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Survival Time, Capacity of Action and Radiological Diagnosis after Gunshot

Wounds of the Cranium

Swmmary: Three cases of suicidal temporal gunshots. Different circumstances

in the clinical course and in the ability of action. - In one case there was

a bullet tract in the lower temporal region with considerable destruction of
the base of the skull, followed by immediate inability of action and early
death. Another case with a transtemporal gunshot without radiological signs

of a laceration of the base of skull showed severe disturbance of cerebral
functions for some days and remaining blindness. In the third case there was

a pistol shot in the temporal region with retained missile, full ability of
acting and undisturbed consciousness. Causative for the differences in the
effect of the gunshots are differences of weapons and amunition and the anato-
mical position of the wound track in the temporal region. Discussion about the
role of concussion of the brain by different rate of transgression of energy
from the missile to the skull. Reference to the importance of X-ray analysis
and to a radiographic documentation of the findings in such cases.

Zusammenfassung: Drei Fille von Schlifenschiissen in suicidaler Absicht. Unter-
schiedlicher Verlauf hinsichtlich fiberleben, Ausheilung und primirer Handlungs-
fghigkeit. In einem Falle bei einem in der unteren Schlifenregion angesetzten
Schuff mit Kleinkaliberpistole sofortige Handlungsunfihigkeit und rascher Todes—
eintritt, vermutlich als Folge einer weitgehenden Zertriimmerung der vorderen
Schiédelbasis mit ausgedehnten HirngewebszerstSrungen. Nach einem Kopfschuf mit
Kleinkalibergewehr (transtemporaler Schideldurchschu8) beim Fehlen rdntgenolo-
gischer Anhaltspunkte fiir eine stirkere Verletzung der Schidelbasis eine mehrere
Tage anhaltende schwere Stdrung der GroBhirnfunktion mit bleibender Blindheit
(schwere Sehnervenverletzung). Nach einem Pistolenschu8 (Kaliber 7,65 mm) mit
hoch an der Schlidfe liegender EinschuBwunde und fehlendem SchideldurchschuRl
voll erhaltene Handlungsfdhigkeit und BewuBtseinsklarheit, nur geringe bleiben-
de neurologische Strungen. — Als Ursache fiir die unterschiedlichen SchuRwir-—
kungen wird in erster Linie — neben Unterschieden der benutzten Waffe und Muni-
tion - die verschiedene anatomische Lage der SchuRkanile im Schlifenbereich
verantwortlich gemacht. Die Bedeutung einer bei Schidelschiissen eventuell auf-
tretenden Gehlrnerschutterung in Abhingigkeit von der Rate der Energieabgabe
des PrOJektlls wird in Hinblick auf die primire Handlungsfihig diskutiert.
Anhand einiger uberw1egend fir klinische Belange angefertigter Rontgenbllder
wird auf die Bedeutung einer Dokumentation derartlger Verletzungen im Sinne
einer Beweismittelsicherung sowohl bei t&dlichen wie bei {iberlebten SchuSver-
letzungen hingewiesen.

Key words: SchuBverletzungen des Schédels —~ SchuBverletzungen, Handlungsfihig-
keit
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Der gerichtsmedizinisch tdtige Arzt hat in der Regel nur mit t8dlichen SchuB-
verletzungen zu tun. Nur selten wird er zur Beurteilung von {iberlebten Schuf-
verletzungen hinzugezogen. Die hier bestehende Liicke im Erfahrungsschatz kann
sich nachteilig auf die Qualitdt der postmortalen Begutachtung - z.B, bei Fra-
gen von Handlungsfdhigkeit, unterlassener Hilfeleistung, Mehrfachverletzungeﬁ -
auswirken. Die Bedeutung einer Informationsverdichtung durch kasuistische Mit-
teilungen 138t sich sehr deutlich am Schrifttum {iber BolzenschuBverletzungen
(u.a. ISFORT 1961, JANSSEN u. STIEGER 1964, NAEVE 1971, SCHIERMEYER 1973)
feststellen; mit zunehmender Zahl der Fallberichte wird der Spielraum der
Handlungsfihigkeit nach derartigen Hirnverletzungen umfangreicher eingeschitzt,
Aus diesen Uberlegungen erschien uns eine Auswertung einiger klinischer Fall-
berichte unter gerichtsmedizinischer Fragestellung gerechtfertigt.

