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werten Agglutiningehalt aufwies. Es handelt sich hier um die erste Verdffentlichung
einer Suipestifermeningitis und den seltenen Fall einer Fleischvergifternieningitis bei
einem Erwachsenen. H. Voss (Berlin).

Sonstige Korperverletzungen. Gewaltisamer Tod.

Cueli, Luis F., und Federico Bonnet: Die Réntgenuntersuchung bei den Ver-
letzungen durch Fenerwaffen. (Vorl. Mitt.) (Cdtedra de Med. Legal, Univ., Buenos Aires.)
(Ges. |. Gerichil. Med. u. Toxikol., Buenos Aires, Sitzg. v. 18. X. 1939.) Archivos Med.
leg. 9, 638647 u. franz. Zusammenfassung 647 (1939) [Spanisch].

Auf Grund jahrelanger Erfahrungen kommen die Verff. zu dem Schluf, da8 eine
richtig durchgefithrte und ausgewertete Rontgenuntersuchung bei Verletzungen durch
Feuerwaffen wertvolle Aufschliisse geben kann iiber EinschuBstelle, Gescholkanal,
Sitz des Geschosses oder AusschuBéffnung, Art des Geschosses und iiber die Ent-
fernung, aus der der Schuf abgefeuert wurde, tiber die Geschwindigkeit des Ge-
schosses im Augenblick des Auftreffens auf die Haut sowie tiber die Geschwindigkeit
im Kérper. 3 Rontgenbilder erliutern die Ausfithrungen der Verff., nach denen eine
Rontgenaufnahme in jedem Falle einer SchuBverletzung durch Handfeuerwaffen zur
Kldrung notwendig ist. K. Rintelen (Berlin).

Peiper, Herbert: Die Schufiverletzungen des Gehirnschiidels im Kriege. (I. Chir.
Abt:, Stidt. Krankenh. Westend, Berlin-Charlottenburg.) Dtsch. med. Wschr. 1939 II,
1598—1601.

Eindringlicher Hinweis darauf, da Hirnverletzte ohne operativen Eingriff, ledig-
lich mit Schutzverband bis zu der Stelle transportiert werden sollen, an der sie endgiiltig
versorgt und 14 Tage liegen bleiben kénnen, da sie vor der Operation den Transport
wesentlich besser vertragen. Andererseits soll die Operation méglichst innerhalb der
ersten 6 Stunden geschehen, da nachher mit Infektionen und Spétabscessen zu rechnen
ist. Der nichtinfizierte Steckschufl ohne Knochenzertriimmerung und der Infanterie-
durchschuB stellt keine Indikation zu einem gréferen Eingriff dar. Nur Knochen-
splitter sind als Infektionstriiger zu entfernen. Betonung der Wichtigkeit einer Réntgen-
untersuchung. Die unverletzte Dura ist zu schonen, im Felde wegen der Infektions-
gefahr und der Schwierigkeit zu entscheiden, ob ein neurologisches Syndrom durch
Kompression infolge von Blutung oder von Hirnédem vorliegt, unter Umstédnden auch
bei Verdacht auf Blutung. Der bereits infizierte Schidelschufi wird mit restloser Ent-
fernung des zertriimmerten Knochens und Spaltung des infizierten Gebietes behandelt.

Matzdorff (Hamburg).,

Miiller, Walter: Alter Gehirndurchschuf mit mesenchymaler Vernarbung des Sehuf-
kanals und Spiitmeningitis. (Path. Inst., Univ. Kionigsberg 5. Pr.) Arch. f. Psychiatr.
111, 209—212 (1940).

Ein 84 jahriger Mann, der sich vor 4 Jahren einen Schédeldurchschufl mit einer
Pistole (? Ref.) von rechts nach links beigebracht hatte — wo man sowohl den ver-
narbten KinschuB der rechten Schlife wie auch die AusschuBnarbe an der linken
Schlifenseite noch feststellen konnte — und der nach Heilung des Schusses vollig wieder-
hergestellt erschien, erkrankte plotzlich unter den Zeichen einer ganz akuten, sehr schnell
gum Tode fithrenden eitrigen Meningitis. Man dachte gar nicht mehr an einen Zu-
sammenhang mit der alten SchuBiverletzung, bis die Sektion eine einwandfreie Auf-
kldrung gab: Es fand sich ndmlich bei der Untersuchung des Hirns, das zunéchst ganz
fixiert und dann in Frontalscheiben zerlegt worden war, ein nahe der Basis von rechts
nach links durchgehender sehr derber grauer Strang als ehemaliger Schufikanal.
Er durchlief die beiden Stirnhirne unmittelbar vor und etwas unterhalb der Umschlag-
stelle der Vorderhorner, die beide offenbar zur Zeit nicht erdffnet waren, ohne einen
Ast der Basisarterien zu verletzen. Im Anschluf} an diesen Schuflkanal wurde im linken
Stirnpol ein etwa haselnuBgrofer, mit schmierig-dickem Eiter gefiillter und kapsel-
artig abgegrenzter Eiterherd festgestellt, der mit der fibrésen Narbe zusammenhing
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und den Ausgangspunkt der Meningitis darstellté. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung der DurchschuBnarbe ergab sich eine ausgesprochen mesenchymale Or-
ganisation des SchuBkanals, Verf. weist darauf hin, dal diese Feststellung sich deckt
mit der Angabe Egsers, daBl die Vernarbung von SchuBkanilen im Gehirn immer dann
einen stirkeren mesenchymalen (nicht gligsen) Charakter trédgt, wenn infolge fort-
bestehender Infektion ein sténdig stérkerer Reiz auf die Mesenchymproduktion aus-
getibt wird. Der Fall zeigt aufs Neue auBerdem, dafl auch nach jahrelang tiberstandenem
Hirnschuf noch immer die Gefahr einer tddlichen Meningitis besteht. Merkel.

Seibert, Otto: Akute Meningitis nach verjihrtem transtemporalem Steckschuf des
kontralateralen Augapfels. Dtsch. Z. Chir. 252, 646—657 (1939).

