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Im Schrifttum, insbesondere im klinischen, findet das subdurale 
H~matom yon verschiedener Seite die ihm zweifell0s theoretiseh und 
praktiseh zukommende Beachtung. Allerdings stiitzen sieh die Abhand- 
lungen aus Griinden, die spiiter noch auszuftihren sein werden, vor ahem 
auf Beobachtungen der wesentlich h~ufigeren langsamen Verlaufsform. 
In  der Begutachtungsmedizin sind es wohl auch ftir gewShnlich die nicht 
unmittelbar einem Kopftrauma folgenden G~sundheitsstSrungen, welche 
diagnostische und gutachtliche Schwierigkeiten machen. Hier kann auf 
die bekannte Tatsache verwiesen werden, da~ ein ursi~chliches Trauma. 
bei den infolge der remittierend auftretenden oder sich allm~hlich stei- 
gernden Symptome hgufig erst sp~t diagnostizierten subduralen Blu- 
tungen (S.BI.) sich nur in einem gewissen Prozentsatz nachtr~glich aus- 
findig machen l~I3t (nach neueren Mitteilungen von S]6qvist z. B. nur in 
14 ,con 23 F~llen). Diese Schwierigkeiten in der Beurteilung des Kausal- 
zusammenhangs ergeben sich hingegen seltener bei den schnell zu schwe- 
ren Ausfallserscheinungen oder zum Tod fiihrenden S.BI., es sei denn, daft 
sich wegen Bewul3tseinsst6rung, retrograder Amnesie oder Tod des Ver- 
letzten, wegen des Fehlens yon Unfallszeugen oder charakteristischer Be- 
gleitverletzungen am Verletzten keinerlei brauchbare Anhaltspunkte 
fiir das Vorgelegenhaben eines ,,geeigneten" Traumas gewinnen lassen. 
Noeh seltener liegt besonders bei schnellverlaufenden S.BI. nachtr~glich 
in der sachversts Beurteilung eine ,Konkurrenz"  zweier zeitlich 
und im Hinblick auf die Verletzungsfolgen ]causal voneinander zu trennen- 
der Kop/traumen yon verschiedener un/alls-, zivil- oder stra/rechtlicher 
Wertiglceit vor. 

Ein praktischer Begutachtungsfall, welcher uns die Anregung und 
Veranlassung zu den folgenden Untersuchungen gab, mSge die erw~hnte 
Sachlage erl~utern*. 

Ein unfallversicherter 52j/~hriger Mann erlitt neben dem Kraftwagenfiihrer 
im PKW. sitzend dadurch einen Unfall, dal3 tier Kraftwagen yon hinten in ein 
unbeleuchtetes Pferdefuhrwerk hineinfuhr, wobei ein abspringendes Holzteil den 
Mann an der rechten Wange traf. Nachdem dieser sich yore ersten Schrecken 
erholt hatte, begab er sich zum Reinigen der geringftigigen im Gesicht erlittenen 

* Wird eingehend in Mschr. Unfallheilk. ver6ffentlieht. 
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Wunden zum n/~chsten Bauern und fuhr dann bei guter Laune zu einem Wurst- 
essen, tiler wurde in den folgenden Stunden dem Alkohol reichlich zugesprochen, 
w/~hrend die Kauf/~higkeit des Verletzten durch die Prellung der Kaumuskulatur 
einigermaBen behindert war. Dieser war trotzdem den ganzen ABend in bester 
Stimmung und fiihrte sogar die Unterhaltung. Etwa 7 Stunden nach dem Unfall 
wurde im Kraftwagen nach Hause gefahren. Hierbei schlief der Verletzte und 
auch sein zum G/~stekreis geh6render Begleiter ein. Vor deIn Wohnhause an- 
gelangt, konnte er nur mit Mfihe geweckt und aus dem Wagen gebracht werden. 
Als er wach war, machte er noch u. a. eine witzige Bemerkung, sprach einiges 
und verlangte allein die Treppe hinaufgelassen zu werden, liel~ sich dann aber 
doch nach einigem Zureden hinaufbegleiten. Er war noch imstande allein die 
Treppen hinaufzugehen, der Begleiter muBte nur Seitendeckung nehmen. Als 
der Lichtschalter einmal ausging und der Begleiter - -  seinen Schfitzling auf dem 
Treppenabsatz zurficklassend - -  zum Schalter zuriickging, stfirzte letzterer un- 
vermittelt die Treppe herunter und blieb bewnBtlos liegen. Er verstarb einige 
Stunden nachher ohne Wiedererlangung des BewuBtseins. 

Die ausw~rts vorgenommcne LeichenS//nung (sp~tere Nachsektion durch 
Prof. Nippe) ergab abgesehen voa einem Bruch der Schadelgrundfl~che vor allem 
einen ziemlich kompakten, innerhalb der barren Hirnhaut gelegenen Blutkuchen, 
welcher yon der linken Stirnpartic beginnend, etwa die Hiil/te der Grofil~irn/talb- 
kugel einnJtmend an diescr haftctc. 

Die un/allsrechtlich entscheidende Frage war jetzt,  ob der Verstorbene 
die zur S.B1. ffihrende Verletzung schon durch den Kr~f twagenunfa l l  er- 
l i t t en  hatte ,  sich d a n n  s tundenlang  bei bestem Wohlbef inden un te rha l t en  
konnte  und  dann  etwa 7 S tunden  sp/iter infolge der allm~hlieh angewach- 
senen S.B1. dutch  Gleichgewiehts- oder BewuI3tseinsstSrung den vollends 
tSdliehen Sturz auf der Treppe er l i t ten ha t te  (, ,Versicherungsfall"), oder 
ob eine derartige Annahme  ~bzulehnen und  ein Treppensturz  aus anderer  
Ursache (z, B. Feh l t r i t t  in der Trunkenhei t ) ,  d. h. Verursaehung der S.B1. 
dureh den nicht  entseh~digungspfliehtigen 2. Unfal l  a~zunehmen  sei. 

I n  dem bereits bis zur I I .  Ins t anz  gediehenen Reehtsverfahren waxen 
yon 5 verschiedenen Sachversts  2 zur Bejahung der ersten und  
die ~ibrigen zur Bests  der zweiten Al ternat ive  gekommen,  als wir 
zur Begu taeh tung  aufgefordert  wurden.  

Diese sehwierige gutaehtl iehe Lage machte  es erforderlieh, die S.B1. 
besonders in ihrer al~uten Verlaufsform un te r  Wfirdigung der bisherigen 
Forsehungsergebnisse und  unter  ganz bes t immten  Ges ieh tspunkten  zu 
studieren.  

A us/i~hrung. 

