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XII. 
Pathologische Anatomie im Feldel). 

Von 

Dr. reed. Hugo Hi~6ner. 

(Hierzu 26 Textfiguren.) 

Die Eigenttimlichkeit der Kriegftthrung, wie wit sie seit Jahresfrist auf dem 
westliehen Kriegsschaupla.tz erleben, bringt es mit sich, da.l~ a.uch die pathologische 
Anatomie zu ihrem Rechte kommt. Von dem Zeitpunkt ab, wo der Stellungs- 
krieg einsetzte, konnte der Betrieb der Feldlaza.rette einen station~en Cha.rakter 
annehmen, ja. sieh stellenweise zu dem eines sti~ndigen Krankenhauses immer 
mehr entwiekeln. Damit entfaltete sich auch ~tir den Pa.thologen ein gro~es Feld 
fruchtba.rer Arbeit. 

Die Entwieklung der modernen Kriegschirurgie ha.t bewiesen, da~ da.s hohe 
Lied der pathologischen Anatomie auch heute noch unverandert zu Recht besteht, 
und dal3 sie immer noeh die Grundlage ist, auf der sich andere medizinische Dis- 
ziplinen weiter a.ufbauen. Gerade in der Kriegschirurgie, in der vielen yon 
uns in den ersten Monaten des Krieges die persSnliche Erfahrung fehlte, war 
ill vielen Fra.gen der Befund a.n der Leiehe da.zu berufen, die thera.peutischen 
Ma.~na.hmen zu prtifen. Dies geht unverkennbar a.us allen Diskussionen tiber die 
Therapie der Ba.uehsehiisse und der Schi~delsehtisse hervor. Da.fi die Obduktionen 
unmittelbar hinter der Front ftir den Kriegschirurgen wertvoller sind als die in 
den weiter zurtickliegenden Kriegslazaretten und in den Reservelazaretten, liegt 
a.uf der Hand, da die ftir einen sofortigen chirurgisehen Eingriff in Betraeht kommen- 
den F~lle dem Pathologen in der Heima.t ga.r nicht unter die Augen kommen. 
Na.ttirlich treten a.ueh a.ndere als ehirurgisehe Fra.gen an den Kriegspathologen 
heran, die noch der LSsung bedtirfen, z. B. die Befunde bei der Weilschen Krank- 
heit, bei Fleckfieber usw. Eine interessa.nte Fra.gesteilung ist z. B. auch die: Unter 
welchem a.na.tomischen Bilde verli~uft ein a.kquirierter Typhus bei einem Indivi- 
duum, das die dreima.lige Typhussehutzinjektion erha.lten hat ? 

Die Frage mSchte ich hier nicht iibergehen, ob es a.us iisthetisehen Grtinden 
unzul~ssig ist, an die Leiche eines im Kriege gestorbenen Soldaten heranzutreten, 
um die Art der Vefletzung zu untersuchen, um zu erforschen, welche Schadigung 
die Verletzung dem KSrper gebracht hat, und um unsere therapeutischen Mal~- 
nahmen zu prtifen, denn etwas a.nderes ist es nicht das sogena.nnte Sezieren und 
Obduzieren, zwei ominSse .Worte, an denen ma.nchenorts noch AnstoI~ genommen 
wird, wodurch unser ~ztliehes Streben behindert wird. Ftir uns J(rzte bedarf 
die hier a.ngeschnittene Frage nicht eines Wortes der ErSrterung. Der Wert der 

1) Die VerSffentlichung dieser Arbeit erfolgt mit Genehmigung der Mitit~rbehSrde. 

u Archly f/pathol. Anat. Bd. 221. Hft. 3. ~1 
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patholog.isch-anatomischen Untersuchung ftir die Arzte geht aus dem oben Ge- 
sagten zur Gentige hervor. Wenn man bedenkt, Welche entsetzlichen Ent- 
stellungen eine Granate zuweilen verursachen kann, und wie die nachfolgende 
Naht nach unserer Untersuchung imstande ist~ die frtiheren Formen wenigstens 
einigermagen wieder herzustellen und die Entstellungen zu beseitigen, so wage 
ich. fern yon jeder spezialarztlichen Voreingenommenheit zu behaupten, dag 
uns die AngehSrigen zu Dank verpfiichtet sind. 

Eine weitere Frage ist die: Handeln wit im Sinne und nach dem Willcn des 
Verstorbenen selbst? Zweifellos! Wer sein Leben ftirs Vaterland dahingegeben 
hat und damit das grSgte Opfer gebracht hat, was Manner geben kSnnen, der wird 
auch gewillt sein. dag ~rzte die Todeswunde an seinem KSrper untersuchen, auf 
dab die gewonnenen Beobachtungen und Erfahrungen Hunderten von Kameraden 
zum Wohle dienen mSgen. Fiirwahr das HSchste an Kameradschaftlichkeit und 
christlicher Nachstenliebe noch im Tode! 

Von diesen lJberlegungen ausgehend, habe ich reich entschlossen, im folgenden 
in Form eines Berichtes das Bemerkenswerteste meiner 250 Beobachtungen nieder- 
zuschrciben. 

Technische Bemerkungen .  Bei der Einrichtung eines Feldlazaretts tritt 
selbstverst~ndlich die Ftirsorge fiir die Verwundetenbehandlung, ftir die Ein- 
richtung der Operationsr~iume und wirtschaftlichen Raume an die erste Stelle. 
Infolgedessen bleibt ftir den Pathologen meist nut ein sehr bescheidener Raum 
iibrig, so dag man seine Arbeit oft unter den denkbar primitivsten Verhaltnissen 
erledigen muG. Dies darf aber unter keinen Umst~nden der erforderlichen Ver- 
tiefung der bier in Betracht kommenden spezialarztlichen Tatigkeit zum Nachteil 
gereichen. Denselben Ehrgeiz, von dem jeder Chefarzt eines Feldlazaretts beseelt 
ist. sein Lazarett mit den raffiniertesten Einrichtungen auszugestalten, mug der 
Feldpathologe ftir seine Entfaltung besitzen. Ftir zweckmagig halte ich es, 
besonders wenn mehrere Feldlazarette in ein und demselben Ort eingerichtet 
sind. die pathologisch-anatomische Tatigkeit zu zentralisieren und in einem 
Hause ein kleines pathologisches ]nstitut einzurichten. 

Den Umstand, dag man im Feldlazarett als Hilfspersonal kein Berufspersonal 
wie in den Instituten und Krankenhausern hat, sondern dag die Leute den ver- 
schiedenartigsten Sti~nden angehfren, begrtige ich mit Freuden, wenn man auch 
viel selbst ausfiihren mug, was sonst das geschulte Personal mit geiibter Hand rut. 
Es ist hier die giinstige Gelegenheit gegeben, wenigstens in einem gewissen Mage 
das Sezieren popular zu machen und vielen Kreisen den immer noch bestehenden 
Horror vor der Obduktion zu nehmen; nut mug der betreffende Arzt das Seinige 
dazu beitragen - -  die grSgte Sauberkeit zu beobacht~n und dem Akte des Se- 
zierens eine gewisse Eleganz zu verleihen. Durch elegantes Sezieren gewinnt 
unsere Tatigkeit gerade bier im Felde vor den Augen yon Leuten verschiedenster 
Berufsklassen. Bei der Arbeit darf kein Tropfen irgendwelcher Fltissigkeit etwas 
verunreinigen. Ich erreiche dies dadurch, dag ich meinem Besteck chirurgische 
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Klemmen zugeftigt habe und alles, was Fltissigkeiten enthalt ,  vorher abklemme.  
Mit dem sonst tiblichen Abbinden verliert  man zu viel Zeit. Durch das Anlegen 
yon Klemmen f~llt das unschSne Herumhant ieren  mit  Bindfaden fort, und rasches 
Arbeiten des Pathologen wird auch yon den anwesenden, vielbesch~ftigten 
Chirurgen stets mit  gro6er Freude begrti~t. 

