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liegen und daf} jeder dieser Faktoren allein oder mit den anderen zusammen den Anfall
bedingen kann. Tiemann (Kiel).,

Esposito, Alessandro: Insufficienza surrenale acuta ¢ mortale con sintomatelogia
epilettiforme. (Akute und todliche Nebenniereninsuffizienz mit epileptiformer
Symptomatologie.) (Osp. di Cireolo ,,C. Cantu‘, Abbiategresso.) Giorn. Clin. med. 14,
15321541 (1933).

53 jahriger Bauer wird wegen Schwichezustandes nach Influenza ins Spital eingeliefert.
AuBer niederem Blutdruck, brauner Farbung der Haut, alten Pleuraverwachsungen nichts
Objektives feststellbar. Plotzlich nachts BewuBtseinsverlust mit allgemeiner schlaffer Lah-
mung gefolgt von einer Reihe epileptiformer Anfille von etwa einer halben Stunde Dauer mit
weiten starren Pupillen. Schlift hierauf ein und erwacht am Morgen mit scheinbarem Wohl-
befinden. In der folgenden Nacht plotzlicher Exitus unter gleichen Syptomen. Die Autopsie
gtellt fest eine kisige Tuberkulose der linken Niere mit VerschluB des linken Urethers. Voll-
stdndige Atrophie der linken Nebenniere. Kisige Tuberkulose der rechten Nebenniere. Es
wird auf die Seltenheit epileptischer Anfélle bei der akuten tédlichen Nebenniereninsuffizienz
hingewiesen und die pathogenetisch> Bedeutung der vorausgegangenen Influenza betont,
was Ref. bei dem deutlichen Befund einer Tuberkulose der Nebennieren eher iuberflissig
erscheint. Steck (Lausanne).,

Lop: Syndrome d’ocelusion intestinale aigué aéroeolique au eours d’une pleurésie
séro-purulente abondante. Mort subite. (Bild des akuten Darmverschlusses im Ver-
lauf einer eitrigen Brustfellentziindung. Plotzlicher Tod.) Ann. Méd. lég. ete. 14,
195—197 (1934).

Bei einem 50jahrigen Heizer fand sich auBer starkem rechtsseitigem Pleuraexsudat ein
Darmverschluf}, aber ohne Erbrechen. In 3 Stunden Entleerung von 21/, 1 Fhissigkeit, danach
sehr schnelles Schwinden der Darmauftreibung durch Gasentleerung und erhebliche Besserung
des Allgemeinzustandes. In einem unbewachten Augenblicke setzt sich der Kranke auf und
sinkt sofort tot zuriick. Es wird Tod durch Herzldhmung infolge der plotzlichen Lagever-
anderung angenommen. Giese (Jena).

Suermondt, W. F.: Spontane Reetumperforation. (Chir. Univ.-Klin., Leiden.)
Dtsch. Z. Chir. 242, 246—250 (1934).

Fall 1: 67jahriger Mann leidet seit lingerer Zeit an Diarrhte und Tenesmen; Diagnose:
Colitis. Plotzlich wihrend des Stuhlgangs heftigste Bauchschmerzen. Akute Perforations-
peritonitis. Trotz sofortiger Operation am folgenden Tage Exitus. Obduktion: 15 cm ober-
halb des Afters ein ringfoérmiges stenosierendes Carcinom. — Fall 2: 62jihriger Mann leidet
seit langem an Obstipation. Beim Heben einer schweren Last fiihlt er plotzlich heftige Bauch-
schmerzen. Am 3. Tag nach dem Unfall, wahrenddessen er mehrmals Blutungen per rectum
hatte, liel er den Arzt rufen. Mit der Diagnose Perforationsperitonitis Klinikiiberweisung.
Sofortige Operation. Exitus. Die Obduktion zeigte keine Verdnderung der Mastdarmwand.

Wohlgemuth (Chiginau).

Larson, Lawrence M., and Martin Nordland: Air embolism complicating thyroid-
ectomy. (Luftembolie bei Entfernung der Schilddriise.) (Dep. of Path., Univ. of
Minnesota, Minneapolis.) Ann. Surg. 99, 112115 (1934).

Im Anschluf an die Mitteilung zweier Falle todlich verlaufener Luftembolie bei
der Entfernung von Basedow(?)-Krépfen ist allgemein Bekanntes itber die Luft-
embolie kurz dargelegt. Dabei ist auf Versuche eines der Verff. (M. Nordland) ver-
wiesen, nach welchen bei Hyperthyreoidismus die Empfindlichkeit gegen Luftembolie
erhoht ist. Merxner (Innsbruck).

Loos, . W.: Uber kiinstliche Atmung. Methode von Sylvester oder von Sehiifer ?
Neder]. Tijdschr. Geneesk. 1934, 1402—1406 [Holldndisch].
Empfiehlt die Schéfersche Methode, weil ohne Zeitverlust. J. P. L. Hulst.

Verletzungen. Gewallsamer Tod aus physikalischer Ursache.

Reichardt, Martin: Hirnerschiitterung und Hirnquetschung. Miinch. med. Wschr.
1933 II, 1922-1926.

Reichardt verlangt, daB man eine Hirnerschiitterung als etwas grundsitzlich
Riickbildungsfihiges von einer Hirnquetschung als etwas anatomisch Bleibendes
nach Moglichkeit klinisch trenne. — In seinen Darlegungen weist er u. a. darauf hin,
dall bei stark erhhter Eigengeschwindigkeit des verletzenden Gegenstandes oder
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des verletzten Kopfes die Gefahr der Gehirnkontusion besonders groB sei. Deshalb
sei der Unfallhergang besonders zu berticksichtigen. Die akute BewuBtlosigkeit sel
vermutlich gebunden an die plétzliche AuBerfunktionssetzung von Hirnteilen im
Mittelhirn; sie sei damit ein Lokalsymptom, sie konne daher auch bei lenverle’ozungen
fehlen, wenn das Schwerefeld das Mittelhirn nicht treffe. ,,Hirnerschiitterung® sei
ausschlieflich ein voritbergehender klinischer Symptomenkomplex, der sich durch
eine sofort nach der Verletzung eintretende Bewufitseinsverinderung auszeichne. Sie
habe eine Neigung zum regressiven Verlauf. Ein lingeres freies Intervall zwischen
Verletzung und Beginn der BewufBtseinsstérung spricht eindeutig gegen gewohnliche
Gehirnerschiitterung. Maflstab der Schwere der Gehirnerschiitterung ist fir R. die
Lénge der BewuBitlosigkeit. Zugegeben wird, dal die symptomatologische Auseinander-
haltung von Hirnerschiitterung und Hirnquetschung in vielen Fillen noch nicht end-
giiltig moglich sei. Die Prognose der akuten Hirnerschiitterungspsychosen sei meist
gut. Auf die Herdsymptome bei der Hirnquetschung wird hingewiesen. Die Sympto-
matologie 'der Hirnquetschung sei dulerst verschieden, je nach Sitz und Ausdehnung
der Stérung und der begleitenden Blutung. Erst wenn das akute Stadium der schweren
Hirnerschiitterung und der Hirnquetschungsreaktion abgeklungen sei, kénne man
sehen, was fiir ein Dauerschaden angerichtet worden sel. Auf die Wesensinderungen,
Charakterverdnderungen durch Stirnhirnquetschung wird besonders hingewiesen. Auch
Hirnquetschunger heilen klinisch nicht selten restlos aus. Vom Standpunkt der prak-
tischen Unfallbegutachtung teilt R. die dauernd traumatisch Hirngeschidigten ein
1. in Hirngeschiidigte mit zentral entstandenen neurologischen Dauersymptomen,
2. Hirngeschidigte mit organischen psychischen Dauersymptomen, 3. Hirngeschidigte
mit sog. traumatischer Epilepsie, 4. Hirngeschédigte mit nur subjektiven Symptomen,
5. Hirngeschidigte ohne subjektive und objektive Symptome. Karl Pémite.,