Die Lehre yon der S.BI. stfitzt sich vor allem auf Beobachtungen ,  
welche an langsa,ra verlaufendem gewShnlich erst Wochen oder Monate  
nach einem Unfal l  zu mehr oder weniger bedrohlichen S ympt ome n  ffih- 
renden  S.B1. gesammelt  worden sind. Das wird insbesondere im kl inL 
sehen Sehr i f t tum deutlich, welches sieh fast ausschlie~lich mi t  dieser 
Fo rm der S.B1. auseinandersetz t  (Henschen, Pedersen, T6nnis u.a.) .  
Dieser U m s t a n d  mag dar in  seine Erkl~rung l inden,  da~ die prot rahier te  
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Verlaufsform (auch in der Form der Pachymeningitis haemorrhagic~ 
internal als isolierte intrakranielle Verletzung oder als allein zuruck- 
bleibende Unfallsfolge klinisch erkannt und behandelt werden kann 
nachdem die h/s Begleitverletzungen des Sch/~dels und seines In- 
halts abgeklungen sind. Bei der akuten Form der S.B1. verhindern die 
konkurrierenden Verletzungen mit ihren Begleitsymptomen oder auch 
ein vorget'~uschter oder tats/tchlicher alkoholiseher Rauschzustand 
leider nur zu h/s eine rechtzeitige Erkennung der bedrohliehen 
Blutung am Krankenbett,  so dab diese Form der S.BI. relativ h/~ufiger 
erst auf dem Sektionstisch zur Beobaehtung kommt. So ergibt sich 
zwanglos, dab sie vor allem im geriehtsmedizinischen und pathologisch- 
anatomischen Schrifttum Beachtung finder. Es ist auf diese Weise klar, 
dab die unvermeidliche Einseitigkeit des Beobachtungsgutes nur zu 
leieht zu einer einseitigen Betrachtungsweise fiihren kSnnte. So besteht 
andererseits auch die Gefahr, dab ftir die S.BI., welehe im klinischen 
Schrifttum immer wieder als protrahierte Form wiederkehrt, ohne ge- 
niigende Beriieksiehtigung der akuten Verlaufsform eine fehlerhafte 
Symptomatologie aufgebaut wird, welche am Krankenbett  und in der 
Begutachtungsmedizin nur zum Schaden des Verletzten oder der An- 
spruchsberechtigten gereichen kann. 

Es bleibt also zu priifen, ob sich die Kenntnisse vonder  weir h/~ufiger 
beobaehteten langsamen Verlaufsform mutatis mutandis auf die akute, 
sehnell zu bedrohlichen Erscheinungen oder zum Tod fiihrende S.B1. 
i~bertragen lassen. Vor allem schien es mir auch notwendig zu kls 
ob Brions bisher nahezu unangefochten gebliebene Lehre vom sog. 
,,freien Intervall" auch hier ihre Giiltigkeit hatte, /~hnlich wie bei der 
extraduralen Blutung aus einem besch/tdigten Ast der Art. meningea 
media. 

Als Blutungsquellen fiir die S.B]. kommen nach Henschen, welcher sich ein- 
gehend mit Lokalisation und Symptomatologie der S.B1. befaBt hat, folgende 
M6glichkeiten in Betracht: 

I. Arterien der Sch~delh6hle (Art. mcning., carot., kleine und gr6Bere _~ste 
der Hirnober~l~che). 

II. Venen der Sch/~delh6hle (die ,,freien Strecken" der grol~en Piavenen, d. h. 
die Uberbriickungsstellen yon der weichen Hirnhaut zu den Sinus, Abril~ Pacchion. 
Granulationen, die seltene Verletzung der V. jugul, int., intradurale Ruptur der 
grol~en Blutleiter. 

III. Prim/~re Blutungen aus Rissen und Quetschungsherden des Gehirns. 

Abgesehen yon Quetschungsherden der Hirnoberfl/iche gelten nach 
Jungmichel u. a. als weitaus h/~ufigste Blutungsquellen Abrisse menin- 
gealer Verbindungss zwischen weicher und harter Hirnhaut bzw. 
deren Blutleitern. 

Die Beobach%ung der meist langsam verlaufenden S.B1. ergibt eine 
recht uneinheitliche Symptomatologie. Naeh dem Schrifttum wird jedoch 
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im wesentlichen das sog. freie Intervall  und ein launisehes, oft sprung- 
haftes Vorw~rtsschreiten der Symptome unter Zwisehenschaltung yon 
Perioden anscheinender Besserung als charakteristiseh fiir diese Ver- 
letzung angesehen. Dem freien Intervall ,  das in je einem Fall yon TSnnis 
Und Henschen fast 5 bzw. fiber 10 Monate gedauert hat, wird yon mancher 
Seite keine so fiberragende Bedeutung beigemessen, ebenso wie fast  
fibereinstimmend betont  wird, dab nieht immer ein heftiges Trauma ur- 
s~tehlich ffir die ~ S.B1. in Frage kommt.  Jungmichel betont sogar, da6 die 
Gewalteinwirkung nur ganz leiehter Natur  zu sein brauche. W~hrend der 
Latenzzeit linden sieh nach Pedersen u. a. mehr oder weniger ausgepr~gte 
Brfickensymptome, vor allem Kopfschmerzen, zunehmende psychisehe 
Ver~tnderung und fiberhaupt Zeiehen latenten Hirndruckes, ws des 
manifesten Stadiums noch zus~tzlieh Mlgemeine Hirndrueksymptome,  
wie Erbreehen, Somnolenz, Druekpuls, Stauungspapille usw. und hs 
figer Ms bei anderen raumbeengenden Prozessen ausgeprs psychische 
Ver~nderungen. Henschen besehreibt noeh das Auftreten meningealer 
Reizsymptome, wie s heftigen, fiber dem H~tmatom lokalisierten 
Kopfschmerz, deliriSse, fast maniakalisehe Aufregung und Verwirrtheit, 
Zust~nde yon Abscenee, Benommenheit,  Bewu6tlosigkeit, da.nn beson- 
ders das Vorherrsehen motoriseher Reizzusts oft halbseitig, sehr 
hs rasch generalisiert und bis zu einem Status conw~lsivus (einsehl. 
des Phrenieusgebietes) fortsehreitend, mit  eventl, naehfolgenden Ls 
mungen. 

Schmid hebt besonders die Wiehtigkeit der Anisokorie, welehe nicht 
immer kollateral auftrete, hervor. Die eigentliehen Herdsymptome sind 
oft nut  gering, was begreifiieh ist, wem~ eine sigh alims ausdehnende 
Blutansammlung weniger zu umsehriebener 5rtlieher Einwirkung auf das 
Gehirn als zu einer Verdr~Lngung der ganzen Hirnhemisphs gefi~hrt hat 
oder nur an , ,s tummen" Rindenregionen gelegen hatte.  Fand die An- 
sammlung jedoeh fiber einem motorisehen Rindenfeld statt ,  dann kann 
es aueh bei einem nur kleinen Ext ravasa t  dureh , reakt ives  0 d e m "  der 
weiehen Hirnhaut  zu Herdsymptomen kommen, wie Henschen an einem 
praktisehen Fall dutch seblagartige Beseitigung yon akut  aufgetretenen 
motorischen Reizerseheinungen eindrueksvoll zeigte, indem er eine kleine 
S.B1. entfernt und Stiehelungen der bier reaktiv 5dematSsen weiehen 
Hirnhaut  vorgenommen hatte.  