Fiir den klinisch titigen Arzt steht die augenblickliche gesundheitliche
Situation des Patienten im Vordergrund der Betrachtungsweise. Es sollte jedoch
nicht vergessen werden, da3 in dem Behandlungsauftrag gleichzeitig ein Auftrag
zur Befunderhebung und eventuellen spiteren Attestierung — Wahrung rechtlicher
Interessen des Patienten und seiner Hinterbliebenen - impliziert ist. Besonders
fiir den Réntgenarzt konnen hier zusitzliche Aufgaben entstehen, da Rontgen-—
bilder nicht selten spiter erhebliche Bedeutung als Dokumente gewinnen. Es ist
zweckm#Big, daB der Rdntgenologe eine Beweismittelsicherung von vornherein bei
seinem diagnostischen Vorgehen ins Auge fa3t. Gerade bei SchuBverletzungen
diirfte er oft in der Lage sein, fiir forensische Belange gesicherte Feststellun-—,

gen zu treffen.

Literatur: Mit Fillen iiberlebter SchuBverletzungen des Schidels befafit sich

ein sehr umfangreiches Schrifttum, vor allem Zusammenstellungen iiber Kriegs-—
verletzungen. Nur verhiltnism#Big wenige Autoren setzen sich jedoch eingehender
mit Fragen der Traumatologie und des neurologischen Syndroms sowie des Verlaufs
kraniocerebraler SchuBverwundungen auseinander (BOSTROEM 1940, FISCHER 1962,
FISCHER u. SPANN 1967). Wie zahlreiche kasuistische Mitteilungen iiber Schu3’-
verletzungen des Gehirns mit jahrelanger Uberlebenszeit, SpHttod oder Dauer- .
heilung (HERBICH 1955, HOLZER 1943, LEMKE 1941, MARCINKOWSKI 1958, W. MULLER
1940, NEUGEBAUER 1961, SCHRADER 1941, SEIBERT 1939, WOLKART 1949) zeigen, las-—
sen sich h#ufig keine sicheren Beziehungen zwischen dem Verletzungsmuster und
dem primiren Erscheinungsbild einerseits und der Uberlebenszeit, eventuellen
Verlaufskomplikationen oder Spitfolgen andererseits feststellen.

Eindrucksvolle Beispiele fiir erhaltene Handlungsfihigkeit nach Eintritt einer
schweren t&dlichen Hirnverletzung durch Schuf teilten GREINER (1973), KILLINGER
(1941), KRAULAND (1952), MEIXNER (1933), MUELLER (1941) und SPOERL (1940) mit.

Problematisch wird die Beurteilung des Herganges in solchen FZllen, wenn die
Waffe z.B. weggeworfen worden ist, das Opfer nicht mehr am Ort der Tat aufge-
funden wird und vor allem, wenn zwei oder mehrere Kopfschiisse aus einer der
verschiedenen Waffen vorliegen (REH 1971, ROMMENEY 1942, WALTHER 1970).
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Bei den im folgenden dargestellten Fdllen handelt es sich durchweg um Kopfschiis—
se in suizidaler Absicht ohne besonder forensische Problematik, welche jedoch
reprisentativ erscheinen fiir einige hiufig vorkommende typische Verlaufsfor-
men derartiger Verletzungen. Sie zeigen einige Ansatzpunkte zur Erkennung der

Beziehungen zwischen Verletzungsmuster und Verlauf sowie Handlungsfihigkeit.