® Berner, 0.: Weitere Beitriige zur Pathologie der traumatisehen Gehirnblutungen.
(8kr. norske Vid.-Akad., [Oslo I, Mat.-naturv, KIl. Jg. 1933, Nr.5) Oslo: Jacob
Dybwad 1933. 105 S. u. 88 Abb. Kr. 12.—.

Verf. legt in dieser Arbeit ein neues Material vor iiber seine Beobachtungen bei
Gehirnblutungen und weist zunéchst auf seine diesbeziigliche frither erschienene Arbeit
., Uber kleine, aber tédlich verlaufende traumatische Gehirnblutungen, die sogenannten
Duretschen Lisionen” hin. Wie schon in seinen fritheren Ausfithrungen, gelangt er
auch jetzt zu der Uberzeugung, daB die Mechanik der Blutungen mit der von Duret
aufgestellten Theorie ibereinstimmt und wahrscheinlich auf einer durch das Trauma
verursachten Bewegung der Cerebrospinalfliissigkeit beruhe. Er findet eine Stiitze
dieser Annahme in naheren Untersuchungen @ber die Verhiltnisse der Gehirnventrikel
bei Individuen, bei denen spontan und plétzlich aufgetretener interkranieller Druck
auf diese Flissigkeit gewirkt und dadurch analoge Blutungen in der Gegend des
Aquiduktes und im Boden des 4. Ventrikels verursacht hatte. Er weist ferner daranf
hin, daB das Vorkommen vieler sog. Spiitapoplexien in der Gegend der genannten
Teile dafiir spreche, daBl das Trauma an diesen Stellen zunichst kleine Duretsche
Lisionen verursacht habe, und dal} einige Zeit nachher durch eigentiimliche und be-
sondere Verhéltnisse an eben diesen Stellen die t6dliche Blutung ausgeldst worden sei.
Er hilt die meisten Blutungen seiner Befunde fiir Diapedeseblutungen und halt fiir mog-
lich, daB die RegelmifBigkeit der Befunde von Blutungen an diesen Stellen auch von
der Zeit, die zwischen dem Kopftrauma und dem Tod verstrichen sei, abhingig sein
konne. Bei rasch eingetretenem Tode kénnten mit bloBem Auge sichtbare Blutungen
fehlen, wihrend die Blutungen zu ihrer Entwicklung gut Zeit finden kénnten, wenn der
Tod erst spater eintrete. Verf. setzt sich dann noch mit den Arbeiten von Harbitz

auseinander und versucht dessen Einwinde zu widerlegen (vgl. diese Z. 18, 121).
Die Technik seiner Arbeitsweise bestand in sorgfaltigem Abspiilen des Gehirnes in flieBen-
dem Wasser, darauffolgendem Offnen der Kammern mit einem absolut sauberen Messer,
Durchsuchen der Kammerwsnde auf Blutungen und Fixation des Praparates in Formalin
mit Zusatz von kinstlichem Karlsbader Salz, Nachbehandeln des so fixierten Priparates mit
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Alkohol. — Verf, teilt sein Material in 3 grofle Gruppen und verzeichnet in der ersten die Falle,
in welchen er makroskopische Blutungen im Boden des 4. Ventrikels und um den Aquiduks
herum gefunden hat, In der zweiten Gruppe sind die Falle gesammelt, in denen die Blutungen
gich in den Zentralganglien befinden, und in der dritten Gruppe diejenigen, bei welchen erst
die mikroskopische Untersuchung die Blutungen im Boden des 4. Ventrikels erkennen lieB.
Fiir jede einzelne dieser Gruppen fithrt Verf. eine grofie Anzahl von Fallen an mit eingehender
Schilderung der Befunde und photographischen Wiedergaben, die die gefundenen Abweichungen
gut illustrieren. Jeder einzelnen Gruppe wird eine eingehende Erérterung tber die einzelnen
Befunde und die Moglichkeit der Entstehung hinzugefiigt. Die Ergebnisse seiner gesamten
Untersuchungen bringen Verf. zu folgender Anschauung:

1. Blutungen im Boden des 4. Ventrikels und um den Aquidukt herum gehéren
zu den regelméBigen Befunden bei Individuen, die nach Kopftrauma starben. 2. Die
als Diapedeseblutungen betrachteten Blutungen sind manchmal so groB, dafl Spriinge,
Blutungen und Risse entstehen kénnen, und dafl man sie als Infarkte charakteri-
gieren muB. 3. Ihre Lage ist charakteristisch, da sie in der Regel vor den Striae
acusticae liegen, hiufig auch vorn im Teilungswinkel zwischen den Gehirnschenkeln.
Sie liegen stets ventral und nie dorsal vom Aquéadukt. 4. Mikroskopische Blutungen
haben gleichfalls eine typische Lage, und zwar am hiufigsten am Boden der Seiten-
offnung des 4. Ventrikels und in unmittelbarer Nihe des Sulcus medialis. 5. Die Sym-
ptome der Gehirnerschiitterung werden wahrscheinlich durch Kreislaufstérungen in der
Medulla und in der Briicke verursacht. Verf. glaubt, daB zukiinftige Untersuchungen
Duret in seiner Anschauung recht geben werden, dafl bei todlick verlaufenden Fillen
von Gehirnerschiitterung pathologisch-anatomische Veridnderungen im verlingerten
Mark zu finden sind. Spiecker (Duisburg).

Harbitz, Francis: Traumatische oder spontane Blutungen im Innern des Gehirns.
Nord. med. Tidskr. 1934, 289—295 [Norwegisch].

Der von Berner geduBerten Ansicht, dal Hirnblutungen, namentlich in der
Gegend des 4. Ventrikels im allgemeinen traumatisch entstanden sind (Duretsche
Lisionen), wird entgegengetreten und auf Grund eigener Sektionsfille aus der Unfall-
und gerichtsirztlichen Praxis darauf hingewiesen, daf man der spontanen Blutung
in den meisten Féllen den Vorrang geben muf. Auch muf an eine Kombination zwischen
selbstentstandener und traumatischer Blutung gedacht werden. H. Scholz.

