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Uber das Vorkommen intrakranieller Blutungen nach
Schideltraumen ohne Sehiidelfrakturen.

Von
Dozent Dr. med. Gottiried Jungmichel.

Uber das Vorkommen intrakranieller Blutungen nach Schéiideltrauma
ohne Schadelfraktur soll hier kurz eine Ubersicht aus dem Material des
hiesigen Institutes gegeben werden. Das Schrifttum bis 1930 habe ich
in einer nicht gedruckten kreisérztlichen Arbeit verwertet, wihrend die
Literatur bis 1934 von dem Doktoranden des hiesigen Instituts Heuser*
zusammengestellt worden ist. Nicht berticksichtigt wird die grofle An-
zahl von Neugeborenensektionen, bei denen wir durch den Doktoranden
des Instituts, Sturm*, als Schidigung durch das Geburtstrauma in
etwa 70% intrakranielle Blutungen als Todesursache finden konnten.

Der Berichterstattung liegen zugrunde die Sektionen von 1910 bis
20. VITI. 1935 mit AusschluB der Jahre 1915-—1918. Aus dufleren
Griinden konnten die Jahre 1919—1934 besonders gut, auch prozentual
erfallt werden.

Die allgemeine Ubersicht zeigt die Tab. 1.

Tabelle 1.
1919—1934.
Seltionszahl insgesamt . . . . . . o o .. e 0. 0. 4617
Davon hatten todliche Xopfverletzungen (Schadel-Gehirn-
verletzungen) . . . . . . . . . e e e e e e 529 | 5.6°
Davon waren traumatische intrakranielle Blutungen ohne Frak- = 5.6%-
turen . .. . L L L e L e e e e e e e e e e e e e e 28
19191934 = 28
Dazu aus den Jahren 19101914 = 4
und bis 20. VIII. 1935 = 3
Insgesamt = 35 Falle,
davon waren 29 ménnlich
und 6 weiblich.

Dafl das ménnliche Geschlecht so iiberwiegt (83 %) ist auf die schon
rein zahlenmifBig erhshte Unfallgefahr fiir das mé#nnliche Geschlecht
im Verkehr und Arbeitsbetrieb zurtickzufiihren.

Es wurden nur alle diejenigen Befunde beriicksichtigt, bei denen die intra-
kranielle Blutung selbst oder ihre unmittelbaren Folgen (Bronchopneumonie usw.)

* In dieser Dissertation werden die Fille eingehend besprochen und auch
das Schrifttum noch ausfithrlicher gebracht.
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die Todesursache waren. Und ebenso blieben auBer Betracht die Fille, wo wir,
wie 80 oft bei schwerer Gewalteinwirkung, z. B. Verkehrsunfillen, neben der
eigentlichen Todesursache (innere Organzerreifung u. a.) kleine extra- oder sub-
durale oder intracerebrale Blutungen ohne Schidelbruch fanden. Auch diejenigen
Fille habe ich ausgeschieden, wo etwa die so umstrittene ,,reine Commotio cerebri‘
(vgl. Meizner®®) bei fehlendem Schidelbruch als Todesursache angesehen werden
muBte. .

Die ja nicht streng durchzufithrende Unterteilung in extradurale
und subdurale und intracerebrale Blutungen zeigt etwa die folgende
Tabelle:

Tabelle 2.
Diese 35 Falle verteilen sich auf:

Extradural (1912)
offenbar aus art. mening. med. sin., kombiniert mit subdural. Dura intakt 1

Subdural

davon traumatische Pachymeningitis himorrhagica interna . . . . . . 2
,»  traumatische Blutung aus chron. P.h.i. . . . . . . . oo .. 1
,» traumatische Aneurysmen a) Art. comm. ant. und b) art. cer. med. 19
sin. ¢) Art. carot. int. sin. d) art. corp. call. . . . . . . . . 4
,»  zerrissene Piavenen und Hirnsubstanz . . . . . . . . . . .. 12
Intracerebral . . « « . v v v e e e e e e e e e e e e e e 15

