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besitze nicht nur theoretisches, sondern auch erhebliches praktisches Interesse, wie an Hand yon 
4 Krankengeschichfen gezeigt wird. Dabei war es in 1 Falle auf Grand der vegetativen Hyper- 
thermie zu zahlreichen Fehldiagnosen und 6 Fehloperationen gekommen, w~ihrend in einem 
anderen Falle die veget~tiven Temperaturen zusammen rnit vasomotorischen 0demen und einem 
aecidentellen systolischen Ger~iusch zu der Fehldiagnose ,,Endokarditis" geffihrt hatten. 

ILnCHMA~-Cl~RIST (Kiel). 
E. Marcusson: Die operativen huigaben der Krankheits- und Todesursaehensta- 
tistik. [Min i s t e r ium fi ir  G e s u n d h e i t s w e s e n  de r  D D I % ]  Dt sch .  G e s u n d h e i t s w e s e n  
1952, 3 7 7 - - 3 8 1 .  

Da das Obduktionsgnt der Prosekturen in bezug ~ui die GesamtbevSlkerung ein ausgewihltes 
Gut darstelle, sei es nur yon geringer Bedeutung fiir die allgemeine Todesursachenst~tistik. I n  
Anlehnung an sowjetische VerSffentlichungen werden Vorschlage zur Auswerfung yon Ver- 
gleiehen der Sektionsbefunde mit den klinischen bzw. looliklinischen Diagnosen gemach~. In 
regelmai~igen Abstanden solle der Prosektor dem Ministerium berichten, in wievielen Fallen die 
Diagnosen fibereinstimmen bzw. Differenzen bestehen. Grundsitzlich mfisse der Chefarzt ent- 
seheiden, ob eine an~tomiseh-p~thologische oder gerichtsarztliehe Sektion durchgeffihrt werden 
so]le. InnerhMb eines Zeitraumes yon 12 Std n~ch dem Tode diirfe nur d~nn seziert werden, wenn 
es zweifelhaft sei, dad gewisse Fragen zu einem sp~teren Zeitpunkt noeh gekl~rt werden kSnnten. 
Um die wirkliche Todesursache ffir den auf~enstehenden Personenkreis geheim zu hMten, werde 
sie in einzelnen Li~ndern der Gesundheitsvervcaltung direkt mitgeteilt. Der Arzt sei dann nieht 
gezwungen, die wahre Todesursaehe zu versehleiern. Die ~rztliehe Beriehtignng falsch (ver- 
sehleiert) angegebener Todesurs~ehen ant der offiziellen Sterbeurkunde erfolge in den wenigsten 
F~llen. G .E .  VoIGT (Jena). 

1)liitzlicher Tod aus innerer Ursaehe. 

O. Sinani: Aortenarrosion (lurch ein Ulcus oesophagi. [Allg. 5ft. K r a n k e n h .  Hol l a -  
b r u n n . ]  Wien .  reed.  Wschr .  1952, ] 8 4 - - 1 8 5 .  

Nach Beschreibung der Pathogenese und des klinischen Befundes an Hand der Literatur- 
angaben berichtet der Autor fiber einen seltenen Fall eines Uleus oesophagi, das ~uf dem Wege 
einer lolegmonSsen Wandentzfindung zur Arrosion der Aorta und st~rken Blutung ffihrte. Die 
histologische Untersuchung ergab im Grunde des Geschwfirs eine ausgesprochene phlegmonSse, 
tells gangr/inSse Entzfindung, welche auf die Aorta fibergriff und eine linsengrol~e Arrosionsstelle 
bewirkte. An der Aorta selbst fanden sieh aufier der Entziindung keine Veranderungen. 

Sc~6~B~G (B~sel). 
J e n s  Als lev :  Die klinische Diagnose des Aneurysma dissecans aortae. [iVied. U n i v . -  
K l in .  Kie] . ]  Arz t l .  W s c h r .  1952, 147- -151 .  