Bettinger, Hans: Uber traumatische Hirnblutung, (Path. Inst., Univ. Breslou.)
Z. Neur. 148, 570—573 (1933).

Ein 47jahriger gesunder Mann erlitt einen scheinbar leichten Unfall, indem er, in ge-
biickter Haltung iiber Holzstdmme gehend, nach hinten iiberfiel. Er war kurz bewuBtlos,
erholte sich bald und arbeitete dann in unauffalliger Weise weiter. Am nachsten Morgen wurde
er bewulitlos aufgefunden und starb bald. Es fand sich nur eine unbedeutende Weichteil-
verletzung, dagegen ein langer RiB in der linken Héilfte des Hinterhauptbeins. An der Stirn-
hirnbasis eine kleinapfelgroBe Blutungshohle, die sich anfangs riBférmig, weiterhin kanal-
formig in die weiBe Substanz, lateral von den Stammganglien bleibend, bis in die Hohe der
Briicke fortsetzte. Mikroskopisch nur frische Zerstérungen, kein Anhalt fiir das Vorhandensein
eines praformierten Hohlraumes. Neben dem symptomfreien Intervall nach einem scheinbar
geringfiigigen Trauma und dem Fehlen von Hirnschidigungen an der Aufschlagstelle hebt
Verf. als besonders merkwiirdig die Aushchlung des Hirnes an der Contrecoup-Stelle, die Auf-
reifung der Hirnsubstanz und schlieflich die Kanalbildung hervor. So schwer man sich vor-
stellen konne, wie diese eigenartige Ausbreitung der Blutung zustande gekommen sei, miisse
man sie doch als rein traumatisch bedingt ansehen, da &ltere Verdnderungen vollig fehlten.

Neubiirger (Eglfing b. Miinchen).

Harbitz, Francis: Gerichtsdrztliche Erfahrungen iiber todliche Kopfverletzungen.
Norsk Mag. Laegevidensk., 95, 3563—386 u. dtsch. Zusammenfassung 384—386 (1934)
{Norwegisch].

Zusammenstellung von 117 gerichtlichen Sektionen tddlicher Kopiverletzungen,
von denen ungefdhr 50 auf Totschlag, 40 auf Ungliicksfélle, 25 auf schwere Unfille,
besonders Kraftwagenverletzungen sich beziehen. An 20 Fillen fanden sich aufler
Schidelbruch, Blutungen in und zwischen den Hauten und ZerreiBungen an der Ober-
fliche auch Blutungen im Innern. Gerade bei groferen Unfillen mit ausgesprochenen
Blutungen an der Oberfliche und in den Hauten fanden sich meist keine Blutungen
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im Innern, von 83 Fillen zeigten nur 12 unbedeutende innere Blutungen. Die bei
Commotio cerebri gefundenen kleineren Blutungen im Hirnstamm und an anderen
Stellen scheinen nicht konstant zu sein. HKine scharfe Grenze zwischen Commotio
und Contusio cerebri scheint nicht vorhanden zu sein. Verf. hat selbst keinen iiber-
zeugenden Fall isolierter traumatischer Blutungen in den zentralen Ganglien, der Briicke
und im verlingerten Mark gesehen ohne grébere sonstige Verletzungen des Schidels
und des Gehirns. 2 beschriebene Félle mit todlichen Blutungen im Gehirn und kleinen
Beschiddigungen des Kopfes sind auf Gefdllverinderungen zuriickzufithren, wobei das
Aufschlagen des Kopfes sekundér eingetreten war.  H. Scholz (Konigsberg i. Pr.).

Rapmund: Uber einen Fall von ganz abnormer Diinnheit der Sehiideldecke. Z. Med.-
beamte 47, 135—137 (1934).

Ein 40jahriger Mann wurde tot neben seinem Fahrrad, mit dem er offenbar gestiirzt war,
in einer groBen Blutlache aufgefunden. Die Leichenschau ergab lediglich Blutungen aus
‘Ohren und Nase, Blutunterlaufungen der Augenlider, einige oberflichliche Hautschiirfungen
am Kopf und eine Platzwunde an der linken Ohrmuschel. Im Gegensatz dazu waren die Ver-
Jetzungen des Schadels selbst ungeheuer schwer. Die ganze Kopfhaut war in weiter Ausdehnung
blutdurchtrinkt. Der Schidel zeigte iiberall Knochenspriinge, zum Teil Lochbriiche, durch
die die Schideldecke in zahlreiche kleine Knochensplitter zertriimmert war, anBerdem eine
ganze Reihe Langs- und Querbriiche nicht nur im Schideldach, sondern auch an der Schidel-
basis. Das linke Felsenbein zeigte einen Querbruch und 2 Langsrisse, der Keilbeinkorper
einen QuerriB.

Die schweren Knochenverletzungen am Schidel fanden ihre Erklirung in seiner
besonderen Beschaffenheit. Er war auBerordentlich diinn, briichig und leicht splitternd.
An der dicksten Stelle mal er knapp /, cm, an der linken Schlife nur */, mm. Be-
sonders die linke Schidelseite war auffallend diinn und stark durchscheinend. Interes-
sant war auch, daB trotz dieser ausgedehnten Knochenverletzungen der Schidelkapsel
das Gehirn véllig unbeschidigt, nur die Dura an einer Stelle eingerissen war und sich
€in gleichmiBig verteilter ausgedehnter BluterguB an der Hirnoberfliche fand.

. Weimann (Berlin).

Lop: Fracture de la voiite du erfine et fractures multiples des membres. Cranio-
tomie. Guérison totale postopératoire. Mort par méningite & pneumocoque le 24¢ jour.
{Bruch des Schideldaches und mehrfache Briiche der GliedmaQen. Craniotomie. Guter
Verlauf nach der Operation. Tod am 24. Tage an Pneumokokkenmeningitis.) Ann.
Méd. lég. ete. 14, 191—194 (1934).

Ein 15 ]ahrlger Lehrling erleidet durch Sturz aus 6 m Hghe die in der Uberschrift ge-
nannten Verletzungen. Kein BewuBtseinsverlust, aber plotzlicher schwerer Anfall von Rinden-
epilepsie vor der Operation. Diese beseitigt ein 4 cm Durchmesser grofies Knochenstiick des
rechten Scheitelbeines, das eingedriickt war. Zunachst glatter, fieberfreier Heilverlauf, bis am
23. Tage plotzlich Fieber und BewuBtlosigkeit und am folgenden Tage der Tod eintrat. Keine
Sektion. Vermutet wird eine durch Réntgen nicht darstellbare Fissur der Schadelbasis als
ZEintrittspforte der Erreger. Giese (Jena).

Vogeler, Karl: Traumatische Epilepsie nach SchiidelschuBverletzungen. (Chir.
Uniw.-Klin., Berlin.) Med. Welt 1934, 439—443.