Schon won Bergmann® waren extradurale Blutungen ohne Schidel-
fraktur bekannt. Auch in unserem einzigen Falle von insgesamt 47 extra-
duralen Hématomen mit Schiidelbruch hatte offensichtlich die Blutung
aus der Arteria meningea media stattgefunden. Wir messen einer an
sich méglichen gleichzeitigen ZerreiBung der die Arterie begleitenden
kleinen Venen gar keine praktische Bedeutung bei fiir die Entstehung
der extraduralen Hamatome, wie man das gelegentlich von manchen
Autoren (Melchiors?, Custodist, Smidt?® w. a.) betont findet. Auch aus
extradural gelegenen, fast immer mit Schidelknochenbriichen oder Naht-
diastasen verbundenen EinreiBungen eines Sinus kommen nach unseren
Erfahrungen keine nennenswerten Blutergiisse zwischen Schéidelknochen
und Dura zustande, wenngleich zugegeben werden mufB, dafi von Berg-
mannt, Vollmersl und Longmore® je einen derartigen Fall beobachtet
haben wollen.

Die Erklirung fiir eine extradurale Blutung ohne Fraktur soll darin
gegeben sein, daB besonders der jugendliche Schéadel elastischer ist als
die straffe Dura, in der das GefiB fest eingebettet liegt, und da so der
Schiidel nicht bricht, wihrend die Dura durch die Gewalteinwirkung
an einer Stelle von ihrem Knochenbett abgelost wird, wobei das Gefal
auBen einreiBt, so daB es so aus der Arteria meningea media zum extra-
duralen Hamatom kommt.

Clerade bei dieser, wie aber auch bei jeder anderen intrakraniellen
Blutung ohne Schidelfraktur mul stets eine ganz genaue Untersuchung

9*
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gefordert werden, ob nicht doch eine vielleicht réntgenologisch nicht
sicher nachweishare Fissur vorliegt. Dieser Tatbestand kann eigentlich
— besonders auch bei Spriingen an der Schédelbasis — nur vollig ein-
wandfrei entschieden werden bei der Sektion, unter Umstéinden -— bei
Fissuren — sogar erst durch nachtrigliche Maceration des Schidels.
Es ist einleuchtend, dal Anomalien des Knochens, wie z. B. besondere
Diinne, oder der Gefifle (ich erinnere an den von Racine 1905 mitgeteil-
ten Fall der Berstung eines Aneurysmas der Arteria meningea media
nach Trauma ohne Schidelfraktur?!) die Entstehung auch des extra-
duralen Himatoms begiinstigen konnen. Aber trotz alledem mufl bei
dieser Blutung wohl gewdhnlich — und das ist forensisech und sozial-
rechtlich wichtig — als Ursache eine schwerere Gewalteinwirkung vor-
gelegen haben, wenn auch von Falk® und Wiesmann® 1 Fall berichtet
wurde, in dem es nach relativ leichtem Trauma (Stockschlag) zur Rup-
tur der Arteria meningea media ohne Schidelbruch gekommen war.

DaB unter den 35 Fillen intrakranieller Blutung ohne Schidelbruch
iiber die Hilfte als subdurale Blutungen gefunden wurden, war zu er-
warten. Und auch auf die bekannte Entstehung dieser letzteren, daf
nimlich an der Einmiindung in einen der Basis- oder Konvexitétssinus
grofere und kleinere Piavenen durch Stofiwirkung abgerissen oder
sonstwie durch ein Trauma mittelbar oder unmittelbar Gefille der wei-
chen Haute zerrissen werden, sei wicht ndher eingegangen.

Wichtig indessen erscheinen mir noch 2 Feststellungen zu sein bei
Besprechung der subduralen, traumatisch entstandenen Blutungen:

1. Es gibt eine traumatische Pachymeningitis haemorrhagice interna
selbst ohne gleichzeitigen Schédelbruch!

Wenn kiirzlich von wirklich nicht maBgebender Seite (Goralewski®)
die traumatische Atiologie der P. h. i. abgelehnt wird und dann 2 Fille
gebracht werden, bei denen ohne angefiihrte Untersuchung des Blutes
und des Liquors auf Syphilis von ,unklaren Ursachen® gesprochen
wird, ohne auch nur das jiingste Schrifttum der P. h. i. zu kennen, so
trigt das nicht bei, unsere Kenntnis tiber dieses merkwiirdige Krank-
heitsbild zu erweitern. Unsere beiden traumatisch entstandenen Félle
weisen eine schwere Gewalteinwirkung auf, die aber gar nicht — wie
bei allen subduralen Blutungen — unbedingt als Voraussetzung zu for-
dern ist. Daf es bel einer 75jahrigen Frau leichter zur P. h. i. kommen
kann, ist erklirlich. Aber gerade die Krankheitsgeschichte eines 30 Jahre
alten, sonst vollig gesunden Mannes beweist neben anderen Fillen des
Schrifttums die Moglichkeit der reinen traumatischen Verursachung.
Daf natiirlich zwischen dem Trauma und der aus der P. h. i. erfolgenden
todlichen Blutung ein langerer Zeitraum — in unseren beiden Féllen zwei
Monate bzw. 50 Tage — liegen mul}, ist unbedingte Voraussetzung.
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Forensisch wie sozialrechtlich fast ebenso bedeutungsvoll ist der 3. Fall
dieser Art, bei dem es durch Sturz auf bzw. von einer Treppe zu einer
traumatischen Blutung aus einer offenbar nichi traumatischen, also préa-
existenten, chronischen P. h. i. gekommen war.