Eine der am h~ufigsten an den Feldpathologen herantretende Aufgabe ist es, den Ort einer 
Blutung, die verletzte Stelle eines GeiaBes aufzusuchen. Wer oft Gelegenheit gehabt hat, in einem 
dutch und dutch yon Blut durchtr~nkten Gewebe ein kleineres Gefi~B aufzusuchen und noch'dazu 
an einer schwer zuganglichen Stelle, wie z. B. im Beckenraum, tier kennt die Schwierigkeiten, die 
einem dabei entgegentreten kSnnen. Man kann sich wesentliche Erleichterung verschaffen durch 
scharfe, vierzinkige Haken, so dab man unter Assistenz nach Art eines chirurgischen Eingriffes 
vorgehen kann. Zum Obduktionsbesteck eines Feldlazaretts gehSren meiner Meinung nach auch 
die Instrumente zur Er5ffnung des Wirbelsaulenkanals: am besten eine einfache sogenannte Fuchs- 
schwanzsage und eine Zange zum Fassen. Wie wichtig dieUntersuchung des Rfickenmarkes ist 
nicht nut bei WirbelsaulenschuBverletzungen, sondern in Mlen Fallen, wo sich eine SchuBver- 
letzung in der Nahe des Wirbelsaulenkanals befindet, geht aus den weiter unten geschilderten Be- 
obachtungen hervor (siehe ,,Riickenmarksschadigungea"). 

U b e r s i c h t  u n d  Z u s a m m e n s t e l l u n g  d e r  F a l l e .  

Unter  den 250  F~tllen finden sich 230 Schul]verletzungen. Der in diesem 
Kriege haufige Tod durch Verschfittung, der mit  4 Fallen ver t re ten ist, ist eine Er-  
scheinung des Stellungskrieges. In einem Falle lag eine Herzruptur  bei mehr-  
fachen Rippen-  und Brustbeinbriichen vor. Meist handelt  es sich beiVerschii t tung 
um Rippenbriiche mit  Lungenverletzung,  Hamothoraxb i ldung  und s ta rkem Hau t -  
emphysem;  an zweiter Stelle rangieren hier Sch~del- und  Bauchorganverletzungen.  

Die Todesursache der iibrigen Falle meiner 250 Beobachtungen war:  
Kohlenoxydvergif tung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
Er t r inken . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
tJ~berfahren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
alte, chronisehe Sehrumpfniere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
t6dliche Perikardit is  naeh Gelenkrheumatisnms . . . . . . . . . . . .  1 
Lungengangr~in nach Pneumonie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Pneumonie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Peritonitis nach perforiertem Magenulkus . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 
Sepsis nach Mundbodenphlegmone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Miliartuberkulose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Typhus  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Pankreasnekrose ~- Myelitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1. 

Will man eine SchuBverletzung nach der Stelle des E in s c h u s s e s bezeichnen, 
so zerfallen die 230 Schuflverletzungen in 

61 Schadelschtisse, 
2 Halsschiisse, 

33 Brustschtisse, 

21" 
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51 Bauchschtisse, 
12 Beckenschiisse, 
69 Extremit~tenschiisse, 
2 al leinige Wirbels~ulen- und Riickenmarksschtisse. 

12 Zwerchfellschiisse sind unter die Bauch- bzw. Brustsehfisse gerechnet, je nach dem 
EinschuB, ob er zuerst die Brasthiible oder die Bauchhiihle erSffnet hatte. 

Unter den Brust- bzw. Bauchschtissen finden sich 19 Falle mit gleichzeitiger Riickenmaxks- 
schu~verletzung. 

Nebenbefunde .  In erster Linie ist als erfreuliehe Tatsaehe festzustellen, 
dab der Ern~ihrungszustand aller aus den Sch/itzengr~ben Kommender als ein 
ganz vorziiglieher zu bezeichnen ist. 

Man wird sich nat~irlich interessanter i~ebenbefunde nieht verschlie~en, die 
uns als Zufallsbefunde unter, die Augen kommen. An Mil~bildungen sah ieh 
zweimal Reehtslagerung des Colon deseendens bei Coeeum mobile und Mesen- 
terium commune bis zum oberen Drittel des Colon ascendens, ferner eine Huf- 
eisenniere mit Uretherenmil~bildung kombiniert, und zweimal ein NIeckelsches 
Divertike]. 

Sehliefilich konnte ieh in einem Falle naeh Appendektomie den seltenen Befund 
einer inneren Verblutung aus der Arteria mesenteriola erheben. 

Herzpa tho log ie .  Als die Dauer des Feldzuges das erste Halbjahr tiber- 
schritten hatte, mehrten sich in raschem Anstieg die klinisch beobachteten Herz- 
stSrungen. Der anatomische Befund stand mit diesen Beobachtungen im Ein- 
klang. Vom 6. Kriegsmonat ab trat auffallend die Menge pathologischer Herz- 
befunde in Erscheinung. Am augenfiilligsten ist dabei die Hypertrophie des 
linken Ventrikels. Schon aus den Gewichten einer Reihe yon Herzen geht dies 
hervor: 370, 342, 402, 375, 350, 342, 455, 375. Gleichzeitige Dilatationen des 
linken und rechten Ventrikels waren in wechselndem Mal~e meistenteils damit 
verbunden. 

In manchen Ffillen trat dagegen als pathologische Veranderung die Dilatation 
des rechten Ventrikels allein in den Vordergrund ohne linksseitige Hypertrophie. 
Bei 3 F~llen war die rechte Ventrikelwand papierdtinn, so da~ auffallendes Tages- 
licht, durchschimmerte. 

Als eigentliche Todesursache kam jedoch eine derartige Herzveranderung in 
keinem Falle in Betracht. Ftir einen, der ruhigere Lebensgewohnheiten hat, wird 
der monatelange Felddienst mit seinen kSrperlichen Anstrengungen beztiglich der 
Herzti~tigkeit nicht ohne Einflul~ bleiben, besonders abet werden auch die dauernde 
Spannung, die die fortwi~hrende Kampfbereitschaft erfordert, und viele seelische 
Eindriicke dazu angetan sein, die Herztatigkeit dauernd in erhiihtem Matie in 
Anspruch zu nehmen, so dal~ vielleicht auch rein psychische Momente bei monate- 
langer Dauer auf die Herzti~tigkeit im Sinne einer ]Jberanstrengung einwirken 
kiinnen, die dann allmahlieh aueh in organischen Veriinderungen zum Ausdruck 
kommt als DilatatiOn oder Hypertrophie je naeh Widerstandsfahigkeit des Herz- 
muskels. 
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Die zweite hi~ufigste Veranderung i m  Herzen, die mir aufgefallen, ist 
das fast regelmai~ige Vorkommen von ausgedehnten sub endoka rd i a l en  B l u t -  
a ti s t r i t t e n  bei Verblutung. Die letzten vergeblichen Herzkontraktionen 
wirken vielleicht ungewShnlich intensiv auf die kleinen zarten GefaBe der Herz- 
wand unter dem Endokard, wodurch sie zerreifien. Vielleicht spielt dabei 
auch der fehlende, tibliche Gegendruck des sonstigen Ftillungszustandes der 
betreffenden Herzhiihle eine urs~chliche Rolle. 

Betreffs der Frage der Atheromatosc der Arterien bei dem uns im Kriege 
unter die Augen kommenden seltenen Material geht aus meinen Beobachtungen 
hervor, dab vSlliges Fehlen fiir jedes Alter yore jungen KriegsfreiwiUigen 
bis zum alten Landsturmmanne als Seltenheit zu bezeichnen ist. Da]~ dies eine 
Kriegserscheinung ware, ist ausgeschlossen, da man die Veranderungen bei 
Kriegsfreiwilligen sieht, die erst einige Woehen im Felde sind. 

Sch~delschu~. Unter meinen 61 Schi~delschtissea fund sich 18~al eitrige 
Meningitis. Die Todesursaehe der tibrigen Falle beruhte auf umfangreichen Hirn- 
zerstSrungen mit profusen Blutungen, auf sekundar hinzugetretener Pneumonie 
nnd allgemeinen septischen Erscheinungen. Man ist erstaunt, mit was ftir enormen 
Hirnzerstiirungen ein Menseh mehrere Tage noeh leben kann. Bei vollstandiger 
ZerstSrung der ganzen vorderen Halfte einer GroBhirnhemisphare kamen zwei 
Verwundete erst am 5. und 6. Tage zum Exitus (Fall 189 und 226). Umgekehrt 
fragt man sich in manchen Fallen, ob die geringe Schadigung des Gehirns den Tod 
herbeigeftihrt haben kann. Ein kurzer Sehul~kanal verlief z. B. einmal durch die 
rechte Kleinhirnhemisphare. Das InfanteriegesehoB war zwischen Tentorium und 
der unverletzten Gehirnbasis steeken geblieben. Vielleicht hat das groi~e subdurale 
Hamatom dutch Druck auf die Oblongata den Tod herbeigeftihrt." 