Zweck der Arbeit ist der Hinweis auf die vielen ungeldsten Fragen, die in der
Frage der traumatischen Epilepsie der SchidelschuBverletzten der Beantwortung
harren. In diesem Sinne wird besprochen, wer von den SchadelschuBverletzten epilep-
tisch wird, wann die Epilepsie auftritt, welche Bedeutung fiir die Prognose des Leidens
den Frithkrdmpfen und der Spitepilepsie beizumessen ist. Insbesondere legt Verf.
die verschiedenen chirurgischen Behandlungsmethoden (Defektdeckung am Knochen,
Defekt der Hirnhiute, Narbe) auseinander und kommt zu dem Ergebnis, daf nicht die
Beseitigung des Schideldefektes die Hauptsache der Therapie sei, sondern die Befreiung
-des (tehirns von der Narbe und dem Narbenzug. Esser (Bonn).

Yoss, 0.: Histologischer Béitrag zur Frage der Entstehung von Taubheit und Innen-
ohrdegeneration naeh Schiddeltrauma. Z. Hals- usw. Heilk. 35, 483—499 (1934).

Histologische Untersuchung des linken Schlifenbeins eines 41jihrigen Mannes, der

infolge Sturz vom Geriist an einem Schidelbasisbruch mit sofortiger, doppelseitiger, voll-
standiger Ertaubung erkrankte und 31 Tage spéater an Meningitis starb. Es fand sich ein



382

Léangsbruch durch das Tegmen aditus ad antr., vorzugsweise aber eine das ganze Felsenbein
durchsetzende Querfraktur mit Zerreifung von Utriculus und Sacculus und Degeneration
der nervosen Endorgane in Vestibulum und Bogengiingen; ferner Trommelfellperforation
und Zerreiung des Nervus cochlearis. An der Schnecke keine Knochenverletzung; das ganze
Cortische Organ ist der Degeneration verfallen. — Als Ursache der doppelseitigen trau-
matischen Taubheit ist histologisch bisher nur die Querfraktur beider Pyramiden, schwere
degenerative Atrophien im Ductus cochlearis sowie Nervus und Ganglion- cochleare nach-
gewiesen. Dazu kommt noch: isolierte Fraktur der Schunecke, Abreiung des Nervus cochlearis.
und Kompressionssto der Endo- und Perilymphe im Sinne einer ,,Labyrintherschiitterung®.
— QGute histologische Abbildungen. Eingehende Wiirdigung des einschligigen Schrifttums.
Esser (Bonn).

Stout, Philip S.: Unilateral loss of hearing for high sounds fellowing head injury.
Internal ear deafness. Probable fracture of left temporal bone. Temporary paralysis
of facial nerve. (Vorstellung eines Falles einer Schidelverletzung mit einseitigem Hor-
verlust fiir hohe Téne und voribergehender Facialislihmung; vermutlich Schlifen-
beinbruch.) Laryngoscope 44, 219--220 (1934).

Es handelt sich — soweit sich das nach der ohrenérztlich unvollkommenen Untersuchung
beurteilen 148t — um einen einseitigen Mittelohr-Gehorgangs-Bruch mit sekundérer (nach
31/, Tagen) einsetzender Facialislahmung. Klestadt (Magdeburg).

Heintz: Hématome fraumatique de ’orbite sans fracture et sans plaie pénéfrante.
(Traumatisches Hématom der Orbita ohne Fraktur und durchdringende Wunde.)
Bull. Soc. belge Ophtalm. Nr 67, 37—42 (1934).

Es handelte sich um einen 12 jihrigen Jungen, der vom Rad fiel und an der linken Schlifen-
seite einige Schrammen erlitt. Nach 3 Tagen stellte sich eine zunebmende Vortreibung des
Bulbus ein. Der Bulbus blieb innerlich normal. Lediglich eine Myopie von 1 dptr. entstand,
die mit dem Exophthalmus wieder verschwand. Auch die sich einstellenden Dopypelbilder
gingen wieder zurtick. Das Rontgenbild ergab keine Zeichen einer Fraktur, die fiir die GefalB-
schidigung der Orbita und ihrer Umgebung in Frage kame. Walter Rauh (Gielen).,

Paufique et Levy: Syndrome chiasmatique traumatique. (Traumatisches Chiasma-
syndrom.) Bull. Soc. Ophtalm. Paris Nr 6, 527—530 (1933).

Traumatische Chiasmalésionen verlaufen selten giinstig, da die sonstigen, durch den
Unfall bedingten Schiadigungen gewohnlich den Exitus herbeifithren. Verff. teilen daher den
Fall eines wieder arbeitsfahig gewordenen 25jahrigen mit. Durch ein 5 kg schweres, vom
2. Stockwerk auf den Scheitel fallendes Werkzeug bewuBtlos zu Boden geworfen, zeigte der
Verletzte Bluten aus Ohren und Nase, Himatome der Augenlider und Konjunktiven und nach
der BewuBltlosigkeit einsetzende, wochenlang anhaltende delirante Erregung. Spater wurden
die typischen Erscheinungen der Chiasmaverletzung festgestellt. Die auch radiologisch nach-
gewiesene Fraktur hatte zu einer férmlichen cranio-facialen Trennung gefiihrt, die Sellagegend
aber ziemlich unberithrt gelassen. Die Pathogene der Sebstérung wird erdrtert. H. Pfister.,

Cattaneo, D.: Osservazioni cliniche e ricerche sperimentali su le eataratte da con-
tusione. (Klinische Beobachtungen und experimentelle Untersuchungen iiber Kon-
tusionsstare.) (Clin. Oculist., Univ., Sassari.) Ann. Ottalm. 62,81—118u. 161—190 (1934).

