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XYV.
Uber Yerschiittungen.
Von

Dr. Ludwig Frankenthal.
(Mit 3 Textfiguren.)

Verschiittungen kommem meist nach Minenexplosionen zustande, indem ent-
weder der ganze Korper oder einzelne Kérperabschnitte der Betroffenen mit Erd-
und Steinmassen in mehr oder weniger dicker Schicht bedeckt werden. Zu
Friedenszeiten sind Verschiittungen in Bergwerken und Steinbriichen haufiger.
Aber von pathol.-anatomischer Seite liegen wenig Beobachtungen dariitber vor.
Die Kenntnis der Verdnderungen an den betroffenen Organen ist nicht nur fiir
Kriegsarzte von Wichtigkeit, sondern gewinnt dadurch allgemeines Interesse und
Bedeutung, daf sie Schliisse iiber die Einwirkung von schweren stumpfen Ge-
walten tiberhaupt sowobl auf die &uBeren Korperteile als die inneren Organe zu-
lagt. Ich hatte Gelegenheit, in drei Féllen Sektionen auszufiihren, und es standen
mir gleichzeitig Hilfsmittel fiir die histol. Untersuchungen zur Verfiigung. Ich
erlaube mir zuniichst die drei Falle in ihrem klinischen Verlaufe, mit dem Sektions-
befund und histol. Untersuchungs’ergebnissén zu schildern:

Fall L

Anamnese: Pionier W., 21 J. alt, von Zivilbernf Metzger. Er wurde am 11. XL infolge
Explosion einef Miene verschiittet, Er erhielt an dem betreffenden Ort gleich den ersten Verband
und wurde am 11. XL abends in ein Lazarett eingeliefert. Im Lazarett bekam der Patient
Tetanus-Antitoxin. Abends 6 Uhr wurde folgender Befund festgestellt: GroBer kraftiger Mann,
blasse Gesichtsfarbe, Puls 120. An der Haut des Korpers an zahlreichen Stellen oberflichliche
Schiirfungswunden und Quetschungen, eine ganz oberfiichliche Hautabschiirfung in der rechten
Schlifenregion und ein oberflichlicher Hautdefekt in der Mitte der Stirne. Zahireiche rote und
blaue .Fléokenvan beiden oberen und unteren Extremititen. Die linke Hand ist angeschwollen,
aut dem Handriicken ebenfalls oberflichliche Hautdefekte. Die Finger kénnen nicht vollstindig
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blaBrot, die Venensternzeichnungen sehr deutlich, die Konsistenz fest, Schnittfliche gelbrot,
die Papillen als graublaue Keile miBig hervorspringend. Die Nierenbeckenschleimhant ist friih
und weist zahlreiche punktftrmige Himorrhagien aui. Die r. Niere wiegt 190 g, sie gleicht
im iibrigen der 1. Die Harnblase enthiilt ea. 1 Efloffel trilben Urins, ihre Schleimhaunt zeigt
ebenfalls punktformige Himorrhagien. Der Magen ist auBerordentlich gefiillt mit gelblicher
diinner Fliissigheit, die Schleimhaut mit punktformigen Himorrhagien wie fibersit. In dem
feinkdrnigen Pankreas finden sich mehrere graugelbe linsen- bis erbsengrofie
Herde, am Schwanzteil eine ea. bohnengrofe mit griinlichgelber Fliissigkeit
gefiillte Hohle. Die Leber hat cine glatte, dunkelrote Oberflsiche, Konstistenz hart, einzelne
animische Flecken in derselben, die nicht weit in die Tiefe reichen. Die Gallenblase enthilt
ca. 1 EBloffel schwarzgriiner Fliissigkeit, Gallenwege und Lebergefafe intakt, im obersten Teile
der Bauchaorta bestehen um dieselbe herum flache Himatome bis an deren Adventitia heran-
reichend, namentlich an der vorderen Wand derselben. Geschlechtsorgane o. B. Das
Schideldach zeigt nirgends eine Kontinuititstrennung., Die Blutleiter der harten Hirnhaut
sind alle mit fiiissigem: Blute gefiillt, die Dura-Innenfliche ist glatt und glinzend, die weichen
Hiute sehr blutreich, Grof- und Kleinhirnhemisphiren sowie Stammganglien frei von Herd-
erkrankungen. Die Hypophyse sieht gequollen aus und ist dunkelbraunrot ge-
farbt.