Iin groBen ganzen geht aus der Vielfalt der Symptome herv0r, dMt 
sieh abgesehen yon einigen mehr oder weniger allgemeingfiltigen diagno- 
stisehen Normen, wie: hs freies Interw~ll, Brfiekensymptome (Kopf- 
sehmerz! Erbrechen) allgemeiner oder lokaler Hirndruek, Bewul~tseins- 
stSrungen und PersSnliehkeitsvers Neigung zu Remissionen 
und sprungartige Versehlechterung kein einheitliehes Syndroln der 
langsam verlaufenden S.B1. herausschs l~l~t. So kommt  auch Hen- 
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schen auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen zum Ergebnis, da6 
,,leder einzelne Fall jeder allgemein abgeleiteten Regel spotte".  

Zweifellos ist das freie Intervall ,  d. h .  die Zwischenzeit, welche zwi- 
schen Trauma bzw. Abklingen der unmittelbaren gesundheitsstSrenden 
Auswirkungen und dem Auftreten der ersten mehr weniger kontinuier- 
]ich bis zur Bedrohlichkeit zunehmenden Beschwerden liegt, ein sehr 
eindrucksvolles Merkmal. Wie mir jedoch zusammen mit  Meixner 
scheinen will, erf/~hrt dieses Symptom h/~ufig eine gewisse Uberwertung. 
~berblickt man ns die einwandfrei anamnestiseh, kliniseh und 
autoptisch (in mortuo sive in vivo) beobachteten und verSffentlichten Fs 
(6, 12, 23, 19, 16, 27. I0, 25*) protrahiert verlaufener S.B1. ohne sonstige 
Sch/s bzw. Gehirnkomplikationen, dann gelangt man zum Ergebnis, 
dab das sog. freie Intervall  als wichtiges Diagnostikum zwar ein h/~ufiges 
jedoch bei weitem nicht konstantes Symptom darstellt. Das s t immt mit 
der Angabe Henschens iiberein, nach welchem das freie Intervall  in 27 % 
seiner Fs iiberhaupt fehlte. Auch konnte ich bei,13 in der einschl/~gigen 
Literatur  mitgeteilten F/~llen yon einer Dauer yon 1 l Tagen bis 48~ 4 Mo- 
naten kein festes zeitliches Verh/~ltnis zwischen Auftreten der ers~en 
Beschwerden und kritischer Verschlimmerung feststellen, t i ler  stehen lang 
hingezogene Verlaufsformen mit  sehr kurzem freien Intervall ,  schneller ab- 
laufenden Formen mit  sp/iter auftretenden Erstbeschwerden oder zun/~chst 
unklaren Briickensymptomen gegentiber. Meist zogen sich die Beschwerden 
yon ihrem ersten Beginn bis zur bedrohlichen Verschlimmerung eine ganze 
Weile (mindestens Wochen) hin, ,nit Ausnahme der 3 yon TSnnis mitge- 
teilten F~lle, welche nach 1/~ngerem freien Intervall  unter pl6tzlichem 
Auftreten beunruhigender Symptome zur Operation kamen. 

Die recht in die Augen springende Uneinheitlichkeit in den Verlaufs- 
formen der langsam verlaufenden S,B1. finder eine gewisse Parallele in 
den oft recht verschiedenartigen Abl/iufen der langsamen Hirndruck- 
steigerung aus anderer Ursache oder anders ausgedriickt: ,,eines krank- 
haften Mil~verh~ltnisses zwischen verfiigbarem Sch/~delinnenraum und 
den in ihm eingeschlossenen festen und flfissigen Substanzen" (Neu- 
gebauer). Versagen die Kompensationseinrichtungen der Innendruck- 
verh~tltnisse, kann eben ein bis dahin latent gebliebener Hirndruck 
maniJest werden. In  diesem Zusammenhang weist TSnnis mit Recht auf 
den Umstand hin, dal~ ein kompensierter Hirndruck bei einer S.]~I. 
(bei wochen- oder monatelanger Raumbeengung) durch Ereignisse 
des t/tglichen Lebens, wie k6rperliche l~beranstrengung, Sonnenbe- 
strahlung, Alkoholgenul~ usw. in das dekompensierte Stadium mit  
sttirmischen Erscheinungen iibergehen kOnne. Hierin scheint nach 
Schmid auch eine gewisse Gegens/~tzlichkeit zu den Erscheinungen bei 
intrakranieller Raumbeengung, z. B. durch einen Hirntumor,  zu bestehen, 

- * Siehe Literaturverzeichnis. 
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da  bei  d iesem gerade ein langsamer  Verlauf  vorzul iegen pflege. Es mul~ 
noch dah inges te l l t  bleiben,  wie wel t  bei  dem oft sp runghaf ten  Verlauf  der  
l angsamen S.B1. Nachb lu tungen  ffir eine aku te  Zunahme  der  Besehwer-  
den  ve ran twor t l i ch  zu machen  sind. 

Das S t u d i u m  der  akuten Verlaufsform der  S.B1. is t  im Gegensatz  zur 
p ro t r ah i e r t en  F o r m  so erschwert ,  weft sie sieh nur  in se l t enen  F/s als 
isolierte in t rakran ie l l e  Ver le tzung naeh s tumpfen  T ra ume n  finder.  Meist  
f inder  sie sieh vergesel lschaf te t  mi t  anderwei t igen  mehr  oder  weniger  
schweren Ver le tzungen des Sch/~dels oder  seines Inha l t e s  (Hanke u. a.), 
so dal~ zur Beobach tung  gekommene Krankhe i t s e r sehe inungen  oder  der  
Tod n ieht  e indeut ig  auf die S.B1. zurfickgeffihrt  werden kSnnen.  

So sah Brun z. B. bei 165 Sch~tdelverletzten nur 2 isolierte S.BI., diese aller- 
dings noch kombiniert mit Ventrikelblutungen. Meixner gibt in einer grSl~eren 
Zusammenstellung von tSdlichen stumpfen Sch/~delverletzungen an, dal~ eine 
Blutung unter  der harten Hirnhaut in 13 von 69 F/~llen allein als Todesursachc 
anzusehen war. Mit Ausuahme eines einzigen waren s~mtliche F/~He mit Sch/~del- 
briichen kombiniert. Bei diesen sowie in 7 weiteren F/~llen fanden sich Rinden- 
quetschungen mit Zerreif3ung der inneren Hirnh~ute, in vielen F~llen auch noch 
sonstige Beglcitverletzungen. Aus den oben genannten ] 3 F/~llen errechnet Meixner 
clue durchschnittliche Uberlebenszcit yon 56 Stunden. ])avon hatte die Mehr- 
zahl (8) noch innerhalb der ersten 24 Stunden tSdlich geendigt, d. h. in weniger 
als ] Stunde bis zu 18 Stunden, 3 weitere nach 32, 57 Stunden bzw. 3 Tagen. Die 
l~ngste Ubcrlebenszeit betrug nur 13 Tage. Der einzige Fall Meixners yon S.BI., 
welcher Weder mlt einer Sch~del- noch mit einer Gehirnverletzung zur Beobach- 
tung kam, ffihrte in 1l/2 Stu~lden zum Tode. 