Fallberichte

Fqll 1: 36 Jahre alter Polizeibeamter. Wegen beruflicher Schwierigkeiten Suizid
durch Kleinkaliberpistole (Derringer) in einem Waldgeldnde. Der Leichnam wurde
in Riickenlage, mit dem Kopf an einen Baum gelehnt, aufgefunden. In Reichweite
der herabgesunkenen linken Hand die SchuBwaffe mit einer Hiilse und einer noch
nicht abgeschossenen Patrone in den beiden Patronenlagern. EinschuBstelle an

der linken Kopfseite mit blutigen Abrinnspuren nach riickwdrts. Nur unter dem
Kopf, sonst an keiner Stelle, war der Waldboden mit Blut durchtrinkt. Nach den
Ermittlungen hatte eine stark ausgepridgte Linkshindigkeit bestanden. Ein Ab-
schiedsbrief wurde spidter aufgefunden.

Obduktionsbefund (Auszug): An der Haut der linken Schlife 4 cm neben dem HuBReren
Augenwinkel eine kreisfdrmige Hautdurchtrennung mit unregelmiBigen Wundrindern,
8 mm im Durchmesser, umgeben von einer gleichfalls kreisfdrmigen Druckmarke.
Keine subkutane Schmauchhthle. Ausgedehnte Kopfschwartenunterblutung. Unregel-
miBiger, ca. 2 x 2 cm groBer Knochendefekt an der Basis der linken Schl#dfen~
schuppe mit einem schrig nach riickwirts oben verlaufenden Bruchspalt. Ausge-—
dehnte Trimmerfakturen im Bereich des Keilbeines, der Hypophysengrube und im
hinteren Anteil beider Orbitaddcher mit Aussprengung zahlreicher diinner Knochen-
stiicke. Starke subdurale und meningeale Blutung an der Hirnbasis. Blutig durch-
setzte Hirngewebszertriimmerung an der Unterseite des linken Schléfenlappens,
geringe Quetschungsbezirke der Hirnrinde auch an der Unterseite des rechten
Schlidfenlappens und in den riickwdrtigen Abschnitten der Unterseite beider
Stirnlappen. Innerhalb des Hirnbreies Reste eines stark verformten Kleinkaliber-
bleiprojektils mit mehreren kleineren Bleiabsprengungen. — Starke Animie der
inneren Organe. Ausfiillung des Rachens, der Luftrdhre und der feineren Bron-

chien durch mit Schleim vermischtes Blut. Zahlreiche Blutaspirationsherde in
beiden Lungen. In Speiserdhre, Magen und Diinndarm kein Blut.

Aus den Fundumstdnden ist folgende Rekonstruktion des Herganges mdglich: Es
handelte sich zweifelsfrei um einen Selbstmord. Der SchuB mit der Derringer-—
Pistole wurde mit der linken Hand in sitzender oder halb angelehnter Stellung
ausgefiihrt. Simtliche Befunde sprechen dafiir, daB der SchuB augenblicklich zur
Handlungsunfihigkeit gefithrt hat. Offenbar ist der Kopf zuriickgesunken und
wurde nicht mehr bewegt. Auch die mit der Pistole herabgesunkene linke Hand er-—
fuhr keine wesentliche Lagever#nderung mehr. Demgegeniiber beweisen das Vorlie-—
gen von Aspirationsherden in beiden Lungen und die allgemeine Ausblutung des
Kérpers, daf der Tod nicht unmittelbar eingetreten ist; vielmehr ist die Todes-

ursache wohl vorwiegend in einer Verblutung zu sehen. Mdglicherweise 1#8t die
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Tatsache, daR im gesamten Verdauungstrakt kein Blut gefunden wurde, den Riick-
schlu8 zu, daB es infolge einer sofortigen tiefsten BewuBtlosigkeit zu einem
Erldschen des Schluckreflexes bei noch erhaltener Atmung gekommen war,