Auffallend ist, daB beim Einschneiden in die Muskulatur des 1. Oberschenkels
zwischen grauroten Muskelregionen graugelbe und gelblich-weiBe, fischfleisch-
artige Muskelpartien zum Vorschein kommen, namentlich dicht oberhalb des
Kniegelenks, und zwar sowohlvauf der Streckseite wie auch auf der Beugeseite.
Zwischen den trockenen gelb-weifien Zonen, die alle unscharf begrenzt sind, sieht man ebenso
wie zwischen den grau-gelben Regionen intramuskulire Blutextravasate. Die Haut iiber diesen
Regionen ist hochgradig ddematds. Die Blutextravasate reichen auf der Streckseite bis an das
Periost. Die grau-gelben, fischfleischartigen Partien der Muskulatur sind auch ani der Beuge-
seite des linken Unterschenkels, namentlich dieht unterhalb des Kniegelenks, besonders markant.
Innerhalb ihres Bereiches ist die Muskulatur auffallend trocken, vielfach
morsech und zundrig und kontrastiert sehr mit der derben, frischen, dunkel-
roten Muskulatur in ihrer Umgebung. Auf der Innenseite des rechten Oberschenkels

sind ebenfalls grau-gelbe, trockene, unseharf begrenzte, auf verschiedene
Muskelgruppen verteilte Zonen sichtbar, auch hier eimige intramuskulire Blutextra-
vasate. Es werden die samtlichen GefdBe an beiden Beinen pripariert. Es wird nirgends eine
Verletzung an denselben koustatiert, nirgends fremder Inhalt in denselben gefunden. Keine
Fettembolie.

Histologisch sieht man im Pankreas ausgedehnte Nekroseherde, und zwar sowohl im
Bereiche der Driisenlippchen wie auch innerhalb des interstitiellen Fettgewebes. In einzelnen
Lippchen sieht man ausgedebnte Hamorrhagien. Um die nekrotischen Partien herum besteht
ein dichter Leukozytenwall, der sich in die interlobuﬁ‘u'en Septen fortsetzt.

In der Hypophyse sieht man histologisch im driisigen Anteil auBerordentlich erweiterte
Kapillaven, unter der Kapsel und in der feinfaserigen Zwischensubstanz des Hinterlappens Blut-
korperchen und Blutkérperchenderivate.

Histologischer Befund der Muskulatur.

An den makroskopisch gelb erscheinenden fischfleischartigen Muskelregionen sieht man
bei schwacher Vergroflerung im Sndanpriaparat (Formolhértung, Gegenfirbung mit Himatoxylin)-
viele tiefblau-schwarz und violettschwarz gefirbte Siulen, von denen zackige Auslanfer ausstrahlen.
Die Blauschwarz-Farbung kontrastiert besonders mit der Leuehtend-Rot-Farbung des Fetigewches
der intermuskuliren Septen. Daneben sieht man heller blan und graurot gefirbte Schliuche,
um diese herum Rundzellenanhiufungen. Da wo die blaugefirbten Sarkolemmschliviche in die
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blauschwarzen Massen iibergehen, werden sie viel breiter und plumper. Sie erscheinen hier
aufgequollen. Wo diese Massen aueh zu sehen sind, nirgends bilden sie lange Biindel, sondern
immer abgesetzte kurze Schollen. So kommt es, daB an einer Faser bald hier, bald dort eine
kurze Strecke weit eine solche Blauschwarzfirbung zu sehen ist, dazwischen wiederum hell blau-
gefirbte Strecken und dann wieder schwarz und violettschwarze Massen. In den makroskopisch.
rot aussehenden Muskelregionen sieht man zwischen den Sechliuchen, in den intermuskuliren
Septen viele rote Blutktrperchen, aber auch in den Sarkolemmschliuchen liegen sie massenhaft
beisammen. In den intermuskuldren Septen ist reichlich Fett, das als leuchtendrote Tropfen
sich darstellt. Anch da, wo recht-viel rote Blutkdrperchen zu sehen sind, trifft man die blau-
schwarzen Massen. An manchen Stellen besteht eine hochgradige Auffaserung der Muskulatur.
Bei starker Vergrdferung erscheinen die blauschwarzen Massen als besonders unregelmifige
Konvolute mit ihren vielzackigen Ausliufern undurchsichtiz schwarz. Streifen und Fasern
ziehen von solchen Massen oft ab. So und so oft sieht man an der Umgrenzung einer Faser
einen schmalen Saum von schwarzen unregelmiBig geformten Massen angelagert. Die hellblau

