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XIX.

Anatomische Befunde bei Schiidelschiissen.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Berlin.)

Von
Fritz Heine,

Volontirassistenten am Institut.
(Hierzu 4 Textfiguren.)

Die Grundlage der folgenden Untersuchungen bilden die in den Jahren von
1880 bis 1910 am Pathologischen Institut der Universitit Berlin zur Sektion
gelangten Fille mit Schidelschiissen, d. h. die Befunde, wie sie in den Sektions-
protokollen niedergelegt sind. Auf Veranlassung von Herrn Geheimrat Orth,
dem ich fir die Anregung zu der Arbeit und die Uberlassung des Materials zn
grofem Dank verpflichtet bin, habe ich diese Fille zusammengestellt. Die An-
gaben der Protokolle wurden teilweise ergéinzt nach den Krankenjournalen der
Chirurgischen Klinik der Koniglichen Charité, die mir ihr Leiter, Herr Geheimrat
Hildebrand, in dankenswerter Weise zur Verfiigung gestellt hat. Diese
Krankengeschichten, die jedoch nur bis zum Jahre 1896 zuiickreichen, wurden
auch da benutzt, wo die Kenntnis klinischer Erscheinungen an den in Betracht
kommenden Fallen erwiinseht schien.

Es bedarf kaum der Erwahnung, da die iiber einen Zeitraum von 31 Jahren
verstreuten Protokolle, von den verschiedensten Obduzenten verfaft, in ihrer
Anlage nicht durchaus gleichartig sind, und daB die verschiedenen Gesichts-
punkte, unter denen im folgenden die Fille betrachtet werden sollen, infolge-
dessen nicht immer gleichmiBig darin zur Geltung gelangen. Die immerhin be-
tréchtliche Anzahl der Fille wird es gestatten, itber diesen Mangel hinwegzusehen.,

Im ganzen kommen 109 SchuBverletzungen des Schidels auf 34 867
in genanntem Zeitraum sezierte Fille, das ist eine Hiufigkeit von 0,32 9. Zwei
Talle, die im Diagnosenbuch als Selbstmord durch Schuf bezeichnet sind, fehlen
in den Protokollen, so daB fiir die vorliegende Untersuchung 107 Falle verwendet
werden konnten.

Die bei weitem groBte Mehrzahl der Fille betrifft Selbstmorder. Nur in
4 Fillen sind die Verletzungen auf fremde Hand zuriickzufithren, Es handelt
sich um drei Geschwister in kindlichem Alter, die von ihrem Vater getitet wurden,
der sich dann selbst das Leben nahm, und um einen Fall, wo die Tétung wohl auf
eigenen Wunsch geschah.,

- Die Verteilung auf die einzelnen Jahre ist recht unregelmiBig, ohne daB
sich ein Grund dafiir angeben lieBe.

Bei den Selbstmordern finden sich unter 105 Leichen nur drei weibliche =
2,9%. Bei den Lebensaltern ist auBer dem ersten jedes Jahrzehnt Vertreten
In 36 Fallen war eine genaue Angabe des. Alters nicht zn erhalten; doch darf man
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sie nach den andern Angaben der Protokolle wohl ausschlieBlich fiir die mittleren
Jahrzehnte in Anspruch nehmen. Im iibrigen gehoren an dem:

2. Jahrzehnt ...... 8,
3. ” R 1
4, v e 15,
5, " 10,
6. , ... 4,
T 2 Falle,

Uber den Beruf fand sich 42 mal keine Angabe, unter den iibrigen 64 Féllen
sind 23 Angestellte, 9 Kaufleute, 18 andere Selbstdndige, 6 Studierte und 8 Arbeiter.

Uber die Waffe, aus der der todliche SchuB abgefeuert wurde, finden sich
nur spérliche exakte Angaben, und diese dann in den klinischen Aufzeichnungen.
Zweifellos wird es in den allermeisten Fillen der Revolver gewesen sein. Nur
je einmal ist der Gebrauch eines Flobert-Teschings, eines Armeerevolvers und
einer Browningpistole als Waffe festgestellt, einmal ist ein kleiner Taschenrevolver
genannt. Die GriBe des Geschosses, das Kaliber, ist in 28 Fillen bestimmt an-
gegeben; doch diirften die MaBe, wo sie, wie in der Mehrzahl der Fille, bei der
Sektion festgestellt wurden, keinen Anspruch auf groBe Genauigkeit machen.
In 9 Fillen entstammen sie den Krankengeschichten und sind daher wohl meist
nach der Waffe selbst bestimmt. Es wurden vermerkt:

Kal. 5mm ..... 1mal,
Kal 6 mm ..... 7mal,
Kal 7mm ..... 7mal,
Kal. 8 mm ..... 4 mal,
Kall 9mm ...,., 8mal

Der Zeitranm, der zwischen der Anwendung der Waffe und dem Eintritt
des Todes liegt, ist genau in den allermeisten Fallen nicht feststellbar. Fest-
stellbar ist nur die Zeit, die zwischen der Aufnahme in die Charité und dem Tode
liegt. Eine bedeutende Differenz zwischen beiden wird kaum bestehen. Bei
der Kigenart der Berliner Verhiltnisse, bei den auBerordentlich giinstigen Ver-
kehrsbedingungen werden in den meisten Fillen kaum mehrere Stunden nach
der Ausfithrung des Schusses vergangen sein, wenn der Verletzte nach der Charité
gebracht wurde. Tot eingeliefert wurden nur 3, wobei allerdings beriicksichtigt
werden muB, daff nur fiir die zweite Halfte der Fille klinische Notizen verwendet
werden konnten. Im Durchsehnitt haben die Verletzten wohl noch eine Reihe von
Stunden gelebt. Genaueres ist fiir 18 Fille angegeben, in denen die Verletzten
zwisehen 15 und 18 Stunden gelebt haben. Sicherlich eine Reihe von Stunden,
ofter wohl viele Stunden, haben auch diejenigen gelebt, bei denen als Todestag
der Tag nach der Aufnahme angegeben ist. Ob sie 24 Stunden oder linger gelebt
haben, ist danach nicht feststellbar. Zu diesen gehdren 14 Fille; 24 Stunden
sicher, zum Teil um ein Betriichtliches iiberlebt haben 4; 2 mal 24 Stunden 2;
3 mal 24 Stunden 5; 5 mal 24 Stunden 4; 6 mal 24 Stunden 2; 7 mal 24 Stunden 3.
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Lianger als eine Woche haben noch 8 Verletzte gelebt, einer iiber 8 Tage, 4 iiber
9 Tage, je ein Verletzter lebte 13 und 15 Tage, einer noch 4 Wochen. Eine Auns-
nahmestellung nimmt Fall XCII ein, der noch mehrere Jahre lebte und besonders
behandelt werden wird. Chirurgisch aktiv war in 19 Fillen vorgegangen worden.
12 mal war trepaniert, worden, davon 2 mal mit Unterbindung der A. men. med.
In 6 andern Fillen wurden nur erweiternde Inzisionen gemacht, einmal dabei
das GeschoB und einmal ein plattgedriicktes Stiick Blei am Einschuf entfernt.

Fig. 1.
Zur genaneren Lokalisation wurden neben den Protokollen die Angaben des Haeckel-
Bardelebenschen Atlasses benutzt.

In einem Falle schlieBlich wurde bei einem MundschuB eine Tracheotomie ge-
macht, wihrend der der Patient starb.

Der Einschu$ liegt in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle in der Gegend
der rechten Schlife, némlich 84 mal = 785 9, (siche Textfig. 1). 4 mal liegt er
in der linken Schlife, dabei ist ein Mord. In 9 Fillen ist die Waffe gegen die Stirn
gerichtet gewesen, davon 2 mal gegen deren linke Hilfte (siehe Textfig. 2). 4 mal
liegt bei einem SehuB in den Mund die EinschuBoffnung im Gaumen, und zwar
einmal dicht an der Zahnreihe links neben der Mitiellinie, dann auf der rechten
Seite am Ubergang in den weichen Gaumen. In den beiden andern Fillen 1aBt
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sie sich nicht néher lokalisieren. Je einmal liegt der EinschuB im Auge, am Halse
und in einem Falle rechts hinten am Schiadel. 6 mal finden sich je 2 EinschuB-
offnungen: an S*irn und rechter Sehlife, 2 mal 2 Sehiisse gegen die rechte Schlife,
gegen die rechte und linke Schlife, iiber dem linken Auge und an der rechten
Seite des Hinterkopfes, endlich im Gaumen und an der Brust. In 4 Fillen sind
Angaben iber die Eintrittspforte des Geschosses nicht gemacht.

Die durch den Schuf gesetzten anatomischen Verdinderungen sollen zungichst
in der Reihenfolge betrachtet werden, wie sich die verletzten Schichten am

Fig. 2.
Zur genaueren Lokalisation wurden neben den Protokollen die Angaben des Haeckel-
Bardelebenschen Atlasses benutzt.

Schidel folgen: die bedeckenden Weichteile (Haut, subkutanes Gewebe und
Muskulatur, Periost), knochernes Schiideldach, Hirnhiute, Gehirn. Mit geringen
Ausnahmen finden sich an der Einschufiseite stets samtliche Schichten verletzt;
die Kugel bleibt dann meistens im Gehirn, infolgedessen sind die Verletzungen
an der AusschvBseite seltener und nehmen an Hiufigkeit in den einzelnen Schichten
in-der Schufrichtung, hier also von innen nach auflen, ab. In einem einzigen
Falle hat der Schul keine Verletzung des Knochens hervorgerufen. Es ist dies
der Schuf ins Auge, der nur zum Verlust des Bulbus gefiihrt hat und wahrsehein-
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Jlich nicht die Todesursache gewesen ist. - In-einem Falle hat der eine, offenbar
der erste, von zwei gegen die Schlife gerichteten Schiissen den Knochen nicht
durchschlagen, sondern nur eine ovale, etwa 1 cm lange Impression bewirkt;
ein kurzer, subcutaner SchuBkanal 148t ihn als echten StreifschuB erkennen.
Einmzl hat der zunéichst gegen die rechte Schlife gerichtete Schuff (t6dlich war
der gegen die linke) den Knochen nur geschwirzt und bogenformig fissuriert,
in einem andern Falle findet sich bei dem zundchst gegen die Stirnmitte abge-
fenerten Sehuf nur eine kleine Bleispur im Knochen.

- In 7 Fallen auBer diesen ist die Dura nicht durchbohrt, das Gehirn also wenig-
stens nicht direkt getroffen. 2 davon sind Schiisse durch beide Augenhohlen,
einer betrifft nur die rechte. Die 4 andern sind Schlifenschiisse. Ein vollstindiger
AusschuB findet sich in 5 Féllen, das sind 4,79, In einem Falle war aus den
Aufzeichnungen nicht zu ersehen, ob es sich bei der Verletzung links und oberhalb
des linken Mundwinkels um die Ausgangsoffnung des Schusses handelt, was
immerhin wahrscheinlich ist. Die Ausschufoffnung liegt in allen Fillen auf der
linken Seite. 3 mal in der Schlifengegend, 1 mal iiber dem Scheitelbein und
im 5. Falle itber dem Jochbein. Eine Perforation des Knochens an der dem Ein-
schuf entgegengesetzten Seite hat in 21 Fillen stattgefunden, 4 mal nur so weit,
daB die Kugel noch im Knochen steckte; in 10 Fillen endlich hat noch eine Per-
foration der Dura stattgefunden, 2 mal nur mit einem ganz kleinen Lumen (siehe
Textfig. 3).

Die AussehuBoffnungen liegen fast durchweg auf der dem-Einschu$ entgegen-
gesetzten Halfte des Schiidels. Thre genauere Lokalisation ebenso wie die Ab-
weichungen von dieser Regel ergeben sich mit Notwendigkeit aus der Richtung
des Schusses.

Entsprechend den 3 hauptséchlich in Betracht kommenden Einschufstellen
(Schlafe, Stirn, Mund) finden wir fiir die Richtung des Schusses drei Haupt-
linien. Zwei davon liegen annshernd in der Horizontalebene und sind frontal
(bei den Schlifenschiissen) und sagittal (bei den Stirnschiissen) orientiert. Die
Mundschtisse liegen ungefihr in der Vertikalebene und sind in dieser schrig von
vorn unten nach hinten oben orientiert. Im allgemeinen zeigen auch die Schiifen-
und zuweilen die Stirnschiisse eine Tendenz, nach oben anzusteigen, und oft eine
seitliche Abweichung. So daB bei den rechtsseitigen Schlifenschiissen am haufig-
sten die Richtung von rechts unten naeh links oben und etwas nach hinten ist
(entsprechend bei linksseitigen), die sich in 32 Fallen feststellen l4Bt, wobei meist
die Abweichung nach oben iiberwiegt, in einigen die nach hinten (6 mal). An-
nihernd horizontal und frontal ist die Schufrichtung i 37 Féllen. Eine Ab-
weichung nach unten kommt 7 mal vor, 1 mal bei annéihernd frontaler Richtung,
3 mal mit einer Abweichung nach hinten und 3 mal mit einer Abweichung nach
vorn verbunden. Kine Abweichung nach vorn findet sich bei ungefihr horizon-
taler SchuBrichtung 3 mal, 1 mal dabei mit einer Abweichung nach oben. Von
den Stirnschilssen sind -ohne wesentliche - Abweichung sagittal gerichtet- 3, mit
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einer Abweichung nach oben 2. 2mal findet sich kein ausgesprochener Schufi-
kanal, bei Fall XLIT keine genauere Angabe. In einem Falle verlduft zwar der
SehuBkanal horizontal von rechts nach links, man kénnte ithn daher auch den
Schlifenschiissen zurechnen; doch liegt die EinschuBofinung anscheinend nicht
mehr auf dem Planum temp.; aus diesem Grunde scheint er mir topographisch
zu den Stirnschiissen zu gehoren. Jedentalls ist es kein reiner Fall. Von den
Mundschiissen sind 3 schréig nach oben, etwas nach hinten gerichtet, einer mit
einer Abweichung nach der linken Seite, der 4. zeigt fast senkrechten Verlauf.
Der Schuf gegen das Hinterhaupt verliuft von rechts hinten schriig nach links
vorn oben, bei dem Sehufl in den Hals ist die Riehtung nicht nachweisbar, ebenso
bei dem Schufl ins Auge.

Eine Abweichung von der anféinglich eingeschlagenen Richtung (Haken-
sehiisse) hat, abgesehen von einem StreifschuB, in 16 Fillen = 159, statt-
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gefunden. Davon wird des weiteren bei Betrachtung des SchuBkanals unten die
Rede sein. '

Die Verletzung der Haut stellt nicht immer rein die durch den Sehuf gesetzte
Schidigung dar. Mehrfach finden sich die EinschuBofinungen durch Inzisionen
vergroBert, solche auch an andern Stellen zu Trepanationsswecken angelegt.
Es soll an dieser Stelle davon nicht die Rede sein, Nur zu 3 Fillen mit unge-
wohnlichen Offnungen, bei denen vielleicht im Gegensatze zu den ibrigen der
Sektionsbericht Zweifel lassen konnte, sei bemerkt, daB auch die Krankenjournale
einen Hinweis auf eine vorgenommene Inzision nicht enthalten (einer wurde
bereits tot eingeliefert).

Die Haut zeigt an der EinschuBseite meist einen rundlichen, ofter geradezu
als kreisrund bezeichneten Defekt, dessen GroBe (soweit sie iiberhaupt ange-
geben ist) betriichtlichen Schwankungen unterliegt. Einmal wurde er nicht mehr
durchgéingig gefunden. 2 mm als Durchmesser stellen die untere Grenze dar.
4 mm ist fiir 6 Fille angegeben, 5 mm fiir 5 Fille, 6 mm fiir ebensoviele, 7 mm
fiir 4, fiir 3 Falle findet sich 10 mm angegeben. Hierher gehtren wohl auch 2 Fille,
fiir die bequeme Durchgéngigkeit fiir den kleinen Finger und 1, fiir den Pfennig-
groBe verzeichnet ist. Zwei Offnungen diirften wohl firr 5 bis 6 mm Durchmesser
in Betracht kommen, sie sind lingengroB und bleistiftdick genannt. Im allge-
meinen sind die Rénder der Offnung scharf und glatt, bisweilen mehr oder weniger
regelmiBig gezackt. Besonders in diesen Fillen ist oft eine dunkle, schieferige,
auch schwirzliche Verfiarbung der Rénder erwihnt. 5 Fille zeigen als EinschuB-
offnung einen unregelméifBigen, zackigen Substanzverlust bis zu erheblicher GroBe,
der in einem Fall als dreistrahlig, in einem andern als RiBwunde bezeichnet wird,
hier mit einem spitzwinklig dazu gestellten Hautrif verbunden. 3 mal finden
wir eine lingliche Wunde, 4, 3 und 3% em lang, von der im letzten Falle gesagt
ist, da8 sie das Aussehen einer Quetschwunde zeigte. Eine kreuzformige, bis
3,50 em groBe Kontinuitétstrennung am Einschuf zeigt ein Fall, einer eine tiefe,
2,6 :5 em grofe Hautwunde. Eine besondere Stellung nimmt ein Fall ein, wo
die Offnung am Einschuf 6 : 4 em betriigt. Einmal war niecht zu entscheiden,
wie groB der Anteil therapeutischer Inzisionen an der 4 : 2 cm betragenden Off-
nung ist.

Zeichen der Infektion finden sich an den Einschufwunden zweimal. Kinmal
sind die Wundrander schmutzig-bréunlich belegt, einmal die Wunde miBfarbig,
mit braunlicher Jauche beschmiert. In einem 3. Falle, wo eine Phlegmone der
umliegenden Teile vorhanden ist, wird man Zeichen einer solchen Infektion an-
nehmen miissen, wenn auch das Protokoll dariiber keine Auskunft gibt.

Uber die Hautverletzung an der AusschuBstelle finden sich 3 mal genauere
Angaben. In allen 3 Féllen ist sie als lineare, schlitzformige, 2 bis 2,5 cm lange
Wunde beschrieben; einmal iiber dem Os zygom. senkrecht gestellt, einmal tiber
dem Ohr horizontal verlaufend, mit nicht ganz glatten Réndern.

Wo sich mehrere SchuBoffnungen finden, zeigen sie gleichen Charakter.
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Die nachste Umgebung der EinschuBoffnung ist leicht verbrannt, zeigt einen
sehwirzlichen Hof oder einzelne kleine, schwirzlich gefirbte Stellen. Bei einem
SchuB in den Gaumen weisen beide Mundwinkel 3 em lange Einrisse auf. Sonst
zeigt die Haut des Schiidels in verschieden groBer Ausdehnung Schwellung und
blguliche Verfarbung; einmal ist auBer beiden Schlifengegenden das ganze Gesicht
betroffen, ein anderes Mal die ganze rechte Gesichts- und Halsseite. Um die
EinschuBoffnung herum fehlt sie nie und wird auch bei einem vollstindigen  Aus-
schuf um die AusschuBoffnung herum ohne weiteres anzunehmen sein. Abge-
sehen von diesen Fillen wurde sie an der AusschuBseite noch in 7 Fallen vermerkt.
In einem Falle hatte man beim Betasten das Gefithl von Fluktuation und konnte
die Kugel in der Tiefe abgrenzen. Abgesehen von dem Schuf ins Auge, wird
eine schon guBerlich erkennbare Beteiligung der Augengegend in 13 Fillen er-
wihnt. Schwellung und Verfirbung beider Augenlider 6 mal, 2 mal nur die oberen
betreffend, auch auf beiden Seiten versehieden stark. Einmal ist nur das linke
Auge betroffen, in den tibrigen 6 Féllen nur das rechte, auch-hier bisweilen nur
das obere Lid, einmal sogar nur die Conjunctiva bulbi. Endlich ist einmal
bei einem Mundschu eine starke Schwellung sdmtlicher Weichteile des Mundes
erwahnt.