Obgleieh das Aneurysma dissecans ~ort~e (A. d.) schon seit langem bekannt ist, wird die kli- 
nische Diagnose eines A. d. selten gestellt. Es ist nicht so selten, wie man allgemein annimmt. 
Auf etwa 450 Autopsien kommt 1 Fall yon A.d .  In  der Medizinischen Klinik Kiel wurden in 
den letzten 5 Jahren 6 Falle beobachtet, yon denen 3 vor dem Tode diagnostiziert wurden. Mit 
der MSglichkeit einer Aortenrul0tur ist bei Hoehdruckleiden und Gefif~erkrankungen, dann aber 
im vorgesehrittenem Alter zu rechnen. Von den 302 Fallen S i H ~ A ~ S  waren 80% ~lter als 
50 Jahre. In  65% handelte es sich um M~tnner. Bei den Frauen bestand in 50% der F~lle eine 
Gravidit~t. Die in der iKieler Klinik beobaehteten l%tienten waren fiber 50 Jahre alt. Die 
Aortenruptur beginnf meistens mit  einem heftigem, in der Brust oder im Bauchraum empfundenen 
Sehmerz, der weitgehende ~hnlichkeit mit  dem bei einem Herzinfarkt h~ben kann. Der Schmerz 
wird als reii~end oder sehneidend emlofunden und geht mit  einem schweren allgemeinen Ver- 
nichtungsgefiihl einher. Die Schmerzausstrahlung eriolgt zumeist in den Riicken und die Arme, 
manehmM abet auch in der t~iehtung der Ausdehnung des A. d., also entlang dem Verlauf der 
Aorta. Dieser Initialschrnerz f~hlte nur bei eh~em Pafienten. Im engsten Zusammenhang mit  
dem Vernichtungsgeffihl stehen die fibrigen Syml~tome wie Ubelkeit, Erbreehen, Schweif~ausbruch 
und Kollaps. Bei 3 Batienfen trat  auf~erdem ein starkes Durstgeffihl auf. Neben den indirekten 
Verblutungssymptomen bestanden hin und wieder auch direkte wie z. ]3. schnell an Ausdehnung 
zunehmende Weichtei lhimatome am ttMs, im Bereich de~ Ikr an den unteren Extremitaten 
und gar nieht so selten ein linksseitiger Himatothorax.  Sehr auff~llig waren aul~erdem die starke 
Unruhe und die psychischen Ver~nderungen, die eine Differentialdiagnose gegeniiber dem Herz- 
infarkt gestatfeten, bei dem der Kranke meist zu Bert ]iegt und jede iiberfiiissige Bewegung 
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angstlich raeidet. Von allergrS~ter Bedeutung ist das Verhalten des Blutdrucks. Bei fast allen 
Kranken konnte man eine Hypertension feststel]en. Zu einer Blutdrucksenkung komrat es erst 
terminal. Ira Gegensatz hierzu beobachtet man beim Infarkt raeistens ein Absinken des Blut- 
drncks. Die physik~lischen Herzbefra~de sind zu vielseitig, als dab man sie ffir dis Diagnose eines 
A. d. verwerten kann. GrSl]ere Bedeutnng korarat der Entstehung eines diastolischen Gerausches 
zu, das allerdings nur in einera Fall zu beobaehten war. Das EKG gibt keine typischen, ~uf eine 
Aortenruptur hinweisenden Zeiehen. Eine l%Sntgenuntersucbung ist meistens wegen des be- 
drohliehen Zustandes nieht raSglich. Einen gewissen Hinweis ~uf das Vorliegen eines A.d. 
gibt raanehraal die Leukoeytose, die sich raitunter ira Laufe der Beobachtung ~usbildet. Wenn 
dis -Nierengefa~e mitergriffen werden, kann eine Hiiraaturie auftreten. Beira Auftreten yon 
starken R/iekenschraerzen rait Anurie, Haraaturie oder Ur~raie ist an ein A. d. der Aorta ~bdorai- 
halls zu denken. Wenn sich d~s A. d. bis auf die Beckenschl~g~dern ~usdehnt, treten znsatzlich 
neurologische und abdorainale Syraptorae guf. ]~ei einem Kranken begann das Krankheitsbild 
mit Schwaehegeffihl in den Beinen, Areflexie nnd starkster Schraerzerapfindung bei jedem Be- 
~vegungsversuch des re. Beines. Oberfl~chen- und Tiefensensibilitat ist aufgehoben. Durch 
Abril~ der Arteriae intercostales koramt es infolge der d~durch gest51~en l~fickenraarksdurch- 
blutung zu isolierten Lahmungen, Paraptegien oder ~uch zu Veranderungen wie bei einer Myelitis. 
In vielen Fallen tritt ein starker Schraerz ira Epigastrium auf. Durch L'bergreifen des A. d. auf 
die Magen- nnd D~rragefal~e komrat es unter Urastanden zu einer Haemateraesis oder Mel~ena. 
Verwechslungen rait einera blutendera Magengesehwfir oder Tumor sind h~iufig, ebenso aber aueh 
rait einem erabolischen Verschlul~ der Art. rues. sup. Auch das bei der A.d. auftretende puL 
monale Syndrora wird oft nieht riehtig erkannt. Verweehslungen mit Pneumonie oder Pleuritis 
sind am hgufigsten. Verdaehtig ist der linksseitige Hgraathorax, zu dessen Erkennung aber sine 
Probepunktion notwendig ist. Sc~v~Lnzcvs (K61n). 
Wil l iam G. Anlyan,  F rank  H. Campbell, Wil l iam W. Shingleton and Clarence E.  
Gardner j r . :  Pu lmonary  embolism following venous ligation. (Pu]monarembolie  
infolge yon Venenligat ion.)  [Dep. of Surg., Duke  Univ.  School of Med., Durham,  
N . C . ]  Arch. Surg. 64, 200--207 (1952). 