F i i r  das  S tud ium der aku t en  S.B1. sind naturgem/~l~ vor  a l l em jene 
anamnest i seh ,  kl iniseh und  au top t i sch  belegten F/s geeignet ,  bei  denen 
eine aku te  B lu tung  in mSgliehst  , , reiner F o r m "  vorgelegen ha t ,  d . h .  
ohne andere  die E inhe i t l i ehke i t  des Beobach tungsgu tes  s tSrende Begleit-  
ver le tzungen  des Sehs und des Seh/s W s  m a n  aus  der 
Fii l le der  vor l iegenden Beobaeh tungen  fiber Seh/s m i t  den 
recht  h/iufigen S.B1. nach obigen Ges i eh t spunk ten  ver5ffent l iehte  F/~lle 
~us, d a n n  erg ib t  sieh, da.f~ isolierte S.B]. in nur  reeh t  sp/irl ieher Zahl  im 
Sehr i f t tum niedergelegt  sind. 

N u n  b in  ieh mir  a]lerdings der  Sehwier igkei t  bewuf~t, dal3 sieh naeh 
unseren heu t igen  Kenn tn i s sen  nie das  Vorl iegen einer s t reng genommen 
iso~ierten S.B1. fes ts te l len lassen wird,  weil  Ja immer  - -  das l iegt  in der  
N a t u r  der  S.B1. als Folge  nach s tumpfem Seh/~deltrauma - -  eine ana-  
tomisch  n ieht  naehweisbare  Gehi rnersehf i t te rung  vo rhanden  gewesen 
sein kann .  Eine  solche liel3e sieh naeh  der  heu t igen  Lehre  nur  dann  
aussehliefJen, wenn eine sofort  e insetzende Bewul~tseinsstSrung n ieh t  
vorgelegen ha t t e ,  weil jedes ls freie Bewu6tse ins in te rva l l  im un- 
mi t t e lba r en  Anschluf~ an  ein K o p f t r a u m ~  gegen Hi rnersehf i t t e rung  
spr ieht  (Reichardt). I m  fibrigen dfirf te  der  Ans ieh t  Meixners~ daft die 
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Ro l l e  de r  G e h i r n e r s c h i i t t e r u n g  als T o d e s u r s a c h e  v ie l f ach  i i be r schs  

werde ,  u n d  dab  Blu te rg i i s se  u n t e r  die h a r t e  H i r n h a u t  bei  den  t6d l i ch  

e n d e n d e n  F ~ l l e n  v o n  sog. G e h i r n e r s c h f i t t e r u n g  sehr  o f t  die u n m i t t e l b a r e  

Todesu r sache  da r s t e l l en ,  ohne  we i t e res  z u z u s t i m m e n  sein. 

So d i i r f t en  ke ine  B e d e n k e n  bes t ehen ,  die aus  d e m  S c h r i f t t u m  b e k a n n -  

t e n  F~l le  y o n  a k u t  tSd l i che r  S.B1. zuni~chst ohne  R i i c k s i c h t  auf  e ine  e t w a  

n o c h  zus~ tz l i ch  v o r h a n d e n e  G e h i r n e r s c h i i t t e r u n g  e iner  z u s a m m e n f a s s e n -  

den  B e t r a c h t u n g  zu u n t e r z i e h e n .  Als u n t e r  den  Begr i f f  , , akut  tSdl ich '"  

fa l lend,  w u r d e n  die i n n e r h a l b  d re ie r  Tage  nach  d e m  s t u m p f e n  Kopf -  

Fall Alter Art des Traumas Sitz der S.BI., Befund 
Kurze Vorgeschichte 

1 20 Boxhieb Schli~fe 
Rozmari 

Konvexit~t und Basis, Fossa Sylvii, kl. 
S.B1. am Riickenmarkeintritt  in den 
Wirbelkanal 

Gerader Haken nahe Kinn- Oberall gleichm~Big diinne Schieht fltis- 
spitze slges Blur 

Hinschleudern (Motorrad) Konvexit~ten besonders rechts 

2 15 
Weiman~, 

3 8 
Strass- 
mann 

4 18 
Werk- 
gartner 

Auf StraBe gefunden (nach Uber linker Hemisphare 50 ccm Blur, 
epileptischem Anfall oder lockere Hirnhautverwachsung, 3 mm 
fremder Gewalteinwir- dickes frisches Gerinnsel yon Hand- 
kung) tellergr6Be fiber rechter Hemisphere 

5 ? KopfstoB mit nassem Fug- 
Hey ball 

6 ? Unterkieferboxschlag Schl~felappen 
Kohl- 
rausch 

7 35 
Werk- 

gartner 

8 
Kohl- 
rausch 

Vom Motorrad niederge- I)ber beiden I-Iemisphi~ren. besonders 
stol~en links flfissige und geronnene, bis 1 cm 

dicke Blutsehicht 

17- Beim Boxen i~1 Stopstol~- Ganze Konvexit~t mehrere Millimeter 
gelaufen dicke Blutschicht 

19 Boxschli~ge gegen Kopf und Am linken Schl~fepol etwa 2 ccm Blur. 
15 ccm Blutgerinnsel linke Seite 

Groi]e S.B1. rechts, 1/2 cm dicke geron- 
nene Blutschicht. linke Zentralwin- 
dung, Innenfl~che der Dura braunrot 

Fraenlcel Genick 

l0 ~ Schauboxer, schon vor 
_Foerster 6 Monaten einmal zu- 

sammengebrochen, am 
Todestag durch Box- 
schlag niedergeworfen i 
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t r a u m a  zu Tode gekommenen  Fgl le  yon S.B1. gewer te t .  Der  d iesem Be- 
gr i l l  zu unter legende  Ze i t r aum fand  auch seine nat i i r l iche  Begrenzung 
durch  die Beobaeh tung ,  dab  von den i m  Schr i f t tum niedergelegten  
Fg l l en  auger  den  innerha lb  dieses Ze i t r aumes  zu Tode ff ihrenden Blu- 
tungen  nur  noch solche nachzuweisen waren,  welche naeh l l ,  14 Tagen  
oder  Wochen  und  Mona ten  mi t  dem Tode endigten ,  also zwanglos zu den 
langsam ver laufenden  Fg l l en  gerechnet  werden  konnten .  I m  Ganzen 
l and  ich 15 aku t  tSdl ich endende  S.B1. (s. Tab.) .  (Davon s te l l t  Fa.]l 
Nr.  l0  insofern einen Sonderfa l l  dar ,  als hier  eine dureh  ein frisches 

Quelle des B1. 

? 

