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Unrecognized S tudgun  I n j u r y  of the Brain  as Cause of Sudden Death 

Summary. A symptomIess stndgun injury of the brain which was not diagnosed during 
life is described. 

A 59 year old construction worker sustained a profusely bleeding injury of the root 
of the nose while "shooting" metal studs. It  was believed that a fragment of cement had 
caused the injury. X-ray examingtion of the frontal bone showed no evidence of fracture. 
Four weeks following this accident the patient died suddenly and unexpectedly. The cause 
of death was certified as myocardial infarction. The autopsy showed brain injury of the left 
fronto-medio-basilar area due to a stud. The anterior cornu of the left lateral ventricle had 
been exposed. Pus was present whithin the ventricles and under the arachnoid. There was 
far advanced edema of the left cerebral hemosphere. 

Surgical experience with respect to intracranial studgun injuries, paucity of symptoms, 
a non-characteristic skin wound and relatively low penetration power of the stud are confirmed 
by the present case. 

Each studgun injury sustained at work should be thoroughly explored, including X-ray 
examination, as otherwise the physician runs a high risk of a malpractice suit. 

Key-Words: BolzensehuBverletzung - -  P16tzlicher Tod bei unerkannter BolzensehuB- 
ve r l e t zung-  SchuB. 

Zusammen/assung. Es wird fiber eine baugewerbliche BolzenschuBverletzung des Hirnes 
berichtet, die zu Lebzeiten des Verletzten nicht diagnostiziert wurde und die praktisch 
symptomfrei verlief. Vier Wochen nach der Verletzung kam es infolge Hirnschwellung bei 
eitriger Meningitis nach oftener tIirnverletzung zu einem plftzliehen und unerwarteten Tod. 
Der Einschul~ fand rich im Stirnbereich, der Schugbolzen lag im linken Stirnhirnmarklager 
inmitten einer grol3en Nekrosehfhle, die rich bis ins linke Striatum und bis zum Balkenknie 
erstreckte. 

Ober  Schgdel-Hh'nverletzungen durch baugewerbliche Bolzenschufgergte,  
fiber das Pr inzip dieser Bolzenschuggergte,  fiber den Ents tehungsmechanisraus  
der Verletzungen n n d  fiber deren chirurgische Diagnostik, Therapie und  Behand- 

lungsergebnisse haben  Lausberg (1963), Jacoby  (1959), Standacher  (1960), Bushe 
u. Wenker  (1961), Danra  u. ~ le t zko  (1962), Metzel u. Hemmer  (1962), Mfiller- 
Wiefel (1966), Ziesche (1966), Spitz u. Wilhelm (1970) berichtet.  

I ra  Unterschied zum Schlacht-Schngbolzen,  der mi t  dem Schugappara t  ver- 
b u n d e n  bleibt  u n d  yon ihm zuriiekgeholt wird, handel t  es rich beim baugewerb- 
lichen Steckbolzen ura ein echtes Geschlof. Durch Schlacht-SchuBbolzen kSnnen 
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schwere Verletzungen, aber keine Steckschiisse entstehen. Es besteht bei nicht 
vorschriftsm/~Biger Anwendung eines Mauerschugapparates - -  z.B. Verkantcn 
beim AbschieBen, nicht festes Andriicken - -  die Gefahr, dag der Bolzen vom 
Mauerwerk abspringt und trotz erheblicher Verminderung seiner primer vorhande- 
nen kinetischen Encrgie beim Auftreffen in Achsrichtung auf die KSrperober- 
fl/~ehe in den KSrper eindringt. KnSeherner Widerstand bedingt Verlust der 
weiteren Durchschlagskraft des Bolzens. 

Bei Sch/~delverletzungen left der Bolzen naeh Knoehendurehtritt nur noch 
eine geringe Strecke zurtick, er bleibt im Gehirn oder Ventrikel liegen. Ein inncrer 
Prellschul3 (WinkelschuB) oder ein DurchschuB ist bei dieser Verletzungsart bis- 
her nicht beschrieben [5]. Nach aufgesetztem Schug hingegen, z.B. Suicidver- 
such, ist ein Kopfdurchschu6 durchaus mSglich [8]. 

Mfi]ler-Wiefel (1966) berichtet fiber einen Selbstmordversuch; der Schugkanal 
verlief yon rechts temporal nach ]inks temporal, der Bolzen hatte den Schgdel 
schon teilweise wieder verlassen. 