Ura eine Erabolie wghrend einer Thrombose zu verhindern, unternahmen Verff. in 7 Fallen 
Ligaturen der Feraoralvenen. Trotzdera kam es in 6 Fgllen zur Lungenembolie, yon denen eine 
tSdlich verlief. Offenbar war dig Embolie yon der Ligatur ausgegangen. 

JXgsER (Heidelberg). 
Mario S. Dreyer:  Ateleetasia pulmonar  en un easo de aneur isma de la aorta. (Lnngen- 
atelektasie  in e inem Fal l  yon Aor tenaneurysma. )  Prensa mSd. argent.  1952, 203 
bis 209. 

Es wird der Fall eines 57jahrigen Polen gesehildert, bei welehem sehon 13 J~hre zuvor eine 
Aortenerweiterung nachgewiesen worden sei. Die beobaehteten Krankheitserseheinungen sind 
Iolgende: Perraanente Atembeschwerden, Cyanose. troekener Husten, Unruhe, Druekgeffihl 
unter dem Brustbein mad in den beiden vorderen oberen t~rustkorbpartien, heftige Anfalie yon 
Dyspnoe. Mittlere und grobe Gerausche in den Lungen. Fuls 90 Schli~ge in der Minute. Arterieller 
Blutdruck max. 20, rain. 7. Aortenklappenfehler. Wassermann stark positiv. Ira i%Sntgenbilde 
wird eine VergrSflerung des tterzens und vor allem ein fast fiber herzgroBer Sehatten irn Bereiehe 
des Aortenbogens festgestellt und eine Aortenaneurysm~ diagnostiziert. Bettruhe, antiluetisehe 
Mittel, Digalen, Herzarterienerweitemde Mittel (ohne nahere Angaben). Nach aehtraon~tiger 
Behandlung wird eine leichte Besserung des Zustandes festgestelit. Dann treten naeheinander 
zwei fieberhafte grippeartige Erkrankungen auL Eitriger Auswnrf, Miidigkeit, Cyanose. Das 
eine Mal handelt es sieh ura eine Lungenentzfindung. Behandlung : Glykose, Digalen, Asmapyrin 
und, wahrend 7--10 Tagen, taglieh 300000 bis 400000 E Penicillin, !hierauf wiederum Glykose 
nnd I)igalen, Mittel gegen Hustenreiz, Coronararterienerweiternde Mittel und als Schlafraittel 
Spasmalgin. Ungefahr 1--2 Monate nach der fieberhaften Erkrankung treten furchtb~re Schmer- 
zen in der re. Brustkorbpartie auf. Gewaltige Mfidigkeit, Cyanose. Schwellung der Hals- und 
Arravenen und Stauung im re. Arrae. Hustenanialle rait Dyspnoe. Es wird Arainophyllin, 
Strophosid nnd Morphin verabreicht (ohne Mengenangabe). Die Untersuehung zeigt das Vor- 
handensein einer Lnngenate]ektasie, die aueh im RSntgenbilde n~ehgewiesen wird. Tod in einera 
~4_nfalle yon Dyspnoe. INr einer Ausfiihrung fiber die gegenseitigen anatomisehen und funk- 
tionenen Beziehungen zwisehen tterz und Lungen, wird an Hand yon VerSffentlichungen auf 
die Fr~ge yon Aneurysma und Atelektasie eingegangen. Zura Sehlui~ behandelt der Verf. in einem 
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eigenen Abschnitte die ihm bekannte Literatur fiber Penicillin und Aneurysma nnd finder, 
dal~ in dem yon ihm gesehilderten Falle die Behandlung mit Penicillin den Zustand des Kranken 
verschlimmert habe. Das Aneurysma babe sieh gewaltig vergrSi3ert, die Atelektasie und damit 
den Ted verursacht. Antisyphilitische Behandlungen kSunen nach Angabe in der Literatur 
Verstopfungen der Coronargefi~Be verursachen. Es sei deshalb bei Anwendung yon Penicillin und 
anderen Antibiotieas bei Cardiovascular-Syphilis besondere Vorsicht geboten. 