Verf. hebt das klinische Interesse der verschiedenen Formen des Kontusionsstares
und die Bedeutung dieses Kapitels fiir die Begutachtung von Unfallverletzungen hervor.
BefaBt sich mit dem Bilde dieser Augenverletzung an der Hand einer groflen Reihe
klinischer Falle und vervollstindigt dieses Studium im 2. Teil der Arbeit mit angemesse-
nen, experimentellen Untersuchungen. Die Kontusionsstare kdnnen in verschiedene
Gruppen eingeteilt werden, je nach dem Vorhandensein oder dem Mangel von klinisch
wahrnehmbaren Kapselveranderungen. Wichtig ist es zu wissen, daf bei den Kon-
tusionsstaren die Tritbung immer in den oberflédchlichen, hinteren oder vorderen Rinden-
schichten beginnt und erst spiter die tieferen Linsenschichten in Mitleidenschaft zieht.
Bei den Linsentriitbungen ohne Kontinuitdtstrennung in der Kapsel kann man manch-
mal an der Spaltlampe verschiedenartige Verdnderungen der Kapsel selbst beobachten;
diese Verdnderungen konnen sich gleich nach der Verletzung einstellen oder auch
erst spater auftreten; dieser Umstand gibt dann oft zu Zweifel AnlaB, ob die beobachteten
Kapselverinderungen nicht vielleicht auf eine iibersehene Kapselverletzung (Rif)
oder sekunddr auf Rindentriibungen zuriickzufiihren seien. Verf. berichtet dann tiber
einige Fille von Vossiusscher Tritbung und geht dann auf die sternférmigen Triibungen
in der vorderen und hinteren Rinde niher ein, deren Verlauf und Spaltlampenbefund
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-genau geschildert werden. Bemerkenswert sind jene Fille, bei welchen auBer der
Kontusionstritbung auch andere Linsenverdnderungen bestehen, die mit der Ver-
letzung bestimmt in keinen Zusammenhang gebracht werden kénnen und auch einen
ganz verschiedenen Verlauf aufweisen. Auch bespricht Cattaneo das klinische Bild
einiger ganz merkwiirdiger Kontusionsstare ohne Kontinuitdtstrennung in der Linsen-
kapsel (subkapsulire, hintere, scheibenférmige Rindentritbung; subkapsuldre, vordere,
sektorenformige Rindentriibung). Fr geht dann auf die Verlegung des Sitzes der
Linsentriitbung ein, welche er auf Neubildung von durchsichtigen Linsenfasern und auf
deren Auflagerung zuriickfithrt. Fiir die genaue Diagnose und fiir die richtige Beurteilung
der Fille ist die Spaltlampenuntersuchung unerldlich. Die experimentell erzeugten Kon-
tusionsstare wurden sowohl an der Spaltlampe als auch histologisch untersucht, wobet
das Studium frischer Priparate mit dem Ultramikroskop nicht unterlassen wurde.
Von groBem Interesse ist der Vergleich der klinisch beobachteten Fille mit den experi-
mentell erzeugten Starformen. Das morphologische Bild des Kontusionsstares hingt:
oft von der architektonischen Anordnung der Linsenfasern ab. Der Mechanismus der
Kontusionsverletzungen der Linse wird berlicksichtigt und die chemisch-biologischen
Verinderungen (osmotische Gleichgewichtsstérung, chemische Zusammensetzung der
perilentikuldren Flissigkeit) besprochen, da ja diese pathologischen Zustinde fiir die
Pathogenese der Kontusionsstare jedenfalls wichtig sind. In der Praxis soll man aber
immer den Umstand beriicksichtigen, dafl das Auftreten und der Verlauf des Kontu-
sionsstares durch somatische, individuelle Bedingungen beeinflult werden kénnen;
diese abnormen Verhiltnisse konnen aber schon vor dem Trauma bestanden haben und
mit diesem gar nichts zu tun haben. Auf 7 Tafeln sind schone Spaltlampenbefunde
und Lichtbilder histologischer Priparate wiedergegeben. -~ Oblath (Triest).,

Bonnet, P., et L. Paufique: Kystes traumatiques de Piris. (Traumatische Cysten
der Regenbogenhaut.) Arch. d’Ophtalm. 51, 5—16 (1934).

Bei einem 9jihrigen Kinde hatte sich 11/, Jahre nach einer nicht weiter beobachteten
Verletzung des linken Auges durch einen .Steinwurf eine Perlcyste der Regenbogenhaut ent-
wickelt. Das Merkwiirdige an dem Fall ist, dafl bei 21 eine noch deutlich erkennbare Wimper
in die Vorderkammer eingedrungen war, wihrend die typische Perleyste sich bei 91 entwickelt
hatte, chne daf} ein lokaler Zusammenhang mit dem eingedrungenen Fremdkérper festzustellen
war. Entfernung der Wimper, Abtragung der Cyste durch Iridektomie. Histologischer Be-
fund: Lamelédr geschichtete verhornte Epithelien. — Einem 18jihrigen Mann wurde vor
6 Monaten ein Metallsplitter mit Iridektomie entfernt. Wundstar. Jetzt starke entziindliche
Drucksteigerung, durchsichtige Cyste der Regenbogenhaut, ein Drittel der Vorderkammer
einnehmend. Entfernung der Cyste. Histologisch: Epithelcyste. Glatter Verlauf. Bemerkens-
wert ist, daBl durch diesen Eingriff das Auge vor der Enucleation bewahrt werden konnte.

. Karbe (Dresden).,,

Andrade, Lopes de: Versuche iiber den Einflub von Verletzungen des Auges auf
das drtliche Auftreten von Herderscheinungen bei im Blute kreisenden Tuberkelbacillen,
nebst Bemerkungen zur Frage der sympathisehen Ophthalmie. (Univ.-dugenklin.,
Minster <. W.) Klin. Mbl. Augenheilk. 92, 350—369 (1934).

Die Versuche unterscheiden sich von friiheren #hnlichen der Art dadurch, da3
die Verletzung des Auges der nachfolgenden Infektion der Blutbahn mit Tuberkel-
bacillen um mehrere bis héchstens 2 r-Stunden vorausgeschickt wurden. Der Um-
stand, daB die Bakterien im strémenden Blut unmittelbar nach der Infektion in groBter
Zahl vorhanden sind, wird bei dieser Versuchsanordnung besser ausgenutzt, als wenn
wie in fritheren Versuchen die Infektion der Tiere ihrer Verletzung vorausgeschickt
wird. Ausgiebige Verletzungen der Ciliarkérpergegend haben nun einen deutlichen,
wenn auch zahlenmiBig keineswegs stark tiberwiegenden Einflul auf die Lokalisation
der Tuberkulose im verletzten Auge. Unter 15 positiven Fillen mit tuberkuldsen Ver-
inderungen von seiten der Augen war das verletzte rechte Auge 14mal, das unverletzte
linke hingegen nur 9mal beteiligt. Die Verletzung iibt aber einen ganz wesentlichen
EinfluB} auf die Art und den Ablauf der értlichen Tuberkulose aus, indem diese auf dem
verletzten rechten Auge fast ausnahmslos viel schwerer als auf dem wunverletzten
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linken verlief. Am verletzten Auge ist vorwiegend der vordere Augenabschnitt, ins-
besondere die Cililarkorpergegend beteiligh. Die vorausgegangene Verletzung leistet
der Lokalisation einer intraokularen Tuberkulose entschiedenen Vorschub. Die klini-
schen Beziehungen zur Frage des Zusammenhanges zwischen Verletzung und tuber-
kuléser Erkrankung liegen auf der Hand. Die Rrkrankung des verletzten Auges ist
aber keineswegs Voraussetzung fiir die Beteiligung des 2. unverletzten Auges, vielmehr
kann das verletzte Auge ganz von tuberkuléser Erkrankung verschont bleiben, wihrend
nur das unverletzte andere Auge eine schwere tuberkuldse Affektion aufweist. Auf
dem verletzten Auge nahm die Tuberkulose infolge der Verletzung die denkbar schwer-
sten Formen an, aber der Gewebscharakter der Tuberkulose blieb durchaus gewahrt
und das unverletzte Auge zeigte stets genau denselben Befund wie auch sonst nach
einer einfachen himatogenen Aussaat. Einen Anhaltspunkt dafiir, da8 die sympathische
Ophthalmie beim Menschen auf einer echten Tuberkulose beruhen konne, haben die
Versuche nicht ergeben. Gilbert (Hamburg).,

Hempel, J.: Posttraumatisehe Paresen im Bereich des hinteren Biindels des Plexus
brachialis. (Med. Poliklin., Leipzig.) Minch. med. Wschr. 1934 I, 93—94.

