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A Computer-Tomographical Examination of Cranial Bullet Wounds 

Summary. The report covers the computer-tomographical examination of six 
patients with acute cranial bullet injuries and fifteen patients suffering from 
the sequels of such injuries. The diagnostic and prognostic significance of this 
method of examination in the case of acute injuries is described. The extent 
of cerebral defects in the case of sequels can be documented during this process 
by means of x-ray. The computer-tomography therefore offers an objective basis 
for the assessment of this type of sequela. 

Zusammenfassung. Es wird tiber die computertomographische Untersuchung von 
6 Patienten mit akuten ScMdelschut~verletzungen und yon 15 Patienten mit 
Sp~itfotgen nach Sch~idetschuf~verletzungen berichtet. Die diagnostische und pro- 
gnostische Bedeutung des Untersuchungsverfahrens bei akuten Verletzungen wird 
beschrieben, das Ausmag der Hirnsubstanzdefekte bei Sp~itfo!gen kann mit dem 
Verfahren r6ntgenologisch dokumentiert werden. Die Computer-Tomographie 
bietet damit eine objektive Grundlage ftir die Begutachtung derartiger Sp~itschfi- 
den. 

Key words: Begutachtung, Sch~idelschut~vertetzungen - Computer-Tomographie, 
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Einleitung 

Operationsindikation und Prognose h/ingen bei einer Sch~idel-Schug-Verletzung weit- 
gehend yore Verlauf und der Ausdehnung des Schugkanals ab. Ein- und Ausschuf~- 
6ffnungen, Knochensplitter in Form der vorn Einschut~ ausgehenden Splitterpyramide 
und FremdkOrper waren bisher die Hauptkriterien, die r6ntgenologisch die Rekon- 
struktion des Schugkanals erlaubten.. Die cerebrale Angiographie erleichterte zus~itzlich 
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die Lokalisation yon Steckschtissen und anderen eingedrungenen Fremdk6rpern 
(Malin und Grumme 1975). Die direkte Darstellung eines Schugkanals wurde durch die 
axiale transversale Computertomographie erm6glicht, ein R6ntgen-Schichtverfahren, 
das von dem englischen Physiker Hounsfield entwickelt und von Ambrose 1973 in die 
Diagnostik der Hirnerkrankungen eingeftihrt wurde. Crber die bisherigen Erfahrungen 
mit dieser Methode wurde auf zahlreichen Symposien und Kongressen berichtet 
(zusammenfassende Darstellung in: ,,Cranial Computerized Tomography" ed. by W. 
Lanksch und E. Kazner, Springer Berlin, Heidelberg, New York 1976). Anhand von 
21 Sch~idel-Schufi-Verletzungen aus unserem Krankengut der letzten zwei Jahre 
soll tiber die Ergebnisse der computertomographischen Untersuchung bei frischen und 
alten Schufiverletzungen berichtet werden. 

Teehnische Grundlagen 

Die Computer-Tomographie beruht auf der Absorptionsmessung von R6ntgenstrah- 
len durch Strahlungsdetektoren und gestattet damit, den Sch~idelinhalt in Form von 
Schichtbildern darzustellen. Die Apparatur besteht aus einem Abtastger~t mit Hoch- 
leistungsr6ntgenr6hre und Szintillationsz~ihlern, einem Steuergergt, einem Computer 
mit Magnetplattenspeicher, einem Oszilloskop als Sichtgerat und einem Zeilendmcker. 
Ein fein eingeblendeter R6ntgenstrahl durchsetzt den Sch~idel des Patienten in einer 
Reihe von 0,8 bis 1,3 cm breiten Schichten; zwei nebeneinander liegende Schichten 
werden simultan registriert? Der Computer berechnet die Absorptionswerte jedes 
Schnittes. Auf der Kathodenstrahlr6hre des Sichtger~ites wird ein Bild aufgebaut, das 
vom Zeilendrucker als numerischer Wert der Absorptionskoeffizienten ausgeschrieben 
werden kann. Das im Sichtger~it dargestellte Bild wird mit einer Polaroid-Kamera 
dokumentiert. 

Bei der Absorptionsskala des EMI-Scanners, der yon uns seit zwei Jahren benutzt 
wird, entspricht dem Wert 0 die Dichte yon Wasser. Innerhalb der yon -500  bis +500 
reichenden Skala entspricht der Wert yon etwa -500  Luft und der yon +500 Knochen. 
Ftir die im Sch~idelinneren vorkommenden Gewebe und Fltissigkeiten bewegen sich die 
Absorptionswerte etwa zwischen - 4 0  ftir Fettgewebe und +60 for Verkalkungen. Bei 
den Strukturen, die eine niedrigere Dichte als Hirngewebe aufweisen, spricht man yon 
hypodensen, bei Strukturen mit gleicher Dichte wie Hirngewebe yon isodensen und bei 
Strukturen mit h6herer Dichte von hyperdensen Bezirken. 

