fetteinpflanzung in seltenen Fillen berichtet Guleke.

Oft ist eine Narbe im eigentlichen Hirngewebe nicht vorhanden,
sondern bei Freilegung findet man eine umschriebene Vernarbung
der Dura mit Anheftung des danebenliegenden Hirns. Hier ist
natiirlich die genaue und geniigend groBe Duranarbenausschnei-
dung erforderlich, an die sich eine plastische Deckung der Duradff-
nung anschlieBt. Man bedient sich dabei entweder der freien Fascien-
verpflanzung nach Kirschner, oder man trennt nach Umschneidung
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eines passenden Durastiicks der Nachbarschaft das etwas kriftigere
Auflenblatt der Dura vom zarten Innenblatt und klappt das AuBen-
blatt dann iiber die Liicke (Briining). Hanson nimmt zur freien
Fascientransplantation die Fascia lata mit geniigend Fettgewebe,
das hirnwiirts gelegt werden mufl. Guleke lehnt die Duraplastik
dann ab, wenn gleichzeitig eine Fettplastik erforderlich ist, irgend-
welche Nachteile bei Unterlassung der Duraplastik sind von ihm
nicht beobachtet worden.

Wihrend bei Kindern eine Knochentransplantation nicht
erforderlich ist, weil bei ihnen eine sehr weitgehende bindegewebige
Regeneration vom Pericranium aus stattfindet, konnen beim Er-
wachsenen Deckungen groBerer Knochenliicken notwendig werden.
Reed glaubt, daB glaubbafte Beschwerden starke Kopfschmerzen mit
Schwindelanfiallen, die bei starker korperlicher Arbeit und bei
Witterungswechsel zunehmen, zusammen mit der ,,Sensation‘‘ der
Hirnpulsation an der Schédelliicke eine Knochendeckung recht-
fertigen, da diese Beschwerden von der Unstabilitit des Hirns,
d. h. den fortwidhrend moglichen Bewegungen herriihren. Der
Hauptwert der Knochenplastik ist nach Hanson in einer Wieder-
herstellung der inneren Konvexitit an der Tabula interna zu
sehen.

Heuteist die Autoplastik das Verfahren der Wahl. Bei kleineren
Liicken kann man mit der gestielten Periost- bzw. Periostknochen-
plastik (Garré) oder mit dem gestielten Haut-Periost-Knochen-
lappen (Miller-Kénig) gute Erfolge ohne grofen Eingriff erzielen.
Bei groferen Liicken wird das Verfahren der freien Transplantation
angewandt. Dabei ist, wie auch bei der Spanverpflanzung zur Aus-
heilung von Pseudarthrosen, darauf zu achten, einen geniigend
groBen und festen Span zu entnehmen. Als Entnahmestellen
werden angegeben : Rippen (Reich), Rippenknorpel (Hanson), Darm-
bein (Klapp-Lexer), Schulterblatt (Ropke), Tibia (Lexer, Biirkle-
de la Camp). Am besten hat sich erfahrungsgemil die Entnahme
aus der Tibia bewihrt, wobei sich durch Einkerbungen auch eine
gute Formbarkeit (Biirkle-de la Camp) erzielen 1aBt. Lexer legt
Wert darauf, dal die periostgedeckte Kante des Transplantats
hirnwirts gelegen ist. Den Rippenstiicken wird wegen ihrer natiir-
lichen Kriimmung bei groeren Defekten besondere Eignung (Heid-
mann, Fagarasano) nachgesagt. Auch die Darmbeinschaufel wird
wegen ihrer beidseitigen Periostdeckung (Lexer) sowie wegen ibrer
natiirlichen Wolbung und guten EinpaBfihigkeit ohne Zwischen-
spalten gerne verwendet (Klages). Zu beachten ist dabei die Er-
haltung des Beckenkammes und der Muskelansatzstellen. SchlieB-
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lich berichten Sommer und Sobol, daB zur Deckung von Defekten
die bei der Erstversorgung entnommenen und wegen Hirnédem
nicht sofort wieder eingepflanzten Knochenstiicke auch noch nach
Monaten geeignet sind, wenn sie vorher geniigend lange ausgekocht
werden. Die Knochentransplantate miissen tadellos eingepaBt
werden, Benutzung irgendwelcher Fremdkorper (Draht, Nagel) ist:
unerwiinscht.

Es wurde schon oben darauf hingewiesen, daB eine Drainage
bei Plastiken am Hirn und seinen Héuten sowie am Schiadelknochen
nicht angebracht ist. Kommt es im AnschluB an die Operation zur
Ansammlung von Blutergiissen, so geniigt die Punktion, die ohne
Gefahr moglich ist. Wichtig scheint noch, darauf hinzuweisen, daf
der bedeckende Kopfschwartenlappen nicht unter Spannung stehen

Abb. 33.% Fall G. Verl. 26. XI. 1938. Fahrradsturz, 4 Tage bewuBtlos. Zirkuldr verlaufende Bruch-
linie, die die Schidelkappe in eine vordere und eine hintere Hilfte teilt. Ventraler (hinterer) Ring-
bruch des Scheitels.

darf. Bei Duraspannung infolge postoperativer Hirnschwellung
sind Lumbalpunktionen und Entwisserung durch hypertonische
Losungen sowie Einschrinkung der Fliissigkeitszufuhr empfeh-
lenswert.

Behandlung der Meningitis.