Den &uBerlich sichtbaren Verdnderungen entspricht, abgesehen von der
Perforation selbst, eine himorrhagische Infiltration der Weichteile, vor allem
konzentrisch um die Sehufoffnungen, hier von Fiinfmarkstiick- bis Handteller-
grofe und von verschiedener Intensitdt, die vor allem im lockeren subkutanen
Gewebe ihren Sitz hat, aber regelmafig auch den Schlafenmuskel betrifft. Ahn-
liche Verinderungen finden sich iiber den Frakturstellen des Schédeldaches.
3 mal finden sich phlegmondse Erscheinungen. Im 1. Fall entleeren sich aus der
Perforation auf Druck Gasblasen, im 3. haben sie ihren Sitz in der Muskulatur
der rechten Gesichtshalfte (von den hier vorliegenden besonderen Verhiltnissen
wird weiter unten noch die Rede sein). Mehrmals sind Knochensplitter zwischen
Kopfschwarte und Sehiideldach erwihnt, kleinere am EinschuB, groBere
an der AusschufBseite; Bleisplitter wurden in 2 Féllen in den Weichteilen gefunden.

Mit Ausnahme der 4 bereits erwihntenFille, in denen keine, bzw. nur eine
oberfiichliche Verletzung des Knochens entstanden war, zeigt das Schédeldach
an der EinschuBseite eine Perforation. Diese stellt in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Beobachtungen an der Lamina ext. einen kreisrunden oder doch rund-
lichen Defekt mit scharfen, glatten oder fast glatten Réndern dar, wihrend an
der Lamina int. die Offnung groBer und meist weniger glattrandig ist, unregel-
miBig ofter auch da, wo das Loch in der Externa als kreisrund bezeichnet ist.
In einer Reihe von Protokollen sind genauere Angaben iiber die GroBe der
Knochendffnungen (in der Lamina ext.) gemacht. Der Durchmesser des an-
nahernd rundlichen Defektes betrigt

5 mm in 5 Féllen,
6 mm in 2 Féllen,



301

7mm in 1 Fall,
8 mm in 2 Fillen,
9 mm in 4 Fillen,
10 mm in 10 Fallen,
11 mm in 1 Fall
In VergleichsgroBen angegebene MaBe sind entsprechend (wie auch vorher)
umgewertet worden. Wo die GrdBe des herausgeschlagenen Knochenstiickes
angegeben ist (1,5 em als Durchmesser 2 mal und MarkstiickgroBe in einem
3. Fall), muB man die MaBe wohl fiir die Lamina int. in Ansproch nehmen, da
sie sicherlich nach dem groBten Durchmesser genommen sind. Danach sind wohl
die Offnungen in der Lamina ext. nicht als auSergewdhnlich anzunehmen.
2 mal ist statt der runden eine ovale EinschuBoffnung im Knochen entstanden,
1 mal im léingsten Durchmesser 1 em, ein anderes Mal 7 : 9 mm betragend. Ge-
zackte bzw. gesplitterte Rénder wurden bei rundlicher Form am Einschuf 4 mal
beobachtet. Eine auBergewohnlich starke Mehrbeteiligung der Lamina int. be-
steht in 7 Fillen. Einmal ist sie ausgedehnt gesplittert, in den andern Fillen
ist der Durchmesser der Perforation
20 mm, 20 mm, x -+ 20 mm, 15mm, 15 : 25 mm, 12 mm
m 7, 11, x » 4, — , 6, Durchmesser
derOffnung in der Externa. Ganz unregelmiBige, grobzackige, zum Teil sehr erheb-
liche Defekte an der EinschuBseite, bisweilen mit Zertrimmerung der umliegenden
Knochenteile, finden wir 11 mal. Dieser Defekt betrigt nicht ganz 6 : 4 em,
2 em im Durchmesser, 2 : 1 em, 1 : 1,5 em; in den iibrigen 5 Fillen ist nur der
Knochenrand unregelmaBig gestaltet. Unter diesen 11 Fallen befinden sich 3
mit der EinschuBoffnung im Gaumen. Bei dem 4. Mundschuf ist keine Angabe
iiber die Gestaltung des Einschusses gemacht worden.
Wo an der AusschuBseite eine Perforation des Knochens stattgefunden hat
(siehe vorher), finden wir fiir gewdhnlich eine umfangreiche, im wesentlichen
rundliche Offnung von Mark- bis ZweimarkstiickgroBe mit unregelmaBigem,
gezacktem Rand; und zwar ist hier der Defekt in der Tab. ext. in der Regel graBer
und mehr gesplittert als in der Interna. Der Ubergang von der kleineren zu der
groBeren Offnung erfolgt entweder gleichmifig, dann hat das ausgesprengte
Knochenstiick, das man hiufig in toto disloziert findet, schrag abgeflachte Rander,
oder in anderer Progression, so daB das Sprengstiick gebogene seitliche Begren-
zungsflichen zeigt (innere Fliche 1,7 : 1,8 em, #uBere 1,8 : 2,4 em; das Protokoll
bezeichnet es als pilzformig). In einem Falle findet sich nur eine sehr geringe
Dislokation des pfennigstiickgroBen herausgesprengten Knochenteiles nach auBen,
und zwar ist daran offenbar die Tab. ext. mehr beteiligt als die nur flach eingedriickte
Interna. In den 3 bereits vorher erwihnten Fillen, in denen das GeschoB an der
AusschuBseite im Knochen steckt (es handelt sich in allen um die Schlsfengegend).,
- ist natiirlich die Perforation nur so groB, wie die Kugel selbst. In einem von diesen
Fillen ist ein isoliertes, 0,5 em im Quadrat messendes Stiick der Tab. ext. los-
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gesprengt. In 2 Fillen ist der Substanzverlust des Knoehens von dreieckiger
Gestalt (Basis 2,5 cm, Hohe 1,1 bis 1,2 em, Spitze nach oben; ungefihr gleiche,
2,5 om groBe Seiten). Im letzten Falle sitzt auch hier das ausgesprengte Knochen-
stiick noch annihernd an Ort und Stelle Auch diese beiden AusschuBoffnungen
liegen im Planum temp.

Abgesehen von diesen lochartigen, am Ein- und oft auch am Ausschufi be-
stehenden Defekten kommen an der knochernen Schidelkapsel eine Reihe von
Verletzungen zur Beobachtung.

3 mal sind Absprengungen zusammenhéngender Knochenstiicke beschrieben.
Einmal die Aussprengung des linken Os zygom. an der AusschuBseite, ferner
die Absprengung der Crista galli und eines kleinen Knochenstiickes hinter dem
rechten Proc. clinoid. und des Proc. elinoid. selbst. Flache Impressionen durch
Aufschlagen bzw. Streifen der Kugel sind in 3 Fillen an der Innenwand des
Schédels erzeugt worden, 2 mal nur eine durch metallisches Btei Lervorgerufene
schwirzliche Verfarbung.

In der groBen Mehrzahl der Fille stellen sich diese Verletzungen als Fissuren
und Frakturen dar, d.h. lineare bis spaltformige Kontinuititstrennungen des
Knochens ohne wesentliche Versehiebung der Teile gegeneinander. In 37 Fallen,
d. h. bei 34,6 %, sind sie gefunden worden, meist sind sie mehrfach vorhanden.
Sie konnen entweder direkt mit der perforierenden Knochenverletzung in Zu-
sammenhang stehen, sei es nun, daB sie ihren Ausgang von der EinschuBoffnung
nehmen (in 20 Fallen) oder von dem durch den Ausschul gesetzten Defekt (in
9 Fillen). Sie konnen aber auch isoliert, d.h. ohne Zusammenhang mit den
direkt durch das Gesehof gesetzten Verletzungen sein (14 Fille). Beide Arten
konnen endlich, was ihre Lokalisation anbelangt, das Schédeldach bzw. die Seiten-
wand des Sehiidels oder die Basis betreffen. In der Regel finden sich nicht nur
mehrere Frakturen zugleich, sondern es kommen auch die verschiedenen Arten
an einem Fall zur Beobachtung.

Man findet Fille, in denen zahlreiche, miteinander unregelmiBig, netzartig
verbundene Frakturen den Knochen durchsetzen, so daB er an der betroffenen
Partie in ungleich geformte Bruchstiicke zerfillt. So der Oberkiefer bei einem
MundschuB, beide Stirn- und der vordere Teil. der Scheitelbeine bei Einschufl
in die Stirn, die Gegend des linken Stirnhockers in der Umgebung eines Ausschusses
und die Basis im Bereich mehrerer Gruben bei einem Schlifenschuff. Bei einem
SchuB, der von der rechten Schlife unmittelbar in die rechte Augenhéhle fithrt,
zeigt sich diese im ganzen kreuzweise von Fissuren durchsetzt. Uberhaupt ist
diese ,,Zertrimmerung* besonders hiufig am Dach der Augenhohlen dessen Ver-
letzungen eine gesonderte Betrachtung verdienen.

Sie werden in 20 Fillen beobachtet, davon 8 mal halbseitig. Einmal kommen
Orbitaldachfrakturen vor, ohne daf itberhaupt andere Frakturen gefunden wurden.
Dabei durchsetzen Fissuren zahlreich ohne nihere Charakterisierung beide Orbital-
décher (Schuf durch beide Augenhdhlen). Nimmt man die Fille aus, bei denen
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die Verletzung unmittelbar durch das Gescho verursacht wurde, mag dieses nun,
wie im letzterwihnten Falle, beide oder nur eine der Augenhdhlen passiert oder
von vorn oder der Seite her erdffnet haben, oder mag sich nur ein einzelner Sprung
vom Einschuf ins Orbitaldach fortsetzen, so bleiben 10 Falle iibrig — ein 11. ist
unsicher —, in denen die Orbitaldachverletzung als isoliert angesehen werden mub.
Sie muB das auch in den Fillen, wo sich etwa ein Sprung bis zur Orbita oder in
ihr Dach fortsetzt (wie in 2 Féllen), wenn die Art der Verletzung sich durch weit-
gehende Zertriimmerung als eine ganz besondere herausstellt. Eine solche findet
sich in 8 Fillen, davon 2 mal halbseitig an der Seite des Einschusses, 1 mal be-
sonders im medialen Teil beider Décher. Einmal sind nur mehrfache sagittale
Spriinge zu beiden Seiten der Siebbeinplatte vorhanden, zwei andere auch noch
im linken Orbitaldach (also wohl mehr in seinem lateralen Teil), 1 mal sind beide
Augenhohlendecken, rechts mehr als links, durch Kunochenspalten - abgehoben,
dagegen in einem andern Falle so zertriimmert, daf die Bulbi offen daliegen.
Eine Abhebung des linken Orbitaldaches in continuo findet sich auch in einem
2. Falle, rechts ist dabei der Orbitalteil des Stirnbeins abgesprengt, das Dach
der Augenhéhle zertriimmert.

Wenn man von der Schédigung des Orbltaldaches absieht, sind Frakturen
noch 12 mal in der Schidelbasis gelegen. Mit einer Ausnahme liegen sie s@mtlich
in der mittleren Sehiidelgrube und verlaufen, wenn sie léinger sind, in der Mehrzahl
anndhernd in der Richtung von vorn naeh hinten oder auch in einer Diagonalen,
welche etwa durch die Verlaufsrichtung der oberen Felsenbeinkante gegeben ist.
Die Beteiligung der EinschuBseite an den Verletzungen ist etwas grofer als die
der Ausschufiseite. Bei Betroffensein beider Basishilften ist zweimal die Ein-
und einmal die Ausschufiseite mehr beschédigt. In 5 Fillen liegen die Frakturen
auf der Seite des Einschusses, in 3 anderen auf der entgegengesetzten. Einer
ist insofern kein reiner Fall, als nur der Ausliufer eines vom Ausschufl in der
Schldfenschuppe abwirts gerichteten Sprunges die mittlere Schidelgrube (in
querer Richtung) trifft. Zweimal liegt der EinschuB, von dem die Spriinge aus-
gehen, bereits ungeféihr in der Schidelgrube; sie sind, im 1. Fall mehrfach, nach
der vorderen Schidelgrube zu gerichtet, im 2. Falle verliuft die Fraktur von
der vorderen Eeke der Basis des Felsenbeins zur hinteren Ecke der Augenhéhle.
In einem weiteren Falle verlduft eine Fissur ganz und gar #hnlich dieser, eine
zweite, mit ihr einen nach hinten offenen spitzen Winkel bildend, fast direkt von
vorn nach hinten. Von der andern mittleren Schidelgrube (EinschuBseite) ist
dabel der ganze seitliche Teil abgesprengt. In demselben Falle bestehen noch
zwei symmetrische Fissuren, die sich etwa von der Stelle der Miindungen der
Sinn. transvv. aus nach vorn in das Schlifenbein erstrecken. Man konnte zweifel-
haft sein, ob man sie als der Basis angehorend betrachten soll. SchlieBlich sind
die Nahtverbindungen zwischen Schlifen- und Hinterhauptsbein beiderseits
gelost, was sich in einer blutigen Infiltration der Néhte zeigt. Einmal ist Naheres
itber den Verlauf zahlreicher Fissuren des rechten Felsenbeins und des rechten
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groBen Keilbeinfliigels nicht angegeben, auch itber den Verlauf der Spriinge in
zwel andern Fillen nicht, von denen im ersten Fall nur erwihnt ist, daB sie sehr
zahlreich, und im letzten Falle, daB sie in der mittleren Schidelgrube gelegen sind.
In einem Falle verlguft eine Fraktur in der linken mittleren Schidelgrube, wieder
auffallend ahnlich der bereits fiir zwei Falle beschriebenen, an der vorderen Fliche
des Schafenbeines in querer Richtung nach dem Tirkensattel hin, in der Naht-
substanz beginnend, sodaf das Scheitelbein nicht mitheteiligt ist. Einmal zeigt
das Felsenbein einen klaffenden Lingssprung, ein anderes Mal endlich zieht ein feiner
‘RiB durch die rechte mittlere Schidelgrube von vorn nach hinten zum Dache
der Pankengrube, das blau gesprenkelt erscheint, und setzt sich in die vordere
Schédelgrube fort. In der linken mittleren Schadelgrube zeigt sich ebenfalls ein
Rif von vorn nach hinten quer iiber das Felsenbein hinweg. AuBerdem findet
sich hier, worauf oben schon hingewiesen wurde, eine Zertriimmerung des Hinter-
hauptsbeines etwa in der Ausdehnung eines Zehnpfennigstiickes rechts neben
dem "groBen Hinterhauptsloch. Voun dieser Stelle aus filhren einzelne feinere
Risse in die hintere Schéidelgrube hinein; ein weiterer Rifl verlanft in der linken
hinteren Schédelgrube etwa parallel dem Sin, sigmoid. Mehrmals zeigen sich end-
lich Zertriimmerungen, die, unmittelbar mit dem Einschuf zusammenhéngend,
einmal die Spitze des Felsenbeins und einmal den grofen Keilbeinfliigel betroffen
haben. Auch in einem andern Falle ist das Felsenbein zertriimmert, einmal nur
das Tegmen tympani (auf der AusschuBseite) zerschlagen.

Die Frakturen des Schideldaches betreffen mit Vorliebe die Seitenwand
des Schadels (Temporalgegend und anschliefender Teil der Stirn), ihr Vorkommen
iiberwiegt auf der EinschuBseite., Selbst bei einem Stirnschuf links der Glabella
und einem Schuf in die linke Mundhalite finden sich isolierte Frakturen des
seitlichen Schideldachs, im 1. Fall ein Sprung der Schlifenschuppe sich nach
dem groBen Keilbeinfliigel und dem Scheitelbein fortsetzend, also wohl der Haupt-
sache nach horizontal gerichtet, im 2. auf der rechten Seite ohne nihere Angaben.
‘Auch in einem andern Falle findet sich bei einem Schlifenschufl nur die Tat-
sache einer Fraktur des rechten Schléfenbeins verzeichnet. In 3 Fallen hingt die
Fraktur mit der Einschufoffnung im Schlifenbein zusammen. Von dieser erstreck
sie sich einmal nach der mittleren Schadelgrube und dem grofen Keilbeinfliigel
zu, ist also wohl von oben nach unten oder schrig nach unten vorn gerichtet,
einmal geht sie auf das Stirnbein — und zwar den untersten Teil desselben —
iiber, da sie den Orbitalteil abgesprengt hat, ist also etwa horizontal orientiert. Im
3. Fall endlich geht ein 7 cm langer Rif medianwérts und in einem Winkel von
30° aufwirts. In 2 Fillen gehen die Frakturen von der Ausschufoffnung des
‘Schlsfenbeines aus. Einmal sitzt in der Knochendffnung noch das Projektil,
‘der Bruch ist etwas gesplittert, genauere Beschreibung fehlt. Das andere Mal
ziehen von dem (erheblichen) Ausschuf nach links und rechts Fissuren durch die
Schlifenschuppe. Zweimal ist das Stirnbein von isolierten Frakturen getroffen,
iiber -die einmal nichts Niheres verzeichnet ist; die andere erstreckt sich vom
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linken kleinen Keilbeinfliigel, bis weit ins Stirnbein hinein; da vorher das Orbital-
dach beschrieben war, wahrscheinlich in seinem seitlichen Teil. Die Hinter-
hauptsschuppe zeigt in einem Falle einen Sprung, eine Beschreibung fehlt, einmal
ist der Ansatz des Jochbogenfortsatzes des Schlifenbeines frakturiert.

Ausgedehnte, einen erheblichen Teil des Schadelgewdlbes einnehmende Frak-
turen wurden 3 mal beobachtet. Eine Fraktur, spaltformig das ganze Stirnbein
parallel zur Kranznaht durchsetzend, verbindet die an den beiden Seiten der
Stirn gelegene Ein- und AusschuBiffnung, von dieser sich noch bis zur Mitte der
Schlifenschuppe erstreckend.  Bei einem rechtsseitigen Schlifenschusse zieht
eine Fissur quer iiber beide Scheitelbeine, sich beiderseits noch in die Schlifen-
schuppe erstreckend ; einmal geht ein RiB von dem rechten Stirnhoeker zur linken
hinteren Schidelhilfte, wihrend der Schull zur rechten Schla,fe herein- und am
linken Stirnhocker heransgegangen war.

Als eine dritte Art konnte man dlejenigen' Frakturen bezeichnen, welche
durch direkten Anprall des Geschosses entstanden sind, ohne daB es dabei zu
einer Perforation des Knoehens gekommen ist. Es handelt sich dabei nur um
wenige Falle. In einem von diesen hat das GeschoB das Dach der linken Orbita
gestreift und eine in der Richtung des Schusses gelegene flache Impression be-
wirkt, die von zwei konvergierenden Spriingen begrenzt wird; in einem anderen
endet der Schuf mit einem Anprall am Tiirkensattel, und es finden sich einige
Spriinge am Boden der mittleren Schidelgrube. Am merkwiirdigsten ist wohl
der Fall, in dem der erste von zwei Schiissen bei seinem Anprall an das rechte
Schlafenbein den Knochen nur geschwirzt hat; von dieser Stelle erstreckt sich
eine 1,3 em lange, nach unten vorn konkave, bogenformige Fissur. In den 4 letzten
Fallen liegt die Fraktur dagegen auf dem linken Planum temp., d.h. der Aus-
schuBseite. Einmal ist sie recht ausgedehnt und betrifft das Os front. und par.
Sie verlanft unterhalb einer unregelméBigen Zerreifung der Dura im wesentlichen
parallel der Sagittalnaht, biegt jedoch im hintersten Abschnitt nach oben um,
80, dal} sie im Winkel zwischen Pféil- und Lambdanaht endet. In dem 2. Falle
ist sie bedeutend kleiner und liegt nur im Scheitelbein, auch im 3. ist sie
unbedeutend, ihr Sitz nicht genauer angegeben. Im letzten Fall endlich findet
sich 2 em hinter dem Sulkus der A. men. med. in der Tab. int. ein ganz feiner
Spalt von 3 em Lange, der mit Blei ausgefiillt ist. Die entsprechende Verletzung
der Tab. ext. miBt 5 em (in unmittelbarer Nihe liegt in einem Sinus das GeschoB)1).