Es ist yon Chiari auf die Tatsache aufmerksam gemacht worden, dab die 
traumatische puru len te  Meningit is  bei Gehirnschu6verletzungen sich haupt- 
sachlichst an der Hirnbasis lokalisiere und nut selten yon der Wunde aus auf die 
Konvexitat unmittelbar tibergreife. Bei 15 Fallen meiner 18 Beobaehtungen von 
eitriger Meningitis handelte es sieh um eine ausgesprochene Basalmeningitis, be- 
sonders die Gegend des Pons und der Medulla oblongata waren mit eitrigen Bel~igen 
regelmaBig versehen, wahrend an der Konvexitht eitrige Entztindungserseheinun- 
gen durchweg vSllig fehlten. Nur 3mal sah ich bei Konvexitatssehtissen an der 
Konvexitat diffuse eitrige Meningitis, zugleich aber auch an der Basis. 

Das seltene Umsiehgreifen eines eitrigen Prozesses yon einer Hirnschuilver- 
letzung aus auf die Oberfiiiche der Konvexitiit wird durch das prompte Einsetzen 
der bekannten Reak t ion  der Dura  bedingt, die in kurzer Zeit dureh allseitige 
Verklebungen mit den weichen Hirnhi~uten eine vollkommene ring- und wallfiirmige 
Abdichtung um den Herd herum gegen die tibrige Hemispharenoberflache geschaffen 
hat. In den meistenFiillen hatte ich Gelegenheit, zu beobaehten, dal~ die Verklebung, 
also die Fibrinausscheidung und die sofort beginnende Organisation derselben, 
nicht auf das Gebiet um den Herd herum beschrankt blieb, sondern da$ yon dem 
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anfangs bestehenden Verklebungsring zwischen Dura und weichen Hhuten um den 
Defekt herum eine Fibrinausscheidung von seiten der Dura aus auch zwischen 
Dura und Schi~deldach Platz gegriffen hatte. D~r Erfolg ist der, dab in vielenFallen 

in verschiedenster Ausdehnung 
um den Herd herum eine zirkum- 
skripte frische Pachymeningitis 
fibrinosa adhaesiva gefunden wird; 
in 2 F~llen hatte eine exzessive 
Fibrinausscheidung zur diffusen 
frischen Pachymeningitis fibrinosa 
geftihrt, bestehend aus zarten, 
weichen, leicht ablSsbaren Fibrin- 
massen. Die nattirliche Abwehr 
gegen einen eitrigen Entztindungs- 
vorgang yon der Wunde aus ist 
also an der Gehirnkonvexiti~t eine 
"ziemlich intensive und erfolg- 

Fig. 1. reiche. Von der Wunde an der 
Konvexit~t aus bzw. von dem 

in die Tiefe gehenden SchulSkanal aus mussen also die eitrigen Entztindungs- 
vorgange ventrikelwarts und in der Richtung nach der Gehirnbasis weiter 
vordringen. Einenaugenfalligen natiirlichen Abwehrvorgang, um den in dieser 
Richtung vordringenden Infektionsweg zu bek~mpfen, habe ich nicht er- 
kennen k6nnen, aul~er einer abszel3membranartigen Verdickung der Wand der 
DefekthShle~ die aber auch bei eitriger Meningitis vorhanden war. Es scheint 
abet nach meinen Beobachtungen der Umstand wenigstens einigermaI~en gtinstig 
auf das Ausbleiben der Tendenz des Weitervordringens entziindlicher Erscheinun- 
gen einzuwirken, wenn die Gehirn- 
wunde nach au~en einen weiten, offenen 
Abflu6weg hat. Als Beispiel mag Fall 
231 dienen: 

Obwohl bei einem trichterfSrmigen tiefen 
Defekt mit reichlichen Zerfallsmassen und 
~leutlieh ausgesprochenen eitrigen Erschei- 
aungen eine Kommunikation mit dem linken 
Seitenventrikel bestand, war es nicht zur 
~itrigen Meningitis gekommen. Es bestand 
~lurch den weiten Konvexit~tsdefekt nach 
~u~en eine sehr reiehliche Entleerung, und 
die ganze HShlenwand maehte einen x~er- Fig. 2. 
h~l~nism~/~ig ziemlich gdreinig~en Ein&'uck. 
Der Mann war einer Pneumonie erlegen. 

Aul~er dem eben geschilderten Verhalten der Dura und der Verbreitungsweise 
der Meningitis purulenta m6chte ich ftir den p e r f o r i e r e n d e n ,  z e n t r a l w h r t s  
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v e r l a u f e n d e n  Sch~de l -  
s teekschul~ den Gehirn- 
prolaps, der stets in mehr 
oder weniger umfangreicher 
Weise vorhanden i s t -  Gin 
typisches Bild davon geben 
(Textfiguren lu .  2) - -  und die 
Gr56e der Granatsplitter, die 
ein Schiideldach durchsehlagen 
kSnnen, erwi~hnen. Es er- 
scheint kaum glaublich, welehe 
kleinen Splitter imstande sind, 
ein Sch~tdeldach zu perforieren. 
Der gewShnliche Befund ist 
bekanntlich Gin kleines Loch 
in der Tabula externa und 
tin grS~eres, oft gesplittertes 
in der Tabula interna, mit 
gleichzeitigem Durchtritt eines 
Hirnprolapses. Anfangs glaubte 
ich, man mtisse in der Tiefe 
mit Leichtigkeit den Granat- 
splitter finden, die Erfahrung 
lehrt aber das Gegenteil. Erst 
naeh langem Suchen findet 
man oft ein Splitterchen, das 
der GrSl~e der HirnzerstSrung 
nieht zu entspreehen seheint. 
Als Beleg und drastisches Bei- 
spiel dafiir mSchte ieh meinen 
Fall Nr. 217 hier einfiigen 
(Textfigg. 3--8). 

Es handelt sich mn einen 
Schi~del, der gleichzeitig drei ver- 
schiedene Grana~splitterverletzungen 
e~haiten hat. Die eine befindet sieh 
am Gehirn an der reehten Grol~- 
hirnhemisphi~re an der Obergangs- 
region des Parietallappens zum 
OkzipitaUappen nahe der Mittel- 
linie. Es haadelt sich um eine 
perforierende, zentralw~rts verlau- 

Fig. 3. 

Fig. 4. 

fende, jedoeh nur wenig tier ins Gehirn gehende Sch~tdelstecksehui~wunde. An der betreffendeu 
Stelle des Sch~tdeldaches ist der Knoehendefekt bei der Wundrevision erweitert worden. Die 
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Verletzung des Gehirns war nur gering, es bestand ein kleiner Hirnprolaps, der Hirndefekt ging 
nut  etwa 1 cm in die Tiefe. In Textfigg. 3---7 ist die Stelle dieserVerletzung mit a bezeichnet. 

Die zweite Sch~delverletztmg ist in Textfigg. 4, 6, 7 und 8 mit b bezeiclmet. Die Gehirnschadi- 

Fig. 5. 

Fig. 6. 

gung bes~eht hier in einer reinen Kontusionswirkung bei unversehrtem Schadeldach. Die hierdurch 
verursachten Veri~ndertmgen werden welter unten nigher beschrieben. 

Die Stelle der dritten Verletzung ist in Textfigg. 3--6 mitc bezeichnet: Die Verletzung besteht 
in einem perforierenden, zentralw~rts verlaufenden Schi~del- und Gehirnsteckschul~. An der 
Schadelschwarte war aulten nut  ein s t ecknade lkopfgro f l e r ,  t r o c k e n e r  W u n d s c h o r f  zu 
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sehon. An der Aul~enseite des Sch~deldaehes ist die Einschul~Sffnung genau 3 mm lang mad hat 
dreieckige Form, die breiteste Stelle betragt 1 mm (siehe Textfig. 3 c). Der Defekt an der 
Sch~deldachinnenseite (siehe Textfig. 4 c) ist etwas grSl~er und mehr rundlich, mit Durch- 

Fig. 7. 