In vieler Beziehung sehr interessante Krankengeschichte. 36jihriger Mann wird
2 Stunden nach seiner Erkrankung ins Krankenhaus eingeliefert wegen dauernden
Erbrechens und heftiger Leibschmerzen, stéhnt, stammelt undeutliche Worte, schwitzt
stark, ist nach 1/, Stunde soporés. Coma diabeticum kann durch Harnuntersuchung
ausgeschlossen werden. Fieber 40,2°, Puls weich, 82. Kernig-Zeichen. Bauchwand-,
Cremasterreflex fehlen, Patellar- und Achillessehnenreflexe kaum ausldshar. Babinski,
Oppenheim negativ. Rachen, Mandeln, Nase, Ohren normal. Linkes Auge erblindet,
Hornhaut gleichméBig getriibt. R. Auge normal. Verdacht auf akute Gehirnhaut-
entziindung (Genickstarre ?). Lumbalpunktion 15 cem, enthélt massenhaft Leuko-
cyten, steril. Keine Luesreaktion. Schon gleich nach der Punktion wird Patient
wieder ansprechbar. Am néchsten Tag klares BewuBtsein, kein Erbrechen, aber noch
méBige Nackenstarre. Profuse Kopf- und GesichtsschweiBle. Auf den Streckseiten
mehrerer Fingergelenke linsen- bis kirschkerngroBe rétlichgelbe Flecke, die sich am
néchsten Tage zu sterilen Blasen entwickelten. 2 Tage nach der Einlieferung erzihlt
Patient dann, daB.er vor 9 Jahren einen Selbstmordversuch mit einer automatischén
Pistole von 6,35-mm Kaliber gemacht hiitte mit an der r. Schlife aufgedriickter Miin-
dung; wurde nicht bewuBtlos, fiel nicht um, konnte aber links sofort nichts sehen.
Er war damals 20 Tage im Krankenhaus und war seit der Zeit bis zum Tage der Kin-
lieferung vollkommen gesund, hatte auch in letzter Zeit keine Erkiltung oder Mandel-
-entziindung durchgemacht. Am 4. Tag nach der Einlieferung trat am Mund ein sehr
starker Herpes auf, das Fieber stieg. Nackenschmerzen und Kernig wurden stirker.
Aber das BewuBtsein war klar. Da die Erscheinungen am néchsten Tag zunahmen,
erneute Lumbalpunktion von 30 cem und Lufteinblasung. Der Liquor war nicht
.mehr ausgesprochen milchig oder eitrig; steril. Von diesem Tage an fiel das Fieber
lytisch und die Beschwerden gingen zuriick. Rontgenbilder zeigten ein GeschoB in
der 1. Augenhshle. Die Operation ergab das Geschof im linken enucleierten Bulbus.
Kein AbsceB}, keine Siderosis. Geheilt entlassen. Bei Schiidelschiissen mit aufgesetzter
Miindung braucht der Augapfel, wenn die trophischen Nerven im Ganglion ciliare er-
halten bleiben, auch sich trotz Erblindung nicht zu verindern. Meistens wird aber
einer oder beide Sehnerven durchschossen. SteckschufB im Bulbus der gegen-
iiberliegenden Seite steht wohl einzig da. Wie die plétzlich auffallende schwere
aseptische Gehirnhautentziindung zu erkliren ist, bleibt fraglich. Denn der Herpes
labialis trat erst 4 Tage spéter auf. Die Fingerblasen hingen wahrscheinlich mit thm
auch zusammen, obwohl sie reaktionsios anders als wie die Lippenblaschen heilten.
Auch fir die Kopfschweile im Beginn der Erkrankung fehlt die Erklirung.

' ‘ Franz (Berlin).°°

Wagner, W.: Die Schicksale versehluckier Messer im Magen-Darmkanal. (Char.
Univ.-Klin., Halle o.d. 8.) Med. Klin. 19401, 317—319.

Das Verschlucken von Fremdkérpern kommt bel manchen Berufskategorien oiter
vor, wie bei Zimmerleuten, Dekorateuren, Tischlern, Niherinnen u. a., die bei ihrer
Arbeit Négel, Schrauben und Nadeln zwischen den Ziahnen oder den Lippen zu halten
pilegen. Das Hauptkontingent wird aber von Geisteskranken sowie von Ungersuchungs-
‘und. Strafgefangenen gestellt, die zum Zwecke der Selbstschidigung Fremdkérper der
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verschiedensten Art und Grofe verschlucken. Je nach ihrem Ausmaf erfolgt spontaner
Abgang mit dem Stuhl bzw. mehr oder weniger komplikationsreiche Retention im Ver-
dauungskanal. Verf. setzt auf Grund seiner Erfahrungen als obere Grenze der Passier-
barkeit eine Fremdkorperlinge von 12—13 cm an. Besonders groB ist die Gefahr
beim Passieren des Duodenum, in dessen unterem horizontalem Teil die Hauptlokali-
sationsstelle fiir das Steckenbleiben der Fremdkérper erblickt wird. Es werden 6 ein-
schléigige Beobachtungen mitgeteilt: 1. Verschlucken eines groBen Kiichenmessers
durch 31jdhrigen Untersuchungsgefangenen. Zunichst 9 Tage lang véllig beschwerde-
frei, dann Schmerzen in der Magengrube. Operative Entfernung des Messers aus dem
Magen. Der Messergriff war bereits durch den Pylorus durchgetreten. Heilung ohne
Komplikation. 2. Verschlucken eines 19 cm langen Tischmessers durch denselben Mann
bei erneuter Untersuchungshaft 7 Jahre spiter. Operative Entfernung aus dem Magen.
Komplikationslose Heilung. 3. Verschlucken eines Messers und einer offenen Sicher-
heitsnadel durch 34jdbrigen Strafgefangenen. Dieser hatte bereits 4mal zuvor ver-
schiedene Fremdkdrper verschluckt (Loffelstiele, Drahtstiicke, Krawattennadel), die
die auf natiirlichem Wege abgingen.. Das verschluckte Messer und die Nadel wurden
operativ entfernt. Die Messerspitze war bereits durch den oberen Duodenalteil in die
Leberunterfliche eingedrungen und hatte einen kleinen Leberabscef erzeugt. Kom-
plikationslose Heilung. 4. Verschlucken eines Manikuremessers durch Untersuchungs-
gefangenen. Sehr schwierige operative Entfernung aus dem Duodenum, wo es ebenfalls
bereits die Duodenalwand durchbohrt hatte und in die Leber eingedrungen war. 5. Ver-
schlucken eines 20 cm langen Tischmessers durch 35 jihrigen Strafgefangenen. Zunichst
keine wesentlichen Beschwerden. Erst 5 Monate spiter erhebliche Schmerzen, Appetit-
mangel, Brechreiz und starke Gewichtsabnahme. Réntgenologische Feststellung des
Messers in der rechten Oberbauchgegend. Wegen des bedenklichen Allgemeinzustandes
sofort Operation. Sédmtliche Darmschlingen finden sich mit Blut gefiillt. Entfernung
des Messers aus dem Colon ascendens. Dabei schwere Blutung, deren Ausgangsort
nicht sicher festzustellen ist. Tod 1 Stunde nach der.Operation. Bei der Sektion fand
sich neben umfangreicher Blutfiillung im Magendarmkanal eine Perforationséffnung
zwischen Duodenum wund Colon ascendens sowie eine zweite Perforation an der gegen-
iiberliegenden Duodenalwand, durch welche die Messerspitze in die Pfortader einge-
drungen war. 6. 23jihriger Epileptiker, der bereits 4mal zuvor Fremdksrper (haupt-
siichlich Nadeln) verschluckt hatte. SchlieBlich Verschlucken einer Messerklinge von
10 cm Linge nebst Drahtstiicken. Operative Entfernung aus dem oberen Diinndarm.
Spéter erneutes Fremdkorperverschlucken und Tod an postoperativer Peritonitis. —
Diese 6 Einzelbeobachtungen vermitteln ein Bild iiber die Stadien der Duodenal-
durchwanderung langer Fremdkérper. Sie klemmen sich zwischen dem oberen horizon-
talen und dem vertikalen Duodenalschenkel fest und verursachen die verschiedensten
Komplikationen. Fiir Fremdkérper mit fiberwiegendem Lingsdurchmesser wird des-
halb die Frithoperation empfohlen, » Schrader (Halle a. d. 8.).