2. Und eine zweite Feststellung scheint mir bedeutungsvoll zu sein:
es sind jetzt nach der Versffentlichung von Walcher® und nach Durch-
sicht unseres Materials einschliefflich des von mir durchgearbeiteten
Schrifttums insgesamt 11 soweit als moglich gesicherte Falle bekannt,
in denen ein Amneurysma einer bis dahin gesunden Gehirnarierie nach
Trauma entstand, ohne daB eine Verletzung des kndchernen Schidels
dabei stattgefunden hatte und bel der Sektion gefunden werden konnte.
Daf gerade hinsichtlich der Frage der traumatischen Entstehung von
Basisaneurysmen ganz besonders kritisch bei der Beurteilung mit ihren
straf-, zivil- und unfallrechtlichen Folgen zu verfahren ist, hat Walcher
in seinen Erginzungen zu meinen an anderer Stelle niedergelegten For-
derungen?* hervorgehoben. Das Trauma, das zur Entstehung eines
Basal-Arterien-Aneurysmas notwendig ist, mufl den Schidel betroffen
haben und schwerer Natur sein.

Weder haben wir in unserem Material eine subdurale Blutung aus
zerrissenem Stnus, wie sie zuletzt Kroll?” aus der Greifswalder psychia-
trischen Klinik mitgeteilt hat, noch einen so interessanten Befund —
RiB im Kleinhimzelt beim Erwachsenen — wie exr 1912 zuerst von Beneke
und 1930 von Werkgartner® auf unserer Tagung vorgetragen bzw. jetzt
kiirzlich verstfentlicht wurde.

Eine ganz besondere Aufgabe zur Vermeidung subduraler Blutungen
fallt den Sportirzten zn, die nach den vielen traurigen Erfahrungen beim
Boxen, bei diesem so méinnlichen und schénen Sport, ganz besonders
scharf auf die Kampfregeln und geeignete Kampfringe achten sollen.
Denn sonst bezeichnet man, wie Rosmarice®®, die subdurale Blutung
als ,,typisch fir Boxsport’ und bringt so diesen Sport in Milkredit.
Ebenso haben die Arate, die beratend Fufballversinen zur Seite stehen,
eine besondere Verpflichtung, damit sich nicht der von Hey!® geschil-
derte Fall — zu hiufige Anwendung von Kopfstoli bei infolge nassen
Wetters zu schwer gewordenem FuBball — noch dfter wiederholt. Denn
dann kann es auch zu einem unmittelbaren Zerreillen einer gesunden
Basisarterie ohne jeden priformierten Wanddefelt kommen, von denen
uns im Laufe der letzten 3 Jahrzehnte ja schon 6fters auch aus anderer
Ursache berichtet worden ist.

Die so verschiedenartigen subduralen Blutungen leiten iiber zu den
intracerebralen; denn oft erfolgt die Blutung in den subduralen Raum
und in die weichen Hiute aus der durch das Trauma kontundierten
Rinde — ein Befund, wie er ja jedem etwas geiibteren und hiufiger
Sezierenden nur allzu bekannt ist. Bei unseren 15 Fillen von grofen,
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fir den Tod ursichlichen intracerebralen — corticalen, subcorticalen
und zentralen — Blutungen (oft sind es ja flieBende Uberginge) wirkte
in 4 Féllen das Alter (iber 50 Jahre) der Betreffenden als begiinstigende
Ursache fiir die Blutung mit.

Tabelle 3. Lebensalter.