Das normale Computer-Tomogramm 

Das Schichtbild des Gehirns orientiert sich an einem von Ambrose angegebenen und 
Mtiller und Mitarbeitern modifizierten Schichtschema, bei dem die Schichten parallel 
zur Orbitomeatal-Linie gelegt werden (Abb. 1). Auf der am weitesten basal liegenden 
Schicht sind die Keilbeinfltigel und das Dorsum sellae, die Felsenbeinpyramiden und 

je nach Neigung des Orbitaldaches die Orbitae und die Nasen-Nebenh6hlen darge- 
stellt. Aufierdem sind yon den Hirnstrukturen Teile der Temporalpole, der Briicke und 
des Kleinhirns mit dem IV. Ventrikel erkennbar. Die dartiberliegende Schicht zeigt die 
Frontallappen etwa in H6he der ersten Stirnwindung, die Temporallappen mit Teilen 
des Unterhorns, Teile der Occipitallappen sowie einen Kleinhirnanteil in H6he des 
Confluens sinuum. Von den Hirnstammstrukturen sind weitere Abschnitte der Briicke 
und die Hirnschenkel erkennbar. Die basalen Cisternen zeichnen sich in typischer 
Weise ab. 
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Abb. 1. Standardschichten nach Miilter et at. 

3 B  

Die n/ichst h6her liegende Schicht zeigt die Seitenventrikel im Bereich der Vorder- 
h6rner und des Trigonums und den III. Ventrikel. Die Nexus chorioidei bilden mit 
dem Kalk der Pinealis die Form eines gleichschenkligen Dreiecks. Auf diesen Schichten 
sind weiterhin grofSe Bereiche der Stammganglien erkennbar. Weiter h6her Iiegende 
Schichten zeigen die Seitenventrikel auf der Ebene der Cella media mit Darstellung 
der Vorder- und Hinterh6rner und das Dach der Seitenvertrikel. Die h6chsten Schich- 
ten geben die parietalen Abschnitte der Hemisph~ren wieder, wobei Windungen und 
Windungstfiler voreinander unterschieden werden k6nnen. 

Neben diesen Standardschichten k6nnen dutch Zwischenschichten kleinere 
Strukturen wie beispMsweise Hypophysenmmoren oder Kleinhirnbriickenwinkel- 
tumoren nachgewiesen werden. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten k6nnen 
dutch Artefakte entstehen, die sowohl yon massiven Knochenstrukturen als auch von 
Fremdk6rpern ausgel6st werden. Die Beurteilung dieser Artefakte ist ftir die Dia- 
gnostik raumfordernder intrakranieller Prozesse yon groger Wichtigkeit, so dag auf 
die R6ntgen-Nativdiagnostik far einen Vergleich mit den computertomographisch ge- 
wonnenen Bildern nicht verzichtet werden kann. 

Akute Schugvedetzungen 

In den vergangenen zwei Jahren konnten w~r 6 akute Sch~idelschuf~verletzungen com- 
putertomographisch untersuchen. Wie aus der Tabelle 1 ersichflich ist, handelte es sich 
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Tabelle 1. Akute Schugverletzungen 

R. Wiillenweber et al. 

Ursache Art der SchufSverletzung CT-Befund 

:~ille suicidal kriminell Steckschug Durchschug o.B. path. 

6 3 3 3 3 0 6 

um 3 Schugver le tzungen,  die in suicidaler Absicht  und um 3 Verletzungen,  die durch 

Fremdeinwirkung  beigebracht  wurden.  In jeweils  3 F/illen handel te  es sich um Steck- 

bzw. Durchschtisse. 2 Pat ienten verstarben noch am Tage der Verletzung,  ein dri t ter  

Pat ient  verstarb elf  Monate  nach der Verle tzung an einer in terkurrenten  Infek t ion  und 

3 Pat ienten  leben. Alle akuten Ver le tzungen wiesen einen pathologischen computer -  

tomographischen Befund auf. 

Der Darstel lung des Schugkanals  k o m m t  die physikalische Eigenschaft  des koagu- 

l ierten Blutes zugute,  das h6here  Absorpt ionswer te  als das Hirngewebe aufweist  und  

deshalb als hyperdenser  Bezirk nachweisbar ist. Neben dem Nachweis  des koagul ier ten 

Blutes, das sich nicht  nur im Schugkanal  selbst, sondern auch in den basalen Cisternen 

und irn Mittel l inienspalt  ansammeln kann,  sind Massenverschiebungen des Hirnge- 

webes, die Oedementwick lung  und Einblutungen in das Ventr ikelsys tem ftir die 

prognost ische Beurtei lung einer Schugver le tzung ausschlaggebend. Von  den akuten 

ScNidelschugverletzungen sollen 4 F~ille n~her geschildert  werden,  die uns aus forensi- 

schen und  diagnostisch-therapeutischen Grtinden bedeutsam erscheinen. 