ScmFF~RLI (Fribourg). 
Francisco Yazllc y Nicols Paperno: Atresia congenita de colon. (Angeborener Dick- 
darmverschlul~.) [Sociedad medica de San Rafael (Mendoza).] Prensa m~d. argent. 
1952, 209--210. 

Diese seltene MiBbildung ffihrt zur volisti~ndigen Darmverstopfung. Sie bewirkt eine schwere 
Seh~digung des Allgemeinbefindens. Als Folge der zunehmenden Dehnung des Darmes wird 
eine Yerdfinnung der Wand, DurchblutungsstSrungen, DarmriB mit nachfolgender tSdlicher 
Bauehfellentziindung beobaehtet. Wird nieht chirurgiseh eingegriffen, so stirbt der Gro~teil 
der Kinder sehon in der ersten und der Rest im Verlaufe der zweiten Lebenswoehe. Obwohl die 
chirurgische Behandlung nur die einzig mSgliche Rettung bringen kann, ist die Sterblichkeit 
auch hier sehr hoch. Von groBer Wiehtigkeit ist die Friihdiagnose und ein sofortiger, angemessener 
chirurgiseherEingriff. LADD und GROSS (Abdom. Surg. of Infancy and Childhood, 1941) berichten 
fiber 12 F~lle yon Dickdarmversehlul~ oder Verengerung. Bei allen verlief der operative Eingriff 
tSdlieh. YAzLIm und PAPEm~o verSffentliehen folgenden Fall: Kind yon 4 Tagen. Vollst/~ndiger 
DarmverschlulL Starke tympanitisehe Bli~hung des Unterleibes. Best/indiges StShnen. Sehleeh- 
tes Allgemeinbefinden. Kein Erbreehen. Kein Fieber. Notoperation: Einsehnitt oberhalb des 
Nabels trausrectal links. Colon ascendens und transversum mit Gasen geffillt, haben einen Durch- 
messer yon 7 era. Colon descendens and sigmoideum dagegeu sind zusammengefallen, schnur- 
f~irmig und haben einen Durehmesser yon nieht mehr als 4 ram. Magen und Diinudarm sind yon 
normalem Aussehen. Die Dickdarlnwand dagegen ist bercits verdiilmt und zeigt leicht nekrotisehe 
Stellen. Dureh einen lqadelstich werden die Darmgase entleert, dann wird mit dem Colon trans- 
versum linkerseits ein kfinstlicher After hergestellt. AusstrSmen yon groBen Mengen yon Darm- 
gasen und Kindspech. Das Kind erholt sieh schnell. Es wird dureh Klystiere mit Chloromyein 
and Penicillin, sowohl in den natfirlichen wie in den kiinstlicheu After zur zweiten Operation 
vorbereitet. Etwa 5 Wochen naeh dem ersten Eingriff wird eine Anastomose zwischen der distalen 
Pattie des Colon transversum und der proximalen des Colon deseendens gesehaffen. Eine radiolo- 
gisehe Untersuehung zeigt die Durchg/~ngigkeit der Auastomose. Die En~leerung dureh den 
na~iirlichen After erweist sieh abet in der Folge als ungenfigend. Erneute Darmbl~hung. Wieder- 
erSffnung des kfinstliehen Alters. Das Kind stirbt an toxischen Ern~hrungsstSrungen. Der 
Ted konnte mit keinem chirurgisehen Eingriff in Zusammenhang gebraeht werden. Behand- 
lungsdauer veto 29. Juli bis 20. November 1950. SCtrlFFmCLI (Fribourg). 