Die Ursache dieses Verlaufs ist in derBeschaffenheit der SchuRverletzung des
Hirnschidels zu finden. Der Einschuf lag auffallend tief an der Schiﬁfe. Ob~
gleich der Knochen hier sehr diinn war, kam es nicht zu einem AusschuB, vielmehr
traf das Bleiprojektil auf die Schadelbasis in H8he der Hypophysengrube, wobei
es einerseits zu einer erheblichen Knochenzertriimmerung fiihrte, andererseits
selbst in ein grdBeres und zahlreiche kleine Bruchstiicke zerlegt wurde, welche
sich in einer vor der Obduktion angefer;igten Réntgenaufnahme darstellen liefen
(Abb. 1). Diese Splittér fiihrten als "Sekundirgeschosse" zu einer ausgedehnten
Hirngewebszerstdrung an der Hirnbasis. Obgleich ein sicheres morphologisches
Substrat fiir eine "Enthirnung" - 2.B. eine grobe Zerst®rung von Stammhirntei-
len selbst — nicht vorlag, ist die aus den Umst#inden zu erschlieBende sofor-
tige tiefe BewuBtlosigkeit auf die gro8e Ausdehnung der geweblichen Zerstdrung

an der Schidelbasis zuriickzufiihren.

Fall 2: 30-jdhriger Verkiufer. KopfschuB mit einem Kleinkalibergewehr in suizi-

daler Absicht, angebliche KurzschluBreaktion in belastender beruflicher Situa-

Abb., 1. Tddlicher linksseitiger SchldfenschuB mit Kleinkaliberpistole (Fall 1).
Postmortale R&ntgenaufnahme. Zertriimmerung der Schidelbasis mit zahlreichen
schattendichten Einsprengungen
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tion. Rasche Einlieferung in die Chirurgische Universitdtsklinik Miinster. Bei
der Aufnahme war der Patient ansprechbar, zeitlich und 8rtlich jedoch desorien~
tiert. Er konnte keine Angaben zum Hergang und zur Vorgeschichte machen, gab

jedoch eine Selbstmordabsicht zu.

Aufnahmebefund: "Kreisrunde, ca. 5 mm groBe Einschufwunde an der rechten Schli-
fe mit Pulverschmauchablagerungen. AusschuBstelle an der linken Schlidfe mit
gezackten Wundrindern". — Brillenhimatom, Blutgerinsel in Nase und Rachen.
Blindheit auf beiden Augen. Bei der neurologischen Untersuchung auBer einer
schwerenSehnervenschidigung keine Ausfallerscheinungen, insbesondere keine
Lisionen der {ibrigen Hirnnerven, keine peripheren Paresen oder Koordinations-—
stOrungen.

Verlauf: Nach mehreren Tagen war der Patient moch nicht voll orientiert. Er
neigte zum Bagatellisieren der Verletzung und auch seiner Lebenssituation. Es
bestand vollstdndige Blindheit bei Opticusatrophie. Bei guter Abheilung der
Hautwunden trat eine Liquorfistel mit Liquorabfluf aus der Nase auf. Die etwa
einen Monat spidter erfolgte Operation (bifrontale Craniotomie) zeigte das Vor-
liegen einer Liquorfistel in der mittleren Schidelgrube. An der Unterseite des
linken Stirnhirnes und am linken Schldfenpol fand sich eine groBe Zyste nach
Hirnzerstdrung mit unregelmifig begrenzter Offnung zur linken Seite der Keil-
beinhShle hin. — Deér Patient besuchte spiter eine Blindenschule und begann eine
Ausbildung als Masseur. 3 Jahre nach der Verletzung kam es zu einem einmaligen
Krampfanfall.

Rdntgenuntersuchungen: Die am Aufnahmetage angefertigten Rontgenbilder zeigten
einen glatt begrenzten, erbsgroBen Knochendefekt in der rechten Schlidfenschup-
pe. Links temporobasal ein fiinfmarkstiickgroBer, polycyclisch begrenzter Knochen-
defekt, umgeben von zahlreichen kleinfleckigen, metalldichten Einlagerungen.
Letztere waren auch auf Kontrollaufnahmen, welche nach der Operation angefertigt
wurden (Abb. 2), noch deutlich erkennbar.