! ~  "~ ~, ~Jl T o d e s -  
~d ~ ~ I F r e i e s  e i n t r i t t  �9 = ~ ~ S y m p t o m e ,  V e r l a u f  B e m e r k u n g e n  

-~ ~ ~ .~] ]I~teI 'vM1] n a c h  
"~ "~ ~ -~ I ] S t u n d e n  

Sofort Bewugtlosigkeit ...... 1/2 

. . . . . .  i . . . . . . . . . . . . .  I i 

? 

? 

Sofort !Naeh 2 Stunden BewuBt- 
losigkeit kurzes Aufbgu- 
men, Pulsbesehleunigung 

Sofort i BewuBtlos eingeliefert 
I i 

i 
i Sofort Bewugtlos aufgefunden 
1 ] 

- -  i 1 / 2  
i 

,! 
? 1/. nact; 

Emhef. 

i nach 
Auf- 

! findg. 
i 

m 

K1. eingerissenes: naeh 
Gefgl3 Spiel- 

ende 
. . . . . . .  '* ........ Sofort 

kurzes 
, k . o .  

I 

! . . . . . . . .  
Sehwindel, Kopfschmerz, kurz 2 Starker gaucher 

Bewugtlosigkeit 

1/4 ? 3 Frisehe Endo- 
carditis 

wenige i 5 /~ Kurz vorher ge- 

Training weiter, nach 
1/4 Stunde l~belkeit, setzt 
sich, allmghlieh bewul3t- 
los. Keine Cornealreflexe 

Verwachsungs- S o f o r t  
stelle der har- 
ten Hirnhaut i 

I 
? IWemge ] 

Min. i 

Pia in Ggnseei- 
gr6ge abgel6st 

Bewul3tlosigkeit 

Erbreehen, BewuBtlos ~ 

I 

Sofort Taumdnd hingesetzt, Be-I 
I 
Ii wugtlosigkeit - - - - - -  

So fort i BewuBtlosigkeit 

Min. 

61 /2  

6 7 

gessen 

Pachymening. 
haemorrh, int. 
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Tabelle (Fortsetzung).  

Fall Alter Art des Traumas Kurze Vorgeschichte Sitz der S.BI., Befund 

11 11 S~urz beim Sehlit tsehuh- 
Schranz laufen 

Hfihnereigrol~e S.B1. linker Scheitellappen 

12 15 Boxschlag Ober  beiden Konvexiti~ten. besonders 
Kappis rechts, groge S.B1. 

13 ~ -  Betrunken gestiirzt An Konvexit/~t und Basis reichlich Blot  
Strass- 
mann 

14 
Werk- 
gartner 

71 Sturz An der Grenze des reehten Scheitellappen 
gegen Hinterhaupt lappen links 3 mm 
hohes Gerinnsel 

15 
Werk- 
gartner 

4 Vom Hund  niedergestoBen l~ber dem linken Hinterhaupt lappen 
schwarzrotes festes Blutgerinnsel. An 
der Innenflgche der harten Hirnhaut ,  
fiber l inker GroBhirnhalbkugel, dfinne 
brgunliche Auflagerung und schwarz- 
rote, fiber dem hinteren Anteil bis 
fingerdicke Blutschicht  

16 2 Sturz auf den Hinterkopf  Linke Konvexit/~t 
Henschen 

17 ~ Fall vom Balkon auf rech- Rechte Konvexit/ i t .  mgBige Menge zum 
Henschen ten ScheitelhScker Teil geronnenes Blur 
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Tabelle (Fortsetzung). 

Quel le  des  B1. I �9 = ~ S y m p t o m e  V e r l a u f  

? Sofort 

? Sofo:rt 

? I Sofort 

Todes- 
' F r e i e s  ~ e i n t r i t t  
I I n t e r v a l i  n a e h  B e m e r k u n g e n  

S t u n d e n  

BewuBtlosigkeit 

Schwindel, Erbrechen, zu- 
nehmende Kopfschmerzen 

Schwanken, setzt sich so- 
fort auf Boden, Kopf- 
schmerzen, nach 5 Min. 
BewuBtlosigkeit, naeh 
2i/2 Stunden Druekpuls 

Einige 
Std. 

121/.~- 

14--- 

i 
. . . . . . . . . . . . . .  I 
Scblag~der der[ Sofort 

weichen Hirn-I 
hat~t daselbst i 

i 

Bei Dienstantritt  auff~llig 
ger6tete Stirn, ,,Kopf 
brummt jetzt noeh", 
wiederholt ~n Kopf ge- 
faBt, nach 2 Stunden :Be- 
wuBtlosigkeit, Pupillen- 
differenz, fehlende Licht- 
reaktion, spastische Ex- 
tremit~ten 

2 Rippenbriiche, 
geringe, nicht 
tOdliehe Fett-  
embolie 

Bei Dienstantrit t  
trotzdem gute 
Laune 

? 

? 

Hirnrinden- 
quetschung 

Sofort 

Sofort 

Sofort 

:Bewugtlos ins Krankenhaus 
eingeliefert. 

? 12 !l?age 

Sofort km'ze Benommen- 
heir, nach 10 Minugen 
Breehreiz, naeh 2 Stun- 
den starke Unruhe, Zuk- 
kungen linke Seite, naeh 
31/~ Stunden bewuBtlos 

Bewu gtlosigkeit, n~ch 
3/4 Stunden Zuekungen 1 
linke K6rperseite 

? 

I 

i 
. . . . . .  i 

i 
l 
! 
i 

0periert nach 
71/2 Stunden, 
nach 2 Tagen 
Nachblutung, 
/~hnl. Erschei- 
nungen, ope- 
rativ gehei/t 

Operation na, ch 
13/4 Stunden. 
Naeh einigen 
Stunden Jack- 
~on-AnfMle. 
Operativ ge- 
heilt 

Z.  f. d. ges.  Ger ich t ] .  Mediz in .  35. ]~d. 1 4  
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Trauma ausgel6ste akut  t6dlich endigende S.B1. bei vorbestehender 
Paehymeningitis haem. int. vorlag.) Es schien mir bereehtigt, diesen 
F~llen aueh noch 2 weitere ,,akut bedrohliche" S.B1. anzugliedern, 
welche wegen der aufgetretenen Erscheinungen unter zunehmender Ver- 
schlechterung innerhalb weniger Stunden eine Operation notwendig ge- 
macht  hatten, voraussichtlieh also zu sehr baldigem Todeseintritt ge- 
ffihrt h~tten. Diese Operation hat te  was iibrigens fiir die Abgrenzung 
der Rolle der Gehirnerschiitterung gegeniiber jener der S.B1. zur Pr~gung 
des Symptomenbfldes wichtig ist nach Ausri~umung des Hi~matoms zu 
einem prompten Riickgang der Erscheinungen geffihrt. 

l~berblickt man die mir bei I)urchsicht des Schrifttums bekannt- 
gewordenen nach oben genannten Gesiehtspunkten bearbeiteten Be- 
obaeh~ungen yon einwandfrei als Todesursache in Betracht kommenden 
isolierten S.BI., dann f~llt vor allem das Vorwiegen des jugendlichen 
Alters der Verletzten auf. Das erste und zweite Lebensjahrzehnt finder 
sieh vor allem vertreten, ein Umstand,  welcher z. T. wohl in den fiir 
junge Menschen h~ufigeren Unfallsgelegenheiten seine Erkl~rung finder. 
Inwieweit die besondere Besehaffenheit des jugendlichen Gewebes, ins- 
besondere die Elastizit~t der jugendlichen Sch~delkapsel noch besondere, 
eine isolierte S.B1. begiinstigende Vorbedingungen schafft, ist bisher un- 
gekli~rt. Diese Annahme liegt jedoch nahe. 