Es wiren schlieBlich bei den Knochenverletzungen noch diejenigen Fille zu
erwiahnen, bei denen der SchuBkanal eine Strecke weit im Knochen verlauft und

1) Wihrend der Niederschrift der vorliegenden Arbeit gelangte ein Fall zur Sektion, an dem
sich eine auffallend analoge Verletzung fand (Sekt.-Nr. 626, 1912). An dem ziemlich leichten
Schéidel einer Selbstmérderin fand sich an der dem Einsehu8 in der rechten Schlife gegen-
iiberliegenden seitlichen Schadelwand ein fast genau horizontal verlaufender feiner Sprung,
in der Lam. ext. ausgedehnter als in der int., in letzterer etwa auf die Strecke von
1 cm mit metallischem Blei ausgefiillt.

Virchows Archiv f. pathol, Anat. Bd. 209. Heft 2. 20
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infolgedessen, abgesehen von Ein- und AusschuBfoffnung, ausgedehntere Zer-
triimmerungen bestehen. Dabei handelt es sich entweder um gegen die Basis
gerichtete Schiisse, also vor allem die Mundschiisse und diejenigen Schlifen-
schiisse, die nach unten bzw. nach vorn gerichtet sind. Die Zerstorungen be-
treffen dann die tieferen Teile des Gesichtsschiidels und der Schidelbasis, die Nase
oder ihre Nebenhohlen konnen eroffnet sein, in einem Fall ist das Tegmen tymp.
zersehlagen, also die Paukenhohle erdffnet. Oder es handelt sich um Sehiisse,
meist Schliifenschiisse, die durch eine oder beide Augenhohlen gehen, bei denen
dann oft neben dem Dach auch die Seitenwénde schwer besehédigt werden. Bei
einem Stirnschuf sind durch die groBe Aussprengung am Einschuf in der Stirn
beide Augenhohlen erdffnet. v

Hier ist wohl auch der Ort, die Fille zu erwihnen, in denen der Allgemein-
zustand der knochernen Schidelkapsel besonderer Erwihnung fiir wiirdig be-
funden wurde. Eine iiber das Gewdhnliche hinausgehende Stéirke der Sehiidel-
knochen wurde in 8 Fallen festgestellt, 3 mal in hohem Grade; mehr oder weniger
auffallend diinn zeigte sich der Schidel 10 mal.

Die harte Hirnhaut findet sich in einer groBen Anzahl von Fillen in nicht
ganz gleichem Grade straff gespannt (20 mal), besonders hochgradig in 3 Féllen.
Im Gegensatze dazu 1iBt sie sich in Fall 97 in Falten aufheben. Mit Ausnahme
der im Vorhergehenden bereits genannten 7 Fille zeigt die Dura an der EinschuB-
seite stets, an der entgegengesetzten nur seltener cine perforierende Verletzung,
die an GroBe und Gestalt meist mit der entsprechenden Knochenverletzung un-
gefdhr iibereinstimmt, bisweilen etwas weniger umfangreich und regelméBiger
und dfter ebenfalls mit geschwirzten Réndern versehen ist. Weit iiber die Grenzen
der Schufiwunde hinaus zeigt sie sich bei 3 Schlifenschiissen an der Einschu$-
seite vom Knochen abgehoben und nach dem Schidelinnern zu gedréngt, einmal
von dem vorderen Rande der mittleren Schidelgrube ausgehend, etwa in der Aus-
dehnung einer Kinderhand. 2 mal zeigt die Perforation an dem Ausschuf drei-
eckige Form, von 4 mm Seitenléinge bei einer Fissur an der entsprechenden Stelle
des Knochens, von 1 em Seitenléinge, ohne dal am Knochen eine Verinderung
sichtbar gewesen wire. Einmal zeigt die harte Hirnhaut an der AusschuBseite
ein Loch mit flottierenden Fetzen, und unterhalb dieses Loches ist dann eine Fraktur
der knochernen Seitenwand gelegen. In der Umgebung der Offnungen wird
Hyperédmie und hamorrhagische Infiltration vermerkt, die auch beim Anprall
der Kugel von anflen oder von innen entstehen kann, ohne daB eine Kontinuitats-
trennung erfolgt. Einmal ist die ganze Hirnhaut tief blaulich-rot. Blutgerinnsel
konnen die Offnungen umgeben (in 3,5 cm um den Ein-, in groBerem Umfang
um den AusschuB, einmal handtellergroBe Blutung), die in einem Fall in der GroBe
eines Fiinfmarkstiickes der Dura fest anhaften. Ein walnuBgroBes Hématom
hat sich iéiber dem Sechlifenlappen (am EinschuB) bei einem Falle gebildet.-

Zeichen der Infektion zeigt die Dura schon #uBerlich dreimal: miBfarbige, eitrige
Infiltration mit Exulzerationen in der Umgebung der EinschuBéfinung, diffuse,
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schmutziggrine Verfirbung, graugelbliche, membranartige, leicht abziehbare
Auflagerungen, ganz spirlich am Einschuf}, dichter und zum Teil mit Rot unter-
mischt am Ausschufl. In einem 4. Falle bestand eine Pachymen. haemorrh. 1nt
partim purul, iiber die genauere Angaben nicht gemacht sind. '
Die Sinus, mit teils flisssigem, teils frisch geronnenem Blut gefiillt, bieten
zweimal das Bild der Thrombose. Der Thrombus sitzt einmal im Scheitelteil
des Sin. long., ein anderes Mal in den peripherischen Teilen des rechten Sin. trans-
vers. In beiden Fillen liegt in ihm das GesehoB, im letzten ist es ein septischer
Thrombus. Als Erreger wurden hier im Eiter und Herzblut Pneumokokken ge-
funden. Einmal ist der linke Sin. transvers. nahe dem Torkular verletzt, fre1
beweglich in ihm die Kugel. ,
‘Mehrmals zeigt sich die Dura in der Umgebung der beim Einschuf gesetzten
Verletzung mit dem Gehirn verklebt. Abgesehen von dem soeben genannten Falle
noch in 2 Fillen. An der Innenfliche kommen hémorrhagische Beléige, einmal
teilweise eitrig, vor, die einmal pseudomembranartig, inselférmig angeordnet
beschrieben werden und auch in einem andern Falle fest anhaften. Rotung und
vereinzelte blutige Sugillation findet sich iiber Bruchstellen der Basis.

. In dem Bilde, das die weichen Hirnh#ute darbieten, ist die Blutung in hohem
Grade vorherrschend. Sie fehlt auch da nicht, wo die Dura nicht mehr durch-
bohrt ist, oder wo, wie in einem Falle, der Hirnschadel gar nicht getroffen ist. Sie.
verbreitet sich in der Regel ziemlich diffus im subduralen Raum, in den Maschen
der Arachnoidea und unter der Pia, die Sulei und bisweilen die groBe Hirnspalte
erfilllend und hinfig den durch den SchuB gesetzten Defekt verdeckend. Vor-
ziiglich ist die Konvexitat der groBen Hemispharen getroffen, sehr hiufig aber
auch die Basis in Mitleidenschaft gezogen, seltener die Oberfliche des Kleinhirns
(4mal). In den extremen Fallen sind alle Sulei prall mit Blut gefillt, die ganze
Oberfliche des Gehirns mit einer dimnen Blutschicht iiberzogen, oder aber es
finden sich erhebliche Mengen noch fliissigen (60 cem) oder frisch geronnenen
Blutes, das in einer Schicht von 1 em Stérke den ganzen Subduralraum ausfiillen
kann. Die Quelle solcher besonders starken Blutergiisse fand sich mehrmals in
der Verletzung groBerer GefaBe, des Sin. transvers. in 1 Felle, der A. foss. Sylv.
in 2 Fillen und der A. men. med. ebenfalls in 2 Fallen.  Einmal war ein -Ast der
A. foss. Sylv. verletzt, ohne daB die Blutung auffallend umfangreich gewesen wére-
Jedenfalls sind die Fille, wo die Blutung mehr lokalisiert bleibt, in der Minder-
heit. Sie findet sich dann in der Umgebung der Perforationsstellen, meist am
EinschuB stirker als am Ausschuf}, doch kann es auch umgekehrt sein (4 mal).
Aber auch unabhingig von der penetrierenden Verletzung wird sie in einigen
Fillen verschieden lokalisiert gefunden. An den Okzipitallappen, an Pons und
Kleinhirn (3 mal). Auch in den Féllen, wo gar keine Ertffnung der Dura statt-
gefunden hat, wird sie nur einmal vermiBt. Dagegen fallen sogar 2 Fille mit
verletzten Arterien in diese Kategorie. Bei dem SchlifenschuB ins rechte Auge
findet sich eine leichte blutige Infiltration in der Gegend der rechten Fossa Sylv.,

20*
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bei einem durch beide Augen eine erheblichere, diffus iiber das Gehirn verbreitet.
In einem Falle mit unverletzter Dura sind die Sulci an der der Knochenverletzung
entsprechenden Stelle prall mit Blut gefiillt, in ¢inem #hnlichen besteht eine sehr
ausgedehnte diffuse Hiimorrhagie, die an der Hemisphire, welche an der Seite
der Knochenverletzung liegt, besonders stark ist.

Eine Tritbung der Pia mater von milchigweiBer Farbung ist 5 mal beobachtet,
Zeichen der akuten Infektion in 12 Fallen. Dabei zeigt sich in der Mehrzahl der
Fille (7 mal) die Konvezitdt und nur 1 mal die Basis betroffen. In einem Falle
sitzt die eitrige Infiltration sowohl in der Nihe der Trepanationsoffnung wie an
dem Pons. In 2 Fillen fehlen nihere Angaben, Essind entweder flichenhafte, zu-
sammenhéngende Infiltrationen und Belige (2 mal iiber die ganze Konvexitit,
1 mal tiber die ganze Basis bis zur Med. obl. verbreitet) oder mehr umschriebene
Herde, mogen sie nun zahlreich und klein (1 mal iiber den Umfang der rechten
Hemisphdre, ein anderes Mal iiber die ganze Konvexitit) oder groBer sein, wie
in je einem Falle um dieEinschuBéffnung herum und in einem anderen an der
Umbiegungsstelle eines SchuBkanals an der Oberfliche der linken Hemisphire.
In diesem Falle wurden als Erreger Streptokokken nachgewiesen.

Das Gehirn als Ganzes zeigt duflerlich Erscheinungen starker Druckwirkun-
gen in 5 Fallen. Die Windungen sind in 2 Fillen sehr stark abgeplattet, in einem
von diesen sind die Sulei fast verstrichen. In den 3 andern Fillen ist die Abflachung
und Verbreiterung nur méBigen Grades.

Die Stelle, wo das GeschoB das Gehirn trifft, entspricht ungefihr der Ein-
schuBsffnung im Knochen, ist aber, wie leicht einzusehen, in ihrer engeren Lo-
kalisation auch abhingig von der Richtung des Schusses. Wir finden sie zun#chst
bei den Schliifenschiissen fast gleichmiBig auf Schlifen und Stirnlappen verteilt.
35 mal ist zunéichst der Schlifenlappen getroffen, davon 7 mal an seinem vorderen
Pol, 2mal im unteren Teil, 3 mal an der Unterseite; 27 mal der Stirnlappen, in
6 Fallen ist dabei der untere Teil, die 8. Windung, bezeichnet. In 7 Fillen liegt
die EinschuBverletzung in der Fossa Sylv., mehrmals gerade an der Teilungsstelle
der A. foss. Sylv., 2mal an der Grenze von Schlifen- und Scheitellappen, 3 mal
endlich im Scheitellappen, davon im 1. und 3. Fall auf der Zentralwindung.

Bei den Stirnschiissen trifft von 9 (siche vorher) nur einer zuniichst die Unter-
fliche des Schléfenlappens, die andern sémtlich die Stirnlappen; von den Mund-
gchiissen die eine Hilfte die Unterfliche des Schléfenlappens, die andern beiden
den Stirnlappen, an der zweiten Windung und am vorderen Ende des Riech-
nervenastes.

Die Zerstorungen an der Gehirnsubstanz selbst sind in einigen Fillen nur
oberflichlich. Das tritt besonders in den Fillen ein, wo der Schufl von der Schliife
‘her dicht an der Basis entlang gegangen ist und dabei das Gehirn nur gestreift
hat. Dieser mehr rinnenartige oder ganz unregelméBige Substanzverlust betrifft
die Schldfenlappen entweder doppelseitiz (1 mal die Spitzen beider Schlifen-
lappen) oder halbseitic an der EinschuBseite, wo in drei Fallen der vordere Pol
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des Schlifenlappens gequetscht, mehr ausgedehnt zertriimmert oder nur erweicht
ist. Dieser Befund wurde auch einmal dicht vor und oberhalb des Chiasma er-
hoben, bei einem Schlifenschufl, der erst hinter der Mittellinie in seiner zweiten
Hilfte in das Gehirn eintrat, und einmal an der Unterseite des eben beriihrten
rechten Stirnlappens. In einem Falle wurden Schlifen- und Stirnlappen an der
Unterseite breit zermalmt gefunden. Bei einem Stirnschuf endlich wurden die
Spitzen beider Stirnlappen (ohne daf die Kugel weiterging) in geringer Aus-
dehnung zertriimmert. Andere, die GroBhirnrinde betreffende, durch die Kugel
gesetzte Schiidigungen werden, ihrem Vorkommen entsprechend, bei der Be-
sprechung der Hakenschiisse im folgenden ihren Platz finden.

Oberflichliche Zerstérungen, meist im Sinne einer hamorrhagischen Er-
weichung oder punktférmiger und etwas ausgedehnterer Blutungen finden sich
auch da, wo die Dura unverletzt, der Knochen aber perforiert oder auch nur frak-
turiert ist. So finden sich einmal Erweichungsherde an der der Knochenwunde
entsprechenden Stelle im Schlifenlappen, wo sich Blutungen und kleine Piarisse
noch auf die Unterseite des Stirnlappens erstrecken, und einmal, wo die Er-
weichung den Umfang eines Taubeneies hat. Auch in 8 andern Fillen sind wenig-
stens starke, in einem 4. punktférmige Héimorrhagien vorhanden, welche an der
Unterseite der Stirnlappen sitzen und an der Spitze des rechten Schlifenlappens
zu einer kirschkerngroBen, blutigen Infiltration der Rinde konfluieren. Nur in
einem Falle bietet das Gehirn bei einem SchuB durch die Augenhohlen auBer
starker Filllung der pialen GefaBe keinen pathologischen Befund.

Erweichungsherde auBerhalb des Bereichs direkter Einwirkung der Kugel
finden sich vor allem an der Unterseite der Stirnlappen iiber den zersprengten
Orbitalddchern (4 mal).

In der iibergroBen Mehrzahl der Fille dringt jedoch die Kugel mehr oder
weniger weit in das Gehirn ein und verursacht auf ihrem Wege eine kanalartige
Verletzung; nur in einem Falle findet sich bei einem Schlifenschuf im Schléfen-
lappen eine rundliche, hohlenartige Zerstérung von der GroBe eines Hithnereies
durch die Kugel veranlaBt.

Der SchuBkanal hat eine verschieden starke, jedenfalls: meist betrichtlich
griBere Lichtung, als dem Kaliber entspricht, genanere MaBe finden sich nur sehr
wenig vor (2,5 em fiir einen, reichlich Daumen- bzw. Fingerdicke, Kleinfinger-
und Bleistiftdicke fiir 4 weitere Fille, in einem 6. wird er als auffallend weit be-
zeichnet). Er ist zum Teil angefiillt mit Blutgerinnseln, Blut, zertriimmerter
Hirnsubstanz und Knochensplittern von verschiedener Zahl und GroBe. Mehr-
mals findet sich das am EinschuB abgesprengte Knochenstiick in toto im Kanal,
in 7 Fillen sind die Knochentriimmer im Kanal als besonders zahlreich bezeichnet;
auch Teile des Geschosses konnen sich in ihm finden (2 Félle). In seiner Umgebung,
konzentrisch um das Lumen herum, zeigt sich, bisweilen weit itber den eigent-
lichen Umfang des Kanals hinaus, eine Zertriimmerung der Gehirnsubstanz, die
15 em, mehrere Zentimeter (3 mal) betragen kann, aber auch so umfangreich sein
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kann, daf groBe, zusammenhingende Hirnpartien zerstért werden. So finden
wir vollige Zertriimmerung des Schlidfenlappens, beider Stirnlappen und eines
Schlifenlappens, beider Stirnlappen in je einem Falle, massige Zertriimmerungen
auch in 2 weiteren Féllen. An die Zertriimmerung schlieBt sich nach auBen eine
Zone der Erweichung und punktformiger Hamorrhagien an, letztere bis zu einem
Umkreise von 5 em. In 2 Fillen ist eine gelbliche, 6demattse Beschaffenheit
der umgebenden Hirnpartien erwshnt. Dabei ist die Gestaltung des SchuBkanals
wihrend seines Verlaufs keineswegs durchaus gleichartig. GroSere Zerstorungen,
als sie im Hauptteil des Kanals bestehen, werden am Ein- wie am Ausschuff am
Gehirn beobachtet. UnregelmaBig zerrissene Licher von 1 bis 2 em Durchmesser
bestehen einmal gleichzeitig am Ein- und am AusschuB. Sonst wird ofter am
Einschuf die umfangreichere Verletzung gesehen (6 mal, davon 1 mal mit 2,5 em
Durchmesser). In einem Falle findet sich dabei ein trichterformiger - Substanz-
verlust am Eingang vom Umfang eines Markstiickes, wihrend die AusschuBéffnung
nur pfennigstiickgrof ist. Aber auch der AusschuB am Gehirn kann die stirkere
Zerstorung zeigen (4 mal, davon 1 mal sehr betrichtlich). Einmal findet sich auch
hier ein trichterformiger Defekt an der Oberfliche von MarkstiickgroBe, wihrend
die EinschuBo6ffnung nicht zu sehen ist. In einem Fall endlich, um alle Moglich-
keiten zu erschopfen, betrifft die stérkste Zertrimmerung die Mitte des Kanals.

Zeichen einer Infektion bietet der Schubkanal in 4 Fillen dar. Einmal
besteht eine miBfarbige, eitrige Infiltration der Hirnsubstanz im ganzen Bereich
des SchuBkanals, besonders an der Sitzstelle der Kugel, ein anderes Mal ist der
SchuBkanal zu einer Hohle abszediert, die mit Eiter und Gehirnbrockeln gefiillt
ist. Im 3. Fall ist die Wand des Kanals mit miBfarbenen Eitermassen ausge-
Kleidet, im 4. dieser selbst angefiillt mit einer weichen, graugelblichen, fliissigen
Masse und umgeben von einer 1 em starken Wand, welche durch ziemlich rétliche,
etwas derbere Gewebspartien gebildet wird.

In der grofen Mehrzahl der Félle durchsetzt der SchuBkanal das Gehlrn,
s0-daB ein Ausschuf vorhanden ist. Je nach der Richtung des Schusses ist dabei
die Masse des betroffenen Gehirnabschnitts grofer oder kleiner, der SchuBkanal
linger oder kiirzer.  So zeigen die Mundschiisse einen verhiltnismaBig kurzen
Kanal im Gehirn, die Stirnschiisse einen lingeren. Beide Arten betreffen fast
ausschlieBlich die eine Hemisphire, wihrend die Schlifenschiisse in der Regel
beide Seiten durehbohren. Nur 4 mal wurden sie (wohlgemerkt bei einem Aus-
schul im Gehirn) halbseitig gefunden: 2 mal an der Basis mit dem AusschuS
in der Gegend des Tiirkensattels; an den die Kugel im letzten Fall angeschlagen
war, und 2 mal bei einer SchuBrichtung nach oben, so daB der Rindenteil der
Konvexitat durchbohrt wurde, wobei in einem Fall eine ganz geringe Schidigung
der andern Hemisphiire mitbestehf.

Die AusschuBoffnung am Gehirn liegt fast gleichmaBig auf Schlifen-, Sche1te1-
und Stirnlappen verteilt, wenn auch der Schlifenlappen mit 23 Fillen die erste
Stelle einnimmt. Scheitel- und Stirnlappen tragen die AusschuBoffnung 19-
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bzw. 18 mal, der Hinterhauptslappen 4 mal. In einer Reihe von Fillen erlahmt
die Kraft der Kugel im Gehirn, so daB der SchuBkanal in der Hirnsubstanz endet.
Das kommt bei den Mund- und Stirnschiissen je 1 mal vor. Bei Schlafenschiissen
hort er 7mal schon in der zuerst getroffenen Hemisphére auf. In einem Falle
geht er dabei nur durch die Hélfte des Stirnlappens, in je einem weiteren bis in
den Seiten- bzw. bis in den 3. Ventrikel; in 2 andern ist er als 8 bzw. 6 em lang
bezeichnet. In 8 weiteren Féllen schlieBlich erreicht der SchuB sein Ende in der
2. getroffenen Hemisphére, dabei 1 mal ganz dicht unter der Oberflache.