efirbten Partien sind zwar auch oft gequollen und fragmentiert, aber sie zeigen doch zumeist
noch Querstreifung, oft allerdings auch nur Andeutung derselben. Die Kerne fehlen vollstindig.
Die Querstreifung ist hier nicht so fein wie in der himorrhagischen Zone, wo zum Teil auch noch
die Lingssteifung gut zu erkennen ist, aber Kerne sind auch in diesem Bezirk nicht zu schen.
Innerhalb der zerbrockelten Muskelfasern —— in den Liicken zwischen den auseinandergefallenen
Schliuchen — sieht man hiufig viele unregelmiiBig geformte Zellen: Muskeltritmmer, grofere
und kleinere Zellen, vor allem spindlige, die sich oft an der Seite anlagern. Die einzelnen hell-
blanen Fasern weisen vollkommen unregelmiBige, bald groBere, bald kleinere Bruchstiicke und
Sehollen anf, teilweise erscheinen sie fast feinkdrnig gezeichnet. In dem Perimys. int. sieht man
Tast in allen Schnitten recht viel spindlige Zellen in den verschiedensten GroBen, auch sehr unregel-
mafig geformte, mit groBem Zelleib. Teukozyten sieht man im groBen und ganzen in allen
Schnitten recht wenig. Die langgestreckten Zellen an der AuBenseite des untergehenden Sar-
kolemmsehlanches sind wohl als Sarkoblasten aufzufassen. Auch grofere undkleinere Vakuolen
sieht man hie und da in den Schliuchen,

Ohne Zweifel handelt es sich hier also um schwerste Degeneration von
quergestreifter Muskulatur, die blauschwarzgefirbten Zonen sind Kalk. Im
iibrigen wechselt die kornige mit der scholligen Degeneration, die fettige
ist fast nirgends zu sehen. Wo liegen die Kalkmassen? Jedenfalls innerhalb der
kugligan geschwollenen, hochgradig degenerierten Sarkolemmschlauche. Eswurden
die verschiedensten Stellen durchgeschnitten, iiberall hatte man die mannigfachsten
Formen von Muskeldegeneration nachweisen konnen, aber nur an der Streck-
seitenmitte des linken Oberschenkels die Verkalkung. Warum an dieser Stelle
gerade, dafiir kann ich keinen Grund angeben. Es besteht eine zellige Infiltration
im Perimys. int., mehrfach sind muskulére Riesenzellen zu sehen.

In Textfig. 1 u. 2 (b. schw. Vergr. aufgenommen) sind die Verkalkungsherde
mit ihren zackigen und strahligen Auswiichsen gut zu sehen. In Textfig. 3 (bei
starker Vergr. aufgemommen) sieht man die Zerkliiftung in Querscheiben, die
unregelméfigen Bruchstiicke und die kérnige und schollige Degeneration inner-
halb der fragmentierten Sarkolemmschlduche. Man sieht hier noch Andeutungen
von Querstreifung an einzelnen Fasern.

Hauptleiden: Verschiittung.

Todesursache: Pankreasnekrose. Schock? Ischdmische Nekrose der Ex-
tremitatenmuskulatur,



Fig. 1. Diese Stelle stammt von einem Priparat, wo viele Verkalkungsherde ¢ zu sehen
sind. Sie treten hier als kurze plumpe Schollen deutlich hervor und sind genau in der Muskel-
faserrichtung zu verfolgen. b Auch zackige Auswiichse sind zu sehen bei c.

Fig. 2. Hier ist der ProzeB weiter fortgeschritten, die Verkalkungen stehen dichter undsind
viel unregelmiBiger a, die Muskelfaserrichtung hiufiger unterbrochen . Man sieht auch in diesem
Ubersichtsbild bereits Kalkstretfen an der Seite der Faser angelagert wie bei ¢, und viele fein-
zackige und strahlige Auswiichse d.
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Uber die Art des Zustindekommens der Ischamie hier kann
man streiten. Vielleicht kann ein starker Druck von oben die
Arteria femoralis stark komprimiert haben. Vielleicht war das
Bein so extrem flektiert, daf dadurch eine Abknickung derselben
bewerkstelligt wurde. Es mulBl aber auch damit gerechnet werden,
dalB eine so hochgradige Kontraktion der GefdBwand (bedingt
durch eine reflektorische Wirkung auf die Vasokonstriktoren) be-
stand, daB daraus allein schon die ischiamische Nekrose resultierte.

e” Bild 3 (5 a

Die Stelle o wurde bei starker VergroBerung eingestellt, das ist Fig. 8. Man sieht z. T. un-
regelmiflig geformte Kalkmassen wie bei ¢, z. T. homogene, den kugelig verdickten Fasern ent-
lang ziehende bei b, Mitten in dieser stark verkalkten Zone findet man noch deutliche Ques-
streifung wie bei ¢ und d. Zerfall in Querscheiben e. Stellenweise ist hier sogar noch Querstreifung
angedeutet, wie bei ¢, bei ¢’ beginnende Querscheibenbildung. f, g und 7 sind formlich zerbrockelte
Muskelfasern. Man sieht bei f besonders viel unregelmifig geformte Zellen, oft sind nur Kerne
zu sehen. An der Seite angelagerte spindlige Zellen sind bei ¢ und im Perimys. int. bei k und I
zusehen.