Kasuistik 

Fall 1: Karin St., 25 Jahre (iiberlebt). Am Abend des 29.1.1976 wurde Frau St. mit einer bluten- 
den Kopfwunde in ihrer Wohnung aufgefunden. Sie klagte dariiber, nichts sehen zu k6nnen; das 
linke Auge soil aus der Augenh6hle herausgehangen haben. Noch bevor sie ins Krankenhaus ge- 
bracht werden konnte, habe sie mehrfach erbrechen mtissen. Kurze Zeit sp~iter stellt sich ihr 
ehemaliger Freund und gab an, auf St. durch den Tiirspion (Abb. 2) geschossen zu haben, um sie zu 
t6ten. Bei der Tatwaffe handelte es sich um eine Pistole spanischer Herkunft (Typ Starlet, Kaliber 
6,35 mm). 

Das Geschol~ hatte den Sch~idel dutch den linken Augapfel betreten und war dann an der 
Innenseite des Schiideldachs links occipital nach rechts abgelenkt worden. Abb. 3d zeigt die Lage 
des Geschosses rechts occipital. Man erkennt ferner die yon dem Geschof~ ausgehende starke 
,,l~berstrahlung" als Artefakt. Im Verlaufe der Krankenhausbehandlung waren mehrfache opera- 
tive, insbesondere neurochirurgische Eingriffe erforderlich, so u.a. um das sich frei im Subdural- 
raum hewegende Geschog (Abb. 4) zu entfernen. 

Der Angeklagte ist sp/iter wegen versuchten Totschlags in Tateinheit mit unerlaubtem Besitz 
einer Schugwaffe zu einer Freiheitsstrafe yon 15 Jahren verurteilt worden. Aus der Unteilsbe- 
griindung: der Schul~ sollte auf alle Fiille t6dhch sein. Hierbei kam der Angeklagte zu dem Schlug, 
dag es das Beste sei, wenn er durch den Tiirspion auf St. sch6sse. Auf diese Weise meinte er mit 
Sicherheit ihren Kopf zu treffen. Augerdem wollte er nicht dutch ihren Anblick miSglicherweise 
im letzten Au~enblick noch yon der Tat abgehalten werden. Er begab sich zur Wohnungstiir, 
stellte sich gut sichtbar vor dem Spion auf und klingelte, seinem Plan entsprechend, das are  Klin- 
gelzeiehen. Kurze Zeit darauf bemerkte er, wie sich die Klappe des Spions innen langsam zur 
Seite bewegte. Er war sich nunmehr sicher, das St. hinter der Tiir stand und ihn durch den 
Spion hindurch ansah. Als er beobachtete, dal~ sich die Klappe ganz langsam wieder vor den Spion 
schob, hob er schnell die Pistole hoeh, setzte die Miindung auf das Glas des Tiirspions und driickte 
ab. Nach dem SchufS h6rte er innen ein dumpfes Fallger/iusch. Er war deshalb iiberzeugt, dag er 
St. get/Stet hatte. 
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Abb. 2. Tatort (Fall 1); Wohnungstiir mit Spion, 
durch die vom Tater geschossen wurde 

c d 

Abb. 3. Kopfsteckschufi, innerer Winkelschul~ (Fall 1); a Zerst6rung des linken Auges, b Schufi- 
kanal temporo-basal (Pfeile), c Schttl~kanal temporo-occipital (Pfeile), d Projektil rechts occipital 
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Abb. 4. R6ntgenaufnahmen des Sch~idel (Fall 1) mit dem Projektil rechts occipital paramedian bei 
Riickenlage der Patientin (oben), bei Seitenlage wandert das Projektil nach parieto-temporolateral 
(unten, so dai~ angenommen werden muffte, dal~ das Projektil frei im Subduralraum lag 

Als der T~iter anlSaSlich der Blutentnahme ca. 3 Stunden nach dem Vorfall (BAK 2,51%o) 
erfuhr, daf~ St. noch lebte, soil er unter anderem gesagt haben: ,,Was, die Sau lebt noch, ich muff 
doch genau die Pupille getroffen haben". 

Zu den angewandten Rechtsvorschriften und zum ausgesprochenen Strafmafi meinte das Ge- 
richt unter anderem, da6 die ausgewLhlte und ausgekliigelte Begehungsweise geradezu den Argwohn 
des Opfers zur Grundlage der Tatausfiihrung gemacht habe; daft damit die Tatausfiihrung zwar be- 
sonders niedertr/ichtig und raffiniert gewesen sei, aber nicht heimtiickisch im Sinne der Vorschrff- 
ten des § 211 StGB (Mord). Und auch das Vorliegen eines besonders schweren Falles im Sinne des 
§ 212 Abs. 2 StGB (in besonders schweren F/illen ist auf lebenslange Freiheitsstrafe zu erkennen) 
wurde verneint. Andererseits sah das Gericht in dem Umstand, daft es bei einem Versuch geblieben 
ist, keinen Anla_6 zu einer milderen Beurteilung. Die Schuldf~ihigkeit des T~iters war nach tJber- 
zeugung des Gerichts weder ausgeschlossen noch vermindert im Sinne der §§ 20 bzw. 21 StGB. 