Karl Lohmeyer: Zur Pathogenese der Nebennierenapoplexie. [Med. Klin., St. Elisa.. 
beth-Krankenh. KSln-Hohenlind.] Die Medizinische 1952, 315--317. 

Naeh allgemeinen I-Iinwgisen auf die Pathogenese der Nebenuierenblutung, im besonderen 
des Waterhonse-Friedrichson-Syndroms, wird fiber 2 FMle yon einseitiger Nebennierenblutung 
mit tSdliehem Verlauf beriehtet. Dabei handelte es sich lmal um einen 65j/~hrigen Mann, der 
naeh langji~hriger, chronischer, zur Periarteriitis nodosa mit nachfolgenden septischen Symptomen 
fiihrender Iufektion iniolge Blutung in ein reehtsseitiges Nebennierenadenom ad exitum gelangte. 
Es wird das zeithche Nacheinander verschiedener l~eaktionslagen im Organismus und die Ent- 
wickluug des Focus zum Sepsisherd beleuchtet; im Rahmen eines unzureichenden Adaptations- 
syndroms war es zum Versagen der humora]en AbwehrmaBnahmen, im besonderen des am meisten 
inkretoriseh eingespannten Organes, der Nebennieren, gekommen. Im 2. Fall handelte es sich 
um eine 55j~hrige Frau mit mg~I~igem I-[oehdruck nnd leichten encephalomalacischen Insulten, 
bei der es nach verschiedenen Belastungen zuni~chst zu Schwi~chezusti~nden mit Abscheidungs- 
thrombosen in Lungen sowie Nieren und schlieBlich dutch Massenbintung in die linksseitige 
Nebenniere zum Tode gekommen war. Der Zusammenhang yon arterieller Nierenembolie mi~ 
der Nebelmierenblutung wird mit I-Iilfe der Gesetze der arteriellen Versorgung analysiert und 
gleichzeitig die Frage der gesteigerten Versagensbereitschaft bzw. Organminderwertigkeit der 
Nebelmiere, die hier, wie bei allen zum M. Addison gehSrenden Erkrankungen angenommen wird, 
erSrtert. SchlieBlich wird auf die in den Naehkriegsjahren trotz Unterern~hrung beobachtete 
Zunahme der Hyperthyreosen, die oft mit Symptomen der Nebennierenschw/~che verbunden 
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sind, und auf eine gesteigerte nervSse Belastung zurfickgeffihrt werden, hingewiesen. Seit 1948 
sei zwar ein Absinken der Erkranknngsziffer an Addisonismus beobaehtet, dessen absolute 
I-I/~ufigkeit aber noch immer fiber dem Vorkriegsniveau gelegen. ILLeHMA~-C~IsT (Kiel). 

Yerletzungen, gewaltsamer Tod und Ki~rperbeseh~idigung aus physikalischer Ursache. 

�9 Wai te r  0sterchrist :  Das patho-physiologisehe und klinisehe Problem tier stumpfen 
Seh~ideltraumen. (Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Chirurgie. t trsg,  v. ~IEzl,~lalOl~ 
KLos~.  H. 4.) Halle a. S. : Carl Marhold 1952, 139 S., 17 Abb.,  4 Kurv .  u. 3 Tab.  
DM 9.70. 

Die beseheiden ansgestattete Monograpbie fiberrasch* dureh die Ffille des Gebotenen. Der 
Yerf. gibt n/imlich eine zwar gedr/ingte, aber umfassende Darstellung der Pathophysiologie, der 
Symptomatik und Therapie sowie der gutachtliehen Beurteilung. Besonders ausffihrlieh wird 
auf die posttraumatiseh-vegetativen StSrungen eingegangen, zu denen Verf. reiche eigene experi- 
mentelle Erfabrungen vorzutragen hat, vor allem fiber die postcommotionelle KH-Stoffwechsel- 
stSrung. Im Kernpunkt der Darstellung steht funktione]l die zentrMgestSrte Vasomotorik und 
morpbologisch der Hypothalamus. Die Gedankeng~nge werden unter Heranziehung der Literatur 
und  der eigenen Erfahrungen bis zur letzten Konsequenz durchgeffibrt, der Verf. kommt so zu 
konkreten SchluBfolgerungen ffir die Pathologie, die Khnik und die Begu~aehtung (Trennung 
des Commotionssyndroms in BewuBflosigkeit und Schock; diagnostische Bedeutung einzelner 
]-Iirnstammsymptome, z.B. des I~ystagmus und der ver/~nder~en Zuckerbelastungskurve; 
sekund/irer Cbarakter der Contusionsblutungen, also Identifier des primum agens bei Commotio 
und Contusio). - -  Wet iiberhaupt mit Sch/~del~raumen zu tun hat, besonders aber, wer sich 
einen gedr~ngten und gleichzeitig vollst~ndigen TJberblick iiber den modernsten Stand des 
Sch~ideltraumaproblems verschaffen will, wird aus dem Bueh grol~en I~utzen ziehen. 