Peter, Robert: Ein Beitrag zur Kenntnis des traumatischen Pneumoeephalus.
(Knappschaftskrankenh. . Fischbachtal, Quierschied-Saar.) Chirurg 12, 104—108
(1940).

Verf. berichtet iiber einen Fall, bei dem der Patient mit dem Kopf zwischen zwei Berg-
wagen eingeklemmt wurde. Infolge der dadurch zustande gekommenen Schadelbasisfraktur,
kam es zu einer Luftansammlung in den Seitenventrikeln. Es wird angenommen, dafl die
Luft aus der linken Paukenhohle durch die zerrissenen Hirnhéute in den Subarachnoidalraum
gelangte und von da tiber das Foramen Magendi in die Seitenventrikel. Das Eindringen von
Luft in den Liquorraum geschieht nicht immer anschlieBend an den Unfall, sondern wird auch
erst in spiteren Phasen beobachtet. Die gréBte beobachtete Zeitspanne wird mit 2 Monaten
angegeben. In den beobachteten Féllen entsteht der Pneumocephalus immer durch Austausch
von Luft gegen Liquor durch die zerrissenen Hirnhéiute aus einem lufthaltigen Knochen, —
Zus. des Ref. In diesem Zusammenhang sei die Monographie von H. Kilian (Pneumato-
pathien, Erkrankungen durch .physikalische Gaswirkung, Verlag: F. Enke, 1939) erwihnt.

» o : B : o Noetzel (Berlin).,
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Sellitto, Mariano: Su di un easo di afasia motrice ed agrafia atassica con paralisi
dell’oculomotore commune sinistro e paresi di aleuni rami del facciale, per caduta dali’alto.
(Uber einen Fall von motorischer Aphasie und ataktischer Agraphie mit Lihmung des
linken Oculomotorius sowie einiger Aste des Facialis durch Sturz aus der Héhe.)
Nuova Riv. Clin, psichiatr. 15, H. 2, 51—70 (1939).

Ein 40jéhriger Maurer stiirzte aus einer Hohe von etwa 8 m ab. Der Unterkiefer
und die ganze rechte Seite des Korpers prallte auf den Boden. Bei der eingehenden
klinischen Untersuchung wurden die obengenannten Nervenausfille gefunden. Thr
Zusammenhang und die méglichen Riickschliisse auf den Sitz der Lision werden be-
sprochen. Die Verdnderungen miissen an der Schidelbasis sitzen und auBerdem mufl
durch den Contre-coup eine Schidigung der Rinde der linken Hemisphire mit Kom-
.pression der Brocaschen Windung bewirkt worden sein. Wahrend die Lihmung des
Oculomotorius dauernd bestehen blieb, wurden die zentralen Schiden an der Hirn-
rinde von Tag zu Tag geringer. Gerstel (Gelsenkirchen).

Turner, J. W. Aldren: Trauma and progressive muscular atrophy. (Trauma und
progressive Muskelatrophie.) (Nat. Hosp., London.) Lancet 1939 II, 549551,

In seiner Zusammenstellung zieht Turner nur Fille von spinaler Muskelatrophie,
amyotrophischer Lateralsklerose mit und ohne bulbire Beteiligung in Betracht.
Unter 100 Fillen dieser Diagnose aus den Jahren 1932—1937 konnte er 21 mal in der
Vorgeschichte ein Trauma, meist peripherer Art, nachweisen; bei 100 Kontrollfillen
anderer organischer Nervenkrankheiten kam er aber auf fast genau die gleiche Zahl (22),
nur war in der letzteren Gruppe der Zwischenranum zwischen Trauma und Einsetzen der
Krankheit durchschnittlich linger als bei den Fillen mit Muskelatrophie.

Ausfithrlicher werden berichtet 5 Falle, in denen auch der zeitliche Zusammenhang sehr
_augenfallig war. 1. 53jahriger Mann, stiirzt vom Rade auf die rechte Schulter; nach Schwin-
den des Schmerzes nach 8 Tagen Schwiche in der Schulter, nach 2 Woohen im rechten
Ellbogengelenk, nach Monaten im ganzen Arm. AnschlieBend Muskelschwund, fibrillire
Zuckungen, - Schwiche in den Beinen, Schwiche der Stimme. Bei der Aufnahme Lahmung
und Atrophie fast aller Arm- und Beinmuskeln, erloschene Sehnenreflexe. Gestorben an
Pneumonie. Apnatomisch: Degeneration der Vorderhornzellen, der Vorderseitenstringe und
speziell der Py.-Bahnen. — 2. 47jahriger Mann. Erfrierung der linken Hand mit 3 Tage
langer Schwellung derselben; nach deren Verschwinden blieb die Hand schwach, auch der
Arm wurde schwach und steif; nach 5 Monaten Erschwerung des Sprechens und Schluckens,
nach weiteren 4 Monaten Ubergang aunf den rechten Arm und die Beine, mit Muskelschwund,
fibrillairen Zuckungen, Spasmen, Babinski, Steigerung der Sehnenreflexe. — 3. 46jahriger
Mann. Fall von der Treppe, ¥/, Stunde bewulBtlos; unmittelbar danach Zittern des rechten
Beins, erhebliche Schwéche von rechtem Arm und Bein, Harnverhaltung 1 Woche lang. Die
Kraft in den Gliedern stellte sich wieder her; nach einem Autounfall 9 Monate spiter mit
5 min dauernder BewuBtlosigkeit Riickfall der Léhmung, nach weiteren 9 Monaten spastisch-
atrophische Lahrung in beiden Armen und beiden Beinen, fibrillire Zuckungen, Steigerung
der Sehnenreflexe, Babinski. — 4. 42jahriger Mann, durch Ausgleiten Verletzung des rechten
Knies, das 7 Tage lang schmerzhaft und angeschwollen blieb. Nach 1 Monat Nachschleppen
des rechten Beins, das sich besserte, aber nach weiteren 2 Monaten fortschreitend sich ver-
schlechterte, nach einigen Wochen dasselbe im linken Bein. Nach2 Jahren spastisch-atrophische
Lahmung beider Beine, in den Armen nur fibrillire Zuckungen. Reflexsteigerung, Babinslki. —
5. 61jahrige Frau. Vor 5 Jahren Maschinenverletzung der Finger der linken Hand, die in
normaler Weise heilte. Nach 1 Jahre Erschwerung der Bewegungen in dieser Hand, die in
den folgenden 2 Jahren schwécher und magerer wurde. Vor 1 Jahr Bruch des linken Hand-
gelenks und des linken Oberarms durch 2imaligen Sturz, danach zunehmende Schwiche der
Arme und Beine bis zur Gehunfihigkeit. Entwicklung einer spastischen Atrophie.