Auf die Symptomarmut und die unauffgllige Hautwunde offener Hirnverlet- 
zungen durch Mauerschul~apparate haben Bushe und Wenker (1961) hingewiesen. 
Jacoby (1959) beschrieb 2 F/~lle von Bolzenschugverletzung des Gehirns; es be- 
stand keine Bewugtlosigkeit, bei einem der Verletzten war nut einc motorisehe 
and sensorische Aphasie nachweisbar. Das klinische Bi]d kann in krassem Gegen- 
satz zur Schwere der Verletzung stehen [6]. Bei geringstem Verdacht auf intra- 
kranielle FremdkSrpervcrletzung mug sofort eine Sch/~del-RSntgenuntersuchung 
erfolgen [5]. Jacoby (1959) vermutet, dag es wahrseheinlich infolge der Form 
des zugespitzten Bolzens zu keinem grgBeren Einbruch der Lamina interna und 
demzufolge auch zu keiner grSBeren Duraverletzung kommt. 

Diese chirm, gisch-klinisch gewonnenen Erfahrungen mit intrakraniellen Mauer- 
schugverletzungen - -  Symptomarmut, uncharakteristische Schugwunde, verh/~lt- 
nism/~gig geringe Durchschlagskraft des Bolzens bei Unfallverletzung - -  bestatig- 
ten sich bei geriehtsmedizinischer Untersuchung einer zu Lebzeiten des Verletzten 
unbemerkt geb]icbenen, von ihm um 4 Wochen iiberlebten, praktisch symptom- 
los verlaufenen, erst postmortal diagnostizierten intrakraniellen Bolzenschug- 
verletzung nach Unfall. 

Ein 59 Jahre alter Betonbauer erlitt beim ,,EinschieBen" eines 3£etallnagels (Rapid- 
Bolzenwerkzeug) eine Verletzung im Bereieh der Nasenwurzel. Die Wunde blutete stark. Nur 
die starke Blutung veranlal3te den Verletzten, der keinerlei Beschwerden ~ul3erte und an 
dem seinen Arbeitskollegen aul3er der Blutung niehts Besonderes auffiel, 20 min naeh dem 
Unfall einen Arzt aufzusuchen. Ohne Begleitung und zu Ful3 begab er sich zum Chirurgen, 
diesem beriehtete er vom Unfallgeschehen. 

Es wurde verrautet, dab beim ,,Einschiel3en" der Nagel im Beton auf einen Kiesel auf- 
getroffen und dann als Querschliiger seitlich der Schutzkappe des Bolzenwerkzeuges aus- 
getreten sei, dabei sei ein ]3etonsplitter losgerissen und mit grol3er Wucht an die Nasen- 
wurzel geschleudert worden: Ein Betonsplitter wurde als Ursaehe der Verletzung angesehen. 

Das benutzte Werkzeug soll mit vorschriftsmaBiger Schutzkappe ausgeriistet gewesen 
sein und der Verletzte soll zur Unfallzeit einen Schutzhelm getragen haben, so sagten spgter 
seine Arbeitskollegen. 

Der Unfallarzt land eine stark blutende kleine Wunde an der Nasenwurzel wenig links 
tier Mittellinie. Eine t~Sntgenkontrolle des Nasenbeins seitlich mit Darstellung des Stirnbeins 
ergab keinen FremdkSrper in den Weichteilen und keine erkennbare Knochenverletzung. Die 
Wunde wurde chirurgisch versorgt, der Heilverlauf war komplikationslos. 
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Abb. 1. R6ntgenaufnuhme des formolfixierten Hirnes. Schr~ubenartiger leicht gebogener 
metallener FremdkSrper im linken Stirnhirn 

Ffir 3 Wochen war der Verletzte arbeitsunf~hig und blieb in ~mbulanter  Behandlung - -  
,,in dieser Zeit war er stets beschwerdefrei, zeigte eine aufger~umte St immung und keinerlei 
Zeichen getrfibten Sensoriums" (Unfallarzt) - - ,  auf eigenen Wunsch und ohne ~rztliche Be- 
denken nahme er seine berufliche Arbeit  dann  wieder auf. Eine Woche sp~ter, 4 Wochen nach 
dem Unfall, verstarb er nachts  in seiner Wohnung plStzlich und unerwartet .  Der Hausarzt ,  
nicht  der Unfallarzt,  a t test ier te  als Todesursache , ,Herzinfarkt".  ~ u r  in den letzten Tagen 
vor seinem Tode ha t te  der Verletzte gelegentlich fiber Kopfschmerzen geklagt, Herzbe- 
schwerden ha t  er hie ge~uBert. 