Fall IL

Infanterist K. wurde durch Explosion einer Granate im Unterstande verschiittet, hat lingere
Zeit unter Balken und Erdmassen gelegen. Er gibt an, etwa 6 Stunden verschiittet gewesen zu
sein, morgens gegen 2 Uhr wurde er ins Lazarett eingeliefert. Befund: Es bestand ein Bruch des
1. Unterarmes (Radiusfraktur an der typischen Stelle). Auf der Haut beider Unter- und
Oberschenkel ausgesprochene blaue Flecken. Der I. Oberschenkel ist ange-
schwollen, fiihlt sich prall -an, ist hart und stark druckempfindlich. Beide
Beine von der Mitte des Oberschenkels und abwirts fithlen sich kalt an. Die
Bewegung ist besonders 1. stark behindert. Auch die Haut des Gesichts ist bliulich
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gefarbt, besonders die Lippen und iibrigen Schleimhdute. Der Kranke ist leicht benommen,
gibt nur langsam Auskunft auf Befragen. Keine duBeren Verletzungen. Der Leib ist tiberall
weich, iiberafl iiber der Lunge heller Klopischall. (Temp. 369.) Gipsverband am r. Arm angelegt,
Bettruhe. Stiindlich abwechselnd Koffein und Kampfer. Der Kranke erholt sich nicht, der Puls
wird klein und fliegend, die Atmung schwer, Exitus 11,30 Uhr abends.

Sektionsbefund: 170 em langer Leichnam eines kraftiz gebauten Mannes, Muskulatur
sehr gut entwickelt und derb. Keine Wunden am Korper, blaue Flecken am Hals und auf der
Brust, die meist kaum pfennigstiick grof sind. Beim Ablésen der Brusthaut fallen im
linksseitigen Muscul. pector. maj. sofort fleckfdrmige, grau-gelb gefirbte,
trockene, an einzelnen Stellen fischfleischartig erscheinende Muskelpartien
aui. Dieser Region entsprechend findet sich keine Fleckenbildung in der Haut. Diese Verdnde-
rung der Brustmuskulatur ist nur links vorhanden. Normaler Bauchsitus, stark geblihter
Magen. M#Bige Totenstarre des Herzens. Subepikardiale Himorrhagien im Bereiche des rechten
Ventrikels gegen den r, Vorhof zu. Die Wand des Herzens ist ziemlich schlaff. Der Klappen-
apparat intakt, Herzmuskulatur triib grau-rotlich. Starke Fleckenbildung im Anfangsteil der
Aorta, Thymus 11:6 cm messend. Die 1. Lunge ist im Oberlappen von dunkelgranbrauner
Farbe und m#big lufthaltiz. Der Unterlappen fast vollkommen luftleer, nur an den Randpartien
noch m#big gebldht. Die 1. Lunge ist im Ober- und Mittellappen wie die linke lufthaltig, im
Unterlappen jedoch vollkommen luftleer, Das Parenchym fiihlt sich hier lederartig an. Die
Schnittflichen beider Unterlappen braunrot und glatt. Die Milz wiegt 130 g, hat schlaffe Kon-
sistenz und runzlige blaugrane Kapsel. Die Nebenniere wiegt 20 g. Die L. Niere hat cine ziem-
lich festhaftende fibrise Kapsel. Die Oberfliche ist glatt und maBig injizsiert. Keine Herderkran-
kungen in derselben. R. Nebenniere und Niere wie die linke. Beide Nieren wiegen 130 g. Der
Magen enthilt wenig halbfeste Speisebrockel und weist zahlreiche Hamorrhagien der Schlemm-
haut im Magengrunde auf. DieLeber zeigt vereinzelte subkapsulire, flache, kaum pfennigstiick-
grofe Hamorrhagien. Konsitstenz ziemlich weich., Hochgradig injizierte Schleimhaut des Diinn-
darms. Keine Geschwiire an demselben, im untersten Dickdarm finden sich mehrere quergestellte
flache Sechleimhantdefekte, deren Grund miBfarben graugrin aussieht und deren Rand eine
hiimorrhagische Zone besitzt. Nach dem Einschneiden in die Haut des linken Oberschenkels,
die fleckformig blaurot gefirbt ist, erkennt man im subkutanen Fettgewebe unscharf begrenzte
Blutextravasate. In der Muskulatur sieht man unscharf begrenzte hellgrau-rote -
und grau-gelb gefirbte, zuweilen fischileischartige trockene Bezirke — ebense
wie in der Brustgegend — namentlich auf der Streckseite.  Diese Bezirke
wechseln ab mit karmoisinroten, die in groBerer Ausdehnung am Oberschenkel,
vereinzelt auch am 1. Unterschenkel zu sehen sind und die am Oberschenkel
mit den trockenen grau-gelben Partien auffallend kontrastieren. Die karmoisin-
roten Muskelpartien haben meist noch etwas derbe Konsistenz. Die graugelben sind auffallend
matsch, rein-gelb gefirbte Partien sind nirgends zu sehen. Die Gelifie der Schenkelbeuge
am Oberschenkel und in der Kniekehle sind frei von fremdem Inhalt, ihve
Wand weist nirgends einen Defekt auf. Die Verfinderung ist nur auf die 1. untere Ex-
tremitit besehrinkt. Die Erofinung der Schidslbéhle ergibt auber einer geringen Verdickung
und Tritbung der weichen Hiute nichts Besonderes. Keine Fettembolie.