Eine besondere Stellung nehmen die bereits vorher kurz erwihnten Falle ein,
bei denen der SchuBkanal im Schédelinnern seine Richtung &ndert. In 16 Fillen
findet sich diese, immer winklige Abbiegung des SchuBkanals, HakenschuB, wie
man sie genannt hat. AuBer einem Mundschuff und einem Schuf in den Hinter-
kopf sind es samtlich Schlifenschiisse. In der Regel ist der Widerstand der
knochernen Schiidelkapsel die Ursache der Richtungséinderung, so daf diese an
der Oberfliche des Gehirns, meist an der Konvexitd*, nur 1 mal an der Basis,
eintritt; dort 1 mal am Stirnbein, 1 mal am Scheitelbein, sonst immer in der
Schlifengegend. Die Dura erweist sich an der Anprallstelle nur 2 mal blutig
imbibiert, sonst wird sie als unverletzt bezeichnet oder doch wenigstens Ver-
letzungen nicht erwihnt. Dagegen ist dort der Knochen 4 mal geschadigt. Einmal
findet sich in der Sehlifengegend in der Schidelwand eine unbedeutende In-
fraktion mit Splitterung, einmal ein dreieckiges Stiick herausgeschlagen, und
einmal ein fiinfpfennigstiickgroBes Knochenstiick nach auBen disloziert; an der
Basis ist in einem Falle etwas hinter dem Proc. elinoid. post. ein kleines Knochen-
stiick abgesplittert. Der zweite Abschnitt des Kanals verlsuft ofter ziemlich
oberflichlich in oder dicht unter der Kortikalis des Gehirns (6 mal), 1 mal als
echter Konturschuff die Hirnoberfliche nur schrammend. Wird der Abprall-
winkel, der z. B. 1 mal mit 25° angegeben ist, kleiner, dann hat der zweite Teil des
Kanals die Richtung mehr auf die Substanz des Gehirns (7 mal), bei einem Fall
ist der Winkel des zweiten zu dem ersten, etwas schriig nach hinten gerichteten
Kanals mit 60° angegeben. Wihrend in den andern Féllen der abgebogene Abschnitt
mit dem Hauptkanal unmittelbar zusammenhéngt, wie die beiden Schenkel eines
Winkels, ist in einem Falle die EinschuBisffnung des zweiten, ricklzufigen Kanals
2 Querfinger weiter riickwirts auf der Hirnoberfliche, Dieser zweite Kanal
ist in der Mehrzahl der Falle nur kurz und endet blind. Nur in einem Falle er-
reicht er, durch fast die ganze Kortikalis einer Hemisphéire verlaufend, eine be-
tréchtlichere Ausdehnung, in den iibrigen Fillen bewegen sich die Léngen wohl
ungefiahr zwischen den fiir 3 Fille angegebenen MaBlen von 3,5 und 6 em; fiir den
bereits genannten Konturschuf sind 9 em angegeben. So diirften etwa auch
3 andere zu bemessen sein, ein 4. eher noch etwas hoher. In diesem bietet auch
die Beschaffenheit des SchuBkanals noch Besonderheiten. Wiahrend sonst der
Hauptsache nach der zweite Teil des Kanals dieselbe Beschaffenheit zeigt wie
der erste (nur wird einmal das Fehlen der im Hauptkanal gefundenen Knochen-
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splitter vermerkt und ein anderes Mal besonders reichlicher Eiter im zweiten Teil),
erweist er sich hier enger als der erste und an seinem Ende zu einem taubenei-
groBen Hohlraum erweitert, der in seiner Umgebung GeschoBsplitter zeigt. = Auch
in einem andern Falle, von dem sogleich noch die Rede sein wird, ist die erste
Halfte des Kanals weiter als die zweite. Dieser und ein weiterer Fall zeichnen
sich im iibrigen dadurch aus, daB nicht der knécherne Widerstand der Sehadel-
kapsel fiir die Richtungsiinderung des Schusses in Frage kommt, diese vielmehr
mitten in der Substanz des Gehirns eintritt. Sie ist in einem Falle sogar eine
doppelte: die Kugel, die von der rechten Schlife her in den rechten Schlifenlappen
eindringt, geht durch den Linsenkern und den 3. Ventrikel in die andere Hemi-
sphére hiniiber, hier streift sie die Substanz des Trigon. intercrur. und macht
darauf zunsichst eine leichte Exkursion nach vorn, um den untersten Abschnitt
des Thal. opt. zu berithren. Dann biegt sie nach hinten um, geht durch das Centr.
semiov. sin. und endet an der AuBenseite des linken Hinterhorns. In dem 2. Falle
wendet sich das GeschoB, welches zuniichst quer vom rechten in den linken Stirn-
lappen geht, in der Substanz des Stirnlappens scharf nach hinten, um noch bis
in den hinteren Teil des Scheitellappens zn gehen.

Die verletzten Abschnitte des Gehirns sind in grofen Ziigen durch Bestimmung
der Ein- und AusschuBoffuung festgelegt. Es bleibt noch iibrig, auf einige Einzel-
heiten einzugehen. Die groBen Ganglien (ohne speziellere Bezeichnung) sind
einseitig 5 mal als verletzt aufgefiilhrt, auf beiden Seiten 8 mal, der Sehhiigel
einseitig 2 mal, doppelsejitig in einem Falle, der Streifenhiigel anf einer Seite
6 mal, auf beiden 4 mal, der Linsenkern, innere und #uBere Kapsel je 1 mal. Der
Balken ist in 7 Féllen getroffen. Die halbseitigen Verletzungen liegen mit Aus-
nahme von 2 Fillen stets auf der EinschuBseite. Ob die Teile direkt vom GeschoB
getroffen oder nur hdmorrhagisch erweicht sind, ist nicht unterschieden.

Die Hirnnerven sind verhéltnismaBig selten in Mitleidenschaft gezogen. Der
Optikus ist in 6 Féllen getroffen, doppelseitig zertriimmert 1 mal, einseitig blutig
infiltriert 2 mal, zerstort 1 mal. Das Chiasma ist in 3 Fallen verletzt, im 1. Falle
wurde in ihm ein kleiner GeschoBsplitter gefunden. Der Olfaktorius ist 4 mal
geschidigt, am Bulbus doppelseitig und einseitig je 1 mal, in seinem Anfangsteil
halbseitig 2 mal.

Die Ventrikel sind in einer groferen Anzahl von Fiallen verdndert gefunden
worden. Sie konnen vom SchuB direkt getroffen sein; das betrifft dann in der
Mehrzahl der Fille die Seitenventrikel (16 mal), entweder auf beiden Seiten
(6 mal) oder nur einseitig. Wo sich néihere Angaben finden, sind mehrfach die
Vordérhérner genannt (6 mal), nur 3 mal ein Hinterthorn. In 5 Féallen wurde der
3. Ventrikel getroffen. In allen diesen Fillen wird nicht nur in den getroffenen,
sondern auch in den andern Ventrikeln Blut, auch zertriimmerte Hirnmasse
gefunden. Aber auch fiir zahlreiche andere Fille, wo eine direkte Schadigung
nicht erwihnt ist, findet sich eine Blutung, die meist samtliche Ventrikel betrifft,
verzeichnet (15 mal). Sie kann so betréchtlich sein, daB die Ventrikel dadurch
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erweitert sind. Die Seitenventrikel allein zeigen sich 1mal mit blutiger Fliissig-
keit gefiillt, der 3. Ventrikel 2 mal, der 4. und 3. und 4. zusammen je 1 mal.
Eine schmutziggelbe bzw. eine leicht getriibte Fliissigkeit findet sich in den
Seitenventrikeln 2 mal. In einem Falle findet sich im 3. Ventrikel fliissiger Eiter.

Die Kugel, die bei den vollstindig perforierenden Schiissen natiirlich
nicht gefunden werden kann, aber auch sonst 4 mal nicht gefunden wurde, liegt
meistens am Ende des SchuBkanals. Wenn auch ihr Sitz danach und nach dem
Vorhergehenden fiir eine groBe Zahl von Fillen ohne weiteres bestimmt ist, ist
es vielleicht von Interesse, ihn noch einmal im Zusammenhang darzustellen. In
der groBen Mehrzahl der Félle wird das GeschoB gefunden, und zwar 20 mal im
Schldfen-, 9 mal im Scheitel-, 7 mal im Stirn- und 4 mal im Hinterhauptslappen.
In 6 Fillen legt es im Seitenventrikel, davon 4 mal im Hinterhorn, 1 mal im
Unterhorn, 1 mal fehlt eine genauere Angabe. 1 mal liegt die Kugel im 4. Ven-
trikel, 4 mal wird sie in einem Sinus gefunden, 1 mal in der Falx. Zwischen
Knochen und Dura liegt das GeschoB in 7 Féllen, in 5 davon am EinschuB, 2 mal
im AusschuBj; 2 Fille, in denen es bei Herausnahme des Gehirns herausfiel, sind
wohl auch hierher zu rechuen. In 4 Féllen steckt das Projektil im Knochen (stets
im Schléfenbein), in den Weichteilen des Hirnschidels in 8 Fiéllen, 1 mal davon
an der EinschuBseite, in der Augenhohle findet es sich 2 mal, 1 mal dicht oberhalb
des Bulbus, 1 mal an der Basis, 1 mal endlich unterhalb der hinteren Ecke der
Orbita in den Weichteilen,

In 7 Fallen lag die Kugel nicht am Ende des Schufkanals. 1 mal, bei einem
AusschuB im Sechlifenteil des Gehirns, fand sie sich in der hinteren Schidelgrube,
bei einem Schuf bis in den 3. Ventrikel lag sie im 4., bei einem, der nur den mitt-
leren Teil des Seitenventrikels getroffen-haben kann, im Hinterhorn dieses Seiten-
Ventrikels. In den andern Féllen liegt sie zwar in dem eigentlichen SchuBkanal,
doch im Sinne der SehufBrichtung riickwirts von der AusschuBoffnung. Es
handelt sich um kurze Strecken (1 mal ist 2 cm angegeben), nur 1 mal findet sich
ein plattgedriickter Rest des Geschosses ganz am Anfang des Kanals.

Die Sitzstelle der Kugel zeigt mehrfach Besonderheiten, die teilweise schon
erwéhnt sind, so die Thrombose der Sinus in 2 Féllen (1 mal davon in der Nachbar-
schaft des Geschosses) nund die Hohlenbildung in 2 andern. Es ist noch nachzu-
tragen, daB das GeschoB 1 mal in einem Blutgerinnsel und 1 mal in einem solehen
sehr derber Natur lag; in einem Falle war es in graugelbe, zéhe, zum Teil rotliche
Massen eingebettet, in einem andern in der Dura eingekapselt.

Die Kugel selbst kann ganz wohl erhalten sein, meist findet sich eine leichtere
(6mal) oder schwere Deformation (12 mal). Die Deformation stellt sich, wo. sie
néher beschrieben ist, als eine Abplattung dar, die ihren Sitz meist an der Spitze
des Geschosses hat (8mal), so daB etwa eine pilzformige Gestalt hervorgerufen
wird, Das GeschoB kann aber auch an beiden Enden deformiert, unregelmiBig
gestaltet, mit zackigen Rindern versehen oder endlich stark zerfetzt und zer-
splittert sein, wie das in mindestens je einem Fall beschrieben ist.
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Eine ganz besondere, einzigartige Stellung unter den hier behandelten Fillen
nimmt, worauf bereits eingangs kurz hingewiesen wurde, der Fall XCII ein. Es
handelt sich dabei um einen in fortgesehrittenem Stadium der Heilung begriffenen
SchlafenhirnschuB, der als Zufallsbefund bei einer Sektion entdeckt wurde. Der
Tod war durch eine Lysolvergiftung in selbstmérderischer Absicht herbeigefiihrt
worden; aus diesem Grunde durfte der Fall in der Statistik mit beriicksichtigt
werden. Der Selbstmordversuch durch Schuf liegt nach den Angaben der Kranken-
geschichte der Psychiatrischen Klinik der Charité bei Eintritt des Todes etwa
3 Jahre zuriick,

Aus dem Protokoll entnehmen wir:

Fall XCIL. H. V., Lokomotivfithrer, 50 Jahre alt, anfgenommen 2. Juli 1909, gestorben
6. Juli 1909, Sekt.-Nr. 795.

In der Temporalmuskunlatur der r. Seite finden sich an einer Stelle etwa 3 Querfinger ober-
halb der unteren Spitze des Warzenfortsatzes einige Metallteilchen, desgleichen noch einige kleinere
unmittelbar darunter im Schédelperiost. Der Knochen zeigt an dieser Stelle eine ganz flache,
etwa 6 bis 8 mm im Durchmesser haltende Stelle. Schideldach ziemlich schwer, sonst o. B.

Dura in Falten abhebbar, im Lingssinus Speckhaut- und Kruorgerinsel.” An der Innen-
fliche der Dura, besonders 1., finden sich diinne rétlich- bis rostgelbe Auflagerungen, die sich
nicht wegspiilen, aber leicht abschaben lassen. Pia an der Konvexitéit leicht getriibt, im iibrigen
zart. Der r. Schléfenlappen haftet fest an der Schidelkapsel, entsprechend der oben genauer
beschriebenen Stelle. Diese wird daher im Zusammenhang mit dem Gehirn herausgeschnitten.
Es gelingt nicht, an dieser Stelle die Dura vom Knochen abzulésen, Vielmehr lassen sich hier
mit der Messerspitze harte, warzige Exkreszenzen von mehreren Millimetern Hohe an der Schidel-
innenfliche tasten. Der unmittelbar unter dieser Verwachsung gelegene Teil des Schldfenlappens
ist in Ausdehnung einer Walnufl matschig weich und von blaBgraubréiunlicher Farbe. Von dieser
Stelle aus erstreckt sich eine strangformige Verwachsung zwischen Dura und Pia am Felsenbein
entlang his an den Ubergang vom r. Hirnschenkel zur Briicke. Hier findet sich, in bindegewebige
Verwachsungen eingebettet, dicht neben der Teilungsstelle der A. basil. ein etwas deformiertes
Projektil von der GroBe einer halben Erbse. Das Gehirn wird vorerst nicht weiter seziert.

Zweifellos handelt es sich bei der im Protokoll genauer beschriebenen Stelle
oberhalb des rechten Warzenfortsatzes, wo sich in der Temporalmuskulatur und
im Schédelperiost Metallteilchen (GeschoBsplitter) finden und wo der Knochen
eine umschriebene, rundliche, ganz flache Partie zeigt (Narbe), um die Eintrittspforte
des Schusses, in deren Umgebung Knochen, Dura und Hirn fest verwachsen sind.
Der SchuBkanal (die Richtung des Schusses) ergibt sich aus der Verbindung
dieser Stelle mit der Sitzstelle der Kugel.. Zwei Abschnitte sind dabei wesentlich
zu unterscheiden: der Anfangsteil, in der Gehirnsubstanz gelegen, der sich als
walnufigroBe Erweichung von blaSgrau-braunlicher Farbe darstellt, und der
mehr basal gelegene Teil am Felsenbein entlang, als strangartige, bindegewebige
Verwachsung, an deren Ende das kleine, etwas deformierte GeschoB leicht in den
Pons eingedriickt liegt. Offenbar hat es sich also um einen etwa frontal etwas
nach vorn und unten gerichteten SchuB gehandelt, der eine kleine Strécke durch
den Schléfenlappen, dann mehr tangential an seiner Basis bis fast zur Mittellinie
gegangen ist. Der Schufkanal war kurz, die Hirnlésion nicht sehr umfangreich.
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An der Innenfliche der Dura zeigen sich ritliche bis rostgelbe Auflagerungen,
die sich nicht wegspiilen, aber leicht abschaben lassen, als Reste alter Blutungen.
Anderweitige Schidigungen zeigt das ziemlich sehwere Schideldach nicht.

In der groBen Fiille chirurgischer Abhandlungen iiber die Schiidelschiisse
treten natiirlich meist klinische Tatsachen und Erwégungen in den Vordergrund,
¢benso -leiten die Gerichtsirzte bei ihren Untersuchungen spezielle Interessen.
Das Interesse der Anatomen an den SchuBverletzungen ist, wenn anders die
Literatur ein MaB dieses Interesses ist, nur gering. Nur sehr spérlich finden sich
Arbeiten auf diesem Gebiet, auch dann nur iiber einzelne Fille und meist unter
ganz speziellen Gesichtspunkten. Der Grund dafiic ist -wohl nicht so sehr die
Seltenheit des Materials als die ,,groSe Einfoérmigkeit®, an der es nach Bend al
leidet und die auch z. B. Aschoff2 wenn auch mit einer Beschrinkung auf
die Erscheinungen am Gehirn selbst, hervorhebt. TUnd doch geben diese Fille in
Friedenszeiten z. B. allein die Moglichkeit, der Losung schwebender Fragen néher-
zutreten, fiir die das Experiment niemals gleichwertige Bedingungen schaffen
kann. Ich denke dabei vor allem an die isolierten Basisbriiche, von denen mit
den andern Fragen ausfithrlich die Rede sein wird.

Was zunéchst die Haufigkeit der SchidelschuBverletzungen betrifft, so zelgt
sich, da das iiber eine groBe Reihe von Jahren sich erstreckende Material des
Instituts im ganzen ein gutes Abbild der allgemeinen Verh#ltnisse darstellt. Da
Kriminalfalle vor das gerichtsarztliche Forum gelangen, so handelt es sich fast
ausnahmslos um Selbstmérder. Nach Pupype? betriagt die Zahl der Selbst-
morde in PreuBen auf die Gesamtheit aller Gestorbenen berechnet etwa 1 9%,
wobel die weitaus haufigste Todesart jedoch das Erhéngen ist. Damit stimmt
die bei uns gefundene Hiufigkeit von 0,32 9, gut iiberein. Die auBerordentlich
geringe Beteiligung des weiblichen Geschlechts (3,8 %) liegt nicht daran, daf
es etwa im allgemeinen an den Selbstmordfiillen so wenig beteiligt wire, sondern
vielmehr an der Bevorzugung anderer Selbstmordarten durch die Frauen. So
gibt auch Puppe? ein 30 faches Uberwiegen des ménnlichen Geschlechts beim
Selbstmord durch SchuB an, und Pilcz4, der bei dem sehr groBen Material
von 1671 Fillen etwa ein Viertel weibliche zhlte, fand den Revolver als Todes-
ursache bei Ménnern in 25,8 9, bei Weibern nur 1,79, der Fille, Gegeniiber
wenigen Abweichungen (Puppe? nennt das 40. bis 60. Jahr) wird tiberein-
stimmend das 3. Lebensjahrzehnt, wie auch in unseren Fillen, besonders haufig
gefunden, bei Berstelmeyer?® in 53 von 107 Fillen, was ungeféihr unseren
Zahlen entsprechen diirfte. '

Es ist von vornherein zu erwarten, daB die lebendige Kraft, die Resultante aus
Geschwindigkeit und Masse des Geschosses, von EinfluB auf die Gestaltung der
hervorgerufenen Verletzung ist. Bei den hier in Frage kommenden Schiissen
handelt es sich stets um Nahschiisse, so daf zur Wirkung die Anfangsgeschwindig-
keit des Geschosses gelangt. Diese ist nur da zu bestimmen, wo man die Waffe
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kennt. Fiir die Browning-Pistole und fiir den Armeerevolver ist sie ungefihr
gleich, etwa 270 m in der Sekunde bei rauchschwacher Ladung. Bei den andern
Waffen ist sie wohl immer kleiner, so daB Tilmann® sie derjenigen gleich-
setzen zu kinnen glaubt, die die Geschosse aus dem Infanteriegewehr nach 2500 m
erreichen, wihrend die erstgenannte vom Infanteriegeschoff etwa nach 1000 bis
1200 m erreicht wird. Auch Bergmann?? sieht die Kugel im Gehirn stecken
bleiben, wie das in der Mehrzahl unserer Fille geschieht, erst bei 2700 m, wihrend
er noch bei 1800 m lochartige Ein- und Ausschiisse im Knochen verzeichnet. Es
ist das insofern von Bedeutung, weil die meisten, namentlich experimentellen
Untersuchungen mit dieser Waffe gemacht sind. Die Geschwindigkeit in diesen
Grenzen angenommen, wird also die lebendige Kraft wesentlich abhéingig von der
GroBe des Geschosses sein, d. h. mit dem Kaliber wachsen. Dabei mufl bei den
Nahschiissen, also hier stets, die Wirkung der Pulvergase, welche unmittelbar
hinter dem GeschoB den Lauf verlassen, in Betracht gezogen werden.