Fall 2: Christel K., 35 Jahre (L-Nr. 131/76). Am 11.3.1976 wurde Frau K. in der Wohnung ihres 
Freundes erschossen. Sie arlitt einen Kopfdurchschul~, ferner war der linke Arm durchschossen. 
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Beide Male handelte es sich um relative Nahschfisse. Der Vorfall ereignete sich gegen 17.45 Uhr, 
um 18.45 Uhr wurde Frau K. komat6s mit nicht mel~barem Blutdruck bei Kreislaufzentralisation 
und Sehnappatmung im Krankenhaus aufgenommen, 45 Minuten sp~iter sind dann die Reanima- 
tionsmagnahmen abgebrochen worden. 

Der Kopfdurchschug zeigte einen Verlauf yon vorn nach hinten leicht ansteigend. Die kreis- 
runde, ca. 5 man weite Einschugwunde fand sich knapp oberhalb des inneren Anteils der linken 
Augenbraue, die mehrstrahlige Ausschugwunde etwas reehts der Mittellinie am Ubergang des 
Seheitels zum Hinterhaupt (Abb. 5 und 6). Verstreut fiber das ganze Gesieht fanden sich Pulver- 
einsprengungen. Sie reiehten nach unten bis fast zur Kinnspitze. Im Verlaufe des Seliugganges 
wax der Balken im vorderen Anteil getroffen (Abb. 7 bis 9). Das Hirnkammersystem war yon 
Blut angeffillt. Der Seitenwirkung des Geschosses entsprechend fanden sich vielf~iltige kleine 
Blutungen in der Hirnrinde. Aufgrund der Einbriiche im Bereich der Augenh6hlend~cher war es 
zu intensiven Oberfidhgmatomen gekommen. Im Anfangsteil des Schugkanals (linker Stirnlappen) 
waren kleinste Knochenstfickchen zu tasten. Die Lunge zeigte die Zeichen einer mSgigen Blur- 
aspiration. 

Fall 3: Michael R., 18 Jahre (L-Nr. 569/76). Am Morgen des 20.12.1976 wurde R. von einem 
Spazierg~inger schwer verletzt in einer Parkanlage aufgefunden. Etwa fiinf Stunden zuvor wollen 
Zeugen zwei Schfisse in kurzem Abstand voneinander geh6rt haben. Reanimationsmagnahmen 
blieben ohne Erfolg. Der Tod trat ca. 7 Stunden naeh Auffinden des Schwerverletzten ein. Todes- 
ursache war eine Blutung in das Hirnkammersystem, ausgehend von 2 Kopfsteckschfissen. 

Zun~ichst wurde angenommen, R. h~tte sich in suizidaler Absicht von vorn in den Kopf ge- 
schossen. Es fand sich nSa-nlich eine Einschugwunde fiber der rechten Stirnseite mit einer deut- 
lichen Beschmauchung der umgebenden Haut und eine zweite Wunde hinter dem finken Ohr, 
die zun/ichst als Ausschugwunde angesehen wurde (Abb. 10). Nahschufozeichen waren hier, auch 
bei der sp~iteren gerichtsS_rztlichen Untersuchung, nicht festzustellen. Hinzu kam, dal~ R. nieht 
lange zuvor bereits schon einmal versucht hatte, sich dutch Pulsaderschnitte das Leben zu nehmen. 
Dementsprechend fanden sich bei der gerichtfichen Leichen6ffnung an der Beugeseite des linken 
Hmldgelenks bzw. dariJber mehrere quer verlaufende ritzerartige Narben. 

Eine genauere Untersuchung der Kopfwunden lief5 allerdings keinen Zweifel daran, daf~ es 
sich beide Male um Einschuglfieken handelte. Dementsprechend zeigten auch die R6ntgenauf- 
nahmen des Sch~idels 2 zum Teil etwas zerlegte und deformierte Geschosse. Das eine projizierte 
sich auf die rechte Stirnregion, das andere auf die linke Seheitel-Hinterhauptsregion (Abb. 11). 
Auch fanden sich an den H/inden keinerlei Spuren, die auf eigenen Schugwaffengebrauch hinge- 
deutet h~itten, und der Verlauf der beiden Kopfschiisse und die unterschiedfichen Distanzen, aus 
denen sie abgegeben wurden, sprach hier fiir fremde Hand. 