Unter Hinweis auf die Arbeit von Gallinek und Hennig wird iiber 3 Falle von post-
‘traumatischer Suprascapularislihmung, zum Teil unter Mitbeteiligung des N. axillaris, be-
richtet. Schon bei verhéiltnismafBig kleinen Traumen kann der N. suprascapularis iiber den
Rand der Incisura scapulae gespannt, gedehnt und bei seitlicher Verschiebung gleichsam ab-
geschert werden. Es mul} nicht zur Erklirung eine Schiadigung der betr. Wurzel angenommen
werden, wie es die oben zitierten Autoren taten. Die Axillarisschidigung wird auf Zerren von
seiten des von ihm abzweigenden ibermiBig gespannten N. suprascap. zuriickgefithrt. Auf
die gutachtliche Bedeutung dieser Lahmungen wird hingewiesen. Bei gutachtlichen Fragen
ist die Moglichkeit von Varietdten der Nervenversorgung zu beriicksichtigen. Voss.

Felice-Porta, Carlo: Countributo allo studio delle fratture della trachea. (Beitrag
zum Studium der Luftréhrenbriiche.) (Clin. Oto- Rino-Laringol., Univ., Parma.) Otol.
ece. ital. 3, H86—604 (1933).

Die {fleiffigen Literaturstudien iber das angegebene Kapitel vervollstindigte
Verf. durch Versuche an lebenden und toten Kaninchen sowie an Luftréhren von
menschlichen Leichen. Dafl die Art der Trachealverletzungen abhiéngig ist von Art,
Stirke und Richtung des Traumas, vom Verkndcherungszustand des Knorpels usw.
ist mehr weniger selbstverstdndlich. Was das Wesentliche der Versuchsergebnisse aus-
macht, ist, daf Form und Grofe der Trachealverletzungen in erster Linie abhangig
sind vom Luftdruck im Trachealrohr im Augenblicke des Traumas, d. h. ob im Augen-
blick der Gewalteinwirkung ein- oder ausgeatmet wird, ob die Stimmritze geschlossen
oder gedifnet ist. Bei Gewalteinwirkung auf Luftréhren von toten Tieren oder Menschen
knicken bzw. splittern die Knorpelringe. Bei Lebenden hingegen kommt es gewdhn-
lich zu Rissen der Membran zwischen den einzelnen Ringen und zwar sind die hiufigsten
Stellen die Giegend der obersten Ringe sowie der Bifurkation. Im 1. Falle (bei Leichen)
kann ndmlich die Luft teils durch die getifnete Glottis abfliefen, teils wird sie in die
Lunge abgedringt, im 2. jedoch, wenn die Glottis mehr oder weniger fest geschlossen
ist und die Luft im Innern des Bronchialraumes unter hohem Drucke steht (Angst-
schreiel), platzt die Membran zwischen den Knorpelringen. Dasselbe kann man bet
Leichen bewerkstelligen, wenn man die Trachea oben und unten abbindet. Je héher
der Druck im abgebundenen Teil, desto geringer braucht die Gewalt zu sein, um Ein-
risse zu machen. Folgen beim Lebenden sind: Luftemphysem, Blutungen, Mediastinitis.
Die Behandlung ist eine chirurgische, in erster Linie Tracheotomie und Gefafligaturen,
in zweiter evtl. nétig werdende Incisionen und Plastiken. Veits (Troppau).,

MaeDonald, Ralph: Blood ehanges following splenectomy. (Blutverinderungen
nach Splenektomie.) (Dep. of Surg., Northwestern Univ. Med. School, Chicago.) Amer.
J. Surg., N. s. 28, 514518 (1934).

Im Tierversuch an Hunden konnte gezeigt werden, dafl die Belassung des oberen
Milzpoles mit etwa /;, des Organes geniigt, um den Grad der sonst nach Splenektomie
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auftretenden Andmie erheblich zu vermindern und die Wiederherstellung normaler
Erythrocytenverhiltnisse zu beschleunigen. H. W. Pissler (Heidelberg).,

Shore, Benjamin Rice, and Katherine V. Kreidel: Study of the blood-platelets after
removal of a ruptured spleen. (Beobachtung der Blutplittchen nach Splenektomie
wegen Milzruptur.) (Babies Hosp., New York) Ann. Surg. 99, 307—310 (1934).

11 jahriger Knabe mulite wegen einer traumatischen Milzruptur splenektomiert werden.
Die Zahl der Blutplattchen begann am 6. Tage post op. von 392000 auf 632000 anzusteigen
und erreichte am 12. Tage ein Maximum von 1640000. Der Beginn des Anstieges und die Ande-
rung der Zahl waren von den Schwankungen nach anderen, nicht die Milz betreffenden Ope-
rationen nicht verschieden. Dagegen beginnt der Anstieg der Blutplittchenzahl bei Milz-
exstirpation in giinstigen Fallen von thrombocytopenischer Purpura sofort nach der Operation.
Von der 4. Krankheitswoche an blieb bei dem Kranken die Zahl iiber !/, Jahr unverindert
um 700000. H. W. Pissler (Heidelberg).,

@ Bergenfeldt, Ernst: Beitriige zur Kenntnis der traumatischen Epiphysenliisungen
an den langen Rohrenknochen der Extremitéiten. Eine kliniseh-réntgenologische Studie.
{Chir. Klin., Maria Krankenh., Stockholm.) (Aeta chir, seand. [Stockh.] Bd. 73, Suppl.-
H. 28.) Stockholm: P. A. Norstedt & Séner 1933. VII, 422 8. u. 55 Abb. .