Was die Verletzungen selbst betrifft, so ist ein gewisser Typus unschwer zu
erkennen, im vorhergehenden wohl auch bereits deutlich zum Ausdruck gelangt:
rechtsseitiger Schlifenschul mit kleiner, in der Umgebung geschwirzter, rund-
licher EinschuBoffnung in der Haut, rundlicher, der GeschoBgrofie entsprechender
Perforation des Knochens, an der inneren Tafel grofer als an der duBeren, starke
meningeale Blutung, anndhernd gerader SchuBkanal durch das Gehirn nach links,
etwas nach hinten und oben gerichtet, in dem die Kugel (oft an der Oberfliche)
stecken bleibt.

Die rechte Schlafe wird wohl deswegen besonders gern gewihlt, weil man
‘glaubt, daB Verletzungen an dieser Stelle hervorragend sicher todlich wirken.
Ahnliche Zahlen iiber die Hiufigkeit, wie in unseren Fillen (78,59,) fand
Berstelmeyer® mit 3% und Tilmann’ mit 70 9. Bel den Schiissen
in die linke Schlife handelt es sich wohl um sogenannte Linkser. Einmal ist sie
gewdhlt, weil der Schufl in die rechte Schlife nicht todlich wirkte, da er den
Knochen nicht zu durchschlagen vermochte. Ubrigens rechnet Haberda®
zu den typischen EinschuBoffnungen auch die an der Stirn und im Munde.
Unter seinen atypischen findet sich eine am Hinterkopf an der Vereinigungsstelle
von Pfeil- und Lambdanaht, die sicher von einem Suizid herrithrte, so daf auch
in unserem Fall angenommen werden darf, daf die dicht vor der Lambdanaht
gelegene EinschuBoéffnung eine Eigenverletzung darstellt, exfolgt vielleicht, nach-
dem der SchuB oberhalb des Auges das erwiinschte Resultat nicht hatte. Die
schrige Richtung der Schidelschiisse, ihre Abweichung von der Frontalebene
nach hinten, fiel schon Dobbertin% auf, wenngleich er sie wohl etwas zu
sehr verallgemeinert, will er sie doch in allen Fillen gesehen haben. Durchaus
annehmbar ist dagegen seine Erklirung dieses Befundes durch die bequeme und
natiirliche Haltung der Hand.

Die EinschuBoffnung in der Haut ist in ihrem Verhdltnis zur Kugel exakt
nur in wenigen Fillen feststellbar. Sie zeigt sich da meist kleiner, im Verhéltnis
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von 5:6,4:9,4:6,4:9, 7:9 mm, auch gleich 6 : 6 mm, oder etwas grofer
10:7, 10 : 8 mm.

Wo sich groBere Verletzungen finden, kann es sichum dievon Skrzeczkau
zuerst beschriebenen sogenannten Platzwunden handeln, ,,bei denen die Haut um
die EinschuBoffnung herum in unregelmifiger Weise platzt, zuweilen stern-
formig*, wie auch in einem unserer Fille. Derselbe Autor sah bereits den Grund
zu dieser Verletzung im Aufsetzen der Miindung auf die Haut und die dadurch
bedingte stirkere Wirkung der Pulverladung, eine Ansicht, die neuerdings Fréan -
kel durch eine grofere Versuchsreihe bestétigt hat. Er fand diese ,,strahligen
Platzwunden von erheblicher GroBe, bis zu 4 em Durchmesser, stets bei aufge-
setzter und halb aunfgesetzter Miindung und noch bis zu einem Miindungsabstand
von Y em, wihrend von 1 em Abstand an nur noch runde, etwa dem GeschoB-
kaliber entsprechende Abmessungen der EinschuBoffnungen vorhanden waren.
Es ergibt sich daraus das immerhin etwas iiberraschende Resultat, daB bei unseren
Selbstmordern der Lauf des Gewehres nur in einem kleinen Teile der Falle der
Haut direkt angesetzt wurde. Sehr gut illustriert wird die Wirkung der Pulver-
gase durch die umfangreiche Abldsung der Dura in einem Falle, die ich in #dhn-
licher Weise in der Literatur nicht beschrieben fand, deren Erklirung auf andere
Weise aber wohl gar nicht maglich ist. In dem andern Falle ist sie dagegen wohl
auf die Blutung zuriickzufithren. Ebenfalls sind auf die Wirkung der Gase die
Einrisse zuriickznfithren, die sich bei einem MundschuB an beiden Mundwinkeln
finden. Sie sind wahrscheinlich dadurch entstanden, da8 der Mund fest um den
Lauf geschlossen wurde. Die Druckwirkung der GeschoBgase kann dabei so er-
heblich sein, daff ohne Verletzung des Gehirns oder der knochernen Schadel-
kapsel, lediglich infolge der Erschiitterung des Gehirns der Tod eintritt (Puppes3).

Es konnten aber die unregelméiBigen Hautdefekte am EinschuB auch durch
Splitterung des darunter liegenden Knochens veranlaBt sein, wie das Brun st
bei Schiissen mit dem 89er Gewehr aus groBerer Entfernung beobachtet hat.
Tatsachlich findet sich auch einmal ein auBerordentlich groBer Knochendefekt,
in vier anderen Fillen wenigstens eine unregelmiBige EinschuB6ffnung im Knochen,
wobei aber die Frage offen bleibt, ob nicht auch diese groferen Knochendefekte
der Wirkung der Pulvergase zuzuschreiben sind. Fiir diese Annahme spricht,
daB sich unter diesen Fillen zwei Mundschiisse befinden; auch bei einem dritten
ist die Zertriimmerung des harten Gaumens sehr erheblich, bei dem vierten sind
keine Angaben gemacht. Die Mundhéhle bietet nun aber eine besondere Maglich-
keit fiir die starke Einwirkung der Gase dadurch, daf in dem kleinen, allseitig
geschlossenen Raum deren Entweichen wesentlich erschwert wird. Danach
scheinen unregelmiBige, bzw. groBere Defekte der Haut und des Knochens in
diesen Fillen wenigstens ihr Entstehen derselben Ursache zu verdanken. Be-
statigh wird diese Meinung auch durch die Befunde Fraenkels10 der den
Knochen unter der Schlifenhaut nur bei aufgesetzter Mindung am Einschu8
stark zertriimmert fand und sehon von 15 em Abstand an nur Offnungen in Ge-
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schoBbreite sah. Es erhebt sich dabei sogleich die Frage, ob nicht auch grdBere
EinschuBéffnungen in den Fillen der Wirkung der Pulvergase zuzusehreiben sind,
wo keine unregelmiBigen Wunden der dariiber liegenden Bedeckung genannt sind.
In 2 Fillen allerdings sind die EinschuBoffnungen in der Haut deutlich als kleiner
beschrieben. Fiir sie wird man also sicher eine andere Ursache annehmen miissen.
Auch aus den Versuchsreihen mit dem Infanteriegewehr (Bruns™) ergibt
sich die zuniichst etwas verbliiffende Tatsache, daB auf die Serien der Lochschiisse, .
das sind sie, die auf schon recht betrichtliche Entfernungen locheisenartige Ein-
und Ausschiisse im Knochen hervorrufen, solche folgen, die bei noch gréBerer Ent-
fernung, also geringerer lebendiger Kraft des Geschosses, groBere, unregelmaBigere
Knochendefekte hervorrufen. Diesem Befunde entspricht es, daB der knocherne
AusschuB bei abnehmender Geschwindigkeit an GroBe zunimmt und in unseren
PFallen, wo er iiberhaupt vorhanden ist, stets groBer als der EinschuB, oft um ein
betriachtliches, hiufig unregelméfio gestaltet gefunden wird. Dies Verhiltnis
miiBte sich natiirlich umkehren, wenn der EinschuB nicht durch die verminderte
lebendige Kraft der Kugel, sondern dureh die Mitwirkung der Pulvergase vergroBert
wire, und man konnte andererseits aus dem Grofemverhéltnis zwischen beiden
auf die Beteiligung der Pulvergase schlieBen. Fiir unsere Fille kann man einen
Nutzen daraus nicht ziehen, weil alle in Betracht kommenden keine AusschuB-
offnung zeigen. Nur fiir diese beiden oben genannten, fiir die wir schon aus dem
Hautbefund die Pulvergaswirkung glaubten aussehlieBen zu diirfen, erhalten
wir eine Bestéitigung, da in beiden die AusschuBéffnung groBer ist als der EinschulB.
Hier mufl also als Grund fiir die umfangreichere, unregelmiBige Verletzung die
geringere lebendige Kraft oder eine geringere Durchschlagskraft der Kugel an-
genommen werden; beide sind keineswegs identisch, letztere besonders von der
Konsistenz des Zieles und der Deformierbarkeit des Geschosses abhéngig (vgl.
Berg mann??),alsoz B. bei den gewdhnlichen Weichbleigeschossen der Revolver
geringer als bei den Stahlmantelgeschossen der Browningpistole. (Es konnte
hier {ibrigens eine Bezichung der Dicke der Schidelknochen zur Grifie der Ver-
leizungen mnicht gefunden werden, Fraenkell® hat dieselbe Beobachtung
gemacht.) Gut zu diesem Bilde passen der ganze kurze SchuBkanal in einem
und die Deformation der Kugel in diesem und einem anderen der in Betracht kom-
menden Falle, ' |

' Zur Erklérung ist allseitig betont worden, daB, je geringer die lebendige Kraft
ist, und dabei wird die Geschwindigkeit den Hauptfaktor bilden, desto leichter
sich die Wucht des Geschosses auf die Teile der Umgebung fortpflanzen kann, bis
auch hier an entsprechend mehr odér weniger weit entfernter Stelle die Elasti-
zititsgrenze iiberschritten wird., Zur VergréBerung der AusschuBoffnung wird
ferner-eine etwa stattgehabte Deformation der Kugel beitragen, die dann mit
groBerer Angriffsfliche eine geringere Durchschlagskraft auch abgesehen von der
verminderten Geschwindigkeit besitzt. Ebenso wird eine Drehiing der Kugel
um die Léngsachse wirken, die haufig beobachtet wird und noeh im Gehirn den
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SchuB zum Querschliiger machen kann. Einer von den Fillen, in denen das Ge-
schoB am AussehuBl im Knochen stecken blieb, zeigt diese Verhiltnisse. "In dem
im Museum bewahrten Knochenstiick liegt die Kugel mit ihrer Léingsachse im
Knochen.

Eine Angabe iiber die Haufigkeit einer kndchernen AusschuBoffnung habe
ich in der Literatur nicht gefunden. Berstelmeyer? registriert nur die
vollkommenen Ausschiisse zweimal unter 72 Féllen, das wiren 2,89, gegeniiber
einer Haufigkeit von 4,6%, bei unserem Material, wihrend eine Durchbohrung nur
des Knochens an der AusschuBseite sich noch in 21 Fillen dazu findet, das ist in
24,29, also keineswegs selten ist. Auch die Form der Knochenverletzung verdient
noch eine besondere Betrachtung.

Schon lange und von allen Untersuchern wird darauf hingewiesen, daf die
Verletzung am Finschuf in der Lamina int. groBer ist, wihrend es beim Ausschuf
umgekehrt ist, daB sie also in der SchuBrichtung zunimmt. Nach dem Vorherge-
sagten lige es nahe, diese Tatsache durch die verminderte lebendige Kraft zu er--
Klsiren, die im weiteren Verlauf der GeschoBbahn zur Geltung kommt; allein dann-
miiBte am AusschuB die Verletzung der Interna immer mindestens gleich gro$
sein, wie die der Interna am EinschuB, da die lebendige Kraft inzwischen nur ab-.
genommen haben kann. Das stimmt aber mit den Beobachtungen keineswegs
itberein. Bergmann?? hatte die Differenz zwischen der Offnung in der Ex-
terna und der Interna so erklért, daf das Loch in der zuerst getroffenen Tafel
von dem fremden Korper allein gebildet wird, in der néichsten aber von der Kugel
und den mitgerissenen Triimmern der bereits durchschossenen Knochenschichten,
Tabula ext. (bzw. am Aussehuf int.) und Diploe. Aus diesem Grunde ist es auch
unregelmafBiger gestaltet. Kirechenberger* erklirt die Erscheinung da-
durch, daB er die Wirkung des Geschosses in zwei Komponenten zerlegt. Neben
erstens einer seitlichen Ubertragung der lebendigen Kraft auf alle Teile des Schuf-
kanals (Sprengwirkung nach allen Richtungen) nimmt er zweitens eine Uber-
tragung nur auf die vor dem GeschoB liegenden Teile des Zieles an. Dieser Vor-
gang soll einen trichterformigen Lochsechuf dadurch zur Folge haben, daB das
GeschoB zunichst eine Scheibe von eigenem Durchmesser heraussehligt und diese
weiter treibt. Die wirkt nun selbst wieder wie ein GeschoB, nur soll wegen der festen
Verbindung der Platten untereinander der Defekt in der zweiten groBer werden
usw., bis die ganze lebendige Kraft des Geschosses erschopft ist. Hat schon die
Erklirung als solche manches Erzwungene an sich (ein platter. Knochen ist fiir
diese -Art"des Zustandekommens des abgeschriigten Defektes doch etwas sehr
flach, und die Abschrigung im Gegensatz dazu oft sehr progredient), so hatte doch
auch schon Bruns! gezeigt, daf die konische Form des SchuBkanals in Holz
auf die Deformierung des Geschosses zuriickzufiihren ist und beim Stahlmantel-
gés’ehbﬁ ausbleibt. Immerhin konnte ja diese Deformierung der Grund fiir die
Form der Offnungen im Knochen sein, wenn man sie nicht auch beim undefor-
mierten: GeschoB finden -wiirde. - So zitiert Puppe?® die Ips en sche Ansicht.
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nach der bei Nahschiissen die Kugel die Knochenteilehen nach vorn und zugleich
nach der Seite dringt, sagittal und frontal, wodurch die ,,charakteristische Per-
foration entsteht, die sich in der SchuBirichtung kraterformig 6ffnet. Allein eine
endgtiltige Klérung haben doch erst die Untersuchungen Schuhmachers
gebracht, der diese trichterformige Erweiterung bei Lochfrakturen glatter Knochen
auf Erscheinungen zuriickfiihrt, wie sie an allen festen mehr oder weniger elastisch-
sproden Korpern beim Durchschlagsvorgang beobachtet werden. Er fand die
Abschragung der Bruchréinder in einer typischen Kurve, die auf den Mechanismus
des Biegungsbruches zuriickzufiihren ist und abhéingig ist von den physikalischen
Eigenschaften des durchschlagenen Korpers einerseits und der Geschwindigkeit
des durchschlagenden andrerseits. Diese bogenformige Begrenzung eines am
Ausschul} herausgeschlagenen Knochenstiickes ist in einem unserer Fille besonders
deutlich.

Was die besondere Form der AusschuBofinung betrifft, so erwshnt auch
Bergmann?® bereits neben dem groBeren Durchmesser ihre UnregelmiBig-
keiten in der Gestalt und nennt auch die dreieckige Form, die in unseren Fillen
zweimal beobachtet wurde. Eine Erklarung fiir diese Form habe ich in der
Literatur nicht gefunden. Sie scheint mir nicht schwierig, wenn man als An-
schlagsstelle der Kugel die Spitze des Dreiecks annimmt, das nach Bildung der
beiden seitlich begrenzenden Frakturen, an der Basis abgebrochen wird.

Zu den am hanfigsten und lebhaftesten diskutierten Befunden bei den Schuf-
verletzungen des Schidels gehiren die Frakturen, und nicht nur iiber die Gesetz-
méBigkeit ihres Verlaufs, sondern was vielfach damit direkt zusammenhingt,
auch iiber den Mechanismus ihrer Entstehung ist die Diskussion keineswegs ge-
schlossen. Man hat fiir beide Gesichtspunkte direkte und indirekte Briiche der
Basis und der Konvexitit unterschieden, und direkte diejenigen Frakturen ge-
nannt, die mit der perforierenden Verletzung unmittelbar zusammenhéngen, oder
in ganz unmittelbarer Umgebung, etwa konzentrisch, angeordnet sind. Diese
letzte Art wurde niemals beobachtet. Fraenk el notiert denselben Befund
und erwihnt, daB die SchieBversuche der Medizinalabteilung des Kriegsmini-
steriums ergeben haben, daf diese Briiche bei geringerer lebendiger Kraft des
Geschosses authoren, gerade ungefihr da, wo die Geschwindigkeit der Anfangs-
geschwindigkeit der Browningpistole gleichkommt, die wohl mit dieser an der
Spitze der zum Selbstmord gebrauchten Waffen stehen diirfte. Eine ziemlich
hohe Anfangsgeschwindigkeit und vielleicht auch Faktoren, von denen spiter
die Rede sein wird, haben wohl die Verletzung hervorgerufen, wo Ein- und Aus-
schuloffnung durch zahlreiche, netzartig sich zwischen beiden erstreckende Fis-
suren verbunden werden, sodafl der Knochen in viele Teile zerfillt. Berg-
mannis erwihnt bei Kriegsverletzungen diesen Befund als nicht selten, anf
seiner Abbildung (Fig. 26) liegt die Austrittsstelle des Geschosses ebenfalls wie in
unserem Fall an der Stirn. Auch die ausschliefliche Lokalisation dieser Bruch-
form um den AusschuB, wie in einem unserer Fille, erwihnt er, aber als seltener.
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Einzelne Frakturen sollen am haufigsten nach ihm Ein- und AusschuBoffnung
verbinden; in unseren Fillen wurde das nur einmal beobachtet, wo auf der Sitrn
Ein- und AusschuB verhaltnismiBig dicht zusammenlagen. In der Verbindungs-
linie beider Offnungen liegt noch einmal ein ausgedehnter Sprung, der sich aber
nicht bis in sie hinein erstreckt. Kin anderesmal liegt eine isolierte Fraktur genan
senkrecht zu dieser Linie, sich iiber das Gewdlbe des Schidels erstreckend. Im
tibrigen ist die Richtung des Verlaufs der mit den SchuBéffnungen zusammenhin-
genden Fracturen auch ganz verschieden. Mehrfach haben sie die Richtung nach
unten, nach der mittleren Schidelgrube zu, was Bergmann®® nach anderen
Autoren ( Aransches Gesetz) als hiufig hervorhebt und auch Fraenkelto
beobachtet hat, im #ibrigen verlaufen sie horizontal nach vorn oder nach hinten
oder schrég, so da man danach nicht die Angaben Fraenk els? bestétigen
kann, daB diese Frakturen die Tendenz zeigen, eine Calotte des Schideldachs zu
umgrenzen, Nur Thomas?!® auch theoretisch begriindete Ansicht wird man
bestétigt finden, daf diese Fissuren in Beziehung auf die Deformationsachse des
Schédels (die dureh den Ein- und Ausschufl geht) einen den Meridianen und
Breitenparallelen des Erdglobus vergleichbaren Verlauf nehmen. Hier muB betont
werden, daB die Zertriimmerung des Hinterhauptbeins in dem einen Fall zweifel-
los auf einen Fall zuriickzufithren ist, der Sprung der Hinterhauptschuppe, der in
einem anderen nur erwéhnt ist, 1t wenigstens an diese Moglichkeit denken.