Fig. 8. 

messern yon 4--I mm. Die Tabula interna ist an den R~ndern nor wenig zaekig gesplittert. 
Die an der Gehirnoberfliiehe gesetzte Sehi~digung zeigt Textfig. 5 a Den in die Tiefe verlau- 
leaden umfangreichen Gehirndefekt zeigt Textfig. 6 c. Im tieisten Teil an der Spitze des De- 
fektes lag der kleine, seheibenfSrmige Granatsplitter. Er  wiegt  0,03 g! Dal~ noeh ein 
anderer Splitter fiir diese dritte Verletzung in Frage kommt, ist mit Sicherheit ausgeschlossen. 
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Dal3 hinter der winzigen i~u~eren Wunde eine derartig umfangreiche Hirn- 
zerstSrung verborgen sein kSnnte, war auch von kl~inischer Seite nicht vermutet 
worden. :ICh habe alle Splitter, yon denen ich mit Sicherheit behaupten kann, 

Fig. 9: 

Fig. 10. 

dal3 sie einzig und allein fiir die Perforation in Betraeht konmlen, gewogen und 
Gewichte yon 0,3, 0,215, 0,035, 0,03 (!) gefunden. Einmal war der Granatsplitter 
(Gewicht 0,071) zwischen Spongiosa und Tabula interna eingeklemmt stecken 
geblieben, und 8 Knochensplitter hatten die Hirnverletzung erzeugt. Es ist 
iiberhaupt in den meisten Fallen so, dal3 die zahlreichen Knochensplitter das 
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Gehirn in viel grSSerem Umfange zerstSren als der Granatsplitter selbst. Dies 
gilt ganz besonders fiir den sogenannten Tangentialschu$ des Sehi~dels (siehe Text- 
figur 9). Man sieht, dal~ tier Schu$kanal tangential ziemlieh oberflachlieh 
an der ganzen Limgsseite der Konvexitiit verli~uft. Auf diesem ganzen  
Wege sind zahlreiche Knochensplitter in die Tiefe getrieben worden, die sogar den 
Seitenventrikel erSffnet haben. Infolge der Knoehensplitterwirkung auf dem 
ziemlich langen Wege verursaehen T a n g e n t i a ] s e h t i s s e  in der Regel vial mn- 
fangreichere ZerstSrungen im Gehirn als die perforierenden, zentralwarts verlau- 
laufenden. 

Die dritte grol]e Gruppe yon Gehirnschiidignngen durch Sehul] ist die 
Einwirkung dureh Kontusion, durch Prellung oder wie man es bezeichnen will, 
d.h.  die S e h u l ~ w i r k u n g  auf  das  G e h i r n  be i  u n v e r l e t z t e m  S e h ~ d e l -  

Fig. 11. 

d a c h e .  Der Befund an den guSeren Schadelbedeckungen sind die Merkmale 
einer Kontusion mit oder ohne Schadelsehwartenwunde. Am knSehernen Schadel- 
dache selbst jedoch ist keine Infraktion, aueh an der Tabula interna keine 
Splitterung. 

Textfigg. 7, 8, 10 und 11' demonstrieren die Gehirnseh~digung bei derartigen 
Sehadelsehugverletzungen. 

In Textfig. 10 sieht man bei a deutlich, wie sich ein vorderer Gyrus des linken Parietallappens 
dutch vial dunklere Fgrbung seharf yon den andern Gyri absetzt, vor allem nach vorn und oben zu. 
Nach hinten zu geht diese F~,rbung noch auf einen andern Gyrus tiber, aber nieht in so scharfem 
Kontrakt. Die Dura war an dieser Stelle leicht rostrot gef~irbt, lieg sieh abet nm" in gewShnlicher 
Weise abheben. Die Gehirnsehadigung sell, st besteht in einer durehaus ganz oberflachlich bleiben- 
den Ver~nderung. Das bier dunkelgraurot gefgrbte Gewebe ist in einen feinkSrnigen Detritus um- 
gewandelt. Bei Schnitten in die Tiefe zeigt es sich, dag diese Veranderung nicht einmal die ganze 
Dicke der grauen Substanz einnimmt. 

Hervorzuheben ist noch, dag es sieh bier kliniseh um den seltenen Fall einer homolateralen 
Hemiplegie handelt, was bekanntlich vorlgufig nur auf dem Wege ungekreuzter Pyramidenbahnen 
erkl~rt werden kann. 
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Textfigg. 7, 8 und 11 demonstrieren einen weiteren Fall von Kontusionswirkung 
nach Granatsplitterverletzung bei unversehrtem Schadeldach. Es handelt sich 
um den oben beschriebenen Schadel mit den gleichzeitig bestehenden 3 Schul~- 
sch~digungen (Textfigg. 3 7). In den Textfigg. 4, 6, 7 und 8 ist die betreffende, 
hier in Frage kommende Stetle mit  b bezeichnet. 

Die nicht pefforierte Dura war hier in Ausdehaung der Fl~ehe eines Ffinfmaxkstiickes mit der 
Ianenseite des Sch~deldaches dutch Adh~sionen fibrSs-eitriger Natur verldebt. Man sieht die Stellen 
dieser Adhasionen in Textfig. 4 bei b. In Fugen zwisehen Dura and Knochen war deutlieh eitrige 
Fliissigkeit vorhanden. Am Gehirn selbst ist an der entsprechenden Stelle eine deutliche, detlen- 
artige Vertiefung (siehe Textfig. 7 b). Der Raum zwischen Dura und dieser Vertiefung war mit 
diekem, gelbem Eiter ausgeffillt. Die weichen Hirnhaute sind um diese Vertiefang herum und in 
der Vertiefung selbst undurchsiehtig und milchig getriibt. An den Gefi~Ben entlang verlaufen 
schlangenlinienartig gelbe Eiteransammlungen. Diese Erseheinungen eitriger Meningitis bleiben 
auf eine Flache der GrSl~e eines HandteUers entsprechend zirkumskript lokalisiert. Die an- 
deren Partien der weichen Hirnhi~ute sind durehsiehtig und ohne Veri~nderangen. 

Nach einem Schnitt dutch die Mitte der muldenffirmigen Oberfl~chenvertiefang (siehe 
Textfig. 6 bei m) finder man anveriinderte Hirnsubstanz vor. Die muldenfSrmige Einsenkang 
an der Gehirnoberfi~ehe is~ also nur dm'ch Druek der subdm'alen Eiteransammlung ent~tanden. 

Der Kontusionsherd finder sich etwas weiter nach hinten zu (in Textfigg. 6, 7 and 8 bei b). 
Naeh einem Sehnit~ durch den Herd (Textfigg. 6b and 8 b) fliel~en graurote, breiige Detritusmassen 
ab, so da/] zwisehen den weichen Hirnh~uten trod der Hirnparenchymoberflitche ein Hohlraum 
entsteh~. Die Oberfli~che der yon der Kontusion betroffenen Gyri erscheint wie abgefressen; 
vor allen Dingen ist die graue Substanz geschi~digt und bis tier in die Spal~en zwisehen den 
einzelnen Gyri hinein abgeweidet (siehe TexCfig. 8 g): 

Bei Schnitten, die den Kontusionsherd melu" in der Peripherie treffen (siehe Textfig. 11), 
treten hauptsi~ehlich Blutungen, fleck- und panktfSrmige Blutaustrit~e in Erscheinang, die sich vor- 
wiegend im Gebiet der grauen Substaaz vorfinden, die sieh bier an den peripheren Regionen 
des Kontusionsherdesnicht in dem vorgesehrittenen Zustande des Zerfalls befindet wie in den 
zentralen. 

Die Kontusionswirkung ist also in diesem Falle eine viel intensivere gewesen 
als in dem erstgenannten (Textfig. 10). 

Ich entnehme aus den Befunden, dal~ bei den Kontusionsschul~schadigungen 
des Gehirns, also bei den indirekten Gehirnschu~verletzungen, in der Hauptsache 
die graue Substanz geschadigt wird. Das Gleiche geht aus den ind.irekten Rticken- 
marksschul~schadigungen hervor. 