Treten im Anschluf an geschlossene oder offene Hirnschédel-
verletzungen Hirnhautentziindungen ein, so wird die moglichst
schnelle und breite Freilegung der Verletzungsstelle mit Tamponade
zur Liquordauerableitung erforderlich sein. Schmieden empfiehlt
bei allgemeiner Meningitis die Suboccipital- oder Zisternendrainage,
entsprechend dem schon geschilderten Vorgehen von Ody. Die
frither iiblichen Spiilungen Subarachnoidalrdume mit desinfizieren-
den Losungen sind durch Ausblasungen mit Acetylengas (Zeller)
ersetzt worden, das gleichzeitig keimtétend wirken soll.
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Behandlung der Hirnabscesse.

Hirnabscesse sollen nach Diagnose so frilh wie moglich und
schonend, am besten im Anschluf3 an eine Punktion mit der Korn-
zange entlang der Punktionsnadel erdffnet und durch Beutel-
tampon offengehalten werden. Erwihnenswert scheint das Vorgehen
Demmers zu sein, der dabei vor jedem Verbandwechsel eine nicht zu
ausgiebige (Vorsicht wegen Losung von Verklebungen !) Lumbalpunk-
tion vornimmt, um ein Zusammensinken des Hirns zu erreichen.

Ausheilungsvorgiinge bei Hirnschiidelbriichen.

Die knécherne Ausheilung der Schidelliicke ist nach den Bruch-
arten verschieden. GroBere Schidelliicken bleiben als solche mit

Abb. 34. Fall G. Rontgennachschau 24. IIT. 1939. Der lineare Bruch ist noch zu sehen,!beginnt
sich aber deutlich zu schlieBen. Klinisch ohne Beschwerden! Arbeitsfihig ab 21. I. 1939.

abgerundeten Rindern, falls alle Splitterungen bei Erstversorgung
entfernt wurden, bestehen. Bei kleineren Liicken, insbesondere bei
Kindern, tritt hiufig zwar keine echte kndcherne Uberbriickung
ein, wohl aber ein geniigend fester Verschlul durch reichlich fibroses
Gewebe. Auch Qlaser weist darauf hin —eigene Erfahrungen aus dem
Bergmannsheil bestiitigen diese Tatsache —, daf} bei Knochenliicken
des Schiidels keine Uberbriickung eintritt, sondern nur eine Ab-
rundung der Kanten. Man beobachtet auch im Roéntgenbild nie
Knochenneubildungsmasse an solchen Liicken des Schédels. Bei
gehobenen Impressionsfrakturen sind die Bruchlinien ebenfalls
noch jahrelang erkennbar. Die Dauer der Ausheilung linearer
Briiche am Schidel richtet sich nach der Breite des Bruchspalts;
je weiter dieser ist, desto lingere Zeit nimmt die Heildauer in An-
spruch. Vance und Glaser berichteten iiber Nachuntersuchungs-
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ergebnisse; danach betrigt die Heildauer linearer Briiche bei Er-
wachsenen etwa 2 Jahre, bei Kindern 4—12 Monate. Da nach
eigenen Erfahrungen die linearen Briiche, die meist iiber den ganzen
Schédel hinziehen, im frischen Zustand infolge des oft vorhandenen
intrakraniellen Druckes erheblich klaffen, schafft die baldige und
vollige Druckbeseitigung u. a. auch eine bessere und schnellere
Heilbedingung an der Bruchstelle.

Hirngeschwulst und Schiidelbruch.

DaB im AnschluB an eine Stirnbeinfraktur multiple Hirn-
geschwiilste (Glioblastoma multiforme) entstehen kénnen, be-
hauptet Ritter. Er nahm den ursichlichen Zusammenhang in einem
Fall an, bei dem die Geschwulst nach Verlauf von 3—4 Monaten
am Ort der Gewalteinwirkung nach Fraktur nachgewiesen werden
konnte. Arnaud- ist in der Beurteilung des Zusammenhangs
zwischen Trauma und echtem Gliom allerdings sehr zuriickhaltend.
Infolge Himatomdruckes kann es zu Usurierungen des Knochens
kommen (Mignon), ebenso wurde von Schellenberg ein kraterfGrmi-
ger Tumor an der Stelle einer 26 Jahre alten Impressionsfraktur
beschrieben, die seinerzeit ebenfalls von einem groen Hamatom
der Kopfschwarte begleitet war. Wir haben im Bergmannsheil-
Bochum nie eine im Anschlufl an einen Bruch des Schidels sich
entwickelnde Geschwulst beobachtet.

SchluBbemerkung:

Dauer der Bettruhe bei Hirnschiidelbriichen.

Wiihrend sich allm#hlich bei Behandlung der Hirnerschiitterun-
gen der Standpunkt durchgesetzt hat, den Verletzten bald auf-
stehen zu lassen (in Lehrbiichern findet man immer noch an-
gegeben, bei Hirnerschiitterungen eine 3wochige Bettruhe zu ver-
ordnen), wenn Schwindelgefiihl und Kopfschmerzen nachlassen, ist
man bei Behandlung der Schédelbriiche dabeigeblieben, den Ver-
letzten nicht zu friih aufstehen zu lassen. Im allgemeinen wird
man keinen Verletzten mit einem Bruch des Hirnschidels vor
3 Wochen aus dem Bett lassen. Die Lénge der weiteren Bettruhe —
sowie auch der Schonungsbediirftigkeit — richtet sich nach der
Dauer der BewuBtlosigkeit. Die Amerikaner stehen dabei auf dem
Standpunkt, da8 man auf je 3 Stunden BewubBtlosigkeit etwa
1 Woche Bettruhe zu berechnen hat.
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