Nach einer umfassenden Literaturiibersicht iiber die Geschichte, Anatomie und
Physiologie sowie Pathologie der Epiphysenlosung an den Rohrenknochen berichtet
Verf. iiber 310 Fille (295 Patienten) dieser Erkrankung, die von 1919—1928 in der
Chirurgischen Klinik, Maria-Krankenhaus Stockholm beobachtet wurden. An Hand
zahlreicher Rontgenbilder zeigt Verf. die verschiedenen Arten und den Heilungsverlauf
der traumatischen Epiphysenlésung. Dieselbe kommt bei Knaben (232 Fille) viel
hiufiger vor als bei Mddchen (63 Fille). Das zweite Dezennium dominiert, was die
Altersbeteiligung betrifit, gewaltig tiber das erste. Die untere Radiusepiphyse ist am
hiufigsten befallen. In einigen Fillen stellt Verf. die Méglichkeit der Ursache der .
Epiphysenlosung durch pathologische Knorpel- oder Knochenprozesse nicht in Abrede;
dies diirfte jedoch nicht die Regel sein. Fast ausschlieBlich ist die Epiphysenlésung
traumatisch bedingt. Es ist unmdoglich, in Form eines Referates die einzelnen Schliisse,
die Verf. aus seiner umfangreichen Kasuistik zieht, zu bringen. Die Kasuistik umfaBt
iiber ein Drittel des Werkes. Besziiglich der Heilung, Konsolidierung und funktionellen
Resultate bieten die traumatischen Epiphysenlosungen der langen Réhrenknochen
keine schlechtere Prognose als die analogen paraartikuliren Frakturen der Wachstums-
jahre. Man diirfte nach Verf. Ansicht klug daran tun, immer in gewissem Grade mit
dieser Moglichkeit zu rechnen. Eine Osteosynthese mit Perforation des Fugenknorpels,
wodurch. die Epiphysé mit der Diaphyse verbunden wird, ist fiir das Léngenwachstum
des Knochens nicht so riskant, wie man nach Tierversuchen zu urteilen anzunehmen
geneigt sein kénnte. Wenn es notwendig ist, eine solche Osteosynthese auszufiihren,
go muBl man doch bestrebt sein, den Knorpel so wenig wie méglich zu verletzen. Die
Benutzung ‘der Risslerschen Stifte als Fixationsmittel scheint dabei kein nennens-
wertes' Risiko fiir das Auftreten einer Wachstumshemmung in sich zu schlieflen. Die
Ergebnisse der Therapie; die jedem einzelnen Fall individuell angepalit werden mub,
miissen im Original nachgelesen werden, da uber sie unmoglich in Form eines Referates
berichtet werden kann. Rud. Hummel (Leipzig).,

’ Wolszezan, Jézef: Uber Frakturen und Luxationen der Wirbelsiule. Chir. Narz.
Ruchu 6, 705—719 u. dtsch. Zusammenfassung 32 (1933) [Polnisch].

Verf. hat 72 Fille von Wirbelsidulenverletzungen nachuntersucht. Es waren dies haupt-
séchlich Leute i Alter von 30—40 Jahren. 74% betrafen Ménner. Grofitenteils waren die
Frakturen veraltet (84 %) und betrafen in 44% die Lendenwirbelsdule, in 42% die Brustwirbel-
siule. 25% hatten nerviose Komplikationen; 6% endeten todlich. Verf. kommt zu folgenden
Schliissen: 1. In frischen Fillen mit Riickenmarksverletzungen ist 6in Entschlu zum opera-
tiven Vorgehen nur mit Vorsicht zu fassen. Die Lumbalpunktion ist kontraindiziert. 2. Die
Lihmung wird hauptsichlich durch Druck des hinteren Abschnittes des gebrochenen sowie
des niedriger gelegenen Wirbelkérpers verursacht. 3. Die anatomo-pathologischen Verinde-
rungen des Riickenmarks eines beobachteten Falles bestanden in multiplen Blutungen und

nekrotischen Herden mit Degeneration der Nervenfasern. 4. Sehr oft bedbbachtet man das
Niedrigerwerden des vorderen Teiles der benachbarten  Zwischenscheibe. Nur ausnahmsweise

Z. f. d. ges. Gerichtl, Medizin, 23. Bd. : 25
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sieht man das Gegenteil, d. h. ihr Schwellen. 5. Wirbelsdulen- und Zwischenscheibenver-

letzungen haben oft deformierende Prozesse benachbarter Wirbelkérper (Spondylosis deformans)
und ZW1schenW1rbelgelenke (Spondylarbhrltls deformans) zur Folge. - 6. Spondylosis deformans
kann sehr friihzeitig auftreten; in einem Falle 4 Monate nach dem Unfall. 7. Nucleus pulposus-
Hernien konnen sich als Folgen des Wirbelkorperbruches bilden. 8. Die schweren Nachfolgen:
von Wirbelsdulenbriichen kénnen in vielen Fallen durch rechtzeitige Diagnose und Réntgen-
untersuchung nebst anschliefender rationeller Behandlung vermieden werden.  Autoreferat.

Creyssel, J., et Pierre Etienne-Martin: Complication d’une ostéomyélite chronique,
poussée d’ostéomyélite subaigué avee fracture de la diaphyse fémorale survenant seize
ans aprés un traumatisme. {Komplikation einer chronischen Osteomyelitis, Anfall von
subakuter Osteomyelitis mit Bruch des Oberschenkels 16 Jahre nach einer Ver-
letzung.) (Soc. de Méd. Lég. de France, Paris, 19. I1. 1934.) Ann. Méd. lég. etc. 14,
221224 (1934).

Ein jetzt 59 Jahre alter Mann hatte eine Handgranatenverletzung am unteren Drittel des
rechten Oberschenkels erlitten. In der Folgezeit Schmerzen und Schwéche in dem Beine. Seit
4 Monaten Zunahme der Beschwerden mit Fieber, Behandlung auf Rheumastismus. Am
23. VIIL. 1933 beim Versuch, aufzustehen, Bruch des Oberschenkels in der Gegend der alten
Verletzung. Radiologisch Weitgehende Zergtorung des Knochens ohne wesentliche Beteiligung
des Periostes. Einschnitt ergibt keine Aussicht auf knécherne Vereinigung, keinen Eiter, des-
halb Amputation. Die histologische Untersuchung ergibt keinen Verdacht auf Sarkom, aber
zahlreiche Eiterherde im Knochengewebe.

Demnach ist eine geringe Verminderung der Widerstandstahigkeit des Korpers
durch irgendwelche Veranlassung imstande, den entziindlichen ProzeB wieder anzu-
fachen und eine subakute Osteomyelitis zu erzeugen. Briickensymptome waren vor-
handen. Giese (Jena).

Gurd, Fraser B.: Post-traumatic acute bone atrophy (Sudeek’s atrophy.) (Post-
" traumatische akute Knochenatrophie.) (Gen. Hosp., Montreal.) Ann. Surg. 99, 449
bis 469 (1934).