Die Befunde zeigen, daB der Verlauf des SchuBkanals, insbesondere die Lage des
Einschusses in der unteren Schléifengegend, den Verhiltnissen in Fall 1 nahekam.
Allerdings handelte es sich um einen SchideldurchschuB, was zum Teil in der
hoheren Energie bei Schu8 aus einem Kleinkalibergewehr begriindet sein mag.
Wesentlich fiir die gegeniiber Fall 1 v3llig andersartigen SchuBwirkung erscheint
uns die Tatsache, daR das Projektil nicht an der Schidelbasis zerlegt wurde,
sondern fast ausschlieBlich eine Abstreifung von Geschofsplittern im Bereich
der Ausschu8liicke als Ansammlung metalldichter feiner Schatten erkennbar ist.
Die Rontgenbilder zeigen, daB die Schiddelbasis im ganzen unzerstort geblieben
ist. Die schwere Verletzung beider Sehnerven mit sofortiger Blindheit war offen-—
bar auf eine unmittelbare SchuSwirkung zuriickzufiihren. — Aus den Krankenunter—
lagen geht nicht eindeutig hervor, ob kurzzeitig eine BewuBtlosigkeit bestan-~
den hat. Bei der sehr schnell erfolgten Aufnahme in das Krankenhaus wurde eine

begrenzte Handlungsfdhigkeit und Ansprechbarkeit verzeichnet.
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Abb. 2. Rechtsseitiger Schlifenschuf mit Kleinkalibergewehr, Schideldurchschuf
(Fall 2). Kontrollaufnahme nach Craniotomie. Umschriebene metalldichte Ein-
lagerungen am EinschuB, Schiddelbasis ohne grobe kndcherne Verletzungen

Fall 3: 39 Jahre alter Ingenieur. Einlieferung durch Unfallwagen in die Chirur-—
gische Universitdtsklinik Miinster. Bei der Aufnahme gab der Patient an, sich
vor ca. 1/2 Stunde eine Pistolenkugel von der rechten vorderen Schlifengegend
in den Kopf geschossen zu haben. Er sei nicht bewuBSitlos gewesen, habe jedoch
sofort eine Lihmung an der linken K8rperseite bemerkt und sich auf dem Weg
zur Klinik dreimal erbrochen.
Aufnahmebefund: Wenig blutende Einschufiwunde im rechtenvorderen-Schlidfenbereich
am oberen Umfang der Schlifenschuppe. Kein AusschuB. Klage iiber Kopfschmerzen
tiber der rechten Schidelhdlfte. Bei einer 2 Stunden nach der Aufnahme erfolgen-
den neurologischen Untersuchung war der Patient voll orientiert und bewuBtseins-—
klar, machte prizise Angaben, konnte lesen und schreiben. Keine Sprachstdrungen
oder Augenmuskelstdrungen. Neben einer zentralen Facialisparese links bestand
eine Hemiparese der linken Kdrperseite mit positivem Babinski-Reflex.

Verlauf: Unter konservativer Behandlung ging die linksseitige Halbseiten-—
lihmung weitgehend zuriick. Nach Abheilung der SchuBwunde konnte der Patient

nach 13 Tagen in ambulante Behandlung entlassen werden. Bei spdteren Unter-—
suchungen fielen eine gewisse Distanzarmut und eine leichte Witzelsucht auf.

Réntgenuntersuchungen: Die am Aufnahmetag angefertigten Rontgenbilder zeigten
an der unteren und vorderen Begrenzung des Scheitelbeins einen andeutungsweise
erkennbaren kleinen Knochendefekt. Etwas oberhalb und dorsal des Balkens fand
sich der ca. 7,5 x 1,2 mm groBe metalldichte Schatten eines Projektils (Abb. 3).
Es handelte sich demnach um einen Hirnsteckschuf durch ein Mantelgescho8 des

Kalibers 7,65 mm. Anhaltspunkte fiir die Bildung von "Sekundirgeschossen' lagen
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nicht vor. Ein sicherer Riickschlu8 auf die Richtung des SchuBkanals und den
Einschuflwinkel war aus den Réntgenbildern nicht m8glich. Es war zu vermuten,
daB das Projektil gerade noch die GroShirnsichel durchschlagen hatte und dann
etwas nach riickwidrts auf das Kleinhirnzelt geglitten war.

Bei einer 11 Monate spiter angefertigten Kontrollaufnahme des Schidels (Abb. 4)

lag das Projektil an der Innenseite der Hinterhauptschuppe oberhalb der hinteren

Schidelgrube.