Verf. kommt zu dem Schlusse, daBl im allgemeinen das Trauma keine primire
Rolle als Ursache der spinalen Muskelatrophie spielt, daf es aber in einer kleinen Min-
derzahl der Fille den Ausbruch und die Entwicklung der Krankheit beschleunigen
kann, und daf dann die ersten Symptome an dem verletzten Gliede sich zu zeigen
pilegen. H. Haenel (Dresden).®®

® Handbueh der inneren Medizin. 3. Aufl. Hrsg. v. G. v. Bergmann u. R. Staehelin.
Unter Mitwirkung v, V. Salle. Bd. 5. Krankheiten des Nervensystems, TL 1. All-
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gemeines. Spezielle Pathologie I. T, 2. Spezielle Pathologie II. Berlin: Julius Springer
1939. XV, 1797 8. u. 611 Abb. RM. 132.—.

Bostroem, A.: Die traumatischen Hirnsehiidigungen. S.631-—667 u. 5 Abb.

Die vorliegende Abhandlung ergibt eine séhr gute, knapp zusammengefafite

gerichtlich-medizinisch wichtige Schilderung.

Fiir die akuten traumatischen Gewalteinwirkungen halt Verf. an der Einteilung: Com-
motio -(Gehirnerschiitterung), Contusio (Gehirnquetschung) und Compressio (Gehirn-
druck, durch Blutungen bedingt) fest, wenn auch im akuten Stadium diese Formen nicht
immer klinisch klar auseinanderzuhalten sind. — Die Commotio cerebri definiert Verf.
als eine traumatisch hervorgerufene Stérung der Gehirnfunktion, bespricht die einzelnen
klinischen FErscheinungen, namlich unmittelbar mit dem Trauma einsetzende, kiirzere oder
langere tiefe BewuBtlosigkeit, oft mit Pulsverlangsamung einhergehend, nach dem Wieder-
‘erwachen nicht selten Erbrechen eintretend. Eine BewuBtlosigkeit von wenigen Sekunden
bis 10 min zghlt er zu den leichten Fallen, eine solche bis zu 1 Stunde und mehr zu den mittel-
-schweren oder schweren, eine tagelange BewuBtlosigkeit 146t nach ihm an Komplikationen
oder an Kontusionen denken (wir selbst haben aber solche bis zum Tod fithrende auch ohne
Blutung und ohne stiarkere Contusio gefunden. Ref.). Lénger bestehen noch als Nachwirkung
der Commotio ein mehr diffuser Kopfschmerz, besonders bei Lagewechsel und bei Blutdruck-
erhohung (Stuhlgang, Husten, Niesen) und ebenfalls Schwindel. Wird letzterer auch im Liegen
verspiirt, so muB man an eine Mitbeteiligung des Labyrinths denken; besonders beim Auf-
richten im Bett sind Schwindelerscheinungen héufig. Hin wichtiges Symptom ist die Er-
innerungslosigkeit, die Amnesie (einfache oder auch retrograde Amnesie). Verf. meint, da
die retrograde Amnesie fiir eine schwerere Hirnschddigung spriche. Bei den als Kommotions-
psychosen beschriebenen Unruhe- und Verwirrtheitszustinden glaubt Verf. schwerere
traumatische Hirnschidigungen annehmen zu miissen oder aber es handelt sich um chronische
Alkoholisten oder um Patienten mit bis dahin unerkannter seniler Demenz bzw. Gefédfsklerose
im Gehirnbereich. Schwerere Hirnstérungen sollen nach unkomplizierter Commotio nicht
zu erwarten sein, doch bleiben solche Kranke nach Commotio empfindlich gegen Alkohol-
genufl, zeigen mitunter mangelnde Konzentrationsfihigkeit, rasche Ermiidung, schlechten
Schlaf. Uber die Behandlung werden eingehende Vorschlige gemacht: Bettruhe 3 Wochen,
wenn méglich. Warnung vor Alkoholgenufl noch lingere Zeit. In pathologisch-ana-
tomischer Hinsicht wird festgestellt, dall bei der reinen Commotio grobere anatomische
Verdnderungen nicht vorkommen, der negative Befund ist geradezu charakteristisch (wir
haben auch bei reiner, zum Tod fiihrender Commotio stets erheblichere Verinderungen ver-
mifBt. Ref.). Fiir die Storungen funktioneller Art wird eine akute Verschiebung des Liquors
eine Rolle spielen kénnen, ferner auch die Anschauungen von Ricker, richtig sein, der bei
todlichen Kommotionsfallen, die einige Tage iiberlebten, kleinste Blutungen als Folgen mecha-
nischer Reizung des cerebralen Gefialinervenapparates deutete. Wenn manche Fille von
Commotio nicht so restlos abheilen, wie es die Regel ist, so beruht das mdglicherweise darauf,
dall es (Ricker) Menschen gibt mit einem anlagemiBig labilen GefdBnervensystem. — Die
zweite Form ist die Contusio cerebri, wo es sich u. U. bel unersffnetem Schideldach
(Fissuren spielen keine Rolle) um Quetschungen der Hirnsubstanz mit anschliefenden Blut-
austritten handelt. Die geringfiigicsten Formen sind die prim#ren und die Contre-coup-
Quetschungen, letztere zumeist an den allgemein bekannten Pridilektionsstellen an den Stirn-
lappen und Schlifenlappen und an den Kleinhirnhemisphéiren. Besonders stark sind be-
kanntlich die GegenstoBverletzungen bei Traumen, die den Hinterkopf betreffen. Solche
Gehirnquetschungen primérer und sekundérer Art kénnen w. U. ohne initiale BewuBtseins-
storung zustande kommen, oft sind sie ein gelegentlicher Sektionsbefund, doch kénnen —
‘auch ohne linger dauernde Anfangssymptome — Schideltraumen zu Gehirnquetschungs-
herden mit linger davernden Beschwerden fithren. Meist wird doch die Contusio auch mit
einer Commotio verbunden sein. Vorzugsweise sitzen die Quetschungsherde an stummen
Hirnteilen. Gerade bei der Contusio findet Verf. eine recht erhebliche und lang dauernde
retrograde Amnesie, jedoch selten Herderscheinungen, unter den letzteren am hé&ufigsten
Geruchstorungen (Bulbus olfactorius!). Seltener sind Léhmungen und Aphasieen, hiufiger
psychische Stérungen, nur selten traumatische Demenz. Bostroem glaubt, dafl die sog.
Commotionspsychosen (abgesehen von Alkoholikern) doch immer charakteristischer wiren
fiir Hirnkontusionen und zwar fir schwere tiefgehende oder ausgedehnte. Sie bestehen in
-Verwirrtheit und Merkschwiche mitunter, aber auch in Storungen der Stimmungslage (Stumpf-
heit, Apathie, Euphorie, andererseits wieder Unruhe, Witzelsucht, sog. ,,mangelnde Ernst-
wertung®‘ usw.). Von psychischen Besonderheiten nach Contusionen sind weiter zu nennen
starke Empfindlichkeit gegen Geriusche, gegen seelische Einwirkungen, gegen Einfliisse aller
Art, zumal solche der Witterung, den betroffenen Patienten fehlt die Bremse fiir auftauchende
Affekte (Weinen, Riihrseligkeit usw.). Jacksonsche Anfille sind sehr selten, meist kommen
sie zustande nach penetrierenden traumatischen Hirnschidigungen. Die Anschauungen von