Bei der Leiehen6ffnung zeigte sich, dag beide Schul~kanfile etwa in der Horizontalebene 
verliefen und sich etwas oberhalb der Sch~idelbasis spitzwinklig iiberkreuzten. Das Geschot~, aus- 
gehend von der Einschugwunde im Bereich der rechten Stirn fand sich knapp unterhalb der S~ige- 
schnittebene im linken Hinterhauptslappen, das Geschog, ausgehend v o n d e r  Einschugwunde 
hinter und oberhalb des linken Ohres fand sich ebenfaUs knapp unterhalb der S/igeschnittebene 
im rechten Stirnhirn etwa 3 cm rechts der Mittellinie. Verletzungen an der harten Hirnhaut liel~en 
erkennen, dal~ beide Male die Geschosse an der inneren Knochentafel abgeprallt und wieder in 
das Gehirn zuriickgefallen waren. Der am S~igeschnitt getroffene SchufSkanal schr~ig von rechts 
vorn nach finks hinten war yon locker geronnenem Blut angefiillt, wie auch die Hirnventrikel 
einschliel~lich der 4. Hirnkammer. Seitlich des Schugkanals fanden sich allenthalben kleine Blut- 
austritte im Hirngewebe (Abb. 12 und 13). 

Fall 4: Walter R., 63 Jahre (zungchst fiberlebt). Der Patient, der nach einer Hfiftgelenksoperation 
seine T~tigkeit als B~ickermeister einstellen mugte, verfiet nach Erbschaftsauseinandersetzungen 
zunehmend in eine despressive Verstimmung. Unter dem Einflug dieser Depression ftigte er sich 
am 1.4.76 eine Schugverletzung bei und wuxde in einem schweren Schockzustand, etwa t Stunde 
nach der Verletzung in die Neurochirurgische Klinik des Klinikums Charlottenburg eingeliefert. 

Im Lokalbefund fiel eine Sch~ideldeformierung dutch ausgedehnte subgaleale Haematome 
rechts und weniger stark links auf. Reehts fronto-lateral land sich eine sternf6rmige Platzwunde, 
aus der Hirngewebe hervorquoU. Es lagen staxke Blutungen aus dem Nasen-Rachenraum vor. Eine 
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Abb. 5. Kopfdurchschut~ (Kal. 7,65) yon vorn nach hinten (Fall 2), relativer NahschufS mit Pulver- 
einsprengungen fast bis zur Kinnspitze 

Abb. 6. Sch~idelkalotte mR in den Schu~- 
kanal eingelegten Pfeil (Fall 2); oben links 
Einschu~ am Augenh6lilenrand, unten 
links: Ausschui~liicke parieto-occipital und 
paramedian rechts 
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Abb. 7. Fronto-parietaler Durchschufi (Fall 2); a Einschug links frontal (Pfeil), b Einblutung in 
tier Balkenregion (Pfeil), c Schugkanal yon links medial nach rechts parietal (Pfeile), d Ausschug 
rechts parieto-occipital 

klemere, ebenfalls sternf6rmige Platzwunde fand sich links hochfrontal his pr~izentral. Die R6nt- 
genuntersuchung des Sch/idels (Abb. 14) zeigte ein ausgedehntes Berstungsfraktursystem rechts 
fronto-temporal nach fronto-basal einstrahlend und eine Expressionsfraktur finks fronto-pr~i- 
zentral paramedian. 

Die computertomographische Untersuchung (Abb. 15 a -c )  lieI~ einen Schugkanal yon rechts 
frontal nach links fronto-praezentral erkennen, in dem sich fleckf6rmige hyperdense Bereiche be- 
fanden, au~erdem tagen hyperdense Zonen im Bereich des linken Frontalhirns und des vorderen 
Mittelspaltes vor. 

Nach Schockbehandlung erfolgte die beidseitige Wundrevision mit Ausschneiden der Wund- 
r~inder. Ein gr61~erer Eingriff mit Revision des Schugkanals und des ausgedehnten Fraktursystems 
konnte wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht gewagt werden. 

Postoperativ wurde eine Intensivtherapie fiber mehrere Wochen durchgeftihrt. WShrend der 
Patient in der ersten Woche noch tief komat6s war und auf Schmerzreize nut gering reagierte, 
wttrde er im Lauf der zweiten Woche zunehmend wacher, fixierte und bewegte auf Aufforderung 
alle vier Extremit~iten. Im Verlauf der dritten bis vierten postoperativen Woche machte er deutliche 
Fortsct~ritte, konnte zunehmend krankengymnastisch mobilisiert und peroral ern~ihrt werden. Die 
Wunden verheilten sekund~ir, ohne dag es zu einer intrakranielten Infektion kam. Im weiteren Ver- 
lauf stand eine schwere Antriebsst6rung im Vordergrtmd, der Patient wirkte gesperrt, depressiv und 
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Abb. 8. Obere Hirnh/ilfte mit Durchschul~ des Balkens, Blutungen in das Kammersystem und Aus- 
schu~triehter rechts hinten paramedian (Fall 2) 