Hauptleiden: Verschiittung,

Todesursache: Kompressionsatelektase der Unterlappen beider Lungen. Schock?
(Ischéimische Nekrose der Muskulatur der Brust und der . unteren Extremitat.)

Anatomische Diagnose: Multiple subkutane Hamorrhagien im Bereiche der linken
unteren Extremitit, zirkumskeipte Nekrosen der Muskulatur des L Ober- und Unterschenkels
und des L groBen Brustmuskels, Atelektase der beiden Unterlappen der Lungen, subepikardiale
Hiimorrhagien am Herzen, subkapsulire Mamorrhagien der Leber, Geschwiire im Dickdarm.

Es wurde auf Fettembolie untersucht, aber weder in Lungen, noch in der Leber etwas ge-

funden,



339

Histologisch zeigt sowohl die Muskulatur des l. Pector. maj. wie auch
die Muskulatur des 1. Ober- und Unterschenkels, entsprechend der oben beschriebenen
grau-gelben Zone, schwere Degeneration (schollige und kornige). Auch hier sind alle Ubergiinge,
wie sie im Falle I beschrieben wurden, zu sehen, auch Auffasern der Muskelschlduche, Anhiu-
fungen von Rundzellen, aber nirgends Verkalkungen zu sehen. Auch Hamorrhagien sind vielfach
vorhanden, namentlich im Beréiche der Muskulatur des L Unterschenkels, entsprechend dem
karmoisinroten Bezirke. An der Seite der Muskelfasern sind auch hier itberall bereits spindlige
Zellen und unregelmiBig geformte grofie zu schen.

Hier — wo die Verdnderungen nur die linke Seite: 1. Brust und L. Oberschenkel-
muskulatur betrafen — wird wohl eine direkte Kompression als Ur-
sache der Nekrose die Hauptrolle spielen.

Fall 1IL

Anamnese: Infanterist (im Zivilberuf Landwirt), wurde verschiittet und in derselben Nacht
111, Uhrin das Lazarett eingeliefert. Hier gibt er an, daBl er um 6 Uhr verletzt worden sei,
jedoch kann er keine genauen Angaben machen. Pat. ist etwas benommen. Befund: Der Kranke
ist sehr blaB, die sichtbaren Schleimhiute alle blutarm, an HuBeren Verletzungen
ist festzustellen: Eine kleine Rillwunde am r. Ohr, r. Ohrmuschel blau gefirbt. Kontusion der
Haut am Riicken, besonders rechts ist die Haut an zahlreichen Stellen blau gefiirbt und sie weist
hier zahlreiche oberflichliche Defekte auf. Mehrfach blaue Flecken an beiden Unterschenkeln,
keine Lahmung nachweisbar. Der Leib iberall bei Betastung weich. Pat. hat schon
mehrere Male erbrochen, der Puls ist klein und fadenférmig. Awuf der Bauch-
haut einige blaurote Flecken. Pat. hat, seitdem er im Krankenhause ist, noch kein
Wasser gelassen. Beim Einfithren eines Katheters entleert sich nur wenig
Urin, welcher stark mit Blut untermischt ist. Temperatur 87,5 °.

Pat. ist immer noch benommen, hat sich im allgemeinen etwas erholt, Puls besser, Tem-
peratuxr 37,6 °. Pat. bricht noch sehr viel, hat noch kein Wasser gelassen. Urin triib, enthalt
Blut, jedoch weniger wie gestern. Im Urin kein Eiweis, kein Zucker. Von Nachmittag an kein
Erbrechen mehr. Unter zunehmender Schwiche tritt um 3,30 Uhr nachmittags der Tod ein,
nachdem die Temperatur noch auf 389 gestiegen war.