Esser, daf solche Kontusionsherde niemals ganz ausheilen und zur Ruhe kommen, wird von
Bostroem nicht geteilt, — Eine weitere Folge des Traumas ist die Compressio cerebri,
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wobei in erster Linie die epi- (oder extra-)durale Blutung in Betracht kommt, die oft
ganz unerwartet auch noch bei einer zunichst nur als Commotio imponierenden Schidel-
verletzung auftreten kann., Die grofie klinische und gerichtlich-medizinische Wichtigkeit
solcher, nach freiem Intervall auftretenden lebensbedrohlichen Erscheinung wird betont;
die Pupillenerweiterung auf der Seite der Blutung ist ein typischer klinischer Befund. Be-
sonders schwierig diagnostisch sind solche Fille, bei denen eine primire Hirnerschiitterung
langer andauert, doch wird meistens ein, wenn auch verkiirztes freies Intervall doch noch
zu beobachten sein. Druckpuls und Herderscheinungen fehlen dagegen bei der unkomplizierten
Commotio. Die weiteren Formen des Hirndrucks sind durch Blutungen anderer Herkunft nach
dem Trauma bedingt, so besonders durch subdurale Blutungen (aus abgerissenen Blutgefallen)
und durch die Pachymeningitis hamorrhagica interna, die sich post-traumatisch haupt-
stichlich bei chronischen Alkoholikern, und zwar meist erst nach einem lingeren Intervall —
unter Umstidnden sogar erst nach mehreren Wochen — klinisch bemerkbar macht. Durch
instruktive Abbildungen werden diese Zusténde von subduralen Hamatomen erldutert. Chir-
urgisch sind diese subduralen Blutungen kaum angreifbar, nur bei zunehmenden Druck-
symptomen konnte man an eine Operation denken, im allgemeinen ist die Prognose der sub-
duralen Blutungen ernst. — Traumatische Markblutungen sind viel seltener als wie die
bisher geschilderten. Sie betreffen meistens in vorgeriickterem Lebensalter Verletzte, oft
auch solche mit chronischer Hypertonie, Nierensklerose usw. Zentrale Markblutungen sind
hinsichtlich jhrer traumatischen Entstehung immer vorsichtig zu beurteilen (spontane Apo-
plexie ?). Eine kurze Besprechung erfahren auch die Fille von sog. Bollingerscher Spat-
apoplexie; fiir diese, die meistens (wenn auch nicht ausschlieBflich) im vorgeriickten Alter
zur Beobachtung kommen, nimmt Boestroem als Voraussetzung eine irgendwie geartete Gefa-
schadigung schon vor dem Trauma an; das Intervall zwischen Trauma und tddlicher Apoplexie
braucht dabei nicht vollig frei von Beschwerden zu sein. Als lingste Zeit nimmt Bostroem
5—6 Monate an. Die Duret-Bernerschen Blutungen méchte Bostroem nicht als trauma-
tisch bedingt anerkennen. Der Einwand, daf sie zum Teil durch cerebrale Fettembolie bedingt
seien, diirfte (nach Anschauung des Ref.) aber nicht zu Recht bestehen. — Der traumadtisch
bedingte Hydrocephalus ist sicher eine recht seltene Erscheinung, vielleicht durch Drosse-
lung des Liquorkreislaufes verursacht oder sekundir eintretend nach Resorption groBerer
Blutergiisse. Ungeklart ist die Frage des traumatischen Gehirnédems. — Von weiteren
Komplikationen und Spéterscheinungen wird merkwiirdigerweise das Basis-Arterien-
aneurysma nicht erwihnt, dagegen sonstige, durch Knochensplitterverlagerungen usw. be-
dingte Verinderungen. Endlich neben dem Eindringen von Luft (Pneumencephalon oder
Aerocele) wird noch auf die unangenehmen Spéterscheinungen durch Verwachsungen an den
Hirnhguten hingewiesen, weil sie zu traumatischer Epilepsie und zu Spéitabscessen fithren
kénnen. Letztere erfahren dann auch als Frithabscesse und Spatabscesse eine kurze Be-
sprechung. Was die praktisch wichtige Beurtéilung der Arbeitsunfihigkeit anbelangt,
so stellt sich Bostroem auf folgenden Standpunkt: Bei leichteren Gehirnerschiitterungen
Arbeitsunfihigkeit von etwa 8—10 Wochen, dann fiir 1/,—1/, Jahr Erwerbsminderung von
20%. Bei mittelschweren Fallen !/, Jahr arbeitsunfihig, dann '/,—?/, Jahr lang Erwerbs-
minderung von 50%. Schwere Fille von Commotio kaum langer als 1—11/, Jahr erwerbs-
beschrinkt — vorausgesetzt, daf nicht irgendwelche Komplikationen hinzutreten. Bei groBen
Blutungen und Kontusionen wird man mit einer vollkstindigen Wiederherstellung nicht
rechnen koénnen. — Im Schlufabschnitt werden noch kurz die traumatischen Geburts-
schadigungen behandelt, die hauptsichlich als Auswirkung einer nach dem Blasensprung
eintretenden Druckdifferenz erachtet werden (Schwarz). Sicher komimen aber auch noch
andere Faktoren (Kompression) dafiir in Betracht. Auf die anatomischen Befunde geht Verf.
nicht ein. Die Symptome der traumatischen Geburtsschidigung kénnen sofort, manchmal
aber auch erst nach einigen Tagen bemerkbar sein; Nystagmus, Krampferscheinungen (gene-
ralisiert oder halbseitig), Léhmungen, auch aphasische Stérungen, die noch im spéteren Leben
-als Sprachstorungen bestehen bleiben konnen, werden erwiahnt. Von den Lahmungen bleiben
zuweilen Resterscheinungen zuriick. Auch leichte Entwicklungshemmungen kdénnen resul-
tieren. Besonders hingewiesen wird als Ursache von symptomatischen Epilepsien auf das
Geburtstrauma, was sehr bedeutungsvoll ist im Hinblick auf die Begutachtung fiir die Erb-
gesundheitsgerichte und -Obergerichte; die Encephalographie leistet dabei wertvolle diagno-
stische Dienste. Ob auch psychische Versinderungen, insbesondere Intelligenzdefekte durch
Geburtsschidigungen des Gehirns zustande kommen kdnneén, ist eine schwierige Frage, jeden-
falls muB man, wenn leichte neurologische Stérungen nachweisbar sind, auf die Méoglichkeit
einer geburtstraumatischen Entstehung hinweisen. Merkel (Miinchen).
Sehaller, Walter F.: After-effects of head injury. The post-traumatie coneussion
state (concussion, fraumatic encephalopathy) and the post-traumatic psyehoneurotic
state (psychoneurosis, hysteria): A study in differential diagnosis. (Spitwirkungen von
Schidelverletzungen. Der posttraumatische Erschiitterungzustand [Hirnerschiitterung,

traumatische Encephalopathie] und der posttraumatische psychoneurotische Zustand
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[Psychoneurose, Hysterie]: Eine Studie zur Unterscheidungsdiagnose.) J. amer. med.
Assoc. 118, 17791785 (1939).