Was die Art der Gewalteinwirkung betrifft, so stehen dutch Box- 
schl~ge selbst oder deren unmittelbare Folgen (Hinsttirzen) hervor- 
gerufene Traumen im Vordergrund. Das deekt sich mit  Beobaehtungen, 
welehe Wol/f und Kappis, letzterer in einer Zusammenstellung von 
24 t6dlichen Boxverletzungen des Kopfes gemacht hat. Er fand, dab in 
nicht weniger als 19 F~llen eine t6dliche S.B1. vorlag. Er  hebt auch in 
12 F~tllen einen eigenartigen Ablauf derselben mit  rasehem, sogar sehr 
raschem Eintri t t  der Symptome mit  oder ohne baldigen Tod hervor. 
AuBer den Boxsportverletzungen finden sich in unserer Zusammenstel- 
lung die verschiedensten stumpfen Gew~lteinwirkungen, die durchwegs 
als geeignet angesehen werden miissen, eine recht erhebliche Erschiitte- 
rung herbeizufiihren. 

So l~Bt sich also aus unseren Fi~llen von akuter S. B1. die ffir die S.B1. 
schlechthin immer wieder im Schrifttum vertretene Auffassung, dab als 
ausl6sendes Trauma u . U .  aueh nur ein solches leiehter Art genfige, 
nicht best~ttigen. 

Die Lokalisation der Blutung ist zwar erwartungsgem~B wechselnd; 
immerhin finder sieh mit  groBer Regelm~Bigkeit die Hauptmasse  des 
Blutergusses an der Konvexitiit des GroBhirns. Auffallend ist, dab die 
Quelle der Blutung sich nur dreimal einwandfrei verzeiehne~ finder. Da 
man doch kaum annehmen kann, dab von den Untersuehern diesem 
wesentlichen Punkt  nicht geniigend Aufmerksamkeit  geschenkt wor- 
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den sei, mul~ die Erkl/~rung ffir diesen Mangel wohl in der Schwierigkei t 
der Auffindung der Gef/~l~verletzung gesucht werden. Auch Heuser weist 
auf diese Sehwierigkeit hin. Da in unseren Fallen Quetschungsherde der 
Hirnoberfl/iche als Blutungsq.uelle ausseheiden (aul~er Fall 16), kommen 
vor allem Verbindungsgef/s zwischen weicher und harter Hirnhaut in 
Betracht. 

Und nun zum zeitlichen Ablau/vom Zeitpunkt der Gewalteinwirkung 
fiber den Eintritt der ersten Symptome bis zum Tode: Die Ubersicht 
tiber die Spalte ,,freies Intervall" ergibt, daf] in 9 von unseren 17 F/illen 
yon einem freien Intervall nicht die Rede sein kann, well Folgeerschei- 
nungen sofort nach dem Unfall auftraten. Dieser Verlauf entspricht 
auch Henschens Angabe, dab schwere prim/s Massenblutungen (also 
akute S.BI., der Verf.) iiberhaupt kein freies Intervall besitzen. 

Ober das Fehlen oder Vorhandensein eines freien Intervalls bei 
3 weiteren F/illen (3, 4, 15) 1/s sich wegen feblender Unfallszeugen oder 
nSherer Angaben nichts Sichercs aussagen. Dieses kann hier den Um- 
stgnden nach - -  wenn/iberhaupt bes tanden- -  nur kurz gewesen sein. In  
zwei weiteren FSllen (6, 16), in denen naeh kurzen Bewul~tseinsstSrungen 
eine kurzd~uernde Periode der Besserung wieder yon zunehmenden 
Besehwerden abgelSst wurde, seheint es zum mindesten zweifelhaft,, 
ob man noeh von einem freien Intervall spreehen kann. In weiteren 
2 Fgllen (5, 8) hat es bis zum Auftreten der ersten Erseheinungen nur 
kurze Zeit (bis Spielende bzw. wenige Minnten) gedauert. Endlieh hag 
in Fall 1~ auch kein freies Intervall im eigentlichen Sinne vorgelegen, 
denn der Verletzte hatte bald naeh dem Kopftrauma beim Dienst- 
antritt, bevor er naeh etwa 2 Stunden bewu6tlos gefunden wurde, dar- 
fiber geklagt, dab der Kopf ,,jetzt noeh" brmnme. 

Die Symptome, welehe in unserer Zusammenstellung immer wieder 
auftreten und wegen ihrer AuffSlligkeit wohl von keinem der Beob- 
aehter unbeachtet geblieben sind, und deswegen die Frage des freien 
Intervalls am besten vergleiehend untersuehe~ lassen, deeken sieh 
weitgehend mit den vom akuten Hirndruek aus anderer Ursache be- 
kannten Erseheinungen, meist, unter Auslassung der bei letzterem 
hgufiger auftretenden Reizerseheinungen. Aueh lokale Rindenreiz- 
erseheinungen kamen nut selten zur Beobaehtung, Das Syndrom 
ist meist ziemlieh einheitlieh: entweder sofort oder bald einsetzende 
Sehwindelerseheinungen, Kopfsehmerzen, Breehreiz und Erbreehen, 
Benommenheit oder Bewugtlosigkeit. Die weniger sinnfglligen Sym- 
ptome (ReflexstSrungen, Pupillendifferenz u. a. m.) miissen aus dieser 
Betraehtung ausseheiden, da sie von den versehiedenen Autoren sehr 
unterschiedlieh beaehtet und vermerkt worden sein dtirften. 

Benommenheit bzw. Bewul~tlosigkeit als besonders auff/~llige 
Symptome traten in 9 Fgllen in unmittelbarem Ansehlug an die Gewalt- 

14" 
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einwirkung auf, und der BewuBtseinsverlust hielt meist ununterbrochen 
bis zum Tode (einmal bis zur Operation) an; in 3 Fs blieb diese Frage 
ungekl~rt, in den fibrigen Fi~llen setzten meist sehr bald BewuBtseins- 
st6rungen ein und gingen eine ganze Weile dem Todeseintritt voraus. 
P15tzliche Todesfi~lle ohne mindestens BewuBtseinsst6rungen als Vor- 
boten kamen nicht zur Beobachtung. 