] Sektionsbefund: Leichnam eines 170 em langen, kriftig gebauten Mannes, maximal
weite Pupillen, im Bereiche der oberen Riickenregion beiderseits blaurot gefirbte fleckformige
Partien, am iibrigen Korper keine Flecken, keine Wunden, Haut alabasterweiB, namentlich im
Gesicht, hochgradige Animie der sichtbaren Schleimhdute. Bei Eréffnung des Bauches
dringt dunkelrotes fliissiges Blut hervor, das namentlich auf die Flanken und das kleine
Becken .verteilt ist. Die Muskulatur des Rumpfes sieht frisch-braunrot aus. Das Banchfell ist
spiegelnd glatt. Im ganzen wird ca. 11 fliissigen Blutes entleert. Diinn- und Dickdarm weisen
keine Kontinuitatstrennung auf. Zwerchiellstand rechts 4., links 5. 1. K. R. In der linken
Brusthshle findet sich 114 1 braunroten Blutes, in der rechten kein fremder Inhalt. Der Uber-
zug beider Lungen spiegelnd glatt. Der Herzbeutel enthilt wenige Kubikzentimeter einer klaren,
bernsteingelben Fliissigheit. Herzileisch frisch graurot. Die Wand der groBen GefiBe und Kranz-
geliBe des Herzens zavt. Der Oberlappen der 1. Lunge ist hellgrau, an den Randpartien gebliht,
der Uberzug hier stark pigmentiert. Der Unterlappen dunkélgraublau, vollkommen luftleer, von
lederartiger Konsistenz, Schnittfliche hier glatt und dunkelbraunrot. Der r. Lappen ist im Ober-
lappen noch mehr gebliht wie der linke, der Unterlappen ebenfalls vollkommen luftleer und dunkel-
graublau gefarbt, Kinzelne kleinere derbere Knoten filhlt man aus dem sich im iibrigen leder-
artig anfiihlenden Parenchym heraus. Diesen Herden entsprechend sieht man auf der Schnitt-
fliche kirnige Partien, aus denen man einen gelblichen Saft hervorpressen kann. Im {ibrigen
ist die Schnittfliche glatt. Die Lungengefifie und Bronchien o. B. In der r. Tonsille sind zahl-
reiche Nischen und Buchten und in diesen kiisige Sekvetpiripte. Die Schilddriise ist sehr groB,
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der r. Lappen mifit 10%4: 5: 4 cm, der 1. Lappen 8: 4%: 4 cm, der Mittellappen 3%: 2% : 11 em.
Konsistenz sehr weich, Farbe graurttlich. Keine einzelnen strumdsen Knoten erkennbar. Die
anfsteigende Hauptschlagader miit dicht oberhalb der Klappen 6 cm, im Bogen- und Brustteil
414 em. Die Milz wiegt 260 g, sie ist sehr hart, hockerig, auf der Oberfliche pro-
minieren erbsen- bis haselnuBfgroBe Herde von derber Konsistenz, die zum
Teil graugelb bis braunrot gefarbt sind. Das wenige restierende Milzgewebe
dazwischen ist graurdtlich gefdrbt. Die Schnittfliche zeigt ein uBerst buntes
Bild. Es weechseln glinzende, braunrot gefirbte, unregelmidfig, z. T. schmetter-
lingsfigurenartiz geformte Bezirke mit keilférmigen, schwarzroten und hell-
grauroten, zum Teil auch graugelben ab. Mehrere mit Fibrinmassen bedeckte
RiBwunden von unregelmiBiger Form bedecken die Oberfliche. Auch auf der
Unterfliche sind einige Rifwunden zu sehen. Beim Einschneiden in einen von den oben er-
wihnten graugelben Herden sieht man dessen scharfe Begrenzung und die annihernde Keil-
form. Nur am unteren Pol sieh man einen groferen schmalen Bezirk normalen Milzgewebes.
Die 1. Nebenniere wiegt 19 g, ist von barter Konsistenz, im linken Nierenlager und in die Fett-
kapsel hinein bestehen ausgedehnte Blutungen, die fibrose Kapsel ist leicht abziehbar. Die
Oberfliche der 1. Niere glatt, blaB graurétlich gefirbt, Rindenzone gut abgesetzt. Im Nieren-
becken finden sich Blut-Koagula, die Nierenbeckenschleimhaut weist zahlreiche punktftrmige
Hamorrhaglen auf. Die r. Niere zeigt an ihrer Hinterfliche vier oberflichliche
RiBwunden, von denen die lingste 1,9 ¢m miBt, auch hier sind sowohl fibrose wie Fett-
kapsel mit Himorrhagien durchsetzt. Am unteren Pol besteht ein lehmfarbener glanz-
und saftloser, undurchsichtiger, wie gekocht aussehender, keilférmig geformter
Herd von ca. WalnuBgroBe, derber Konsistensz, von einem roten Hofe umgeben. In den
Nierengefifien ist kein fremder Inhalt zu sehen. Die Schnittfiiche der Niere ist hier besonders
blaB, beide Harnleiter 0. B. Auch die Harnblasenschleimhaunt weist nichts Besonderes auf. Auf
der r. Leberkuppe besteht eine spiralig geformte RiBwunde, im {ibrigen wechseln grangelb ge-
tarbte mit graurot gefirbten, fleckformigen Bezirken auf der Oberfliche der Leber ah, die eine
gehdrige Konsistenz hat, mittelschwer ist und einen zungenformigen Lappen aufweist. Dierechte
Zwerchiellplatte weist nur einzelue, die linke aunsgedehnte Hamorrhagien, jedoch keine
Defekte auf. Bauch-, Becken- und Schenkelgefifie o. B. Im retroperitonealen Gewebe bestehen
ansgedehnte Blutextravasate, zahlreiche Hiématome in der beidexseitigen Interkostalmuskulatur,
Die Muskulatur in der mittleren Riickenregion ist von .zahlreichen Himorrhagien durchsetzt,
nach Ablosung der Weichteile des Riickens erkennt man, daf die 1. 7. Rippe ea. 2 Querfinger
breit vom Abgang des Querfortsatzes einfach, diel. 10. Rippe zweifach gebrochen ist und zwar
sitzt die eine Fraktur dicht an der Wirbelsiule, die andere an der hinteren Achsellinie. Die linke
10. Rippe ist im iibrigen im Kosto-Vertebral-Gelenk luxiert. Auch die L. 11. Rippe ist dicht
neben der vertebral-Linie gebrochen. Im Bereiche des 9. Brustwirbelkdrpers fiihlt man einen
KnochenspieR vom 1, Querfortsatz abgehend, Aufierdem besteht zwischen 10. und 11. Wirbel-
kérper eine Querfraktur, die durch die Quer- und Dornfortsitze geht. Keine Fettembolie.