Abb. 3. Rechtsseitiger hochgelegener SchlifenschuB mit Pistole Kaliber 7,65
(Fall 3). Projektil in Schddelmitte, keine erkennbaren Knochen— oder Metall-
splitter. — Drei Filmfehler iiber der vorderen Schidelpartie

Abb. 4. Gleicher Fall wie bei Abb. 3, Kontrollaufnahme nach 11 Monaten:
Wanderung des Projektils zur Innenseite der Hirnhautschuppe
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Abb. 5. Explosionsungliick. Grober Metallsplitter in der vorderen Schidelgrube,
Eintritt durch die rechte Orbita, symptomarme Stirnhirnverletzung

Abb. 6. SchidelschuB mit Kleinkalibergewehr. Rontgenologische Darstellung von
Blei- und Knochensplittern an der EinschuBstelle am Stirnbein und im Schidel-
inneren mit Markierung des SchuBkanals (""Bleispur' des Geschosses)

Uber den Zustand und die Art der benutzten Waffe ist nicht n#Zheres bekanntge-—
worden. Die Tatsache, daB es nicht zu einem Durchschuf des Kopfes gekommen war,
mag teilweise in einer geringen GeschoBenergie begriindet gewesen sein. Méglicher—
weise spielt jedoch auch eine erh8hte Dicke und Festigkeit der Schddelknochen,

welche nach den Rdntgenbildern zu vermuten ist, eine Rolle. Aus den neurologi-
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schen Symptomen — linksseitige Halbseitenlidhmung mit auBerordentlich guter Riick-—
bildungstendenz - ist die ungefihre Lage der Gehirnverletzung im vorderen
Scheitelhirnbereich rechts zu erschliefen. Durch die Lage des Einschusses an

der Schldfen-Scheitelbeingrenze und dem infolge geringer Schufenergie glatten
SchuBkanal war es nicht zu einer Verletzung lebenswichtiger Zentren der Hirn—
basis gekommen. Offenbar bestand nach Eintritt der SchuBverletzung eine ununter-

brochene Handlungsfdhigkeit.

DISKUSSION

Das Gemeinsame der vorstehend geschilderten Fille liegt darin, daB es sich je-
weils um einen in suizidaler Absicht erfolgten SchuB in die Schlifenregion ge-
handelt hat. Fiir die so unterschiedlichen Verliufe scheint jedoch - neben Ab-
weichungen der Munitions— und Waffenart - vor allem die unterschiedliche Lage
des SchuBkanals innerhalb der Schlifenregion bestimmend gewesen zu sein. Selbst-
verstidndlich lassen sich aus derartigen Einzelbeobachtungen keine allgemeinen
Riickschliisse ziehen, doch sind sie wohl als typische Vergleichsfdlle fiir die
Auswirkung unterschiedlicher wundballistischer Abl#ufe geeignet.

Nach ROEL GERBOLES (1940) war bei der Auswertung eines groferen Kriegsmaterials
die Frontalregion hinsichtlich der Symtomatologie und Prognose gegeniiber den
sonstigen Schufverletzungen des Hirnschidels begiinstigt. Auch aus zahlreichen
kasuistischen Mitteilungen von Fillen langer Uberlebenszeit nach Schufiverletzun-
gen des Gehirns geht hervor, daB es sich meistens um Verletzungen des Stirnhirns
gehandelt hatte. Allerdings ist darauf hinzuweisen, da8 die Stirn- Schl#ifen-—
gegend bei suizidalen Schddelschiissen ganz iiberwiegend betroffen ist (FREYTAG
1963). Eine gilinstige Prognose mit guter posttraumatischer Handlungsfihigkeit
findet sich auch beli andersartigen Verletzungen des Frontalhirns. Abbildung 5
soll einen derartigen Fall aus der Chirurgischen Universitidtsklinik Miinster
demonstrieren. Es handelte sich um einen 16 Jahre alten Schiiler, welcher
Schwarzpulver in eine Luftpumpe gestampft hatte. Bei der Explosion wurde er
im Bereich der rechten Orbita verletzt. BewuBtlosigkeit trat nicht ein, der
Junge ging zu Nachbarn, welche ihn in die Klinik brachten. Das rechte Auge muf3te
entfernt werden, die Orbitahinterwand war zertriimmert. Nach einigen Stunden
traten Symptome zunehmenden Hirndruckes auf. Ein subdurales Himatom, ein er-
kennbarer metallischer Fremdkdrper und ein etwa markstiickgroBes Knochenfragment
wurden von der Basis des Stirnhirns operativ entfernt. Guter Heilungsverlauf
ohne nennenswerte Spitfolgen.