Bei der Obdukt ion fand sich entsprechend der yore Unfallarzt  beschriebenen Lokalis~tion 
der 4 Wochen vor dem Tode erl i t tenen Verletzung eine reizlose Narbe. Unte r  dieser Narbe 
3 mm oberhalb des ~ s e n b e i n s  und 3 ram links der Mittellinie ein im Durchmesser 0,4--0,5 cm 
groi~er runder  ~lterer Knochendefekt,  der dutch die Stirnh6hle in die Sch~delhShle reicht 
ohne hier eine Split terung der inneren Schichten des Knochens aufzuweisen. Eitrige Meningitis, 
bakteriologisch: Mischinfektion. An den Organen der Brust- und BauchhShle auch mikro- 
skopisch keine wesentlichen Krankheitsbefunde.  Myokard und Coronararterien: regelrecht. 

N~ch Formolfixierung wurde das Gehirn in 2 Ebenen gerSntgt:  c~. 5 cm langer schrauben- 
artiger leicht gebogener met~llener FremdkSrper im linken Stirnhirn (Abb. 1). 

+~Iakroskopischer  I t i r n b e ~ u n d  (Auszug)  

D~s H i m  insgesamt ist volumenvermehrt ,  vor allem fiber dem linken Stirnhirn eine Ver- 
brei terung und Abpla t tung  der Windungen. Mediale Windungen des linken Stirnhirns dr~ngen 
unter  der Falx zur Gegenseite vor. 
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Abb. 2. Frontalschnitt 3 cm hinter dem Stirnhirnpol. Ausgedehnte Nekroseh6hle im linken 
Stirnhirnmarklager unter Einbeziehung medialer Windungen 

Am Stirnpol, im Bereich des vorderen Drittels des Gyrus rectus, ein tiefer Gewebsdefekt 
ohne Blutungen. 

Bei der Zerlegung in Frontalscheiben finder sich auf der 3 em hinter dem Stirnhirnpol 
gelegten Frontalebene das Ende eines l~inglichen schraubenartigen und gebogenen metallenen 
FremdkSrpers. In seiner Umgebung eine ausgedehnte ZerstSrungshShle des Stirnhirnmark- 
lagers unter Einbeziehung mediater Windungen; die HShle ist mit Nekrosematerial ausgeffillt. 
Des lateral angrenzende Marklager ist tells rStlich-br~unlieh-hgmorrhagisch, teils gelb-rStlich 
verfi~rbt (Abb. 2). 

Der n~chste Frontalschnitt geht durch die Spitze der VorderhSrner, der FremdkSrper 
ragt weir heraus, er hat des linke Vorderhorn, dessen Umgebung massiv hgmorrhagisch 
rStlich-brgunlich verf~rbt ist, l~diert. Hoehgradiges 0dem des linken Frontalmarks, besonders 
orbital mit gelb-griinlicher Verfgrbung des Gewebes. 

Der 3. Frontalschnitt verlguft durch die Spitze der Striata. Hier sieht man eine ober- 
flgchliche Li~sion des linken Striatums und des Balkenknies mit hgmorrhagischer Nekrose. 
Weitere Schnitte zeigen nur noch ein st~irkeres Odem des Frontalmarklagers, des sich occipital- 
wgrts verliert. 

Mikroskopischer Hirnbetund (Auszug) 

Die Untersuchung erfolgte im Institut fiir Neuropathologie und experimentelle Hirn- 
forschung der Universit~t Hamburg (Direktor: Prof. Dr. Colmant) 1. 

An der Eintrittsstelle des FremdkSrpers pfropfartige bindegewebige Narbenbildung zwi- 
schen Dura und Hirngewebe. Dichtes Granular mit massiver Kollagenentwicklung, massen- 
haft Makrophagen, verstreute Leukocyten, Infiltrate aus lymphoiden und monocytoiden 
Zellen, vereinzelt auch Blutpigment. Im angrenzenden Hirngewebe Triimmerherd in Organi- 
sation, iiberall einsprossende Gefgl]e, Makrophagen bzw. :FettkSrnchenzellen, auch Infiltrate 
und protoplasmatische Astrocyten. Keine leukocytgre Durchsetzung des Gewebes. 

Ein Prgparat aus der HShle des vorderen Thal~muspols mit Balken zeigt eine eitrige 
Infektion des Ventrikelraumes sowie Leukostasen und kleine leukocytgre Infiltrate in der 
unmittelbaren Umgebung des Seitenventrikels. 