Die posttraumatische akute Knochenatrophie unterscheidet sich von der gewthn-
lichen Atrophie nach Rubigstellung, Frakturen, Lihmungen, langen Krankheiten mit
notwendiger Bettruhe in mehrfacher Hinsicht. Die Bezeichnung posttraumatische
schmerzhafte Osteoporose von Fontaine und Hermann (Klinik Lériche) ist
kennzeichnend und empfehlenswert. Es gibt seit Sudecks erster Beschreibung des
Krankheitsbildes keine einheitliche Erklérung. Willich und Beck sprechen von einer
akuten Reflexatrophie. Hinweis auf Becks Auffassung der reflektorisch ausgeldsten
Kreislaufstérung, besonders im Sinne der Steigerung des Capillar- und Blutaderdruckes
mit den Folgen der Kohlensiureanreicherung und des Knochenabbaues. — Klinisch
ist die Schmerzhaftigkeit und das Erscheinen einer Schwellung kurz nach einem Unfall
charakteristisch. Teigige Schwellung der Haut der Umgebung des befallenen Gliedes.
Steifigkeit der Gelenke. Aktive und passive Bewegungen sehr schmerzhaft. In einigen
Fillen werden nicht nur die Knochen, sondern auch die Béander atrophisch. Wenige
Wochen spiter zeigt das Rontgenbild die ,,fleckige’ Atrophie. Die Verfinderungen er-
strecken sich nicht nur auf den vom Unfall betroffenen Knochen, sondern auch auf den
Nachbarknochen, also beim Fufl z. B. auf das distale Tibiadrittel. Beim Beginn der
Erkrankung (Stadium I) ist im Réntgenbild die fleckige Atrophie vorhanden, auf der
Hohe (II) verschwinden die Flecken und bei der Reorganisation (IIT) werden die
Knochen wieder kalkhaltig, Nach Fontaine und Hermann tritt eine vollige Re-
calcifikation nicht ein. Im II. und III. Stadium ist die Erkrankung mit Tuberkulose
verwechselt worden. Das histologische Bild zeigt die Verminderung des Kalkgehaltes
und die Abnahme der Zahl und Dicke der Knochenbilkchen. Meist sind die kurzen
Hand- und FuBknochen, kaum je die langen Réhrenknochen betroffen. Die Erkran-
kung ist selten. Von 1912—1924 wurden in der Mayo-Klinik 48 Fille behandelt.
41 betrafen die unteren Gliedteile, 6 die oberen, 1 die Wirbelsiule. Verf. selbst beob-
achtete 14 Félle. — Behandlung mit Gipsverbanden, vorsichtiger Belastung, Diather-
mie. Keine Sympathektomie. Von den eigenen 14 Fillen zweimal véllige Wieder-
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herstellung, viermal gutes Ergebnis, 4 Fille ohne Kenntnis des weiteren Verlaufes.
4 Fille noch in Behandlung. Hellner (Minster i. W.)., .

Lihr, Wilhelm: Die Claudicatio venosa intermittens der oberen Extremitit. Ein
kritischer Beitrag zur sogenannten traumatischen Thrombose der Vena axillaris und sub-
clavia (Thromhose par effort). (Chir. Klin., Stidt. Krankenh., Magdeburg-Alistads.)
Arch. klin. Chir. 176, 701—734 (1933).

An der Hand von 4 eigenen und 1 Fall aus der Literatur (Wulsten) weist Verf.
nach, daB in Willen vermmnteter echter Thrombose der Vena axillaris und subclavia
zumeist Stauungszustinde der grofen Venen mit akuter Uberdehnung der Gefi5-
winde und nachfolgender Extremitéteninsuffizienz (Clandicatio venosa intermittens)
vorliegen. Die meisten Fille beschriebener Thrombose werden schon deshalb, weil sie
In einer gegeniiber der unteren Extremitét verhiltnismaBig kurzen Zeit zuriickgehen,
nicht als thrombotische Verstopfung der Hauptblutader, sondern als Stauung angeschen.
Den eindeutigen Beweis fiir diese Auffassung bringt Verf. in 4 operierten Fillen, bei
denen Driisen, Fascien, Bindegewebsziige Verengerungen der Vena axillaris hervorriefen.
Nicht nur klinisch wird durch Beseitigung solcher Hindernisse eine Heilung erreicht,
sie 180t sich auch aus beigefiigten Rontgenogrammen des Venensystems der Achsel
deutlich ersehen. H. Kimmell jr. (Hamburg-Eppendorf).,

Esau, P.: Die sogenannte traumatische Thrombose in der oberen Extremitiit.
(Kreiskrankenh., Oschersleben-Bode.) Mschr. Unfallheilk. 41, 172—176 (1934).

Die sog. traumatische Thrombose der Oberextremitéiten, die auf Unfallschidigungen
bezogen wird, ist ein seltenes Krankheitsbild. Ursichlich kommt nicht so seht ein ein-
maliger schwerer Unfall in Frage als vielmehr ganz geringfiigige, alltiglich wieder-
holte, einférmige Traumen, die immer wieder dieselbe Venenstelle und ihre Umgebung
treffen. Mitunter liegen zwischen Zeiten der Schidigung Zeitriume, wihrend denen
der Betreffende vollig andere Arbeiten verrichtet. Die auftretende Gefifwand-
schiadigung fiihrt zur Schwellung und zu Schmerzen im Arm, Erscheinungen, die oft
jabrelang anhalten konnen. Die Diagnose Subelaviathrombose darf nur gestellt
werden, wenn andere Ursachen, wie Infektionen, Druck oder VerschluB des Haupt-
venenstamms durch besonders anatomische Verhaltnisse der Achselhohle, Tumoren,
Driisen ausgeschlossen werden kiénnen. In entsprechenden Fillen ist operativ vor-
zugehen und zu revidieren. Auffillig oft ist die traumatische Thrombose der oberen

Extremitdten mit Polyglobulie verbunden.

Verf. bringt ein Beispiel: Ein 20 jahriger Arbeiter hatte 3 Winter Sicke von 80—100 Pfund
zu tragen. Im letzten Winter trat ohne besondere Schmerzen bei einem Gefiihl von Taubheit
und Schwere eine Schwellung des lk. Arms auf, die Venen traten deutlich hervor. Sensibilitit,
grobe Kraft, Beweglichkeit o. B., keine Odeme. Nach 9 Monaten fand sich noch eine Umfang-
vermehrung des lk. Arms um 2 em bei deutlicher Venenzeichnung und -fiillung; der Mann ver-
richtete dabei ohne Beschwerden schwerste landwirtschaftliche Arbeit. Auch dieser Fall wies
Vermehrung der Erythrocyten auf 6000000 und des Himoglobins auf 115 auf. Estler.

Wachholz, L.: Ein eigenartiger Mordfall. Arch. Kriminol. 94, 154—155 (1934).

REin Dorfschmied brachte seine Ehefrau auf diese Weise um, daf er ihr einen
5,65 cm langen eisernen Pfeil durch das hintere Scheidengewdlbe in die Douglashshle
hineintrieb und dadurch todliche eitrige Peritonitis hervorrief. L. Wackholz.

Stiasny, H.: Rolltreppenverletzungen. (Chir. Abt., Stidt. Krankenh. am Urban,
Berlin.) Zbl. Chir. 1934, 901—902.

Kinder, die sich mit abwirts gerichteten Beinen auf eine Stufe einer im Betrieb befind-
lichen Rolltreppe setzen, laufen Gefahr, beim Erreichen des oberen Endes der Rolltreppe
mit ihren Kleidern zwischen Eisen- und Stufenirost eingeklemmt zu werden. Den Kleidern
folgt die Haut, und so entstehen Einklemmmungs- oder Ablederungsverletzungen, die zu groBen
Hautverlusten filhren. Beschreibung von drei so entstandenen Verletzungen und Forderung
nach Beseitigung dieser Gefahrenquelle. Plenz (Berlin-Zehlendorf). |

Kgrgiftungen.

& Sammlung von Vergiftungsfﬁllen. Hrsg. v. B. Behrens in Vertretung v. H. Fiihner.
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