Nach KRAULAND (1952) ist fiir die Handlungsfihigkeit nach Schidelschiissen be-
sonders der Grad der Beteiligung des Hirnstammes bestimmend. Dabei kann es sich
auch um Schidigungen handeln, welche auBerhalb des eigentlichen Schufkanales
liegen. Nach FISCHER (1962), LUFF (1956) und SELLIER (1969) ist die Gr&Re der
tempordren WundhShle und damit die Ausdehnung der irreversiblen und reversiblen
Gewebsschidden im Gehirn in erster Linie von den verschiedenen Qualititen des

Schusses (Kaliber, Energie, Form und Festigkeit des Projektils) abhingig. Da-
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neben hat die Beschaffenheit der Schidelknochen einen Einfluf auf die Ausbil-
dung der lokalen und allgemeinen Schidigung des Gehirns bei SchuBverletzungen.
Einerseits wird durch die mechanischen Eigenschaften des Schidels das Bild der
lokalen Verletzung (Schidelbriiche, '"Sekundirgeschosse'" in Form von Knochen-
splittern und Teilen des zerlegten Projektils) entscheidend geprigt, anderer-
seits haben die gleichen Faktoren Bedeutung fiir die Ausbildung einer durch den
SchuR verursachten Gehirnerschiitterung.

Nach ALAJOUANINE und THUREL (1942) fehlt bei SchuBwunden des Schidels oft
eine Gehirnerschiitterung; iiberwiegend soll sie nur bei Schrig~ und Tangential-
schiissen auftreten. RETICHARD (1943) wies auf die Hiufigkeit des subduralen
Himatoms mit und ohne Beteiligung der Tabula interna bei Schidelstreifschiissen
hin. MULLER, MULLER u. DEBARGE (1968) fanden Anhaltspunkte fiir das Vorkommen von
Hirnrindenverinderungen bei SchuBverletzungen des Gesichtes ohne direkte Be-
teiligung des Hirnschiddels. Ein wesentlicher Faktor fiir die Auswirkung von Ge-
schossen auf den Organismus ist die Rate der Energieabgabe. Wie eigene SchuB-
versuche (WEITHOENER u. KLAGES 1973) zeigten, sind bei Kleinkaliberschiissen
auf den Schidel die Verformung des Projektils sowie die Grife der EinschuB8-—
perforation und damit die abgegebene kinetische Energie sehr wahrscheinlich
abhdngig von dem rdntgenologisch bestimmbaren Mineralgehalt der Sch#delknochen.
In Abhingigkeit von den jeweiligen physikalischen Gegebenheiten ist daher auch
bei perforierenden SchuBverletzungen des Hirnschidels mit einer mehr oder weni-—
ger starken Ausprigung einer Gehirnerschiitterung zu rechnen. Der Befund von
Hirnrindenblutungen, welche von der Topik gesehen nicht im Zusammenhang mit
dem SchuSkanal stehen (HENN u. LIEBHARDT 1969), k&nnte als morphologisches
Substrat einer mechanischen Wirkung des Schusses auf den gesamten Schidel ge-
deutet werden. Die vorgenannten Faktoren diirften die Auspridgung der primiren
Symptomatik und damit die Handlungsfihigkeit entscheidend mitbestimmen.