Bei den Basisbriichen sind zunichst die in dem soeben erwiihnten Fall aus-
zunehmen, die ja auch mit dem Sturz zusammenhéngen konnten. Im iitbrigen
betreffen sie offenbar mit Vorliebe die dinnen Stellen, mittlere Schédelgrube und
Orbitaldécher, letztere ganz besonders hiufic. Uber die Richtung ist bereits
gesagt, dafl sie von vorn nach hinten, schrig an der Felsenbeinpyramide entlang,
und endlich auch (bei Fortleitung von der perforierenden Knochenverletzung)
quer sein kann. ,

Nur viermal fillt das Vorhandensein von Frakturen mit besonders erwahnter
Leichtigkeit des knéchernen Schéidels zusammen.

Die Erklarung des Zustandekommens der Fracturen bei Schidelschiissen
trifft auf nennenswerte Schwierigkeiten nicht, soweit es sich um die direkten
Frakturen handelt. Sie werden schon lange als eine iibermaBige Inanspruchnahme
der Elastizitat des Schidels angesehen, wenn auch erst Th om a 1% dies in exak-
tester Weise ausfithrte. Nach thm wird der Knochen durch den Schuff auf zweier-
lei Weise beansprucht, nicht nur auf Druck, sondern auch auf Zug. Die Uber-
windung der Druckfestigkeit, die die Zertriimmerung und Zermalmung verur-
sacht, erfolgt, wie sich rechnerisch nachweisen 148t spater, als die Uberwindung
der Zugfestigkeit, welche die Fissuren hervorruft. Die aufeinander senkrecht
stehende Verlaufsrichtung dieser (s. o.) ,,durch eine voriibergehende Formver-
anderung der Schidelkapsel® hervorgerufenen Deformationsbriiche erklirt sich
durch den Umstand, daB die in der Schidelwand auftretenden Spannungen in den
genannten beiden Richtungen ausgezeichnete Werte aufweisen. Demgegeniiber

Virchows Archiv 1. pathol. Anat, Bd. 209, Hit. 3. » 21
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sei Nimiers? Ansicht nur erwihnt, der zur Erklirung der Briiche den Effekt
des Geschosses in drei Komponenten zerlegt: 1. infolge seiner Propulsivkraft:
wirkt es wie ein Hammer, 2. vermoge seiner Rotation wie eine Frise, 3. vermoge
seiner eylindro-ovigalen Gestalt wie ein Keil ‘

Zur Erklirung der Basisbriiche indessen, wenigstens der isolierten, und ihrer
besonderen Lokalisation schien es schon lange notig, besondere Wirkungen an-
zunehmen. Stets sind sie nur vereinzelt und als ziemlich selten beschrieben. Bei
unserem Material finden sich sicher isolierte Basisfrakturen in 11 Fillen gleich
10%,. Sie betreffen fast simtlich das Orbitaldach mit. Basisfrakturen ohne
Orbitaldachverletzung finden sich sechsmal, sind aber dann wenigstens dreimal
sicher nicht isoliert, anch in zwei weiteren Fillen wahrscheinlich nicht; nur die
Verletzung des Tegmen tymp. kann mit Sicherheit als isoliert angenommen werden.
Stierlein® konnte in seiner Zusammenstellung noch nicht 80 Félle in den
Arbeiten von Longmoreld, Bergmann® Messerer®, Birchner?®,
Heer 2 verstreut nennen. Nach ihm hatte schon Bu s e b zur Erklarung dieses
Einbrechens diinner Teile der Schidelbasis eine Art hydraulischer Pressung an-
genommen, welche beim Passieren der Kugel durch das Gehirn entstehen sollte,
das man fiir die in Betracht kommenden Geschwindigkeiten einer Fliissigkeit sollte
gleichsetzen konnen. v. Coler und Schjerning zeigten in Verdffentlichungen
aus der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums, daB es nicht eine hydraulische,
sondern eine hydrodynamische Wirkung sei, d. h. eine Ubertragung der lebendigen
Kraft des Geschosses auf die umgebende Hirnmasse, die man annehmen miisse.
Auch Th om al® schreibt, in Kochers Bahnen wandelnd, diesen explosions-
artig wirkenden Drucksteigerungen einen wesentlichen Anteil am Zustande-
kommen nicht nur der Orbitaldach- und isolierten Basisfrakturen, zu, die er allein
durch sie hervorgerufen wissen will, sondern auch am Entstehen von Briichen der
Konvexitit, besonders des ,,Explosionsbruches* in der Umgebung der Ausschuf-
offnung, der sich durch seine unregelméBigen Bruchlinien auszeichnet und durch
die groBte Druckwirkung in der Richtung des Gesehosses bedingt sein soll. Diese
Erklarung kime vielleicht fiir den vorher genannten Fall in Betracht.
K6hler? hat dann spéter auf eine besondere Art der Raumbeschrankung des
Schiidelinhaltes hingewiesen, die dann eintritt, wenn bei einem mit groBer Ge-
schwindigkeit erfolgenden StoB (SchuB) zwischen der Abflachung des Schadels,
der sogenannten Einbeulung, und der Elastizitatshetatigung des Schidelspharoids
in toto ein, wenn auch nur minimales, Zeitintervall liegt (Zeitbeengung). Wah-
rend dieser Zeit wird der Schiidelinhalt einem vermehrten Druek ausgesetzt,
weleher der Gréfe der Einbeulung entspricht. :

Schon Bergmann® hatte gegen Colers und Schjernings Ansicht
unter anderem geltend gemaeht, daB die in Betracht kommenden Geschwindig-
keiten oft doch verhiltnismaBig nur gering seien, und Stierlein? muB thm
wenigstens fiir einen Fall, wo die matte Kugel den Schédel nicht zu durchschlagen
vermochte, Recht geben und sich der Birch erschen * Ansicht anschlieBen,
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nach der diese Kontrafissuren sich nur durch die Elastizitit erklaren lassen, welche
der Schiidel als Ganzes besitzt. (Das entspricht der Wahlschen? Theorie
iber die Schidelbasisfrakturen iiberhaupt.) Betrachten wir unsere Fille auf die
lebendige Kraft der Kugel hin, so zeigt sich zunichst, daB bei den in Betracht
kommenden Féllen 2 von den 5 mit komplettem Ausschuf vorhanden sind, bei
denen also offenbar die Gewalt des Geschosses besonders grof war. Auch die drei
fehlenden Fille sind als negativ deswegen nicht zu betrachten, weil bei thnen das
Orbitaldach direkt betroffen war. In den ibrigen Fillen findet sich fiinfmal ein
knocherner Ausschull, einmal eine Fraktur an der Ausschufseite, in den restieren-
den zwei Fallen ist die Kugel im Gehirn stecken geblieben und keine Zeichen be-
sonderer Gewalt zu finden. Von den Fillen, in denen die Waffe direkt der Haut
aufgesetzt wurde, also als besonders drucksteigernd doch die Pulvergase hinzu-
kommen miissen, ist nur einer unter ihnen vertreten. Dabei ist ferner anffallig,
daB sich unter den zahlreichen Fillen querer Durchtrennung beider Stirnlappen,
wo also doch die Kugel besonders dicht an den Orbitaldichern voriiber streift,
Frakturen der Decke der Orbita nur vereinzelt finden, wihrend andrerseits in
6 von den 10 Fillen, in denen Frakturen bestehen, der SchuBkanal durch den
Schlifenteil des Gehirns gerichtet ist. Wo sich eine einseitige Schidigung am
Orbitaldach findet, liegt sie allerdings an der EinschuBseite, also auch an der Seite
der groBeren lebendigen Kraft des Geschosses. Allein, so viel Einleuchtendes auch
die hydrodynamische Erklirung haben mag, den Fillen mit offenbar sehr geringer
Gewalt der Kugel vermag sie nicht gerecht zu werden; zu ihrer Deutung in dem
Sinne einer intrakraniellen Druckwirkung miifte man schon auf die Kohler-
sche 2 Theorie zurfickgreifen. Nach dieser wird sich allerdings der aus der Zeit-
beengung resultierende Druck nicht betétigen konnen, wenn die Geschwindigkeit
des Geschosses sehr bedeutend gesteigert wird, wird also stirker sein bei grof3-
kalibrigem, stauchbarem GeschoB, wie es das gewdhnliche Revolvergeschol ist.
Nur diese Anschauung macht auch die Deutung des Stierlein schen? Falles
als Erfolg intrakranieller Drucksteigerungen iiberhaupt moglich, bei dem es sich
nur um einen Streifschufl handelt. Allein auch sie vermag meines Erachtens
ebensowenig wie die Coler-Sehjerningsche Ansicht, eine Form der Orbital-
dachfrakturen zu erkliren, die Stierlein? in seinem Fall beschreibt, und die
sich auch bei unserem Material einmal findet. Es handelt sich dabei um eine
Lostrennung des Orbitaldachs als Ganzes. Kann man sich schon diese Art der
Wirkung eines Druckes schwer vorstellen, dem doch zunsichst die zentralen Partien
des Daches nachgeben miiiten, so kommt hinzu, daB in unserem Fall die Dislocation
der Bruchstiicke offenbar nach dem Schidel zu erfolgt ist, da sie als ,,abgehoben‘
bezeichnet werden. Dasselbe findet sieh in einem Fall, wo die Kugel durch die
Orbita, also unterhalb des Orbitaldachs, entlang gegangen ist. Stierlein?®
erwihnt nur, da8 die Rinder nicht untergeschoben sind, wihrend Bergmann 3
Fille beschreibt, in denen die Bruchstiicke nach der Augenhohle zu dislociert
waren, ein Befund, den.auch Tilmann® in den meisten Fillen becbachtet

21%
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haben will, und der eine wesentliche Stiitze seiner Theorien ist. Jedoch auch ober
flichliche Verletzungen des Gehirns an diesen Frakturstellen entsprechenden um-
schriebenen Bezirken, wie wir sie mehrfach gefunden haben, sprechen mehr fiir
eine lokale Einwirkung in der Richtung anf das Gehirn zu als fiir eine Druck-
wirkung auf den Knochen zu, dem doch das ganze Gehirn gleichmiBig ausgesetzt
sein wiirde, wenigstens an den Orten gleicher Entfernung von der wirkenden Ge-

Fig. 4.

walt. Besonders eklatant ist ein Fall, wo infolge der Zertrimmerung des Orbital-
daches beide Bulbi offen daliegen, in den umschriebenen, zertriimmerten Partien
der dariiber liegenden Teile der Stirnlappen sich aber diese Knochensplitter vor-
finden! Unmoglich, da sie durch einen intrakraniellen Druck dorthin gelangt sein
konnten. Dabei bieten zwei Falle, in denen die Kugel unterhalb des Orbitaldachs
entlang ging, auch hier Analoga. Zufillig konnte ich noech kurz vor der Druck-
legung dieser Arbeit einen Fall sezieren, der eine auBerordentlich gute Illustra-
tion der in Frage kommenden Verhéltnisse bietet (s. Textf. 4). :
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Das Protokoll berichtet:

0., E., Friseurgehilfe, 22. J. Aufgenommen 18. Juni 1912, gestorben 18. Juni 1912,
Sekt.-Nr. 728,

In der 1. Schlifengegend, 2 em oberhalb des r. duBeren Augenwinkels befindet sich eine
2 em lange, annéhernd senkrecht gestellte, etwas klaffende Wunde mit nicht ganz glatten Réndern,
aus der sich Blut und zertriimmerte Hirnmasse entleert. Die oberen Augenlider, besonders das
rechte blaulich verfirbt. Galea und M. temp. r. blutig suffundiert. Im Schidelknochen befindet
sich eine etwa 1 ¢m im Durchmesser haltende rundliche Einschufdifnung unmittelbar an der
hinteren duBeren Begrenzung der vorderen rechten Schidelgrube im groBen Keilbeinfliigel, in
der tab. int. groBer als in der ext. Die Dura ist prall gespannt, blutige Massen schimmern iiberall
bldulich durch sie hindurch. * Im Lingssinus fliissiges Blut. Nach Abziehen der Dura zeigt sich
vor allem die 1. Hemisphiire mit einer diinnen’Schicht von Blut bedeckt, die Sulei sind beiderseits
prall mit Blut gefiillt. Die EinschuBéfinung am Gehirn, von unregelméBiger Gestalt und rings
umgeben von einer Zone zertriimmerter Hirnsubstanz, nach der Tiefe zu sich verschmilernd,
liegt im r. Stirnlappen, etwa 2 em vor der foss. Sylv., nahe seiner Basis. Der Schufkanal durch-
setzt das Gehirn schriig nach links hinten oben, sodaB die AusschuSoffnung, dnSerlich kaum
sichtbar und etwa fiir einen Bleistilt durchgingig, im 1. Seheitellappen etwa 1 em hinter der Mitte
d. Gyr. posteentr. liegt. Der SchufBkanal, weit und mit Blut und zertriimmerter Hirnsubstanz
gefiillt, setzt sich von der AusschuB6ffnung am Gehirn hakenfrmig schrig nach hinten unten fort,
in diesem zweiten Teil weniger weit als im Hauptkanal, und endet im linken Hinterhauptslappen,
wo sich das an der Spitze abgeschrigte und auch an der Seite etwas deformierte GeschoB findet,
Die Venfrikel, besonders die erweiterten Seitenventrikel (links mehr als rechts) mit Blut und zer-
tritmmerter Hirnmasse gefiillt. '

An der Schidelbasis zeigt sich die Dura in der Umgebung der EinschuBotinung in weit mehr,
als der Ausdehnung eines 5Mk.-Stiickes entspricht, vom Schidel abgeldst. In dem so entstandenen
Raum ist Dura sowohl wie Knochen schwirzlich gefirbt. Die Perforationin der Dura ist schlitziormig.
Naeh Abziehen der Dura zeigt sich ein kleines Knochenstiick von der hinteren lateralen Begrenzung
des 1. kleinen Keilbeinfliigels abgebrochen. Das Dach der 1. Orbita ist eingebrochen und in mehrere
groBere Triimmer zerlegt, die zum Teil ziemlich erheblich nach der Orbita zu dislociert sind, nur
an der lateralen Seite ragt ein kieineres Knochenstiick in den Schiidel hinein. R. neben der Crista
Galli befindet sich ebenfalls ein klaffender Spalt in der Siebbeinplatte, von dem sich ein feiner
Sprung unregelmiBig gezackt iiber den Korper des Keilbeins nach hinten fortsetzt; ein dhnlicher
Sprung findet sich an entsprechender Stelle links, von ihm setzt sich ein anderer nach links in
der Richtung des Fliigels fort. In der r. hinteren Schiidelgrube befindet sich eine kurze feine
Fissur. An der der Orbitaldachfraktur 1. entsprechenden Stelle ist die Unterseite des 1. Stirn-
lappens oberflichlich zertriimmert, wihrend die Unterseite des rechten Stirnlappens auBer der
Blutung keine Besonderheiten zejgt. ’

Also auch hier findet sich trotz des Einschusses unmittelbar iiber dem
rechten Orbitaldach (E) und bei schrig nach hinten oben gerichtetem Schuf
eine isolierte Fraktur der linken Augenhihlendecke mit einer dariiberliegenden,
ganz oberflichlichen Hirnzerstorung. Wenn auch hier eine teilweise Dislokation
der Bruchstiicke nach der Augenhohle zu stattgefunden hat, so sehe ich doch
keine Moglichkeit, die Erscheinungen auf eine hydrodynamische Druckwirkung
zuriickzufithren, die, wenn man eine solche auf das 1. Orbitaldach itberhaupt
trotz Nichtzusammenhéingens der Stirnhirnverletzung mit dem SchufBkanal an-
nehmen will, doch ungleich viel geringer gewesen sein mufB als die auf das
fast intakt gebliebene rechte.

Dabei seheint mir die Erklarung dieser Frakturen des Orbitaldaches aus der
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Formverdnderung des Schidels als eines Ganzen, d. h. als Biegungs- bzw. Berstungs-
briiche durchaus ohne Zwang méglich. Wenn man, wie das zu theoretischen Er-
orterungen stets geschehen ist, den knochernen Schédel als ein Sphiroid ansieht,
so muB bei Betrachtung der Basis auffallen, daf gerade die Orbitalplatte es ist,
welche von dieser Form besonders abweicht und als teilweise annghernd hori-
zontale und ebene, sonst aber als nach dem Schidelinnern zu konvexe Fliche
zwischen die im umgekehrten Sinne und mit anderem Radius gekriimmten Flichen
eingeschaltet ist. Als solche wird sie- notwendigerweise bei einer Elastizitéits-
beanspruchung des Ganzen die Tendenz zeigen, sich der Betitigung dieser Elasti-
zitdt zu widersetzen. Das fithrt, wo nur Zugspannungen in Frage kommen, zu
einer Kontinuitétstrennung an den Stellen, wo die verschieden gekriimmten
Stellen zusammenkommen, also ev. zu einer Aussprengung dieser Flichen, oder
aber, wo es sich um stirkere Druckspannungen handelt, zur vélligen Zertriimmerung
dieser. Dazu muf man sich vorstellen, daB die Gewalt, die auf die seitliche Schiidel-
wand senkrecht zu ihrer Fliche, also in der Richtung ihrer groften Elastizitat
wirkt, auf die eingeschaltete Flache gerade entgegengesetzt in der Richtung wirkt,
in der ihre Elastizitit gleich oder fast gleich Nullist. Wie erheblich die Deformation,
diese Zusammenpressung des ganzen Schidels in der SchuBrichtung ist, zeigen
kinematographische Aufnahmen wihrend des Sehusses, wie ich sie von Nimier 3
gesehen habe. Man sieht da eine ganz eklatante Herauswolbung der Scheitelgegend,
wihrend die Kugel das Gehirn passiert, und spéter die entsprechende iibermiBige
Abflachung. ‘

Es ist geltend gemacht worden, daB isolierte Basisverletzungen der beschrie-
benen Art, bisher nur bei Schufiverletzungen beschrieben worden sind; allein
einmal ist die Gewalteinwirkung ja auch beim Schuf eine ganz spezielle, nicht nur
was Localisation, sondern auch was ihre Stirke und Plotzlichkeit betrifft. Dann
aber hat schon Tilmann® unter seinen zusammengestellten Beobachtungen
in 269, als Entstehungsursache Fall auf den Hinterkopf oder Scheitel angegeben.

Zufallig hatte ich dabei gerade jetzt Gelegenheit, einen solchen Fall zu sehen,
bei dem sich nach einem Sturz von einer Treppe neben ausgedehnten Fracturen
des Gewdlbes und der Basis eine isolierte Zertriimmerung zu beiden Seiten der
Crista galli fand, dureh die kleine Stiicke ausgesprengt und nach dem Gehirn zu
disloziert wurden. Ich lasse wegen der prinzipiellen Bedeutung des Falles den
in Betracht kommenden Teil des Protokolles folgen.

K. M., 33 Jahre alt, aufgenommen 81. Mai 1912, gestorben 1. Juni 1912. Sekt.-Nr. 657.

Der kndcherne Schéidel zeigt mehrere Risse. Die Lambdanaht klafit in ganzer Ausdehnung
etwa 1 mm weit. Von beiden Schenkeln gehen Risse in die Schiidelbasis aus. Auf der linken
Seite verliuft dieser Sprung, der etwas klafft, senkrecht durch die hintere Schidelgrube bis zum
hinteren Rande der Felsenbeinpyramide, steigt dann anf durch das For. ovale zwischen Felsen-
bein und Clivus zur linken Seite des Tiirkensattels und verlauft dann am vorderen Rande der
Pyramide durch das For. carot. Von diesem RiB zweigt sich in der hinteren Schiadelgrube in der
Nahe des Foramen ovale ein Y-formiger RiB ab, dessen einer Schenkel riickwirts in der Mitte
der hinteren Schidelgrube aufsteigt, dessen anderer Schenkel 1 em vom Rande des Foramen
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magn. entfernt, diesem parallel verlduft. An der Gabelungsstelle ist ein kleines dreieckiges Stiick
der Tab. int. ausgebrochen. Dieser Riff klaftt nicht. Auf der rechten Seite geht die Bruchlinie
ebenfalls als Fortsetzung des Lambdanahtschenkels senkrecht durch die hintere Schidelgrube
an der hinteren Grenze der Felsenbeinpyramide entlang nach der Spitze zu, hier umbiegend und
an der vorderen Grenze bis ins For. carot. Auch dieser Rif klafft nicht. Aus der Decke des
Can. carot. ist ein 4 mm grofles Stiick herausgebrochen. AuBer diesen Rissen besteht eine Zer-
triimmerung der Lam. cribos. zu beiden Seiten der Crista galli in mehrere kleine Stiicke, die zum
Teil nach dem Gehirn dislociert sind und frei béweglich unter dér Dura liegen. Die Crista ist
an der Basis gelockert. ‘

Diese Briiche, bei denen bereits die Dislocation der Bruchstiicke schidelwérts,
auch das symmetrische Ausbrechen der Orbitaldecken beobachtet wurde, muBte
man natiitlich anders erkliren, und fiir thr Zustandekommen hat Tilmann
eine zweite Theorie aufgestellt, die doch mindestens etwas erzwungen klingt.
Danach soll durch Aufprallen des Gehirns am Hinterhaupt plotzlich in der vor-
deren Schidelgrube ein so starker negativer Druck entstehen, daB die diinne
Orbitalplatte nach innen eingedriickt, gewissermaBen eingesaugt wird. Fiir diese
Moglichkeit scheinen mir alle mechanischen Bedingungen zu fehlen.