R t i c k e n m a r k s s c h u l ] .  Unter den 19 Rtickenmarksschul]verletzungen be- 
finden sich nur 2, bei denen Wirbelsaule und Rtickenmark aUein betroffen waren; 
alle tibrigen waren mit Brust- oder Bauchschul~ kombiniert. Nur diejenigen Falle 
sollen hier hervorgehoben werden, bei denen der D u r a s a c k  v S l l i g  u n b e s c h a -  
d ig t  blieb. Die ,Wirbelsaulenverletzung kann dabei unbedeutend sein, zuweilen 
war nur ein Wirbelbogen infrakturiert. Imn~er fand sich aber eine verschieden- 
gradige Blutung innerhalb des Riickenmarkes vor. Diese Blutaustritte kann man 
oft in Lange mehrerer Wirbelsegmente nach aufw~rts und abwarts yon der ge- 
schadigten Wirbelsaulenstelle aus verfolgen. Es wird davon vorzugsweise die 
g r a u e  S u b s t a n z  betroffen, so dal] in 2 Fallen mehrere Zentimeter lang die 
graue Substanz wie mit einer elektiven Farbe gef~rbt in Erscheinung trat. Auch 
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kleine Blutpunkte in der weiBen Substanz kSnnen vorhanden sein, t re ten  aber 
gegen die Blutungen in der grauen Substanz ganz zurtick. Das Riickenmark hat 
in solchen Fallen sicher eine starke Druckirritation dureh den Wirbelschul~ erlitten, 
hat aber keine iiul~ere Formver$inderung davongetragen. Auffallend ist hierbei das 
Fehlen yon subduralen Blutungen. Es lagern nut epidurale Blutungen auf dem 
unverletzten Duralsack, je nach Art der Wirbelsaulenverletzung. Die graue 
Substanz scheint zu Blutungen bei derartigen mechanischen Einwirkungen ganz 
besonders disp0niert zu sein. 

Bei allen SchuBkanalen, die in unmittelbarer NiChe des Wirbelkanals verlaufen, 
gleichgtittig, ob er erSffnet ist oder nicht, mul~ das Riickenmark untersucht werden. 
Dies geht aus folgendem Befund hervor (Fall 58): 

Am 5. und 6. HalswirbelkSrper an der Innenseite unregelm~il~iger, rinnenfSrmiger Schul~- 
kanal, so dab die Spongiosa zackig blofiliegt. Keine Kontinuit~tstrennung im Verlauf der Wirbel- 
si~ule. Wirbels~iulenkanal n]cht er(iffnet. Etwa kirschkemgrol~er Granatsplitter sitzt fest am 
4. HalswirbelkSrper in einer dellenartigen Vertiefung. 

Der Bandapparat der Wirbelsaule ist nirgends verletzt. Zwischen Dura und Wirbelsiiule 
sowie im subduralen Raum keine Spur einer Blutung. Der HShe des 4. und 5. Halswirbels ent- 
sprechend ist die graue Substanz yon fleckartigen Blutaustritten durchsetzt; in der weifien 
Substanz mtr wenige kleinste Blutpunkte. 

Zweimal sah ieh bei indirekten Rtickenmarkschu~verletzungen mit unver- 
sehrter Dura zentral gelegene nekrotisehe bzw. malazische Zerfallserscheinungen 
(Fall 16 und 22). Auf Quersehnitten in der Region der Wirbelfraktur war an 
Stelle des sonst kleinen Zentralkanals ein leicht ovales, gr5Beres Loch zu sehen, 
dessen Umrandung wulstartig hervortrat: Eine nach beiden Hi~lften des Rtieken- 
marks sich ziemlich gleichmi~l~ig erstreckende Zone da~'um war yon breiiger Kon- 
sistenz, so dab eine Umwandlung der Riickenmarkssubstanz in graurote Detritus- 
massen deutlich war. Die peripherischen Teile der Schmetterlingszeiehnung der 
grauen Substanz waren nach der weil~en zu scharf abgesetzt, in zentraler Riehtung 
maehte die graue Substanz einen verwasehenen Eindruck, um schliel~lich in die 
nekrotische Zone iiberzugehen. 

Sowohl diese Zerfallserscheinungen als auch die obengenannten umfang- 
reichen Blutungen ohne sichtbare nekrotische Veranderungen gleichen den Be- 
funden bei indirekten GehirnschuBverletzungen. Es geht daraus hervor, dab die 
indirekte SchuBverletzung am Zentralnervensystem in der Hauptsache die graue 
Substanz schadigt.. 

Brus tsehul~ .  Nut einen einzigen alleinigen Herzsehuf i  babe ich gesehen; 
andere, die ich gelegentlich zu Gesicht bekam, waren mit Lungenverletzung 
kombiniert. 

DasGeschofi war unterhalb der linken Clavicula eingedrungen und hatte nach Er6ffnung des 
I-Ierzbeutels die Herzspitze als Tangentialschufiverletzung gestreift. Der 2 cm lange, rinnenfSrmige 
SchuBkanal hatte in der Tiefe �89 cm lang den linken Ventrikel erSffnet. Der Mann hatte noch 
2 Stunden lang nach der Verletzung gelebt. 

Bei einem andern Herzschutl mit gleichzeitiger Lungenverletzung (Schul~ aus 
ca. 20 m Entfernung) war der linke Ventrikel in ganzer Liinge aufgerissen und mit 
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gleichzeitiger Zerstiirung des Septums waren die Wande des rechten Vorhofs und des 
rechten Ventrikels nach mehreren Richtungen lain dureh tiefe Risse er6ffnet, so dal~ 
es den Anschein erweckte, als ware die rechte Herzhalfte geplatzt, wohl als Ex- 
plosivwirkung des Nahschusses. 

Der Lung e n s c huI3 ist mit 38 Fallen unter meinen Beobachtungen vertreten; 
8 davon gehSren zu den Bauchsehtissen, da das Gescho~ yon der Bauch- 
hShle aus durchs Zwerchfell in die Lunge eindrang. 

Hamorrhagische Infarktbildunge num den Schu6kanal herum, auf die Bei t  zk e 
hingewiesen hat (Berl. ktin. Wschr. Nr. 28, 1915), waren mit graduellen Unter- 

Fig. 12. 

schieden fast r+gelmal~ig vorhanden. Rcgelma~ig land ich sie bei sogenannten 
Lungenstreifsehiissen dicht unter der Pleura. In Fall 135. wo das Gesehol~ beide 
Lungen gestreift und oberflaehlich geschlitzt hatte, war an Selden Lungen eine 
umfangreiehe hi~morrhagische Infarzierung um die kleine spaltfSrmige Wunde 
herum eingetreten, vielleicht als Erfo]~ einer erheblichen gleichzeitigen Kontusions- 
wirkung auf die Lungen. 

Zweimal sah ieh hamorrhagische Infarktbildung bei Brustwandschtissea als 
indirekte Lungenschadigung bei unverletzter Pleura costalis und pulmonalis. Die 
Infarkte lagen unmittelbar unte~ der Pleura. Es handelt sich dabei um eine vonder 
Thoraxwand auf die Lunge tibertragene mechanische Kontusionswirkung. Das 
Entsteh en eines Hamothorax auf Grund einer solchen Einwirkung habe ich nicht 
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gesehen, dagegen das Zustandekommen eines grotien Empyems;  ob das E m p y e m  
yon einer Lungenverletzung mit H~imothoraxbildung ausgegangen, war nicht zu 

entscheiden. 
Ist  infolge alter, diffuser Adhasivpleuritis keine PleurahShle vorhanden, so 

kann sich, wie ich dreimal zu beobachten Gelegenheit hatte, bei einem Lungen- 
schul~ kein Hamothorax  bilden. Dieser Umstand gereichte den Betreffenden in 

2 Fallen insofern zum Vorteil, als der starke Blutverlust, der die Hamothorax-  
bildung bedingt, unterblieb. Im drit ten Falle verblutete sich der Mann aus  der 

Thoraxwunde im Laufe yon ca. 48 Stunden. 

Fig. 13. Fig. 14. 

Einen eigentiimliehen weiteren Verlauf eines Lungensehusses mSchte ich noch 

anfiihren (Fall 204, siehe Textfig. 12). 
Exitus am Tage nach der Ver[etzung wegen Pneumonie und eitrig-fibrinSser Pleuritis 

der verwundeten rechten Lunge. Der Schu]kan~d verl~tuft yon der Lungenspitze li~ngs durch den 
Oberlappen und durch den Unterlappen, wo er blind endigt. Am Ende des Schul~kanals liegt ein 
kleiner Granatsplitter (siehe Textfig. 12 g). Unmittelbar unter der EinschuflSffnung im Ober- 
lappen ist der Kanal ziemlich welt (Textfig. 12 a), um dann im weiteren Verlauf dutch den Ober- 
lappen sich raseh zu verengen, so da~ el" am unteren Tell des Oberlappens nur als schmaler Spalt 
zu sehen ist. Eine Verklebung war nieht eingetreten, der Schulikanal hat sozusagen iiberall noeh 
ein Lumen. hn oberen Oberlappenteil war er yon mehreren hitmorrhagisehen Infarkten umgebea 
(siehe Textfig.-12 b). Wiihrend im Oberlappen der Schul~kanal anscheinend ziemlich uninfiziert 
blieb, trat im Unterlappen eine stitrkere Infektion hinzu, so dal~ der Sehul~kanal (Textfig. 12 d) 
die Umwandlung nach Art eines Lungenabszesses durchmachte. Der Sehuflkanal war in seinem 
ganzen Verlaufe durch den Unterlappen durch eine dicke, gelbe Membran yon dem Lungengewebe 
abgegrenzt, so dal~ eine bleistiftdieke, mit Eiter gefiillte, ziemlieh starre RShre vorhanden war. 