Schidelverletzungen kénnen in organische und funktionelle, je nach der Schiidigung
des Hirngewebes, eingeteilt werden. Zur I. Gruppe gehéren der Hirndruck durch
Eindellungsbriiche, epidurale oder subdurale Blutung, Risse, Quetschungen, Erwei-
chungen und infektidse Verwicklungen wie Hirnhautentziindung und Hirneiterung. Zur
I1. Gruppe der funktionellen Storungen gehoren die posttraumatischen Psychoneurose-
und die traumatischen Hysterieformen, beides rein psychogene Zustinde. Dazwischen
liegt der posttraumatische Hirnerschiitterungszustand, ein Lejdensbild mit den ver-
~ schiedensten Bezeichnungen : traumatische Encephalopathie, traumatische Encephalitis,
cerebrale Neurasthenie, posttraumatisches Schiddelsyndrom, traumatische Konstitution,
Commotionsneurose u. &. Mit diesem letzteren Zustand und seiner Abgrenzung gegen-
iiber der posttraumatischen Psychoneurose und Hysterie will sich Verf. in seinen Aus-
fiihrungen beschaftigen. Bei der Beschreibung des posttraumatischen Hirnerschiitte-
rungszustandes geht Verf. von der Hirnerschiitterung aus. In einer Schrifttumsiiber-
sicht wird die Bedeutung der Rickerschen Befunde hervorgehoben. Verf. hat zu-
sammen mit Tamaki und Newmann eine Reihe von menschlichen Gehirnen nach
todlichen Verletzungen untersucht. Auch er fand die punktférmigen, petechialen
Blutungen, selten in der Hirnrinde, vielmehr in den tieferen Schichten und im Hirn-
stammm. Es handelt sich um Diapedesisblutungen im Gegensatz zu der amerikanischen
Auffassung von Cassasa, der von RiBblutungen spricht. Entsprechende Tierversuche
wurden an 35 Ratten ausgefiihrt. Auch hier wurden nach kiinstlicher Schidelverletzung
in einigen Fillen der gleiche Befund wie an menschlichen Gehirnen erhoben. Die
Rattenhirne wurden verschieden lange Zeit nach der Verletzung untersucht. Zumeist
waren keine nennenswerten Befunde zu erheben. In einigen positiven Fillen wurde
stellenweise perivasculire Gliose nach der Beschreibung von Rand und Courville
gefunden. Andere Gefille waren verddet und durch Gliawucherung ausgefiillt und
seltenerweise fanden sich aneurysmadhnliche Entartung und WandunregelméaBigkeiten
mit frischen extravasalen Blutaustritten. Diese Befunde liegen dem Begriff der Ence-
phalopathie zugrunde. Von hier aus wird das posttraumatische klinische Bild ent-
‘wickelt, bei welchem objektiv nicht selten ein niedriger Blutdruck herabgesetzte
Reflexe, vasomotorische Stérungen u.#. nachzuweisen ist. Der Kranke mit einer
posttraumatischen Psychoneurose oder Hysterie, der von unwillkiirlichen Furcht- und
Ahnungsreaktionen und wunschhaftem Denken beherrscht wird und an Gemiitsver-
stimmung leidet, unterscheidet sich davon. Die verschiedenen Beschwerden und psy-
chischen Befunde werden einander gegeniibergestellt. Der Encephalopathiekranke ist
arbeitslustig, guter Stimmung, hat eine schlechte Merkfdhigkeit und Auffassungsgabe,
zeigt Personlichkeitsverinderungen, hat oft eine lange BewuBtlosigkeit durchgemacht,
zeigt keine hysterischen Zeichen, keine Neigung zur Ubertreibung, neigt zur Besserung,
gleichbleibendes Erscheinungsbild, hiufig keine Kopfschmerzen, Schwindel, Empfind-
lichkeit gegen Hitze und Alkohol u. a. m. Der psychoneurotische oder hysterische Ver-
letzte zeigt in allen diesen Punkten tiberwiegend das Gegenteil. Die objektiven Kr-
scheinungen (verinderte Reflexe, Schwitzneigung, Zittern, Pulsverinderungen, Blut-
drucksenkung, Arbeitsaufnahme trotz vorhandener Beschwerden) werden an 100 aus-
gesuchten Fillen zusammengestellt und prozentual gegeneinander abgewertet. Das
Ziel dieser auf jahrelangen Beobachtungen fuBlenden Untersuchungen ist, den Begriff
der traumatischen Neurose auszumerzen und durch klare Befunde zu ersetzen. Die
Spiitfolgen, einer Schidelverletzung sollten eingeteilt werden in Kontusion, Commotio,
Psychose und Psychoneurose. Dem posttraumatischen Kommotionszustand liegen
riickbildungsfihige Veranderungen zugrunde, nur in einigen Féllen sind sie so schwer,
daB sie bleibende Folgen haben. In der umfangreichen Aussprache wird vor allem
von Schwab darauf hingewiesen, dafl diese Unterscheidung nach wie vor sehr schwierig
bleibt. Verf. verteidigt sich dagegen mit dem Hinweis, dafl eine andere Einteilung
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erstrebt werden muf}, wenn seine Einteilung nicht geniigen sollte. In jedem Falle
muB eine genauere Unterscheidung angestrebt und ermoglicht werden. Wanke (Kiel).,

Harbitz, Franeis: Uber traumatische todliche Hirnafiektionen, inshesondere die
Bernerschen Blutungen im verlingerten Mark und ihre gerichisiirztliche Bedeutung.
Nord. Med. (Stockh.) 1939, 3441—23447 u. engl. Zusammenfassung 3447 [Norwegisch].

Der Verf. hat in mehreren Arbeiten gegen die Auffassung Berners polemisiert, daf3
kleine Blutungen im Boden des 4. Ventrikels bei Kopfschéden regelmifBig sind und daB
diese Blutungen die anatomische Grundlage fiir die Symptome der Commotio cerebri
reprasentieren. In diesem Zusammenhange hat er 165 forensische Félle untersucht,
wovon 62 persénlich Untersuchte. In diesem Materiale waren epi- und extradurale,
subdurale, subarachnoidale und corticale Blutungen sehr hiufig, waren aber sehr -
selten mit Blutungen im Hirnstamm verbunden. Zentrale Blutungen (in Zentral-
ganglien, Pons, Mesencephalon, Medulla oblongata) waren in einem Drittel der Fille
vorhanden, aber immer relativ unbedeutende, perivasculire und nur mikroskopisch
nachweisbare, ohne nachweisbare Zerstorung der umgebenden Hirnsubstanz. Die
meisten muBten am ehesten als Diapedesisblutungen aufgefaBt werden. In keinem
einzigen Falle erschien es als bewiesen, dal solche Blutungen wirklich traumatisch
entstanden und als Todesursache von Bedeutung gewesen waren. Ahnliche Blutungen
in der Medulla oblongata sind iibrigens auch bei einer Reihe nichttraumatischer Falle
nachgewiesen, und es ist wahrscheinlich, daf} sie vielfach agonal sind. Das Problem
der Commotio ist noch nicht geldst. Wahrscheinlich hat aber das haufige Gehirn-
6dem weit grofiere Bedeutung als die relativ seltenen kleinen Blutungen im Hirnstamm.