So ls sich zusammenfassend feststellen, dab die Folgeerschei- 
nungen in der tiberwiegenden Zahl der beobachteten Fs in unmittel-  
barem AnschluB an das Kopf t rauma einsetzten, dab also kein ]reies 
lntervall zur Beobachtung kam. In  den iibrigen F~tllen t ra ten schon 
sehr bald nach dem Unfall die ersten St6rungen auf, so dab man also 
von Briickensymptomen sprechen muB. Remissionen kamen nicht zur 
Beobachtung. Diese Feststellungen miissen besonders hervorgehoben 
werden, weft man im Schrifttum vorwiegend auf Beobachtungen 
an langsamer verlaufenden S.B1. fuBend - -  dem freien Zwischenraum 
als h~ufigst genanntem, und wie schon oben ausgefiihrt, wohl auch 
tiberschs Symptom begegnet. 

Nun k6nnte eingewandt werden, dab die genannten Symptome auf 
das Schuldkonto der Gehirnerschiitterung und nicht der S.B1. kommen 
oder dab mindestens nicht einwandfrei unterschieden werden kSnne, 
auf welche Sch~digung die beobachteten Erscheinungen zuriickzu- 
fiihren seien. 

Dazu ist vorweg zu bemerken, dab nach der iiberwiegenden wissen- 
schaftlich vertretenen Meinung die Hirnerschiitterung ohne sonstige gr6- 
bere Begleitverletzung nur in AusnahmefMlen die Todesursache dar- 
stellt. 

I n  diesem Zusammenhang ist auch die Beobachtung von Kohl- 
rausch bemerkenswert, dab wenigstens nach Boxschlag die durch 
Gehirnerschiitterung bedingte BewuBtlosigkeit fast immer nach 10 bis 
30 Sekunden abzuklingen pflege, selten erst nach wenlgen Minuten. 
Nach einer halben Stunde seien fast immer die objektiv und subjektiv 
feststellbaren Zeichen verschwunden. 

Die Gehirnerschiitterung kann auch schon in den Fs 5, 6, 8, 14 
keine wesentliche Rolle im bedrohlichen Krankheitsgeschehen bis zur Her- 
beifiihrung des Todes gespielt haben, weil das Fehlen entsprechender 
Erscheinungen und die nach verschieden langer Wartezeit  einsetzenden, 
nur durch die S.B1. zu erkl~renden zunehmenden Ausfallserscheinungen 
dagegen sprechen. Dasselbe gilt ffir die beiden operativ geheilten F~lle 
(16, 17), deren bedrohliche Symptome bald nach Entfernung des sub- 
duralen Hi~matoms schwanden, also zwanglos als durch die Blutansamm- 
lung hervorgerufen angesehen werden mtissen. Eine ~thnlich sichere 
Entscheidung hinsichtlich der Frage der Verursachung der Symptome 
einerseits durch die Gehirnerschiitterung, andererseits durch die rasch 
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fortsehreitende S.B1. li~gt sieh fiir die anderen F/~lle night treffen. Im- 
merhin l~gt sieh sagen: Je mehr Zeit im Einzelfall vom Unfallszeit- 
punkt verstriehen ist und je mehr die Ausfallserseheinungen an Sehwere 
zunehmen, desto mehr miissen sie auf die Wirkung der S.B1. zuriiek- 
geftihrt werden, da die Erseheinungen der Gehirnersehiitterung bald 
abzuklingen und die Hirndruekerseheinungen infolge des Andauerns 
der Blutung zuzunehmen pflegen. Die Wirkung der einen und der an- 
deren 15~Bt sieh in den F/~llen 6 und 16 noeh reeht gut auseinanderhalten : 
in beiden F~llen war sofort nach dem Trauma eine kurzdauernde un- 
mittelbare Wirkung der Gehirnersehiitterung eingetreten (,,k.o." bzw. 
Benommenheit), welehe bald wieder abklang - -  was sieh dureh vor~iber- 
gehende Erholung dokumentierte - - ,  um dann den dureh die bereits in 
Gang befindliche S.B1. einsetzenden zentralen St6rungen mit naeh- 
folgender BewuBtlosigkeit Platz zu maehen. In wieder anderen setzte 
sofortige Bewu6tseinsst6rung ein, aus weleher der Verletzte vor seinem 
Tode (Gin Fall vor der Operation) nieht mehr erwachte, so da6 sieh eine 
Trennflng in noch durGh die Gehirnerseh(itterung oder schon dureh die 
S.B1. hervorgerufene Ausfallserscheinungen ohne Willktir gar nieht 
vornehmen ls Man geht jedoch nieht fehl, wenn man unter Am 
wendung der vorhin genannten Relation mit zunehmender Entfernung 
vom Zeitpunkt des Unfalls und Ann/~herung an die Todeszeit die Wir- 
kung der S.B1. im ~ugeren Bild und als Todesursaehe als beherrsehend 
ansieht. Da in don hier zusammengestellten Fallen im wesentlichen ein 
reeht einheitliehes Symptomenbild sowohl bei den F/~llen ohne als bei 
solehen mit Gehirnersehtitterung vorherrseht, liegt es nahe, die - -  auBer- 
dem aus der Symptomatologie des akuten Hirndrueks anderer :~tiologie 
bekannten - -  Erseheinungen als im wesentliehen dureh die akute S.B. 
bedingt anzusehen. 

Zusammenfassung. 

So ergeben sieh also aus der vergleiehend-kritisehen Betrachtung 
der hier zusammengestellten F/~lle yon aku~er S.B1. folgende zusammen- 
fassenden Sehlu6s~tze, wobei es keiner besonderen Hervorhebung be- 
darf, daS noch weitere Untersuehungen an umfassenderem Beobaeh- 
tungsgut vor Anerkennung ihrer Allgemeingiiltigkeit erforderlieh sind: 

1. Die primgre traumatisehe Massenblutung unter die harte Hirn- 
haut ohne sonstige ernstere, anatomiseh fagbare Begleitverletzung des 
Kopfes (Seh/tdelbrueh, gr6bere Hirnquetsehungen, anderweitige Blu- 
tungen innerhalb des Sehgdelraumes usw.) ist eine Verletzung vor allem 
des ersten und zweiten Lebensjahrzehnts. 

2. Zum Untersehied zu den langsam verlaufenden S.B1., fiir welehe 
naeh heute geltender Auffassung unter Umstgnden aueh ein geringfiigiges 
Trauma ursgehlieh in Betraeht kommt, sind im allgemeinen nut sehweo 
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rere, zu einer erheblichen Erschfitterung des Sch~delinhalts fiihrendo 
stumpfe Gewalteinwirkungen geeignet, zu der Verletzungsfolge der akut  
t6dlichen oder akut  bedrohlichen S.B1. zu fiihren. Stumpfe Gewalt- 
einwirkungen mit breiter oder vor allem mit  gepolsterter Angriffs- oder 
Aufprallflitche (Boxschl~ge, schwerer Sturz auf Matte u. dgl.), scheinen 
die Entstehung isolierter S.B1. zu begiinstigen. 