Die Notwendigkeit einer frithzeitigen Réntgenuntersuchung von SchuBverletzun-—
gen im Hinblick auf therapeutische MaBnahmen wurde bereits von PEIPER (1939)
hervorgehoben. Dariiberhinaus ergeben sich fiir den R¥ntgenologen bei SchuBver-—
letzungen des Schidels vielfdltige diagnostische M8glichkeiten, welche iiber
die klinischen Erfordernisse hinaus eine erhebliche rechtliche Bedeutung ge-
winnen k&nnen. Auf die nachtrdgliche Begutachtung der SchuBrichtung und der
SchuBart aus Rntgenaufnahmen ging besonders LORENZ (1948) ein. Nicht immer
wird der intrakranielle Verlauf des Schu3kanals wie in Abb. 6 durch charak-
teristisch angeordnete schattendichte Partikel (Metall- und Knochensplitter)

auf dem R¥ntgenbild markiert.
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Unter Umstinden sind besondere diagnostische MaRnahmen (Weichstrahltechnik,
Schichtung) geeignet, den genauen SchuRkanal darzustellen. Es ist dabei auf
das Vorkommen von Ringel- und inneren Prellschiissen (DINKELMEYER 1943) und
auf die MSglichkeit einer sekund#ren Wanderung des Projektils im Hirngewebe
oder innerhalb vorgegebener intrakranieller Hohlrdume (BERGER 1948/49, KELL-
HAMMER 1939, ZOCH 1968) hinzuweisen.

Die Lokalisation eines intrakranell gelegenen Projektils und sonstiger auf dem
Rontgenbild erkennbarer Verletzungen ist in der Regel durch Aufnahmen in zwei
oder mehreren Ebenen mbglich. Eine geeignete Methode der réntgenologischen
Tiefen- und GrdBenbestimmung von Fremdk3rpern beschrieben VIELBERG u. SCHUTZ
(1967). In der Regel ist zur Ausmessung eines intrakraniell liegenden Projek-—
tils zum Zwecke der Kaliberbestimmung sowie zur GrBS8enbestimmung der Einschuf-
liicke die Herstellung annihernd maBstabsgetreuer Rdntgenbilder mit einem
Fokusabstand von 180 cm ausreichend. Unter Umstinden ist eine Berechnung nach
dem Strahlensatz m8glich (Verh#ltnis zwischen Objektgridfe und Bildgrdfe gleich
dem Verh#ltnis des Abstandes Fokus-Objekt zum Abstand Fokus—Film). - Zur Er—
fassung von Knocheneigenschaften, welche fiir die physikalische Schufwirkung
und besonders fiir die Gr¥Be der Knochenperforation von Bedeutung sind, besteht
in geeigneten F#llen die Mdglichkeit einer densitometrischen Bestimmung des
Knochenmineralgehaltes (XKLAGES u. WEITHOENER 1973).

Die Anfertigung von R&ntgenbildern oder die Durchleuchtung mit dem Bildwandler
gehdren heute in der Regel zum Riistzeug der Cerichtsmedizin, da sie dem Obdu-
zenten die Auffindung von Projektilen wesentlich erleichtern. Welche diagnosti-
schen Schwierigkeiten bei Schufverletzungen auftreten k¥nnen, zeigen einige
Fille der Literatur, bei denen bei nur einem Einschuf oder bei gegenliufigem
SchuBSkanal eine zweite Schufiverletzung sich der Darstellung durch die dbliche
Sektionstechnik leicht entziehen kdnnte, oder bei denen durch besondere Um-
stinde zwei Projektile bei nur einem SchuB in den Schidel eingedrungen sind
(BOURBET u. COLIN 1956, JANSSEN 1966, LOWBEER 1961). MUELLER (1968) wies auf
die Bedeutung einer sorgfidltigen Erhebung aller fiir die Beurteilung wichtigen
medizinischen Befunde bei Todesfillen durch SchuB hin, welche auch dann, wenn
ein Fremdverschulden nicht vorliegt, hiufig eine Reihe von versicherungsmedi-
zinischen Problemen bergen. In vielen Fdllen empfiehlt es sich, die sachkundige
Hilfe des Radiologen bei der Durchfiihrung der Untersuchungen und bei der Inter-

pretation der Befunde in Anspruch zu nehmen.
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