Abb. 9. Hirnscheibe mit Schuf~verletzung des Balkens und multiplen kleinen Hirnrindenblutungen 
basal (Fall 2) 

wurde nach etwa 6 Wochen zur weiteren Rehabilitation in eine Psychiatrische Abteilung verlegt. 
Dort kam es zun~ichst zu einer langsamen weiteren Besserung des Gesamtbefindens und des psychi- 
schen Befundes. Anfang Juni 1976 fiel abet eine Verschlechterung im psychischen Befund auf, und 
es erfolgte die Riickverlegung in die Neurochirurgische Klinik. 
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Abb. 10. T6tung dutch zwei Kopfsteckschiisse, Kaliber 22 1. r. (Fall 3); Einschu~wunde iiber der 
rechten Stirn mit Nahschu~zeichen, EinschuSwunde hinter dem linken Ohr ohne solche Zeichen 

Abb. 11. R6ntgenaufnahme des Sch/idels (Fall 3) im seitlichen Strahlengang mit den beiden etwas 
deformierten und z.T. zerlegten Geschossen 

Im Gegensatz zu den vorherigen computertomographischen Befunden land sich jetzt eine 
massive Erweiterung des gesamten Ventrikelsystems (Abh. 16a bis d). Unter dem Verdacht eines 
Hydrocephalus malresorptivus wurde eine liquorableitende Operation mit Ventrikelkatheter rechts 
temporo-occipital durchgefiihrt. Nach diesem Eingriff erfolgte die weitere Rehabilitation in einer 
Psychiatrischen Abteilung. 
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Abb. 12. Links: obere Hirnhglfte mit dem einen in der S~igeschnittebene getroffenen Schugkanal 
yon links liinten seitlich nach rechts vorn, im SchufSkanal und in den Seitenh6rnern locker geron- 
nenes Blut; rechts: Schgdelbasis mit in die beiden Schugkan~ile eingelegten Sonden (Fall 3) 

Abb. 13. Zwei sieh kreuzende Schut~kaniile (Fall 3); a Schugkanal von links temporal nach rechts 
frontal mit Einblutung in das Ventrikelsystem, b Schuf~kanal von rechts frontal nach links occi- 
pital. Die Projektile liegen rechts frontal und finks occipital und sind dutch ihre erh6hte Dichte 
und die Umgebungsartefakte kenntlich 
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Anfang MS_rz 1977 trat eine erhebliche Verschlechterung im Allgemeinzustand auf, und der 
Patient wurde unter den Zeichen eines Sp~itabscesses bzw. einer Meningitis erneut in der Neuro- 
chirurgischen Klinik aufgenommen. Es lag eine massive Naso-Liquorrhoe vor, und die R6ntgen- 
~bersichtsaufnahmen zeigten eine Pneumatocele im Bereich beider Frontalhirne. Trotz massiven 
antibiotischer Behandlung fiefS sich die Infektion nicht beherrschen, und der Patient kam am 
21.3.1977 ad exitum. Eine Obduktion konnte nicht durchgeft~hrt werden, wohl abet lagen die 
exzidierten SchufSwunden ftir feingewebliche und elementanalytische Untersuchungen vor. So 
fand sich an der Einschugliicke eine intensive Blutung im Zwischengewebe mit deutlicher leuko- 
cytgrer Reaktion. Ferner fanden sich am Wundrand und yon hier auch in die Tiefe reichend An- 
haftungen, die an Schmauch denken liefSen. Im charakteristischen R6ntgenspektrum waxen dann 
auch die entsprechenden Peaks ftir Blei festzustellen. Die Blutunterlaufung unter der EinschuB- 
wunde wies einen Weft yon 5 % CO-Hb auf, die Kontrolle hatte ein negatives Ergebnis (Tgb.-Nr. 
297/76). 

Bei den beiden weiteren akuten Schugverletzungen handelte es sich jeweils um 
rechts frontale, in suicidaler Absicht beigebrachte Pistolenschut~verletzungen mit  nur 
relativ geringer Hirnverletzung. Beide Patienten konnten ohne gr6f~erer neurologische 
Ausfalle rehabilitiert werden und iibertebten ebenso wie die Patientin Karin St. (Fall 

1). 

Alte Schui~vedetzungen 

Das Krankengut yon alten Schuf~verletzungen, das wir innerhalb der letzten zwei 

Jahren computertomographisch beobachten konnten,  umfat~t 15 Patienten, von denen 
13 durch Kriegseinwirkungen verletzt worden waren, 1 durch einen Unfall beim 

Hantieren mit einem Kleinkalibergewehr und 1 in suicidaler Absicht. Bei 4 Patienten 
handelte es sich um Streifschtisse, die alle einen normalen computertomographischen 
Befund ergaben. Bei 7 Patienten hat ten Steckschtisse, bei 4 Patienten Durchschiisse 

vorgelegen. Ein Hirnsubstanzdefekt war bei 7 Patienten nachweisbar, bei 4 Patienten 
bestand ein Substanzdefekt mit  einer erheblichen generalisierten Atrophie.  6 Patienten 
l i t ten an einer posttraumatischen Epflepsie und kamen iiber die Epflepsie-Ambulanz 
unserer Poliklinik zur Nachuntersuchung (Tabelle 2). 