B a u c h s c h u f i .  Die T o d e s u r s a c h e  bei den 51 Fallen yon Bauchschul~ 

war in 2 Fallen sekundar hinzutretende Pneumonie, in 4 Fallen allgemeine Sepsis, 
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in 9 Fallen diffuse, eitrige Peritonitis. In allen tibrigen, also in 36 F~llen, bestand 
die Todesursache in innerer Verblutung. Ich konnte die Verblutung aus jedem 
gro~en Ha~ptgefai~ der BauchhShle beobachten. Es braucht sich jedoch nicht 
immer um ein gro~es Gefa~ zu handeln. In vielen Fallen geschah die Verblutung 
aus den zahlreich erSffneten Mesenterialgefal~en an den Stellen tiefer Mesenterial- 
risse. Dem Hinzutreten dieser haufigen inneren Blutungen zu den Darmver- 
letzungen wird der Chirurg beztiglieh therapeutischer Entscheidung besondere Be- 
aehtung schenken mtissen. Mehrfach hatte man sich zu umfangreichen Resektionen 
und zahlreiehen Verni~hungen entschlossen. Als Ursaehe des kurz darauf folgenden 
Exitus warde stets eine umfangreiehe Blutung gefunden. 

Bei ziemlich haufig vorhandenem Darmpro laps  war etwa in der Halfte 
der Fiille der prolabierte Darmabschnitt mit Perforationen versehen. Fall 181 
besal~ im Prolaps 8 Perforationen. In einem Falle befand sich ein doppelter Prolaps, 
so dal~ der eine Prolaps dem unteren Ileum angehiirte, der andere einem i m weiter 
aufwarts gelegenen Diinndarmabschnitte. Beide Prolapse ragten aus derselben 
Bauehwunde heraus und besa]3en je eine viillige Darmdurehtrennung. 

Die Darmschul~verletzungen treten in verschiedenen Formen  auf. Am 
haufigsten ist folgender Befund: Das gauze Rohr ist v(illig durchtrennt, und meist 
ist ein mehr oder weniger tiefer Einril~ in dem dazugeh(irigen Mesenterium vor- 
handen (siehe Textfigg. 13 a, b, 14 a, b). Die Dar-mrohrdurchtrennung kann so 
glatt wie 'mit einem Messer durchsehnitten sein (siehe Textfig. 13 bei c), kann 
aber aueh unregelmal~ig zerfetzt sein (siehe Textfig. 14b). 

Sogenannte Lochschtisse mit vorhandener Ein- und Ausschul~Sffnung kommen 
nach meinen Beobaehtungen nur selten vor (siehe Textfig. I5). Die haufigere 
vSllige Durehtrennung des Rohres ist vielleicht dutch die enorme Druckwirkung 
des Schusses zu erklhren. Man hat den Eindruck, als wenn der getroffene Darm- 
abschnitt in seiner ganzen Peripherie geplatzt wiixe. Vielleicht spielt auch der 
jeweilige Ftillungszustand des Rohres eine Rolle dabei. Beim Dickdarm bleibt 
h~ufi~ nur die widerstandsfahigere T~nie erhalten. Bei ~astdarmverletzungen 
habe ieh zweimal eine lunge Tasehenbildung zwisehen Serosa und Mukosa gesehen. 
Kleine soliti~re Verletzungen mit einem Sehleimhautpfropf habe ich niemals allein 
gefunden. Sie waren nut gleichzeitig mit andern umfangreicheren Verletzungen 
des Darmrohres zusammen vorhanden. Die eben beschriebenen verschiedenen 
Formen kommen bei ein und demselben Bauehsehu] meist in verschiedenen ~odi- 
fikationen gleiehzeitig in grol~er Anzah:[ vor ieh sah in einem Falle 15 versehiedene 
verletzte Stellen. Es ist dabei gleiehgiiltig, ob eine Verletzung durch Granatsplitter, 
ob dutch deformiertes oder nicht deformiertes Infanteriegescho~ entstanden ist. 
An der Art der Darmverletzungen kann man dies nicht entscheiden. Ich sah in 
einem Falle Darm und Mesenterium an 8 verschiedenen Stellen aufs argste zer- 
rissen. Dabei handelte es sich um ein nicht deformiertes Infanteriegeschog, das, 
nachdem es die BauchhShle des Betreffefideu passiert hatte, einem nebenstehenden 
Manne dureh den Obersehenkel flog und hier einen absolut kleinen und glatten 
Ein- und Ausschul~ erzeugte (Fall 181). 
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Das von den Anh~ngern der konservativen Behandlung der Bauchschtisse 
hervorgehobene friihzeitige Auftreten yon F i b r i n a u s s c h e i d u n g e n  babe ich 
mehrfach zu beobachten Gelegenheit gehabt. So war bei einer abends 6 Uhr er- 
haltenen kleinen, etwa hirsekorngroi~en Perforation nach 9 Stunden eine deutliche 
Fibrinausscheidung und beginnende Verklebung mit der Umgebung deutlich 

Fig. 15. Fig~16, 

Fig. 17. Fig. 18. 

sichtbar. Bei einer ungefi~hr 24 Stunden alten kaum stecknadelkopfgrol~en Per- 
foration war die vSllige Verklebung und Abdichtung vollendet (Fall 158). Es sei 
aber betont, da6 es sich stets um ganz kleine Perforationen handelte. Bei grSl~eren 
hatte ich nie Gelegenheit, einen nennenswerten Befund in dieser Beziehung zu 
erheben. 

Magenschu~.  Bei Lochschtissen des )~agens mit Ein- und Ausschu6 fand 
ich regelm~l~ig die Ausschu~Sffnung an einer ganz andern Stelle, als der Verlauf ~ 
des Schu6kanals erwarten liel~. In einem Falle befand sich der EinschuI~ in der 
Vorderwand; der Ausschu~ war bei der Operation vergeblich an der Stelle der 

Virehows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 221. Hit 3. ~ 
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Hinterwand gesucht worden, die dem weiteren Verlauf des Schu~kanals entsprechen 
mu~te, I c h  fand ihn schlie~lich viel tiefer, mehr nach der Pylorusregion zu. Die 
Erkl~ung daftir ist nattirlich in der dauernden Form- und Lageanderung des Magens 
gegeben. Im Moment, als der Mann den SchuB erhalten, befand sich der Magen 
in einer andern Stellung als nachher bei der Operation. 

Zwei Beobachtungen bei nicht perfofierenden Magenschul~vefletzungen 
(Magenstreifschul~) verdienen besondere ttervorhebung. Bei der ersten (Text- 
figuren 16 u. 17) hat te  das schrag yon rechts unten nach links oben durch die 

BauchhShle fiiegende GeschoB die vordere 
Magenwand gestreift und in der Serosa 
einen schlitzfSrmigen Defekt verursacht 
(siehe Textfig. 16). Bei Besichtigung der 
IV[ageninnenfihche an der entsprechenden 
Stelle land sich in der Mukosa ein fast 
gleichlanger, schlitzfSrmiger Defekt (siehe 
Textfig. 17). Zwischen dem Serosadefekt 
und dem Mukosadefekt finder sich eine aus 
Bindegewebe und Muskelgewebe bestehende 
~membranartige Platte, die vSllig unversehrt 
ist und nicht die geringste Perforation be- 
sitzt (siehe Textfigg. 16 u. 17). 

Bei dem zweiten, i~hnlichen Falle hat 
das an der Magenvorderwand vorbeifiiegende 

Fig. 19. Geschofi die Serosa nicht verletzt oder ge- 
sehlitzt, sondern nur stumpf gequetscht, 

was aus einigen kleinen, subserSsen Blutaustritten zu erkennen ist. Die Serosa 
ist v~illig glatt und spieget~d (siehe Textfig. i8). An der entsprechenden 
Stelle land sich an der Mageninnenwand ein tiefer Defekt in der Mukosa (siehe 
Textfig. 19). Der Defekt bezieht sich nur auf die Mukosa, die Muskularis ist, soweit 
es makroSkopiseh wahrnehmbar ist, erhalten. Auch hier war keine Perforation 
vorhanden. 