Nicht nur diese Briiche ordnen sich unserer einheitlichen FErklarungsweise
unter, sondern auch ohne weiteres der Fall, den Figch er® unter Zugrunde-
legung Tilmannscher Grundsitze als geschoBartige Wirkung eines ins Auge
dringenden Splitters beschrieben hat.

Auf einen anderen Einwand, daB diese Fracturen niemals bei Versuchs-
schiissen auf enthirnte Schiidel gefunden wurden, mufl Stierlein®’ selbst
zugeben, daB sie auch nie bei solchen auf gefillte beobachtet wurden. Es lassen
sich eben bei Versuchen an Leichenmaterial die natiirlichen Bedingungen nicht
berstellen.

Es mag hier betont werden, dafl keineswegs die Moglichkeit der hydrodyna-
mischen Wirkung eines Geschosses mit sehr erheblicher Geschwindigkeit geleugnet
werden soll. Is sollte nur gezeigt werden, daf fiir die hier in Betracht kommenden
Verhaltnisse eine solehe Wirkung teils nicht in Frage kommen kann, teils wenig-
stens nicht angenommen zu werden braucht. Zugegeben mulB werden, daff die
Anwendung der vorgeduBerten Schliisse auf das Tegmen tymp. zwar nicht un-
moglich ist, aber doch auf gewisse Schwierigkeiten stoft.  Fiir unseren Fall wird
man iibrigens ein sehr dichtes Passieren der Kugel annehmen diirfen.

Interessant besonders auch in diagnostischer Hinsicht ist, wie oft sich die
basalen Knochenverletzungen sichtbar #uBlern. Von den 13 Fillen, in denen
Suffusionen der Augengegend beschrieben sind, haben 3 ihre Ursache im Verlanf
des Geschosses durch die Orbita, 5 in indirekten Orbitaldachfrakturen. In 4 Fallen
stammt die Blutung aus der Verletzung der Basis in der Gegend des Optikus-
Eintrittes, wo einmal direkt die V. ophthalmica lddiert ist, die im iibrigen zwei-
mal gestreift und einmal bei einem Mundschuf perforiert ist. In einem Falle
nur haben wir es mit einer Blutsenkung direkt von der EinschuBoffnung zu tun
bei einem Stirnschuf. Wo bei Verletzungen der kndchernen Orbita eine suBerlich
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sichtbare Beteiligung der Bedeckungen nicht beschrieben ist, kann das ein Mangel
des Protokolles sein. Wir werden das namentlich bei den Schiissen, die die Orbita
durchsetzt haben, teilweise annehmen miissen. Es konnte aber auch sein, daB
die Lebensdauer nach dem SchuB nicht mehr groB genug gewesen ist, um es zur
Ausbildung dieser Erscheinungen kommen zu lassen, fiir die immerhin eine Reihe
von Stunden nétig ist. Das konnte der Fall sein bei vier Fillen, von denen einer
nach der Aufnahme nur eine Stunde gelebt hat. In einem Fall wire nur das
Umgekehrte moglich; da der Verletzte den 6. Tag iiberlebt hat, kénnten die Er-
scheinungen bereits wieder zuriickgegangen sein, in einem andern ist das als sicher
anzunehmen, da der Patient noch 4 Wochen gelebt hat.

Uber die Art der Verletzung, die der SehuB im Gehirn hervorruft, hat zuerst
Tilmann® genauere Angaben gemacht. Sie decken sich annihernd mit den
Befunden, die auch wir erhoben haben. Auch er findet den Schulkanal der Haupt-
sache nach weiter, als dem Durchmesser des Geschosses entspricht, eine Tatsache,
die auch Kayser?2 bei seinen experimentellen SchuBkanilen in Gelatine ver-
zeichnet, und die neuerdings auch N imier3 bestatigt. Nur die Ausschuf-
offnung soll dabei ofter eine Ausnahme machen. Tillm ann unterscheidet
drei Grade der Einwirkung auf das Gehirn, die auch in den meisten unserer Falle
deutlich erkennbar sind. 1. die Zermalmung im Schufkanal, 2. die Quetschung
der nichsten Umgebung desselben, 3. eine Art von Erschiitterung, die in der Ver-
mehrung der Blutpunkte und in feinsten Zerreifungen im Hirngewebe ihren Aus-
druck findet. Diese Beteiligung der benachbarten Partien, nach Tilmann
bis 2 und 8 em im Umkreis und dariiber, wurde in unseren Protokollen dhnlich so,
bis zu 5 cm gefunden. K ay s er 2 fand Kohlepartikelchen, mit denen er die ein-
gefettete Kugel beschickte, noch in einem Umfange von 6 em in der Hirnsubstanz.

Die Deutung dieser Befunde wird erschwert durch die keineswegs eindeutigen
Tatsachen, die sich iiber die spezielleren Verhiltnisse der Lichtung des Schuli-
kanals verzeichnet finden. Tilmann?¢ gibt als Resultat seiner Versuche eine
Zunahme der Zerstérung vom Einschuf bis etwa zur Mitte an, dann eine Ab-
nahme derart, daB der HirnausschuB kleiner ist als der Hirneinschuf. Solchen
spindelformigen SchuBkanal haben wir nur einmal gefunden. Dagegen fand
Kayser2 die SchuBkanile nach dem Ausschuf zu trichterformig erweitert,
Kaufmann? bezeichnet sie als spindelig, aber mit groBerem Einschuf. An
unserem Material sind simtliche Moglichkeiten erschipft; es finden sich aufer
dem bereits genannten ein Fall, in dem groBere Verletzungen gleichzeitig am Ein-
und am AusschuB bestehen, 6 Fille mit grofierem Einschuf und 4 mit groerem
AusschuB. Bei diesen letzteren fillt auf, dafl die Kugel offenbar stets noch eine
betrichtliche Gewalt hatte. Einmal hat sie einen vollkommenen, zweimal wenig-
stens einen knochernen Ausschuf gemacht, im 4. Fall hat sie zwar den Knoechen
nicht durchschlagen, ist aber noch fast durch die ganze Hemisphare nach riick-
wiirts gegangen.

Zur Frklarung dieser Tatsachen glaube ich mich der Meinung Tilmanuns ®
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anschlieBen zu sollen, wenn er eine hydrodynamische Wirkung annimmt, d. h.
eine Ubertragung der lebenden Kraft auf die umgebenden Teile des Gehirns,
doch glaube ich gerade darum nicht an einen nach vorn sich erweiternden Streu-
kegel als vielmehr an eine allmihliche Abnahme der GroBe der Kraftiibertragung
auf die Umgebung beim Fortschreiten, ja sogar an eine gewisse nach riickwarts
wirkende Kraft, wie solche bei der Bewegung in Fliissigkeiten nachgewiesen und
in dieser speziellen Anwendung auch von Hildebrandt? schon erwéhnt
worden ist. Auch Lexer?® schlieBt sich der Meinung Kranzfelders®
an, der nach Versuchen unter Zuhilfenahme jiingster technischer Errungenschaften
zu einem &dhnlichen Ergebnis gelangt, wenn er die Wirkung des Geschosses aus der
Bewegung erklirt, in die es durch seine Stofwirkung unter umschriebener Druck-
steigerung die Gewebsmassen versetzt und radidr nach allen Seiten, besonders
aber in der Richtung des geringsten Widerstandes, zunéchst riickwirts zur Ein-
schuBoffnung, sodann mit der groften Kraftentfaltung beim Ausschusse nach
-vorwarts treibt. Dieser riickwirts gerichteten Kraft haben wir es zuzuschreiben,
wenn wir Teile eines Geschosses am Anfang eines Schufkanals finden wie in einem
Fall. Die Weite des SchuBkanals wird also mit der Geschwindigkeit, d. h.
nach dem Ausschuff zu, abnehmen. Das beweisen einwandfrei die beiden Fille,
in denen der zweite Teil des hakenformigen SchuBlkanals ausdriicklich als enger
bezeichnet wird, als der erste. Dabei konnen fiir die besondere GriBe des Ein-
und Ausschusses noch verschiedene andere Umsténde in Betracht kommen. Iiir
beide zundichst eine groBere Verletzlichkeit der grauen Substanz, die an der Ober-
flache leicht grofere Zerstorungen wird zustande kommen Jassen als in der weilen
Substanz. Am Einschuf ist auch hier die Mitwirkung der Pulvergase nicht auBer
acht zu lassen, die nach Fraenkels® Versuchen allein Erweiterungen des
sonst regelméBigen Schulkanals (natiirlich nur am Einschuf) hervorruft. Fir die
AusschuBoffnung kommt Querstellen des Geschosses und vor allem ejn, wenn aunch
nur geringer Riickschlag ins Gehirn in Betracht, der auch mehrmals beschrieben ist.

Im iibrigen erwdhnt auch Tilmann® bereits ,,plotzliche Ausbuchtungen
des Kanals®, fiir die ein direkter Grund nicht zu finden ist. TUm eine solche Er-
scheinung, die ich nicht zu erkliren vermag, handelt es sich in dem Fall, wo sich
am Ende des hakenformigen SchuBkanals ein taubeneigroBer Hohlraum findet,
in dessen Umgebung GeschoBsplitter liegen; er selbst enthilt das GeschoB. Um
eine progrediente Erweichung kann es sich nicht handeln; denn der Mann ist am
Tag der Aufnahme gestorben, auch sprechen die Metallteile in der Umgebung der
Hohle fiir ein Entstehen unmittelbar durch den SchuB.

Der HakenschuB ist mit einer Haufigkeit von 15%, keine seltene Erscheinung.
Delbet und Dagron?® fanden ihn bei experimentellen Studien itber den
Weg des Geschosses in 58%, der Fille (26mal bei 45 Schiissen). Als Grund der
Abweichung der Kugel von ihrem Weg wird wenigstens in den grofen Lehrbiichern
immer nur der Anprall an den Knochen angegeben. Die beiden Félle, in denen
die Richtungsinderung gewissermaBen spontan erfolgt, stellen also wohl eine
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Besonderheit dar. Ebenso habe ich einen Fall, in dem die Offnung des Wieder-
eintritts der Kugel ins Gehirn von der AusschuBsffnung getrennt war (wie in einem
unserer Fille), in der Literatur nicht gefunden.

Die Verletzung des Opticus in 6, d. h. 5,6%, von allen Fallen, muf anffallend
gering erscheinen im Vergleich zu Mitteilungen Hirsehbergs?3 nach denen
ein Drittel der Uberlebenden mit rechtsseitigem Schlafenschuff die Sehkraft des
rechten Auges einbiift. Es muB danach scheinen, als ob die Fille eine besonders
giinstige Prognose quoad vitam bieten, in denen der Schul} so verlauft, dall er den
Opticus trifit. Davon wird noch weiter unten die Rede sein. Auch eine Be-
teiligung der Ventrikel an den Verdnderungen, die Berstelmeyer® fir
749, seiner Falle angibt, ist nur 32mal, das ist in 309 beschrieben.

Der Fall XCII legt es nabe, die Bedingungen zu betrachten, nicht nur, die
-eine Heilung nach einer SchuBiverletzung des Schédels ermdglichen, als auch die,
die den todlichen Verlauf bedingen. Unzweifelhaft ist die Mortalitit der Schédel-
schuBverletzungen eine sehr hohe. Bernh ar d * zitiert eine Mitteilung Hirseh -
b ergs?, nach der etwa die Hilfte derjenigen stirbt, die sich in selbstmérderischer
Absicht in die Schlife schieSen. Nach den Verdffentlichungen von Kroner3
sowohl, als auch von Berstelmeyer®ist diese Zahl allerdings erheblich zu
hoch gegriffen. Beide fanden eine dann noch etwas grofere Mortalitit nur in den
Fallen mit perforierenden, also Hirnverletzungen, wihrend die Prognose derjenigen
Félle, wo die Kugel nicht so weit vordrang, und die bei beiden Autoren etwa die
‘Halfte der beschriebenen Fille ausmachen, ganz erheblich viel giinstiger ist, hatte
doch Kromner? dabei unter 27 Fillen nur einen Todesfall, der auch nicht ein-
mal auf die SehuBverletzung zurickzufithren war. Wilmann®, in dessen
Material ein Teil der hier behandelten Fille ebenfalls vertreten ist, kommt zn
einem &hnlichen Resultat.

Dabei wird stets angegeben, daB der Tod im Verlauf- weniger Stunden ein-
tritt, und daB nur eine verschwindend kleine Anzahl die ersten 24 Stunden {iber-
lebt. Die Zahl dieser ist bei unserem Material verhéltnismaBig hoch. Sind es
doch im ganzen 28 Fille, = 26%,, also mehr als der vierte Teil aller, in denen
der Verletzte die ersten 24 Stunden sicher, zum Teil um ein ganz Betrachtliches
(wie aus dem frither Gesagten hervorgeht) berlebt hat. Betrachten wir zunéchst
diese Falle, so ergibt sich, daB ein erheblicher Teil von ihnen (11) einer Infektion
erlegen ist. Die meisten Fille mit betrichtlicherer Lebensdauer befinden sich
unter diesen; sie sollen kurz im Zusammenhang betrachtet werden.

Es sind im ganzen 16 Fille, also 159, die Zeichen einer Infektion aufweisen.
Fir 3 von ihnen sind Angaben iiber ihre Lebensdauer nach dem Schufl nicht
gemacht, bei einem betrug sie nicht iiber 24 Stunden. Die Verteilung auf die
einzelnen Decennien zeigt das letzte eher mehr beteiligt.

Nach Kaysers? Versuchen, deren Ergebnisse von anderer Seite vielfach
bestatigt wurden (eine umfassende Literaturangabe zu diesem Thema bringt
GOmdry™ in einem Vortrage), mul man annehmen, dafl die Kugel beim Ein-
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Jahtre im Ganzen Infektion A
1880—1889 | 28 Fille 4 14.3
1890—1899 | 86 4 1.1
19001909 | 388 7 18.7

dringen in den Korper nicht steril ist, doch sind die SchuBverletzungen vom klini-
schen Standpunkt aus meist als nicht infiziert anzusehen (Lexer?). Die
Schadelschiisse sollen dabei besonders giinstig dastehen. Nieht nur, weil das
Geschof keine bedeckenden Kleidungsstiicke zu durchschlagen hat, sondern auch,
weil die Wahrscheinlichkeit einer Infektion durch die Kugel mit der GroBe der
in ihre Flugbahn eingeschalteten Widerstinde (hier immer ein Knochen) ab-
nimmt. Trotzdem finden sich 3 mal Verhiltnisse, welche eine Infektion durch das
GeschoB mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit annehmen lassen.
Es sind alles drei Fille, in den die Beteiligung der Hirnhiute zurticktritt gegen die
Affektion des SchuBkanals selbst. In den beiden ersten Fillen ist dabei die Eite-
rupg in der Umgebung der Kugel besonders stark, in einem betrifft sie besonders
den zweiten Abschnitt des hakenformigen SchuBkanals, in dem auch das GesehoS
sich befindet. Auch im 3. Fall zeigt sich die Kugel eingebettet in graugelbliche,
weiche Massen auf der Dura, in deren unmittelbarer Umgebung eine septische
Thrombose des Sin. transv. besteht. In einem 4. und 5. Falle ist die Atiologie
nicht ganz so klar. Einmal handelt es sich um eine phlegmontse Erkrankung
der tief gelegenen Weichteile des Gesichts (vielleicht auch des Inhalts der Augen-
hohle), ausgehend von dem dicht unterhalb der hinteren Ecke der Orbita liegen-
den GeschoB. Doch scheint mir hier die Wahrscheinlichkeit noch grof, daf die
Erreger mit der Kugel importiert sind. In einem Fall dagegen finden wir einen
apfelgroBen AbzseB in der rechten Hemisphire zwar auch an der Sitzstelle der
Kugel, da es sich jedoch um einen MundschuB handelt, besteht die Moglichkeit,
daB die Infektion von hier aus erfolgt und der Fall der Gruppe derjenigen zuzu-
rechnen ist, bei denen die Infektion von den pneumatischen Hohlen ausgeht. Es
handelt sich dabei um 3 Fille, fiir die in der Literatur zahlreiche Analoga bestehen.
In den beiden ersten Fallen besteht eine Kommunikation mit der Nasenhohle,
einmal direkt, einmal durch Vermittlung der Siebbeinzellen, die weit erdffuet und
in eine haselnuBgrofie Hohle verwandelt sind. Diesen beiden, besonders aber dem
ersten ganz #hnliche Fille finden sich der erste bei Bendal), der zweite bei
Berstelmeyer® Im letzien Fall endlich sind die Stirnhohlen erdffnet, die
Wunde bietet aber durch ihre ungewdhnliche GroBe Besonderheiten und auch
schon dadurch vielleicht vermehrte Infektionsmoglichkeiten. Bei einem Fall ist
-der Ursprung der Meningitis unklar. Ohne daB (bei einem SchléfenschuB) die
Dura perforiert ist, findet sich eine ausgedehnte Basalmeningitis, die sich bis
auf die Winde der Seitenventrikel erstreckt. Man konnte annehmen, daB sie
von einer Basisfraktur ausgeht, doch finden sich iiber eine solche im Protokoll
keine Angaben. Es muB} an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, daB eine
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besondere Lokalisation, wenigstens was die Stirke der Veréinderung betrifft,
keinen sicheren Riickschluf auf den Ausgangspunkt gestattet. Zeigt sich doch
z. B. in einem Fall, wo wir die Quelle der Infektion offenbar in der Verbindung
mit der Nasenhohle haben, eine besonders starke eiterige Infiltration um die Med.
oblong. herum bis in den Riickenmarkskanal hinein.

Ob in den restierenden 7 Féllen die Infektion durch das Geschof} oder sekun-
dér erfolgt ist, 146t sich mit Sicherheit um so weniger feststellen, als die Angaben
zum Teil nur einfach die Tatsache der Infektion enthalten. In 2 Féallen war tre-
paniert worden, in zweien betrifft die Infektion nur die duBeren Decken, und zwar
findet sich einmal eine Phlegmone in der Umgebung des Einschusses, im zweiten
Fall nur ein schmutzig-braunlicher Belag der Wundrénder. Die Erreger sind nur
zweimal angegeben, als Streptokokken einmal, was einen durchaus gewthnlichen
Befund darstellt; einmal dagegen ziichtete man aus Eiter und Herzblut eine Rein-
kultur von Pneumokokken. Kayser? nennt in der Reihe der Erreger die
Pneumokokken iiberhaupt nicht; in der Literatur fand ich sie nur einmal in einem
Fall von Nonmne?3 als Erreger einer Meningitis erwihnt. Was die Form und
Localisation der Meningitis berrifft, so ist iiber sie im descriptiven Teil bereits
gehandelt. Der bereits erwiihnte Fall einer von der Sitzstelle der Kugel unterhalb
der Augenhohle ausgehenden Phlegmone der tiefen Gesichtsmuskulatur ist noch
insofern bemerkenswert, als er trotz perforierender Verletzung und bestehender
Infektion keine Beteiligung des Schédelinhaltes an dem infektidsen Prozef zeigte.
AuBer in den beiden bereits erwihnten Féllen darf wohl stets der septische Prozefs
als die unmittelbare Todesursache angesehen werden. Das Auffreten der Menin-
gitis bewegt sich ungefihr in den Grenzen, die Kokko-Fujisawa® dafir
angegeben hat, am 2. bis 3., spitestens 5. bis 8. Tag. In 3 Tagen fithrt sie dann,
selten spiter (Bergmann®®) zum Tode. In den hier anfgefiibrten Fillen
lebten die Verletzten 2 bis 10 Tage. Ausgenommen davon sind natirlich die Fille
mit secundérer Infektion, die auch viel spater eintreten kann. Wir finden da die
Lebensdauer mit 4 Wochen, 13 und 10 Tagen. Fir einen Fall mit 156 Lebenstagen
nach der Verletzung bestehen, wie bereits erwihnt, keine genaueren Daten. Es
scheint sich danach, an diesen Fillen wenigstens, B er g m ann s Beobachtung
nicht zu bestétigen, daf die spitere Todesursache hiufiger als die Meningitis der
Hirnabsze8 sei.