Die nachweisbaren Hirnsubstanzdefekte waren in ihrer Ausdehnung und Lokali- 
sation entsprechend der traumatischen Einwirkung sehr unterschiedlich. So fanden 
sich bei den Steckschtissen (Abb. 17, 18 und 19) Hirnsch~idigungen, die nicht nur auf 
die prim~re Gewalteinwirkung, sondern auch auf die sp/iteren entziindlichen Kom- 
plikationen wie Abscesse zurtickzuf0hren waren. )~hnliches gilt ftir die Durchschtisse, 
bei denen neben der prim~iren Gewalteinwirkung sp~itere Komplikat ionen zur Aus- 
bildung neurologischer Defektsyndrome beigetragen haben (Abb. 20 bis 23). Bei 
allen Sp~itbefunden ist neben dem nachweisbaren Substanzdefekt die Erweiterung 
der Ventrikel und die Ausziehung der Ventrikel zur Narbe hin deutlich erkennbar 
(Abb. 20 und 23). 

Besonders erw~hnt werden soll der Fall eines 12-j/ihrigen Jungen, bei dem es 
dutch Fremdeinwirkungen beim Hantieren mit  einem Kleinkalibergewehr zu einer 
Durchschui~vedetzung yon rechts frontal nach rechts occipital kam (Abb. 24a - d). 
Das Projektil wurde im Bereich des rechten Occipitallappens lokalisiert und operativ 
entfernt. Nach zun~ichst unauff~illigem klinischem Verlauf kam es drei Jahre zu einer 
sich dann schubweise entwickelnden Verschlechterung der neurologischen Sympto- 
matik,  die sich zum Vollbild einer multiplen Sklerose entwickelte. Obwohl gutacht- 
lich ein urs/ichlicher Zusammenhang zwischen der Schut~vedetzung und der Ent- 
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Abb. 14. R6ntgenaufnahme des Schfidels (Fall 4) mit ausgedehnten Berstungsfrakturen 

a b c 

Abb. 15. Fronto-praezentraler Durchschu~ von rechts nach links (Fall 4); a rechtsseitiger Einschul~ 
mit Spitterpyramide, b Blutansammlung b~iderseits frontal und im Mittelspalt durch Verletzung 
des Sinus sagittalis superior, c auch hier die Einblutung deutlich sichtbar, neben der Ausschttg- 
stelle Luftblase 

wicklung der multiplen Slderose nicht angenommen werden konnte, zeigen die Ab- 
bildungen deuflich, dai~ rich der Hydrocephalus internus auf der SeRe der Schui~- 
verletzung st/irker entwickelte als auf der Gegenseite. Die Computer-Tomographie 
dokumentiert damit, daf$ sich die multiple Sklerose auf der Basis eines vorgesch~idig- 
ten Gehirns entwickelte. 

B e s p r e c h u n g  

Die Computer-Tomographie als nichtinvasive R6ntgenmethode gibt die M6glichkeit, 
bei akuten Sch~idelschut~verletzungen das Ausmafi der Hirnverletzung sichtbar zu ma- 
then. Der mit koaguliertem Blut gefiillte Schufikanal kann in mehreren Schichten 
dargestellt werden, und die Bilder vermitteln damit eine r~iumliche Vorstellung yon 
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Abb. 16. Verlaufsbeobachtungen (Fall 4); a Darstellung der Splitterpyramide rechts frontal bei 
normal weitem Ventrikelsystem, 4 Wochen nach der Verletzung, b und c Ausbildung eines Hydro- 
cephalus internus und externus, 10 Wochen nach der Verletzung, d Verkleinerung der Ventrikel 
nach Anlegung eines ventrikulo-atrialen Shunts. Die beidseits frontalen Hirnsubstanzdefekte kom- 
men als Zone verminderter Dichte zur Darstellung 

Tabelle 2. Alte Schul~verletzungen 

Ursache Art der Schugverletzung CT-Befund Epilepsie 

F~ille Defekt + 
Krieg Sonstiges Steckschug Durchschug Streifschug o.B. Defekt 

Atrophie 

15 13 2 7 4 4 4 7 4 6 

Lokalisation und Umfang der Hirnverletzung. Im Einzelfall kann entschieden wer- 
den, ob operative Mat~nahmen angezeigt sind oder ob die Prognose von vornherein 
infaust ist. Das gilt insbesondere ftir Schut~verletzungen, bei denen es zur Verletzung 
lebenswichtiger Hirnstrukturen gekommen ist. 