0. Odegaard (Oslo).,,

Matzdorif, Paul: Beitrag zur Frage nach der Entstehung der Subarachnoidal-
blutungen. Med. Welt 1940, 114—117.

Verl. setzt sich an Hand eines diesbeziiglichen, sehr interessanten Begutachtungs-
falles mit der Frage nach der Entstehung der Subarachnoidalblutungen auseinander.
Es handelt sich um eine Beobachtung, in der sich innerhalb von 10 Jahren 5 mehr
oder weniger schwere direkte oder indirekte Kopfverletzungen ereigneten. 5 Monate
nach der letzten kam es zu einer Hirnblutung. Wenn auch die Annahmen vertretbar
sind, dafl durch die vorangehenden Unfille ein kleiner Einriff in den inneren Hiuten
eines vorher vollig gesunden HirnhautgefdBles stattgefunden hat, in den es hinein-
geblutet hat, so daBl es im Gefolge zur Aneurysmabildung kam, oder aber, daf} eine
an sich schon anlagemiBig schwache Stelle in den Hirnhautgefillen von einem solchen
Geschehen noch weiterhin beschidigt wurde, ist doch noch an eine dritte Moglichkeit
zu denken. Diapedesisblutungen aus erschlafften und erweiterten GefdBen als Ursache
von Hirnhautblutungen hat Verf. schon frither beschrieben. Als Grund der GefiB-
erschlaffung miissen Storungen in der Innervation der BlutgefdBe, wie sie als Ursache
.oder Begleitsymptome von Migréneanfillen oder auch von Kopfschmerzen nach Hirn-
erschiitterung’ bekannt sind. Gerade die Kopfschmerzen und Erregungszustinde,
welche sich bei den in Frage stehenden Patienten nach den ersten Unféllen einstellten,
kénnten fiir die letztgenannte Moglichkeit sprechen. Verf. vertritt deshalb die Ansicht,
dafl die Hirnhautblutung mit den vorbergegangenen Unfillen in ursichlichem Zu-
sammenhang steht und daB der letzte Unfall auch die ausschlaggebende Ursache fiir
ihr Auftreten abgegeben hat. Jacob (Hamburg).,

Messimy, Robert: Les effets chez Phomme des lésions préfrontales. (Die Wirkun-
gen préfrontaler Verletzungen beim Menschen.) Ann. Méd. 45, 321—360 (1939).

96 Gliome, 70 Meningeome und 6 andersartige Tumoren wurden beobachtet.
57 Fille waren linksseitig, 45 rechtsseitig, gelegentlich reichten die Tumoren iiber beide
Seiten. Von den 70 Meningeomen waren 29 an der unteren Frontaloberfliche (27 vom
Olfactorius ausgehend), 24 suprasellar, 12 an der oberen Frontaloberfliche (sagittal
. und parasagittal), 2 an den Frontalpolen, 1 links lateral, 2 median an der Tiefe. Die
Suprasellartumoren werden gesondert besprochen, so.dall zunfichst von 102 Gliomen
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und 46 Meningeomen die Rede ist. Von Funktionsstérungen werden genannt: Kopf-
schmerz hinter den Augen, Erbrechen, Schwindel als Vorldufer von Konvulsionen; sie
sind von Nackenschmerz zu scheiden. Bei Konvulsionen iiberwiegt der tonische Krampf
(Nacken und Rumpf) mit ZungenbiB und Enuresis. Spontane Paraisthesien hesonders
im Quintus sind hiufig, aber auch in Hinden und Fiilen. Die Halluzinationen sind
akustisch-visuell und von intensiver Realitit; sie betreffen auch den Olfactorius. Es
wird ein Fall beschrieben, bei dem die Halluzinationen bei der Astligatur der Cerebralis
anterior auftraten. Geruchsverminderung wird meist nicht bemerkt; Visus sinkt be-
sonders bei Basalmeningeomen ; Pollakisurie und néchtliche Inkontinenz kommt vor,
ebenso Hypersexualitit bei relativer Impotenz. Intrakranieller Druck erzeugt gastro-
" intestinale Syndrome (GefrdBigkeit). Gewichtsverinderungen im Sitne der Zunahme.
(elegentlich Somnolenz und psychische Stérungen. — Die Olfactoriusuntersuchung
nach Erlsberg bestimmt die unterste Schwelle. Im allgemeinen sitzt der Tumor auf
der Seite des herabgesetzten Geruchsvermégens. Von visuellen Stérungen sind zu
nennen Atrophie, Pupillentrigheit, Hemianopsie beiderseits, Hippus und Photophobie;
Hypisthesie des Quintus und Facialisparese wurden beobachtet. Bei 26 Gliomen
fand man Hemiparesen, ebenso bei 6 Meningeomen, und zwar meist an der oberen
Extremitit. Hypertonus und Nackensteife sind typisch, insbesondere Trapeziusrigor.
Unter den Reflexstorungen kommt einseitiger Bauchdeckenreflexsteigerung diagnosti-
scher Wert zu (Sitz der Lidsion auf entgegengesetzter Seite). Dasselbe gilt fiir Cremaster-
reflex. Ataxieerscheinungen sind héufig (Abweichung des Zeigefingers spricht fiir Sitz
auf entgegengesetzter Seite). Tremor der oberen Extremitit ist ein- und doppelseitig.
Hyperisthesie und Hyperalgesie fand sich bei 16 Fillen. Nasenjucken. Dysarthrie
wie bei Paralyse. Die pathologisch-anatomischen Befunde sind im Hinblick auf die
klinische Deutung enttduschend. Einseitizge Tumoren machen wenig Symptome.
Die prifrontalen Lobi haben eine hemmende Wirkung auf das extrapyramidale System
und wahrscheinlich auf die archaischen Teile. — Das Referat kann nur die wichtigsten
Frgebnisse hier zusammenfassen. Leibbrand (Berlin).

Careiotto, Santi: Lacerazione vulvo-vaginale da ceito in donna rimasta vergine.
(Vulvo-vaginale Beischlafsverletzung bei einer. jungfriulich gebliebenen Frauens-
person.) (Maternita, Osp. Vittorio Emanuele, Catania.) Rass. Ostetr. 49, 96—105
(1940).