J ahrr - 7‘_‘Ehx£;iural ) Su—bgu_ral - 7! Intvracé;&é.i S;Enaw—
=20 . . ... 4| 2 6
21-30 . . .. ... 1 4 ! 4 9
31—40 . . . .. .. 2 2 4
41-50 . . . ... — 1 3 4
iber 50 . . . . . . . — 8 4 12
1 \ 19 15 35

Es lag eine schon makroskopisch ausgesprochene Atheromatose und
Sklerose der Hirngefa3e vor, so daf} diese der einwirkenden Gewalt nicht
mehr standhalten konnten und zerrissen. Indessen waren aber daneben
6 Fille im Alter von 13—28 Jahren, bei denen sicher keinerlei krank-
hafte Veridnderungen am Herz-, Gefd3-, Nierenapparat bestanden!

In Ubereinstimmung mit der osterreichischen Schule (F. Reutert®,
Schwarzacher® u. a.) hat mein Chef schon gerade der traumatischen Ent-
stehung der zentralen Rupturen und dem Zustandekommen der Gegen-
stopwirkung seine besondere Aufmerksamkeit geschenkt, weshalb in
dieser Hinsicht die Protokolle besonders gut zu verwerten waren. So.
haben wir unter unseren 15 Fillen einige, bei denen sich nur am Gegen-
stoBpol (!) Veréinderungen fanden, andere wiederum, bei denen die Wir-
kungen des Kontrecoups viel stérker ausgebildet waren als an der
Primérstelle und andere wiederum, bei denen jede GegenstoBauswirkung
vollig fehlte! Wir haben mit Hellenthal'® so oft dabei die Beobachtung
machen konnen, daB sich die StoBwelle im wesentlichen geradlinig mit
nur geringer Seitenwirkung fortpflanzt, und da® sich beim Auftreffen
einer solchen Impulswelle auf einen Ventrikel diese Impulswelle nach
allen Seiten gleichméfBig verstreut. Kommen nun StoBwellen aus ver-
schiedenen Richtungen, so besteht wohl theoretisch die Mbglichkeit,
daB sie sich in einem Punkte, dem sogen. Brennpunkt treffen. Und diese
Brennpunkte verdienen Beachtung in der Frage nach der Entstehung
der ,zentralen Hirnrupturen. Da diese sowohl subcortical im weiBlen
Marklager, wie auch unter Umstéinden innerhalb der groflen grauen
Kerngebiete liegen kénnen, so kann oft nur eine ganz genaue Unter-
suchung unter Beriicksichtigung des Gesamtbefundes des Falles auf Grund
groBerer gerichtlich-medizinischer Erfahrung die Frage entscheiden:
a) Spontanblutung (Sitz und allgemeiner Befund), b) reine traumatische
zentrale Blutung, ¢) Kombinationsformen z. B. Spontanblutung, Sturz,
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dadurch VergréBerung der Spontanblutung oder Hinzukommen travma-
tischer Blutungen usw.

Eine einwandfreie Spéatapoplexie nach Bollinger* ohne Schidelfraktur
habe ich in unserem Material nicht auffinden koénnen, will aber damit
das Vorkommen dieser keineswegs bestreiten, da sie in der Literatur
auch beschrieben ist® 5 13: 14,36, 44 g,

.So zeigen also unsere 35 Fille pathologisch-anatomisch-forensisch
und unfallrechtlich ein interessantes Bild. Klinisch unterscheiden sich
die intrakraniellen Blutungen ohmne Frakturen eigentlich nur dadurch
von den traumatischen mit gleichzeitiger Schadelfraktur, daB sie schwerer
diagnostizierbar sind, weil das Rontgenbild des Knochens im Stiche 146t.
Deshalb erleben wir es bei unseren in Gegenwart der Assistenten der
chir. Kliniken durchgefiihrten Sektionen so oft, daf sich die behandeln-
den Arzte — und gerade die dlteren — Vorwiirfe machen, nicht doch
noch, besonders bei subduralen Blutungen, operativ vorgegangen zu
sein. Denn Zeit genug wire oft noch dazu gewesen. Wenn auch einige
der von uns spiter sezierten Verungliickten wenige Minuten nach dem
Trauma starben, so waren doch andere — und das ist die Mehrzahl —
von mehreren Tagen bis zu 2, ja bis zu 4 Monaten gelegen, ohne daf
rechtzeitig und dann mit mglichem Erfolge operativ vorgegangen wor-
den wire. Die klinische Unterscheidung, ob eine Fraktur vorgelegen
hat oder nicht, diirfte aber auch bei dieser Frage nebenséchlicher Natur
sein, denn das bekannte frese Inlervall zeigt das vollig iibereinstim-
mende Verhalten mit dem Vorkommen bei gleichzeitiger Schidel-
fraktur. Ja selbst wie in einem unserer Falle (Fall 16 der Dissertation
von Heuser) einer subduralen Blutung kann durch Senkung eines Blut-
ergusses in der Stirnhaut ein doppelseitiges ,, Brillenhdmatom auftreten,
das doch eigentlich sonst nur als klassisches Zeichen bei Fraktur der
Schidelknochen angesehen wird!