Die Blutleiter der harten Hirnhaut sind alle mit fliissigem Blute gefillt. Subpisle Hama-
tome im Okzipital- und im Parietalhirn. Trilbung der weichen Haute. In der mittleren linken
Schlifenwindung bestebt ein flacher oberflichlicher Substanzdefelt, 1%4: % em messend. In
seiner Umgebung eine fleckftrmige blaurdtlich geféirbte Zone. Sonst keine Defekte im Gehirn.

Hauptleiden: Verschiittuig. ‘

Todesursache: Milzruptur, Nierenruptur, LeberriBwunde, Verblutung in
die Bauchbhohle, Wirbel- und Rippenbruch.

Anatomische Diagnose: Subpiale Himorrhagien, Struma der Schilddrisen. Fraktur
der Querfortsitze und Dornfortsitze des L1. Brustwirbelkdrpers, Fraktur der L 10,, 11, und
12, Rippe, Himorrhagie in dér Interkostalmuskulatur. Himatothorax, Atelektase des l. Unter-
lappens, Bronchopneumonie des r. Unterlappens, Ruptur der Milz und r. Niere, Infarkte der
r. Niere und Milz, Rifl des r. Leberlappens, Hémorrhagien der Nierenbeckenschleimhaut.
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In allen drei Fallen sind die Betroffenen an den Folgen- der
Verschiittting zugrunde gegangen. Im letzten Falle war der Tod wahr-
scheinlich schon allein durch die Verblutung aus den parenchym. Organen bedingt
gewesen., Dieser letzte Fall ist vollkommen geklart, er zeigt vor allem die Mannig-
taltigkeit schwerer innerer Verletzungen, wie sie ohne &ubere Verletzungen zu-
stande kommen konnen. Zerreiungen von parenchym. Organen der Bauchhéhle
wird ja auch im Frieden bei schweren Traumen ofters angetroffen. Wichtig sind
in diesem Falle nur die Infarkte. Im allgemeinen sind die Infarkte der Ausdruck
dafiir, daB ein bestimmter Bezirk eines Organs nicht geniigend mit arteriellem
Blute versorgt wird. Es kann sich — bei schweren Traumen wurde das schon
bei den Nieren beobachtet — ein Thrombus in den Hauptstimmen der Milz und
Nierenarterie bilden, besonders eben da, wo durch die Kompression auf den Bauch
die betreffenden parenchym. Organe in ibrer Zirkulation behindert wurden. Doch
erscheint es als viel wahrscheinlicher, daf nur kleinere Gefél3éste eine Verminderung
von arterieller Blutzufuhr erfabren. Jedenfalls konnte in den sichtbaren Ver-
zweigungen der Arteria renalis wie auch in der Vena renalis kein fremder Inhalt
gefunden werden. Vielleicht spielt auch hier die Kontraktion der Gefdfe durch
reflektorische Wirkung vom Plex. solaris aus eine Rolle. Es muB auch damit
gerechnet werden, daB eventl. ein kleiner Ast der Arteria renalis
rupturiert war, ohne daB dies makroskopisch zu sehen war. Auffallend ist ja,
daB die Infarkte gerade in der Milz und r. Niere sich befanden, also gerade in den
Organen, die auch Rupturen aufwiesen.