1 Ieh danke Herrn Prof. Colmant fiir die freundliche Unterstiitzung bei der neuro- 
pathologischen Untersuehung und fiir die ~berl~ssung der mikroskopisehen Untersuchungs- 
befunde. 
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In der weichen tIirnhaut :Mlsammhmgen yon Makrophagen und Leukocyten. Im Bereich 
der l~Iedulla eitrige Lnfektion des 4. Ventrikels und der basalen weichen tt~ute. Kleine 
eukoeyt.gre Infiltrate am Boden des 4. Ventrikels. 

Zusammenfassung der neuropathologischen Befunde 

Offene Hirnverletzung links fronto-medioba, sal din'oh Bolzenschug nfit Er6ff- 
hung des linken Vorderhorns. Eitrige Infektion der Ve:ntrikelr£ume und des Sub- 
araehnoidalraumes, ttoehgradiges 0dem der linken GroBhirnhemisph/tre, insbe- 
sondere des Frontalmarks. 

Naeh Vorliegen der anatomisehen Befunde und naehdem sieh Anhaltspunkte 
ffir einen Suicid oder fiir eine Entstehung der Bolzenschugvertetzung zu einem 
anderen Zeitpunkt nieht ergeben hatten, erfolgte ohne weitergehende Begut- 
achtung die Anerkennung als entsch£digungspflichtiger Unfatltod. Zivilreehtlieh 
und strafreehtlieh wurde an den Unfallarzt nieht herangetreten. 

0b im strafreehtliehen Sinne eine Fahrl£ssigkeit im ~rztliehen Beruf vorlag, 
d.h. ob der Unfallarzt diejenige Sorgfalt auSer acht lieg, zu d e r e r  naeh den 
Umst~nden und naeh seinen persSnlichen Verh/~ltnissen verpftichtet und f£hig 
war, erscheint unter Itinweis auf die geschilderten Sonderheiten des FMIes immer- 
bin zweifelhaft. Die Beurteilung dieser Frage h~tte selbstverst~ndlich einem 
Chirurgen iibertragen werden mfissen. Wgre eine Fahrl/~ssigkeit im /~rztliehen 
Beruf (sog. ,,Kunstfehler") yore ehirurgisehen Gutaehter bejaht worden, so h£tte 
sich unter Beriicksichtigung der vorgefundenen pathologisch-anatomischen Be- 
h m d e - -  aber nicht mit an Sicherheit grenzender ~Vahrscheintichkeit-- naehweisen 
lassen, dab dureh die grztliehe Fa,hrt~ssigkeit der Tod verursaeht wurde. Aueh 
bei weitergehender R6ntgendiagnostik, die zur Erkennung des Fremdk6rpers und 
damit zur sofortigen Klinikeinweisung gef/ihrt h/ttte, h/~tte der Tod trotz opera- 
riven Eingrifles bzw. intensiver konservativer Therapie zu praktiseh gleiehem 
Zeitpunkt eintreten k6nnen. 

Im Gegensatz zu Schlaeht-SchuBbolzenverletzungen des Itirnes, bei denen 
eine erhaltene Handlungsfghigkeit sehr selten ist [4], diirfte nach den im Schrift- 
rum vorliegenden BeHchten und naeh eigener Beobachtung eine erhaltene Hand- 
lungsfghigkeit nach baugewerblieher BolzensehuSverletzung des Hirnes - -  eben 
da die Bolzen hierbei tiber~degend nieht Mlzutief ins H im  eindringen - -  wei{aus 
hgufiger sein. Sowohl geriehtsmediziniseh u M  kriminalistiseh als auch chirurgiseh- 
diagnostiseh ist diese Feststellung yon Bedeutung. Chirurgiseh-diagnostiseh inso- 
fern yon Bedeutung, als beim Verletzten selbst und beim erstbehandelnden Arzt 
wegen fehlender neurologiseher Ausfglle der Eindruek eines Bagatellunfalles ent- 
stehen kann und deshalb l~Sntgenuntersuehungen unterbleiben oder nicht, im er- 
forderlichen Ausmag erfolgen. Jede wghrend einer Arbeit mi~ Bolzensehugger/iten 
erlittene Kopfverletzung bedarf nnbedingt einer eingehenden R6ntgendiagnostik. 
Da vielfache Erfahrung die M6glichkeit eines symptomarmen Verlaufs intra- 
kranieller BolzenschuBverletznngen aufzeig~e, ist der erstbehandelnde Arzt den 
Umst/~nden nach verpfliehtet, diese Diagnostik zu veranlassen. Anderenfalls l~uft 
er Gefahr, sieh des Vorwnrfes einer Fahrl~ssigkeit im /irztliehen Beruf auszu- 
set, zen. 
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