Was die Todesursache in den anderen Fallen betrifft, so scheint ohne weiteres
anzunehmen, daB sie in der Schidigung des Gehirns liegt, und zwar in der direkten
durch den Schufi gesetzten, eine Annahme, fiir die die bereits erwahnte, so unver-
haltnismaBig viel groBere Zahl der Heilungen bei den nicht perforierten Sechiissen
spricht. Und in der Tat haben es Bergmann? und nach ihm andere ausge-
sprochen, daf3, je groBer das Gehirngebiet ist, auf welches die zerstorende Wirkung
des Schusses iibertragen wird, desto schlechter die Prognose ist. Demgegeniiber
muf darauf hingewiesen werden, dab in unseren Fillen nicht nur solche sind, in
denen das Gehirn im eigentlichen Sinne iiberhaupt nicht verletzt ist, sondern auch
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solche, in denen die Verletzung wenig umfangreich, ofter nur ganz oberflichlich
im Sinne eines Streif- oder Konturschusses war, wie aus dem frither Gesagten
hervorgeht. Spiter haben denn auch Hildebrand® und Dobbertin#
groBeres Gewicht auf die Richtung des Schusses bzw. die Verletzung edlerer Teile
gelegt, und ersterer schon darauf aufmerksam gemacht, wie erstaunlich um-
fangreiche Gehirnteile zerstort sein konnen, ohne dafl dabei das Leben zunichst
vernichtet wird. Wiederholt sind in der Folge solche Falle mitgeteilt worden, und
namentlich das Stirnhirn als Sitz solcher umfangreichen, dabei oft ganz symptom-
los verlanfenden Zerstorungen beschrieben worden. Allein es herrseht auch da
keine Einigkeit. Wahrend Berstelmeyer® die gute Prognose der Schiisse
mit Augen- resp. Sehnervenverletzungen erwéhnt, die doch dicht an der Basis
laufen, ein Befund, den wir nach unserem Material, wie bereits oben erwihnt,
bestitigen konnten, glaubt Hildebran d3®, daf der Schuf desto ungiimstiger
fiir das Leben ist, je naher das Projektil der Basis verlauft. Dabei konnen sich
diese Uberlegungen zunéichst doch nur auf diejenigen Fille beziehen, in denen der
Schuf sofort todlich gewirkt hat, und die, wie wir gesehen haben, nur einen ganz
kleinen Teil der Félle ausmachen, Riir sie wird man wenigstens teilweise anneh-
men dirfen, daB es sich um eine Verletzung bzw. Zerstorung lebenswichtiger
Zentren handelte.

In allen anderen Féllen, besonders dazu auch denjenigen sieben, in denen
das Gehirn gar nicht direkt vom Schul} betroffen ist, wird man sich nach einer
anderen Ursache umsehen miissen. Da kommen vor allem Wirkungen allgemeinerer
Art in Betracht. Zunichst die Hirnerschiitternng, die wohl in keinem Fall ganz
fehlen diirfte, die aber nach Tilm anns% Untersuchungen am stirksten bei

“unverletztem Schidel ist, und von der schon Bergmann?'® gezeigt hat, da
sie als Todesursache ohne nachweisbaren anatomischen Befund am Schédelinhalt
nur in ganz vereinzelten Fillen in Betracht kommt.

Diesen Befund aber haben wir in samtlichen Fallen, auch da, wo die Kugel
nicht in das Gehirn gedrungen ist, in der Blutung. Die Shokwirkung, die ja doch
stets mehr oder weniger eine Verlegenheitserklarung ist, kime nur fiir die Fille
sehr schnellen Todes in Betracht. Die Blutung in Verbindung mit dem mehrmals
beschriebenen und sicherlich noch &fter vorhandenem (Odem ist es, die ich mit
dem aus ihr resultierenden Hirndruck, wie er in der Spannung der Dura anato-
misch seinen Ausdruck findet, als die eigentliche Todesursache ansehe. Die Blutung
braucht mehrere Stunden zu ihrer Ausbildung. Die progredienten Erscheinungen
und das Erloschen des Lebens in der als besonders hiufig genannten Zeit werden
durch sie einwandfrei erklirt. Auch Bergmann® weist darauf hin und er-
wihnt die Beteiligung der Ventrikel als besonders verderbenbringend. Nach der
Hiufigkeit ihrer Verletzung in unseren Féllen werden wir das nicht ohne Weiteres
bestatigen kénnen. Immerhin findet sie sich in mehr als einem Drittel der Falle
(39mal = 36,49,), wie ich auch hier noch einmal betonen mochte, auch ohne dafl
sie dazn direkt vom Schufl getroffen zu sein brauchen. (Bei der bereits eingangs
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erwahnten UngleichmiiBigkeit der Protokolle geben namentlich die prozentualen
Angaben nicht immer ein ganz reines Bild.)

Im ganzen sind wir also zu einem #hnlichen Ergebnis gelangt, wie M ohr 34
der als Todesursache fiir die auf dem Schlachtfeld durch Schidelschiisse Gefallenen
angibt: ,,Unmittelbare Zerstorung lebenswichtiger Teile oder rasch zunehmender
Hirndruek und Verblutung, vielleicht im Verein mit einer besonderen Wirkung
anf das Gehirn: Quetschung infolge von Erschiitterung (Festenberg) oder
Hirnzerrung (Tilmann ).«

Klinisch fehlten, soweit Aufzeichuungen zur Verfiigung standen, niemals
Symptome des Hirndrucks. Die Bewertung der Erscheinungen fiir die Schwere
des Druckes, fiir die Bergmann? nach anderen Autoren eine bestimmte
Reihenfolge angibt, stoBt dabei auf gewisse Schwierigkeiten, wenn man den Fall
nicht ganz vom Beginn an beobachten konnte. Um nur ein Beispiel zu erwihnen,
kann es sich bei ecinem anndhernd normal hoch und frequent gefundenen Puls
aufer um den normalen Zustand bereits um ein Ubergangsstadium des anfing-
lichen Druckpulses (Vagusreizung) in den terminalen kleinen und hochfrequenten
Puls (Vaguslihmung) handeln. Es ist hier nicht der Ort, ndher auf diese Dinge ein-
zugehen. Doch mag erwadhnt werden, daf in dem klinischen Bilde die priva-
lierende Schidigung des Atemzentrums oft sehr deutlich war, deren Kenntnis
nach Bergmann? den experimentellen Arbeiten Leydens und anderer
zu danken ist. Speziell in Beziehung auf die SchuBverletzung haben Kramerx
und Horsley % diese Dinge studiert und bei Experimenten an Hunden ebenfalls
gefunden, daf der Tod bei Schiissen durch die Hirnhemisphéren nicht durch Herz-,
sondern durch Atmungsstillstand zustande kommt und durch kiinstliche Atmung
vermieden werden kann. Die Ursache sehen sie in der mechanischen Léision des
Atemzentrums durch den beim Sehuf entstehenden Seitendrueck -oder in der
spéter eintretenden graduellen Steigerung des Hirndrucks durch die Hamorrhagie
infolge einer bereits frither konstatierten besonderen Empfindlichkeit dieses Zen-
trums gegen intracranielle Druckschwankungen. Die Bedeutung dieser An-
schauungen fiir das therapeutische Handeln liegt auf der Hand. Auf dem
Sektionstisech sind die Dinge nicht ganz so weit nachzupriifen, da der Er-
stickung kein charakteristisches anatomisches Bild entspricht.

Es sind endlich die Falle zu erwéhnen, in denen der Tod nach lingerer Ze1t
(mehreren Tagen) eintritt, ohne daB eine Infektion des Schédelinhalts die Ursache:
wire. Auch da kann zundchst eine Blutung mit den genannten Folgeerscheinungen
die Ursache sein, wenn es sich um eine Nach- oder Spitblutung handelt. Eine
solche liegt aller Wahrscheinlichkeit nach in zwei Fillen vor (Lebensdauer 8 und
10 Tage nach dem SchuB), ob es sich dabei um Bollingers Spitapoplexie
handelt, lasse ich dahingestellt. Ferner kann eine Schluckpneumonie die Ursache.
des Todes sein. Von den Fillen, in denen sie gefunden wurde, kommt sie jedoch
nur einmal als Todesursache in Betracht. Mehrere Fille zeigten kliniseh iiber:
mehrere Tag hin nur das Bild des langsam und stetig zunehmenden Hirndrucks
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(in iiber 2, bzw. 3 und 5 x 24 Stunden). Auch anatomisch lieBen sich. anders
geartete Verinderungen nicht nachweisen. Fiir einige wenige Fialle reichen die
Angaben (namentlich wenn die klinischen ganz fehlen) zur Gewinnung eines ab-
gerundeten Bildes nicht aus. Denken miissen wird man auch an Fettembolien
der Lungen, iiber die Untersuchungen in keinem der Falle ausgefithrt sind, und an
todliche Blutungen- bei -Verletzung sgroferer- GefaBe. Auch scheint mir analog
den Befunden bei Zertriimmerung afiderer Organe eine embolische Verschleppung
von Teilen der zertriimmerten Hirnsubstanz in die Lungen durchaus nicht un-
moglich und wie die Fettembolie vielleicht bisweilen an dem schpellen und plotz-
lichen Eintritt des Todes mit beteiligt.

Trotzdem, wie bereits erwihnt, die Genesung Verletzter auch von perforieren-
den Schiissen keine Seltenheit ist, sind doch anatomische Praparate mit ins Gehirn
eingeheilten Kugeln etwas ganz Besonderes, wie auch Revenstor {4 hervor-
hebt, wohl, weil sie meist einen nicht gesuchten Befund darstellen. Eine Reihe
von Féllen findet sich in Bergmanns Handbuch der Kopiverletzungen und
in Kohlers Untersuchung iiber das Finheilen von Gewehrkugeln in Wunden.
In allen spéter mitgeteilten Fallen handelt es sich dabei, wie in unserem, nicht
eigentlich um eine Einheilung im Gehirn, als vielmehr an der Oberfliche des Ge-
hirns, sei es nun, wie das haufiger ist, an der Basis oder an der Konvexitit, wo sich
das GeschoB in bindegewebige Verwachsungen eingebettet in oder unter der Pia
oder auch in der Dura findet. Nur in einem Fall Revenstorfs* scheint die
Kugel, in eine zum Teil verkalkte, 1 mm starke Bindegewebskapsel eingebettet, in
der Substanz des Hinterhauptlappens gelegen zu haben. Wo die Kugel das Ge-
hirn oberflichlich verletzt hat, sei das nun am Ein- oder AussehuB (der ja ungefahr
die Sitzstelle darstellt), oder an einer lingeren Strecke bei einem Streifschufl, da
bildet sich von den benachbarten Hirnhiuten aus eine bindegewebige Narbe, die.
bei den die Hirnoberfliche schrammenden Schiissen strangartig sein wird, wie in
unserem Fall bei einem Teil der Verletzung. Einen #hunlichen Befund erhob
Bendal)in einem der mitgeteilten Fille, wo sich 18 Jahre nach einer Schuf-
verletzung diese Versinderungen an den Stellen fanden, wo die Kugel den rechten
Stirn- und Schlifenlappen gestreift hatte. Sehr charakteristisch ist anch die
Verwachsung, die Chenzinski® in seinem Fall zwischen den einander zuge-
kehrten Seiten der Stirnlappen auf dem Wege des Kanals beschreibt.

Fiir die nachtréigliche Gestaltung der das Gehirn selbst betreffenden Ver-
letzung bestehen offenbar verschiedene Moglichkeiten. Es kann zu der als Folge-
erscheinung der nicht eiterigen Encephalitis beschriebenen Cystenbildung kommen
infolge Resorption der verfliissigten Hirnbestandteile, oder aber zu éiner Granu-
lationsgewebs- und Narbenbildung durch Wucherung des Stiitzgewebes. Uber
die Zeit, die diese Prozesse bis zu ihrer Vollendung gebrauchen, bestehen keine
genauen Kenntnisse, nur soviel ist sicher, daf sie sehr lange Zeit in Anspruch
nehmen kénnen. So fand Scehot1t % noch nach 3 Jahren einen SchuBkanal im
Temporallappen fiir den kleinen Finger durchgiingig, wihrendin Revenstorfs??
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Fall die Flugbahn des Geschosses im Gehirn nach 1%/, Jahren nur noch an braun-
lichen Pigmentierungen zu erkennen gewesen sein soll. Aber auch in Chen -
zinskis* Fall klafite der Kanal nach 21/ Jahr noch 6 mm. In dem zweiten
Fall von Glass ® war noch nach 14 Jahren der SchuBkanal als Hohlraum vor-
handen. In Bendas? 2. Fall fand sich (nach einem MundschuB) im Stirnhirn
der Kanal nach 5 Monaten als eine 5 cm lange Hohle mit 1 em Lichtung, scharf
dureh Granulationsgewebe von 3 mm Dicke gegen die Umgebung abgesetzt und
mit diinnfliissigem, durch grobe, gelbweiie Flocken getriibtem Sekret angefiillt;
in Berstelmeyers® zweitem Fall war ein Teil des Kanals schon nach 4 Mo-
naten von einem bleistiftdicken, etwas gelblichen Granulationspfropf ausgefiillt
und nur an diesem erkennbar, Auch Glass3 beschreibt in dem ersten seiner
beiden Fille einen SchuBkanal, der nach 314 Monat zum Teil erweichte Hirnmasse
enthalt, zum Teil durch wucherndes Bindegewebe verengt ist, welches von Ein-
senkungen der Pia seinen Ausgang nimmt. Ein Analogon zu der Erscheinung, wie
sie sich in unserem Fall neben der strangférmigen Narbe darstellt, bietet am ehesten
ein Fall, ither den Froehlich % berichtet, wo sich ein Jahr nach einem
Schlafenschuf, der ins Auge gegangen war und die Dura nur gestreift hatte, eine
nufigroBe, erweichte Partie im Stirnlappen fand, so daB man daran denken konnte,
daf auch unser Herd nur indirekt durch den SchuB entstandenist. Aber Berstel-
meyers® Aufzeichnungen zeigen ebenfalls am Beginn des Kanals einen wal-
nufgrofen Erweichungsherd, so daf man auch in unserem Fall ein direkt durch
das Geschol} gesetztes Trauma wird annehmen diirfen.

Ein lebhaftes Interesse wendet sich der Frage zu, wie weit die Gehirnsubstanz
selbst an den Heilungsvorgingen beteiligt ist. Allein die zur Stellungnahme
in dieser Frage notwendige histologische Untersuchung bleibt, einer spéiteren Ver-
offentlichung vorbehalten, der dieser Fall im. Besonderen zugrunde gelegt wer-
den wird.

Eine Reihe krankhafter Verinderungen, welche sich bei den Verletzten an
anderen Organen finden, hiingt ohne Zweifel mit der SchuB8verletzung zusammen.
Das sind vor allem die entziindlichen Erscheinungen, welche sich an den Respira-
tionswegen als Schluckpneumonie infolge der in der BewuBtlosigkeit erfolgten
Aspiration von. Speisen oder — wie das besonders bei den Mundschiissen der Fall
sein wird, aber auch bei Basisverletzungen — von Blut,

Nun hat neuerdings Bartel® darauf hingewiesen, daB man ungemein
haufig bei Selbstmérdern eine Konstitutions-Anomalie finde, welche sich eng
dem Bilde anschlieft, das Paltauf® von dem Status thymico-lymphaticus
entwirft: ,,VergroBerung der Tonsillen, Lymphfollikel, ausgedehnter Lymph-
driisenkomplexe, der Follikel des Zungengrundes, der Milz, und endlich das Vor-
handensein einer verschieden groen Thymusdriise zu einer Zeit, in der diese sonst
schon ganz geschwunden zu sein pflegt”. Dazu fand er stets eine in verschiedenen
Graden ausgebildete Veranderung der Aorta. Nach ihm hat Brosch 4 diese
Erfahrungen vielfach bestitigt, und jiingst hat sich ihm Miloslavieh® an-
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geschlossen, der bei 110 Fillen eine lymphatische Konstitution in 809, darunter
Statns thymico-lymphaticus in 479, und Status thymmus in 8,59, fand. Er fand
auBerdem ,,in Ubereinstimmung mit allen bisherigen Autoren* mannigfache Bil-
dungsfehler, akute und chronische Erkrankungen, sowie Krankheitsfolgen, so daf3
er zu dem Wahrscheinlichkeitsschluf kommt, daf ,jim Zusammentreffen von
solehen auf Grundlage von akuten Infektionen, von inneren Erkrankungen oder
physiologischen Vorgéingen (Status digestionis, Menstruation, Puerperium usw.)
auftretenden passageren geistigen Storungen mit einem Status thymico-lympha-
ticus das Wesen der inneren organischen Selbstmorddisposition liegt*. Diese An-
nahme konnen unsere Befunde wenigstens nicht in diesem Umfange bestétigen.
Zugegeben mufl dabei werden, und das ist vielleicht von ausschlaggebender Be-
deutung, dal auf die in Betracht kommenden Verhiltnisse nicht besonders geachtet
wurde. Allein es scheint iiberhaupt auch fiir die Angaben Bartels 4 und derer,
die sich thm angeschlossen haben, an einem geniigend groBen Vergleichsmaterial
zu fehlen, an dem auf die in Frage stehenden Veréinderungen mit derselben Auf-
merksamkeit geachtet wurde. Auch Bartels Resultate haben sich ja durch
das der Frage zugewandte Interesse erheblich verschoben. Vor allem betrifft das
den Status thymico-lymphaticus. In seinem Sinne verwertbare Befunde finden
sich im ganzen nur 4mal in unseren Protokollen, das ist, auf 56 Falle berechnet,
in denen sicher die Sektion aller Hohlen ausgefiihrt wurde, noch nicht 8%, und dabei
ist darunter noch ein Mordfall. Alle anderen Angaben zeigen dabei keine wesent-
liche Differenz. Besonders auffillig ist anch an unserem Material die geringe
Hanfigkeit der Tuberkulose, die sich nur in 169, der Félle, dabei nur einmal pro-
gredient findet. Ihr Fehlen bringt Bartel mit dem Vorhandensein des Lym-
phatismus in ursdchlichen Zusammenhang. Bemerkt werden muf auch der phy-
siologisch anormale Zustand des Genitalapparates, der bei zwei der weiblichen
Selbstmérder vorhanden ist, bei denen sich einmal Menses und das anderemal
Graviditdt (im zweiten Monat) findet. Pilez* hat bereits zahlenmaBig die
Hiufigkeit dieses Befundes festgelegt; er fand Menses in 369, und Graviditat in
209, der Félle, letztere meist in der ersten Hlfte.

’ Ich bin mir wohl bewufit, daB die vorliegende Arbeit Erschopfendes nicht
bietet, nicht bieten kann schon wegen der geringen Einheitlichkeit des Materials.
Vielleicht kann sie den Anlal dazu geben, dafl den SchidelschuBverletzungen auch
auf dem Sektionstisch das Interesse entgegengebracht wird, das sie bei den Chir-
urgen schon lange genieBen, und das dafiir eine Reihe wichtiger Aufschliisse
verspricht.
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