Beim (miBgliickten) Versuch der Defloration eines fleischigen festen Hymens
anliflich eines angeblich in normaler Stellung unternommenen Beischlafes kam es zu
einer schweren Zerreifung des Dammes, die tief in das perivaginale Gewebe an
der Vorderwand des Rectums hineinreichte. Die Verletzung war von einer starken
Blutung begleitet, ‘die eine klinische Behandlung notwendig machte. Ausgang in
Heilung. v. Neurerter (Hamburg).

Slot, Gerald: The street accident. (Der Strafenunfall) Med.-leg. a. criminol.
Rev. 7, 317338 (1989).

Die Wichtigkeit der StraBenunfille vom klinischen und gerichtlich-medizinischen
Standpunkt aus wird, auch im Hinblick auf die speziellen Feststellungen nach ein-
getretenem Tod und unter Beriicksichtigung des noch recht liberalen Strafienverkehrs-
rechts in England, dargetan; betrug doch im Jahre 1937 die Zahl der Todesfille 5299,
die der Verletzten 188032. Es finden sich folgende Unterteilungen: Unfallursachen,
Behandlung von Unfillen, finanzielle Haftung, irrige Gutachten, Verletzungsarten,
gesetzliche Haftung, Schwierigkeit der &rztlichen Gutachten, Uberqueren des Fahr-
dammes durch FuBginger, Beweiserbringung, Beleuchtungsvorkehrungen, Schnellig-
keitsgrenze, Erlaubnisschein fiir solche, die fahren lernen, sowie Méangel beztiglich Ver-
sicherungen. — U. a. werden hinsichtlich der Ursachen Ermiidung, Wetterverhalt-
nisse, starker Verkehr, Zerstreutheit, Seh- und Hérdefekte, mechanisches Versagen
und Alkohol angefiihrt. Die Unfallursache des Alkohols wird auf 300—400 Todesfille .
jahrlich geschitzt. — Bei der Behandlung sei inshesondere auf sofortige genaue Auf-
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zelchnungen zu achten. — Irrige Gutachten tiber Unfille kénnten entstehen durch
ungeniigende Beriicksichtigung der Vorgeschichte, fehlende Réntgenaufnahmen, nicht
ausreichende Priifung in bezug auf das objektive Vorhandensein einer Krankheit. —
Wesentliche Verletzungsarten seien solche des Kopfes sowie der Blase. — Vor Gericht
sei der Stand des jungen unerfahrenen Krankenhausarztes, der den Verungliickten ver-
sorgt hitte, gegeniiber den Versicherungsgesellschaften, die iiber dauernd in dieser
Materie arbeitende Arzte verfiigten, sehr schwierig. — Die Frage, wie sich FuBgiinger
und Kraftfahrer im Interesse der gegenseitigen Sicherheit zu verhalten hitten, sei
noch nicht geklirt. — Bs werde eine Anderung des gegenwirtigen Gesetzes, nach wel-
chem der FuBginger den Beweis fiir die Schuld des Kraftfahrers erbringen miisse,
erstrebt. Seit neuerem liege ein Glesetzentwurf vor dahingehend, daf durch einen Kraft-
fahrer verletzte Personen ohne Nachweis der Fahrlissigkeit Schadenersatzanspriiche
eintreiben kénnten, wenn sie selbst keine Schuld treffe. — Zur Zeit konnten Personen
auf Grund von Lernerlaubnis-Serienscheinen Kraftrider und -wagen fahren. Um dies
zu verhindern, sei eine Fahrpriifung innerhalb angemessener Zeit zu erzwingen. — Zum
Schluf werden einige Anregungen zur Behebung der hinsichtlich Versicherungen noch
bestehenden Mingel gegeben. — (Es scheinen in England beziiglich Bezahlung der
Arzte, Krankenhauskosten, Rechtsanwilte und Verswherungen noch recht eigenartige
und zum Teil ungekldrte Ansichten zu herrschen, auf die im einzelnen hier nicht niher
einzugehen ist. Ref.). Es wurde zur Diskussion gesprochen. Jungmichel (Gottingen).

Wuth: Selbstmord und Dienstheschiidigung. (Psychiair.-Wehrpsychol. Abt., Milit.-
Aratl. Akad., Berlin.) Verosff. Heeressan.wes. H. 108, 127—139 (1939).

Verf. geht von der in den einschligigen Bestimmungen festgelegten Begriffs-
bestimmung der Dienstbeschiidigung aus und erértert dann die beiden Moglichkeiten
des sog. ,,Bilanzselbstmordes und der KurzschluBhandlung; in beiden Féllen handelt
es sich um absichtlich herbeigefithrte Gesundheitsstérungen, fiir die Dienstbeschiidi-
gung nicht in Frage kommt. Eine solche liegt aber vor, wenn es sich um einen bei der
Musterung nicht erkannten Schwachsinn handelt, oder aber wenn der Selbstmord in
einer exogen bedingten BewuBtseinsstérung begangen wird, und fiir das urséchliche
Leiden Dienstbeschédigung anzuerkennen ist. Im Falle des Rausches ist sie abzu-
lehnen, da dann der abnormen Konstitution die Hauptschuld zukommt. Bei ausgespro-
chener Geisteskrankheit liegt Dienstbeschidigung nur dann vor, wenn die dem Militéir- -
dienst eigentiimlichen Verhaltnisse eine ganz iiberwiegende Rolle gespielt haben; die
Frage liegt am schwierigsten, wenn ,,Auslosung® oder ,,Verschlimmerung” durch den
Militardienst oder wihrend desselben vorliegen kénnen; Annahme einer Dienstbeschi-
digung ist in solchen Fillen nur dann gerechtfertigt, wenn besonders erschwerende
duBlere Umstéinde vorgelegen haben. Dabei ist Verschlimmerung generell als méglich
anzusehen ; Auslosung wird vom Verf. anndhernd abgelehnt. Selbstmordversuche sind
entsprechend zu beurteilen. Kein Zweifel, daf es sich in der Mehrzahl der Falle um
Psychopathen handelt; auch in der Zivilbevilkerung kommen in den gleichen Jahr-
gingen Selbstmordhandlungen nicht viel seltener vor. Besonders beachtlich der ab-
schlieBende Hinweis des Verf., daB Selbstmordhandlungen durch eine — iibrigens
frither iibliche — Anerkennung der Dienstbeschidigung eher gefordert als gehindert
werden. Insgesamt meint er, daB Dienstbescha,digung fast nur dann anzuerkennen
sei, wenn der Selbstmord als Folge einer Dienstbeschidigung angesehen werden miisse.

Donalies (Eberswalde).,

Plétzlicher Tod aus natiirlicher Ursache,

Blackstein, Gottfried: Uber den pltzlichen Tod aus natiirlichen Ursachen bei Er-
wachsenen. (Inst. /. Gerichil. u. Soz. Med., Univ. Halle-Wittenberg.) Halle a. d. 8.:
Digs. 1939. 47 8.

Dem Verf. standen 314 plstzliche Todesfdlle zur Verfiigung, von denen 509 ménn-
liche Personen betrafen. Das Sterblichkeitsmaximum lag im 8. Jahrzehnt, Als Todes-