ELB~L (Bonn). 
H.-W. Wedler und K.-D. Boek: Untersuehungen zur Yasolabilit~it Hirnverletzter. 
[Med. Univ. -K]in .  (Rudolf Krehl-Klin.) ,  Heidelberg.] Dtseh. Arch. klin. Med. 199, 
206--221 (1952). 

Urn mit .statistischen Methoden der Frage der Vasolabilit/it ehroniseher ttirnverletzter nacb- 
zugehen, wurde Blutdruck, Puls, emotionelle Vasolabilit~t, Schwindel, Bfickversuch, Dermo- 
graphismus, Akrocyanose, SchweiSsekretion und Tremor geprfift. Die Ergebnisse der Unter- 
suchungen vo~ 789 Soldaten des letzten Krieges, bei denen die Hiraverletzung (nur 26 offene) 
3--18 Monate zurfieklag, wurden nach Sitz, Sehwere und Komplikation der ttirnverletzung 
sowie nach Konstitution und Alter aufgeschlfisse]t und mit den Ergebnissen, die yon anderen 
Autoren bei 400 Gesunden und bei 400 Rekonvaleszenten el'ha]ten wurden, verglichen. Ein ffir 
die chronischen H~rnverletzungen spezifisches Verbalten konnte dabei nieht ermittelt werden. 
Hinsieht]ich der Neigung zur Enfiedrigung und Labiht/s des Blutdruekes sowie zur Puls]abilit/i+~ 
und Tachykardie unterschieden sieh die ehronisehen Hirnverletzten in ~hnlicher Weise wie die 
Rekonvaleszenten -con den Gesunden. Sie zeigten aber h~ufiger als die Rekonvaleszenten ein 
hypotones Regulationsverhalten und k]agten h/iufiger fiber Sehwindel. Es ist dabei zu beaehten, 
dal~ bei Rekonva]eszenten die erw~bnten St6rungen bald vorfibergehen dfirften, w/~hrend sie 
bei den ehronisch tIirnverletzten zum Teil eine Dauererscheinung sind. Allein das jugendliche 
Alter (in geringem MaSe auch die Konstitufion) sind maBgebende Faktoren, die das vasomotori- 
sehe Verhalten der ebroniscb Hirnverletzten bestimmen kSnnen. Dies hangt mit der gr5Beren 
Reaktionsbereitscbaft jugendlicher Individuen zusammen und sprieht ffir weitgehende endogene 
Momente, die fiber derartige vegetative ~uSerungen entscheiden. Abgesehen davon, da$ Frontal- 
hirnverletzte weniger zu Schweil~en neigten, hatte der Sitz, die Sehwere und die IZ_omplikation 
der ttivnvel'letzten keinen Einflu$ auf die untersuchten Ph~inomene (auch die 53 Stammhirn- 
verletzten machten keine Ausnahme). Die Untersuchungen sind also keine Stfitze fiir die An- 
nahme einer engen Lokalisationslehre tier vegetativen Funktionen. 

I~AULAI<]) (Miinster i. V%stf.). 
M. Marehand et P. Warot :  Un  eas de diab6te traumatique. (Ein Fal l  yon  t r aumat i -  
schem Diabetes.) Ann.  M6d. ]6g. etc. 32, 50--=55 (1952). 

Ein 26j/~hriger Mann trug yon einem Verkehrsunfall eine Sch/idelfraktur in der li. Scheitel- 
sch]~fengegend davon. Postcommotielle Beschwerden blieben zurfick; auch resultierten eine 
Zeit lang SprachstSrungen. Zwei Monate danaeh setzte ein schwerer Diabetes, jedoch ohne 