Die Erkliirung fiir beide oben geschilderten Befunde ist wohl die: das Geschol~ 
hat im Fluge die betr, Magenregion gegen einen festeren Widerstand gepre~t. 
Daftir kommt die ~Srbels~tule oder das Pankreas ia Betracht. Infolge des hohen 
Druckes gegen eine feste Unterlage ist die zarte Mukosa zerrissen bzw. zerplatzt, 
wi~hrend die widerstandsfi~higere Muskularis und Serosa den Druck ausgehalten 
haben. Im ersten Falle (Textfig. 16) ist durch eine scharfe Kante (deformiertes 
Infanteriegescho~ ?) au]~erdem die Serosa oberfii~ehlich geschlitzt worden. 

Die Annahme !iegt" nahe, dal~ es bei derartigen Magenverletzungen nach 
mehreren Tagen falls die Betreffenden am Leben bleiben - -  zu Spi~tperfora- 
tionen kommen kann. 

Am Darmrohr babe ich analoge Veranderungen noch nicht gesehen. 
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ZwerchfellschuI~. In 12 Fallen habe ich Zwerchfellperforation durch 
Schul]verletzung gesehen, Bei Granatsplittern ist das Loch meist ein ovaler Schlitz 
mit unregelmitl]igen zackigen Riindern, bei Infanteriegeschossen bestand die Per- 
foration in einem ziemlich runden Loch, jedoch stets yon mehr oder weniger zackigen 
Gewebsfetzen umrandet. Ganz glatte Durchschiisse babe ich nicht beobachtet. 

Das Verhalten der Baucheingeweide bei Zwerchfellschiissen ist bemerkenswert. 
Nach Art sogenannter traumatischer Zwerchfellhernien kSnnen sie in verschieden- 
artigster Ausdehnung in die PleurahShle der betr. Seite verlagert sein. In einem 
Falle linksseitiger Zwerchfellperforation mit grol~em Defekt (Fall 71) war der 

Fig. 20. 
a durch die Zwerchfellperforation durchgetretener Netzpfropf. 
z Zwerchfell. Man blickt auf die obere, mit der Pleura dia- 
phragmatica bekleidete Zweehfellfl~ehe. e Einmiindmagsstelle 
des Osophagus in den Magen. P Pylorasregion des Magens. 

n grol]es Netz. 

Magen, Pankreas, Querkolon, Milz, grol~es Netz und ein Teil des oberen Dtinn- 
darmes in die linke Pleurahfhle verlagert, in einem andern (Fall 169) Magen, 
grol~es l%tz und die zerschossene Milz, in Fall 188 auch ein Teil des linken Leber- 
lappens. Bei rechtsseitigen Zwerchfellperforationen kSnnen, je nach der Lokalisa- 
tion, Leberabschnitte in die rechte PleurahShle verlagert sein, besonders bei ver- 
letzter Leber losgetrennte Gewebsteile. In zwei F~llen war der rechte Leberlappen 
aui~erordentlich lest gegen den Zwerchfelldefekt angeprei~t und ragte mit der 
Kuppe in den rechten Pleuraraum hinein (Fall 96 und 180). Die Leber war so 
lest angeklemmt, da] trotz erheblichen rechtsseitigen Hitmothora'x in der Bauch- 
hShle kaum 1 El~lfffel Blut vorhanden war. 

22* 
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Auch auf der linken Zwerchfellh~ilfte kann eine derartige sozusagen nattirliche 
Tamponade des Defektes stattfinden infolge yon Durclxtritt und fester Einklemmu.ng 
des grol~en Netzes. Bei einem kleinen, runden Zwerehfelloeh (Fall 155) hatten 
Teile des grol3en 1%tzes nach Art eines dieken Pfropfens den Defekt v(illig ver- 

Fig. 21 

schlossen, und zwar so lest und so dicht, dal~ die LSsung der durchgetretenen 57etz- 
teile eine ziemliche Kraft erforderte (siehe Textfig. 20 bei a). 

Welche Wanderungen solche Verlagerungen durchmachen kSnnen, wird dutch 
eine weitere Beobachtung (Fall 71) demonstriert. Durch den ziemlich grol~en 

Fig. 22. 

Zwerchfelldefekt waren in den linken Pleuraraum Magen, Pankreas, Querkolon, 
Milz, Dtinndarmteile und grol~es iNetz verlagert. Das Geschol~ hatte zwei Rippen 
zersplittert. Dutch einen Rippensplitter war die Pleura costalis verletzt worden, 
und yon dieser Stelle aus ftihrte ein etwa i cm langer Gang ins subkutane Gewebe. 
Die Haut selbst war nicht verletzt, so da~ keine Kommunikation nach aul3en 
bestand. Von den in der linken PleurahShle lagernden grol~en Netzteilen war 
ein Strang durch das Loch der Pleura costalis an der Rippenfraktur in'den 0ben 
erwi~hnten kleinen Gang im subkutanen Gewebe hindurchgeschltipft. -Beim Ab- 
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15sen der Haut yon der linken Brustseite land ich also einen kleinen Btischel Netz 
aus einer kleinen ()ffnung tier Thoraxwand hervorragend. An der ganzen Thorax- 
region hatte sich ein enormes Hautemphysem gebildet. 

Da wohl hauptsi~chlich infolge Wirkung der Banehpresse allmi~hlieh die ganze 
PleurahShle mit Baueheingeweideteilen angeftilit worden ist, ist bei exspira- 
torischen Bewegungen das grol~e Netz gegen die Thoraxwand angeprel~t worden; 
ein Strang davon wurde mit dem das Hautemphysem erzeugenden Luftstrom 
gleichzeitig dutch das kleine Pleuraloch hindurchgedrlingt. 

Sehu~ver l e t zungen  der Bauehorgane .  Die Konsistenz und der histo- 
logische Aufbau der einzelnen Bauchorgane bedingt, dai] die ZerstSrungen, die 

Fig. 23. 
a aufgeschnittene Arterie. b quer 
verlaufende RiSstelle durch die 

Arterie. m Aneurysmawand. 

Fig. 24. 
. . . .  Verbindungslinie zwischen den Resten des ab- 
gebr6ckelten Aneurysmasackes. a Arterienperfora- 

tion. b Venenperforation. 

ein regelrechtes Infanteriegescho~ bei einfachem Durchsehul~ an den versehiedenen 
Organen hervorruft, je nach Art des betr. Organes zum Ausdruck kommen. Ftir 
die einzelnen Organe an sieh kommen uns regelma~ig dieselben Veriinderungen 
zu Gesicht, die als Typus gelten mtissen. Die Zusammensetzung des Lebergewebes 
z. B. bringt es mit sieh, dal~ bei eifiem Lebersehul~ von dem Schu~kanal aus 
mehr oder weniger tiefe Risse in das Parenehym verlaufen, so dal~ eine typische 
Sternform entsteht (siehe Textfig. 21). Meist finden sich in der Umgebung zahl- 
reiche vSllig losgetrennte GewebsbrSckel vor. Einen vSllig glatten Leberlochschu~ 
gibt es meiner Meinung nach nicht. Es sind stets unregelmaBige, brtichige Zer- 
stSrungen. 

Die ganz andere histologische Zusammensetzung des Pankreas  erm6glicht 
es, da~ quer durch das ganze Organ ein Schul~kanal verlaufen kann, ohne dat~ die 
Form des Organs vSllig zerstSrt wird (siehe Textfig. 22). Die Geweberisse gehen 
yon Driisenl~ippchen zu Drtisenl~ppchen in der Schul~richtung, w~hrend die sie 
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umschlieilenden, widerstandsfahigeren Bindegewebsmassen das Zustandekommen 
tiefer Risse nach allen Richtungen bin verhindern. Beim Nierengewebe  sind 
~ihnliche Erseheinungen wie beim Lebergewebe die Regel; wfihrend das Milz- 
gewebe infolge seiner weicheren Konsistenz in mehrbreiartige lYiassen zerlegt wird. 

Ex t remi ta tenschu l~ .  Als Todesursache bei den 69 Extremitatenschul~- 
verletzungen land sich 19real Verblutung, 2real Fettembolie (mikroskopisch er- 
wiesene), 4mal Tetanus und 39real allgemeine sept ische  Erscheinungen. Die 
5 tibrigbleibenden F~lle kSnnen nicht ohne weiteres zur Sepsis gezah]t werden, 

es mug als Todesursache Gasphleg- 
mone verwandte Zust~nde ange- 
sprochen werden mit Riicksicht darauf, 
dafl deutliche septische Organverfi~de- 

.rungen fehlten und Gasbildung schon 
bei der Operation vorhanden war. 