3. Die akute S.B1. findet sich entsprechend den Verbindungsi~sten 
zwischen weicher und harter Hirnhaut  bzw. Blutleitern als meist an- 
gegebenen Blutungsquellen am h/~ufigsten an der Konvexit~t des Grol~- 
hirns. Der meist schwierige Nachweis der Blutungsquelle im Einzel- 
fall verdient aus theoretischen und praktischen Griinden erhShte 
Beachtung. 

4. Der Verlaufsform nach ist die Unterscheidung einer akuten von 
einer langsam (subakut oder subchronisch) verlaufenden S.B1. gerecht- 
fertig~. Die akute S.B1. fiihrt meist innerhalb der 1. Stunde oder 
weniger Stunden, seltener weniger Tage zum Tode, die langsam ver- 
]aufende in Wochen oder Monaten. I m  klinischen Erscheinungsbild 
dieser Unfallfolge bestehen recht weitgehende Parallelen zum bekannten 
Verlauf einerseits des akuten, andererseits des 1/~ngerdauernden Hirn- 
drucks aus anderer Ursache. 

5. W/~hrend die langsame Verlaufsform der S.B1. bekanntlich durch 
ein mehr oder weniger langes freies Intervall und durch einen h~ufig 
remittierenden Verlauf gekennzeichnet sein kann, zeigt die akute S.B1. 
in der Regel ein anderes, auch recht charakteristisches Verlaufsbild: 
Ein eindeutiges freies Intervall  geht nur selten dem Auftreten der 
Symptome der S.B1. voraus. Diese Beobachtung deckt sich mit  der 
Feststellung Meixners, welche besagt, dab eine freie Zwischenzeit, die 
so klar ist, wie bei manchen F~llen yon Blutung iiber die harte Hirnhaut,  
bei den schweren, durch Verletzung entstandenen Blutungen unter 
die harte t t i rnhaut  wohl eine Seltenheit ist. Auch nach Henschen 
zeigen schwere prim/ire Massenblutungen in den Subduralraum tiber- 
haupt  kein freies Intervall .  I n  der Mehrzahl der im Vorangegangenen 
untersuchten F/~lle hatte das Kopf t rauma sofortige, bis zum Tode an- 
haltende BewuBtseinsstSrungen zur Folge; in weiteren F~llen t ra ten - 
im unmittelbaren AnschluB an die Gewalteinwirkung oder kurz nach 
dieser als Vorboten der Bewugtlosigkeit vor allem Kopfschmerzen, 
Schwindelerscheinungen und Erbrechen auf, in einzelnen Fi~llen schlieg- 
lich setzten nach kurzer BewugtseinsstSrung und anschlieBender lucider 
Phase in kfirzester Zeit (li~ngstens 1/4 Stunde) die obengenannten 
StSrungen ein. So ergeben sich yon wenigen Fi~llen abgesehen 
fliel~ende Uberg~nge von den durch die Gehirnerschiitterung bis zu 
den yon der S.B1. hervorgerufenen Erscheinungen. Ws jedoch 
Folgeerscheinungen der Gehirnerschfitterung sofort einsetzen und bald 
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a b z u k l i n g e n  p f l egen ,  k S n n e n  (mf i s sen  j e d o c h  n i c h t ! )  be i  e i n e r  a k u t e n  

S.B1. d ie  E r s e h e i n u n g e n  m i t  B e w u B t s e i n s s t S r u n g e n  o d e r  V o r b o t e n  

e r n s t e r e r  S t 5 r u n g e n  so fo r t  e i n s e t z e n  o d e r  t r e t e n  s o n s t  i n  k f i r z e s t e r  Z e i t  

au f :  Sie z e i g e n  b i s  z u m  T o d e  ( o d e r  o p e r a t i v e m  E i n g r i f f )  f o r t s c h r e i t e n -  

d e n  C h a r a k t e r .  Z e n t r a l  b e d i n g t e  m o t o r i s e h e  R e i z -  bzw .  L / i h m u n g s -  

e r s c h e i n u n g e n  k a m e n  n u r  s e l t e n  be i  d i e se r  V e r l a u f s f o r m  z u r  B e o b a e h -  

t u n g .  Be i  B e u r t e i l u n g  des  E i nze l f a l l e s  s i n d  d e r a r t i g e  F o l g e e r s c h e i n u n g e n  

a l l e r d i n g s  ---  o h n e  j e d o e h  i m m e r  g e n a u e n  A u f s c h l u B  f iber  d e n  S i tz  d e r  

B l u t u n g  zu  g e b e n  - -  i n  V e r b i n d u n g  m i t  d e m  f i b r i g e n  V e r ] a u f  d e r  E r -  

s c h e i n u n g e n  r e e h t  b e z e i c h n e n d  u n d  d i a g n 0 s t i s e h  w i c h t i g .  

J e d e n f a l l s  k o n n t e  a m  a n g e f f i h r t e n  B e o b a e h t u n g s g u t  v o n  a k u t e n  

i s o l i e r t e n  S.B1. i n  k e i n e m  F a l l e  e in  1/tngeres f re ies  I n t e r v a l l  - -  /~hnlieh 

d e m  b e i m  e x t r a d u r a l e n  H / i m a t o m  u n d  be i  d e r  l a n g s a m e n  V e r l a u f s f o r m  

d e r  S.B1. v o r k o m m e n d e n  - -  b e o b a e h t e t  w e r d e n .  E i n e  in  G a n g  b e f i n d -  

l i ehe  m a s s i v e  B l u t u n g  i n  d e n  S u b d u r a l r a u m  k S n n t e  a lso  z w a r  t r o t z  vor -  

h a n d e n e r  B r f i c k e n s y m p t o m e  u n t e r  U m s t / ~ n d e n  n o c h  e ine  gewisse, au/  
kiirzere Zeit  beschriinkte Handlungs/iihigkeit des Verletzten zulassen, diir/te 
jedoch mit  einem stundenlangen v611igen Wohlbe]inden des Verletzten unver- 
einbar sein.  B e i  d e r  g u t a c h t l i c h e n  B e u r t e i h m g  v o n  f r a g l i e h e n  K a u s a l -  

z u s a m m e n h ~ n g e n  z w i s c h e n  d e m  T o d e  u n d  zwei  v e r s e h i e d e n e n  un fa l l s - ,  

z ivi l -  ode r  s t r a f r e e h t l i c h  zu  t r e n n e n d e n  G e w a l t e i n w i r k u n g e n ,  w e l e h e  in  

k i i r z e r e m  Z e i t a b s t a n d  d e n  K o p f  e ines  M e n s e b e n  g e t r o f f e n  h a b e n  ( K o n -  

k u r r e n z  d e r  T r a u m e n ) ,  k a n n  d i e s e m  U m s t a n d  u n t e r  g l e i chze i t i ge r  

W i i r d i g u n g  a l l e r  a n d e r e n  w e s e n t l i e h e n  B e g l e i t u m s t s  e ine  g a n z  

b e s o n d e r e  B e d e u t u n g  z u k o m m e n .  
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