Verlaufsbeobachtungen nach akuten Verletzungen gestatten eine Aussage tiber die 
Oedementwicklung, tiber die Ausbildung sekund~irer Durchblutungsst6rungen im Hirn 
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a b c 

Abb. 17a-e. Zustand nach rechts frontalem Steckschug (1942); man sieht auf allen Schichten 
den rechts frontalen Substanzdefekt mit Ausziehung des Vorderhorns des rechten Seitenventri- 
kels zum Defekt hin 

Abb. 18. Zustand nach links occipitaler Steckschugverletzung; a Defekt links occipital, b Defekt 
bioecipital, links mehr als rechts. Der Patient war voriibergehend blind, es bestehen jetzt noch 
Gesiehtsfeldausfiille 

und die Entwicklung eines Hydrocephalus, der sowohl Folge eines ausgedehnten 
Oedems als auch einer Liquorresorptionsst6rung sein kann. Die Indikation zur li- 
quorableitenden Operation kann aus dem Grad der Hydrocephalusentwicklung gestellt 
werden. Derartige Operationen k6nnen zu einer erheblichen Verbesserung des klini- 

schen Brides ftihren. 
Das Sp~itbild einer Sch~idelschuf~verletzung ist for die Begutachtung der Folge- 

zust~inde von grof~er Bedeutung. Unter den Sp~tsch~iden stehen Hirnsubstanzdefekte 
im Vordergrund, die prim~ir wiederum durch die Gewalteinwirkung und sekund~ir 
dutch Durchblutungsst6rungen, das Hirnoedem und Liquorresorptionsst6rungen ver- 
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a b c 

Abb. 19a-e. Zustand nach links occipitalem Steckschtd5 (1945); in allen Schichten ausgedehnter 
parieto-occipitaler Hirnsubstanzdefekt links, starke Hirnatrophie mit deutlicher Zeichnung der 
cortikaten Sulci und Verbreite~ung des Mittetspaltes 

Abb. 20a und b. Durchschuf~ von rechts frontal nach links temporal; rechts frontaler Hin]substanz- 
defekt, Ausziehung des linken Seitenventrikels nach temporo-occipital, auf der Abbildung b ist 
das Projektil links temporal zu erkennen 

ursacht sein k6nnen. Bei den Patienten mit Sp~itfolgen nach Kriegsvefletzungen tiber- 
rascht das Ausmaf~ der Hirnsubstanzdefekte. Die Zahl der untersuchten Patienten ist 
abet noch zu klein, um eine Korretation zwischen der Ausdehnung der Hirnzerst6rung, 
der Gewalteinwirkung und den durchgef'0hrten Operationsverfahren herstellen zu 
k6nnen. Es ist dabei zu berficksichfigen, dat~ alle Patienten aus dieser Gruppe wegen 
neurologischer Ausfiille oder einer posttraumatischen Epilepsie zur Untersuchung 
kamen. Zweifellos haben in dieser Gr~3ppe auch entztindliche Komplikafionen nach 
der Verletzung zur Ausdehnung der Substanzdefekte gefiihrt, da zum Zeitpunkt tier 
Vefletzung und Therapie noch keine Antibiotica zur Verfiigung standen. 
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Abb. 21. Durchschugverletzung yon rechts frontal nach links fronto-temporal; a bifrontaler Sub- 
stanzdefekt mit linksseitiger Ausziehung des Vorderhorns des Seitenventrikels, b Substanzdefekt 
iiberwiegend links fronto-temporal 

Abb. 22a und b. Durchschut~verletzung yon rechts frontal nach links fronto-tempoml; Substanz- 
defekt links frontal mit Ausziehung des Vorderhorns des linken Seitenventrikels, normale Ventri- 
kelweite, deufliche eortikale Atrophie 

Abb. 24a-d.  Durchschugverletzung yon rechts frontal nach rechts occipital, sp~itere Entwicklung 
einer multiplen Sklerose; die Abbildungen a - c  zeigen die deutliche Erweiterung des Ventrikel- 
systems und eine erhebliche cortikale Atrophie, Abbildung d: rechts frontaler Substanzdefekt; 
der Schugkanal ist auf den Abbildungen b + c auf der rechten Seite noch deutlich als Zone ver- 
minderter Dichte zu erkennen 
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Abb. 23a und b. Durchschtt6 rechts von frontal nach occipital (Kriegsverletzung 1945), Zustand 
nach rechts occipitalem Hirnabscel~; die Abbildungen zeigen den Hirnsubstanzdefekt rechts parieto- 
occipital, die auf der rechten Seite stoker ausgepr~te Erweiterung des Ventrikelsystems und auf 
Abbildung b den yon frontal nach occipital verlaufenden alten SchufSkanal 

m ! 
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