Es kommt auilerordentlich haufig 
vor, dal3 man wenige Stunden nach 
dem Exitus enorme Gasbildung in der 
Muskulatur eines verwundeten Ober- 
schenkels vorfindet, wo bei der Opera- 
tion und bis zum Exitus nicht die 
Spur yon Gas vorhanden war. Mit 
unglaublicher Schnelligkeit verbreitet 
sieh die Gasbildung nach dem Tode, 
so dal] das Herz ballonartig aufge- 
trieben ist, die Milz und Leber aus 
Schaumgewebe bestehen und aus den 
nattirlichen-Kiirper6ffnungen fort- 

Fig. 25. wahrend Gasblasen entweichen. Dies 
gilt fiir die Fiflle, die mit der klini- 

sehen Diagnose ,,Gasphlegmone" zur Obduktion kommen, in gleieher Weise wie 
fiir die, wo erst nach dem Exitus Gasbfldung entsteht. 

Die Diagnose ,,Gasphlegmone" ist meiner Meinung nach aus diesem Grunde 
am Obduktionstiseh nur mit grSl~ter Vorsicht "zu stellen. Aul~erdem bieten klinisch 
beobachtete Fiille untereinander ganz verschiedenartige Bilder. 'In 2 Fiillen, 
wo sehon zu Lebzeiten Gas in der Oberschenkelmuskulatur gefunden war, batten 
die Muskeln nicht die eharakteristische trockene zunderartige Besehaffenheit, 
sondern waren durehtrankt yon einer klaren, seriisen Fltissigkeit, die sieh aueh in 
de~ unteren Pauehdeeken beim Lostrennen vom Peritonaum in allen Winkeln 
sofort pfiitzenartig ansammelte. In einem andern Falle hatte das gashaltige, 
stark zerfallene Gewebe einen starken, typischen Kotgerueh. Die bakteriologische 
Untersuchung auf malignes 0dem und Baet. coli konnte leider nieht ausgefiihrt 
werden. Ich glaube, da6 verschiedene Arten yon gasbfldenden anaeroben Bakterien 
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in die Wunde gelangen, die erst nach dem Aufh6ren der Blutzirkulation aktiv werden 
k6nnen, aber dann sofort in rapider Weise in Erscheinung treten. Ich kann mich auf 
Grund vieler Beobachtungen an der Leiche sowie an zahlreichen, wegen Gasphleg- 
mone amputierten Gliedern, bei denen bei der anatomischen Pri~paration eine 
Thrombose grol~er Gefh~e gefunden wurde, des Eindrucks nicht erwehren, da6 
vielleicht manche Fi~lle darunter gewesen sind, we bei eitrigen Wunden oder auf 
Grund schon bestehender allgemein septischer Zust~nde als prim~res Ereignis die 
Thrombose auftrat, worauf erst sekund~r infolge gestiirter oder aufgehobener 
Zirkulation die bereits in der Wunde vorhanden gewesenen, aber inaktiv gebliebe- 
nen gasbildenden Bakterien frei und aktiv werden konnten. 

Primi~re Thrombosenbildung in Gefi~Bbahnen, die mit der Stelle der Ver- 
wundung gar nieht in Zusammenhang stehen, kommt bei septischen Zusti~nden 
gar nicht so selten vor. Ein eklatanter Beweis daftir ist mein Fall 235. 

Fig. 26. 

Der Schufkanal verl~iuft vom rechten unteren Rippenbogen dutch Leber, Zwerchfell und 
reehte Lunge. Todesursache: Sepsis. Septische Milzerweichung, akute parenchymatSse Nieren- 
degeneration, schlaffes Herz. An den Beinen findet sich nicht die geringste Verletzung. Kein 
Dekubitus der Kreuzbeingegend. Die Venen des linken Beines sind prall gefiillt. Die periton~ale 
BeckenhShlenauskleidung hat blaurote Farbe. Es finden sieh bier zahlreiche subperitoni~ale 
Blutaustritte. Ein dicker, derber Thrombus verschlieBt vom Leistenband ab die Vena 
iliaca ext. und reicht dm'ch die Vena iliaca comm. noch ein Stiick bis in die Vena eava inferior 
hinein, so daft aueh die Vena fliaca comm. dextr, teflweise noch verlagert wird. An der Innenseite 
der Venenw~nde war mit blofem Auge keine Veriinderung zu sehen. Der lange Thrombus sal~ 
iiberall der Venenwand lest an. 

Bei den Extremiti~tenschul~verletzungen beansprucht die Bildung t r a u m a t i -  
scher  A n e u r y s m e n  besonderes Interesse. Textfig. 24 demonstriert ein 6 Woehen 
altes Aneurysma der A. und V. femoralis un~l die verletzten Stellen beider Gefi~fie, 
die bereits glatte, abgerundete R~tnder haben und als ovale LScher in den Aneu- 
rysmasack einmtinden. Die Yenenverletzung ist grSl~er und lhnger als die der 
Arterie. Die Aneurysmawand war stellenweise mehrere Millimeter dick, aber 
ziemlieh briichig (Fall 153). 

Textiig. 23 demonstriert ein Aneurysma der Arteria tibialis postica, das 6 Tag  e 
a l t  ist. Die ziemlich dicke Wand des etwa walnu~gro]en Aneurysmasaekes (siehe 
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Textfig. 23 m) bev%ist, wie rasch die Membranbildung vor sich geht. Um das 
Aneurysma herum lagen i~ltere Koagula, im Innern war ungeronnenes Blur 
(Fall 185). 

Beckenschu$.  Der Beckenschu] ist in der Regel die Kombination eines 
schweren, komplizierten Knochenbruches mit gro•er Blutung, mit Mastdarmschu/~ 
oder Blasenschu~. Es handelt sich also meist um drei schwere Verletzungen, 
zuweilen auch um vier. Textfig. 25 zeigt die ZerstSrung eines Femm'kopfes durch 
ein Infanteriegeschol3 bei Beckenschu~i. Die Harnblase hat bei einfachen Loch- 
schul3verletzungen die Eigenschaft, sich stark zu kontrahieren. Bei einer spalt- 
[Srmigen, Knochensplitterverletzung war nach 10 Tagen in der auf Walnu~grii~e 
lest kontrahierten Harnblase die Stelle der Verletzung kaum zu sehen, sie war 
vSllig verklebt, dicht und in Abheilung begriffen. Auch diese Beobachtung illu- 
striert, welche zahlreichen Mittel der Selbsthilfe dem Organismus zu Gebote stehen, 
die gerade jetzt bei den Kriegsverletzungen in eklatanter Weise in Erscheinung 
treten. 

Geschoi~deformationen.  Textfig. 26 soll die iiblichsten Formen yon Ge- 
schol~deformationen des franziisischen massiv kupfernen Spitzgeschosses (kein 
Mantelgescho/~!) veranschaulichen, wie ich sie in den Wunden gefunden babe und 
wie wir sie als regelm~l~ig wiederkehrende Typen zu Gesicht bekommen. Die De- 
formationen sind Produkte des Stellungskrieges. Die mehr oder weniger ausge- 
sprochene Angelhakenverbiegung entsteht durch Aufschlagen der Spitze auf 
einen Widerstand (Panzerplatte, Stein usw. ). Auch kann das ganze Gescho8 blatt- 
artig breitgeschlagen werden (Textfig. 26 ~). Da~ die Knochensubstanz, auch die 
kompakteste, eine angelhakenartige Verbiegung wie in Textfig. 264-6 hervorruft, 
halte ich ftir unmSglich. Ich habe nichtdeformierte Gesehosse im KSrper ge- 
funden, nachdem sie in einem Falle zwei Lendenwirbelkiirper durchschlagen, in 
einem andern den Trochanter major. 

Infolge Durchfiiegens darch die Drahtverhaue vor den Schtitzengr~tben und 
Anschlagens an einen Draht werden spiralige Kanale in die Geschosse eingegraben. 
Diese Kanale erscheinen infolge der durch den Drall bedingten Rotation des Ge- 
schosses als kurze Schrammen oder lange Spiralen. Schliei~lich kann durch einen 
festgespannten Draht das Gescho~ zerschnitten werden. 

Aus diesen Deformationen geht hervor, da~ das massive franziisische Spitz- 
geschol~ aus einem verh~tnisma$ig weichen Material besteht. 