Dal wir natiirlich auch #ltere Zustinde nach intrakraniellen Blu-
tungen ohne Fraktur gesehen haben, sei nur vermerkt. Und auch diese
gleichen in allem denen bei gleichzeitiger Schidelfraktur vom Umftirben
des Blutfarbstoffes bis zur ,,Narbe*.

Zusammenfassung:

1. Es gibt todliche intrakranielle Blutungen nach Schédeltraumen
ohne Schidelfraktur, und zwar sowohl extradurale wie subdurale und
intracerebrale. ,

2. Das Verhiltnis der intrakraniellen Blutungen ohne Schidelfraktur
zu denen mit gleichzeitigem Schidelbruch betrigt in dem Material des
hiesigen Instituts 5,6%.

3. Krankhafte Knochen- und besonders Gefifiverinderungen be-
giinstigen das Entstehen der intrakraniellen Blutungen.
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4., Subdurale Blutungen nach Schideltraumen erfolgen aus Arterien,
aus den, grofen vendsen Sinus selbst und vornehmlich aus den abgeris-
senen meningealen GefiBisten, wobei die Gewalteinwirkung nur ganz
leichter Natur zu sein braucht.

5. Sowohl Aneurysmen an Gehirnarterien als auch die Pachymenin-
gitis haemorrhagica interna und ebenso nach dem Schrifttum auch die
Spitapoplexie kénnen bei intaktem Schédel traumatisch entstehen.

6. Intracerebrale posttraumatische Blutungen ohne Schidelfraktur
finden sich in Rinde und Mark und sind durch besondere Eigentiimlich-
keiten (z. B. Lokalisation in der Verbindungslinie zwischen Druck- und
Gegenpol, StoBiwelle u.a.) zu erkennen.

7. Aus der Lokalisation der intrakraniellen Blutungen kann bei ge-
nauester Untersuchung ein Riickschlufl auf Art und Richtung des Trau-
mas mdoglich sein.

8. Das Vorkommen von intrakraniellen Blutungen besitzt eine erheb-
liche Bedeutung fiir die klinische, forensische und soziale Medizin. Thre
sichere Beurteilung erfordert besondere Kenntnisse.
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Die Herren Walcher-Halle und Nippe-Konigsberg berichten in der Wechsel-
rede iiber einschligige eigene Erfahrungen.

(Aus dem Institut fiir Gerichtliche und Soziale Medizin, Kiel.
Direktor: Prof. Dr. F. Wiethold.)

Uber den Absturztod der Taucher.

Von
Prof. Dr. F. Wiethold.

Verungliicken Taucher bei Ausiibung ihres Berufes todlich, denkt
man zunidchst ausschlieflich an den Dekompressionstod, der hin-
linglich bekannt und seinem Wesen nach véllig geklart ist. Dafl aber
picht nur das pldtzliche Auftauchen, sondern auch das rasche Absinken
lebensgefihrlich sein kann, ist sowohl unfallmedizinisch wie auch in
Kreisen der Taucher wenig bekannt. Man spricht in solchen Féllen von
Absturztod oder Falltod der Taucher bzw. Absturz- oder Fallkrankheit.
Die Stein- und Granatenfischer der Kieler Bucht haben dafiir den
Ausdruck: ,,Er (der Arbeitskamerad) komrt blau®, ohne daf sie sich
iiber die Ursache dieser Dunsung und Blauverfirbung des Kopfes und
die Gefahr des zu schnellen Niedertauchens klar wiren. Da die Fischerei
in der Ostsee nur geringe Fange mehr zeitigt, suchen sich die Laboer
Fischer durch Tauchen nach Granaten, welche das Marinearsenal gegen
eine Bergungsprimie wieder in Empfang nimmt, und von Steinen,