Die verschiedenen Frakturen bieten als solche nichts Besonderes.

Ist dieser eben erwihnte Fall geklart und vor allem die Todesursache klar
zutage liegend, so trifft das keineswegs fiir die ersterwihnten Falle zu. Sind
hier die beiden Leute an den Folgen der reinen Kontusion zu-
grunde gegangen, oder spielt der Schock als Todesursache hier die
Hauptrolle? Beiden Féllen gemeinsam ist die ischdm. Nekrose ausgedehnter
Muskelpartien, und es wire analog den ausgedehnten Verbrennungen der Haut,
wo man im allgemeinen sagt, da dann der Exitus eintritt, wenn iiber ein Drittel
der Korperoberfliche betroffen, auch hier der Zerfall bzw. die Degeneration so
ausgedehnter Muskelbezirke an sich oder durch Resorption von koagulierten
nekrotischen Massen schon geniigend fiir die Erklarung der Todesursache.

Wie kommt es iiberhaupt zu den schweren degenerativen Verdnde-
rungen an den Muskeln, inshesondere zur Verkalkung? Uber solche aus-
gedehnte schwere Muskelverdnderungen nach Kontusionen finden sich in der
Literatur bereits eine ganze Reihe Angaben. Pielsticker hat im Jahre 1909 in
einer ausgezeichneten Arbeit: ,,Uber traumatische Nekrose und Regeneration
quergestreifter Muskeln beim Menschen®, berichtet.  Sein besonderes Verdienst
ist es, darauf hingewiesen zu haben, daB es schon bei gewéhnlichen Kon-
tusionen zu schweren Nekrosen mit partieller Kalkablagerung
kommen kann. Bei seinem Falle hat es sich um eine 42jihr. Frau gehandelt,

Virchows Avchiv f. pathol. Anat. Bd. 222. Heft 3. 23
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die in einem epileptischen Anfall auf die Schulter gefallen war und 5 Tage nach
dem Trauma an einer interkurrenten Erkrankung zugrunde gegangen war. Klinisch
war Schwellung und starke Schmerzhaftigkeit vorhanden, so daf an eine Fraktur
gedacht worden war. Bei der Sektion hatte sich ein #hnlicher Befund wie in
unserem Falle ergeben, auch histologisch, nur waren bereits mehr Regenerations-
vorginge vorhanden. Hier waren ja auch bereits 5 Tage nach dem Trauma ver-
gangen, bei uns nicht ganz vier. Pielsticker kommt zu dem wichtigen Schlusse,
daB wohl derartige Verinderungen viel haufiger sind als wir glauben, da8 sie
vielleicht bei einer recht groBen Anzahl von einfachen Kontusiomen schon vor-
handen sind und da8 wir sie blof deshalb nicht kennen, weil wir meistens in solchen
Stadien die Muskulatur nicht zu sehen bekommen, sondern erst dann, wenn wir
wegen einer interkurrenten Frkrankung sezieren. Die Grundlagen fiir die Piel-
stickersche Arbeit wie fiir alle anderen Arbeiten auf diesem Gebiete haben wohl
die auBerordentlich exakten Versuche von Volkmann gegeben (,,Regeneration
quergestreifter Muskelfasern beim Menschen und Sdugetier'), die dieser unter
Marchand ausgefiibrt hat. Volkmann hat dieischamischen Muskelveranderungen
experimentell studiert. Er hat vor allem gefunden, daf die Muskelveréinderung
bei Tschiimien — und am eine Ischimie kann es sich doch blof bei uns handeln —
denjenigen von Frosteinwirkung am ehesten gleichen, die zur partiellen’ Nekrose
der ganzen Extremitat fithren kénnen. V. besehreibt den Befund dreier wegen
Frostgangrin amputierter Unterschenkel, der bei allen dreien unserem Befunde
auffallend dhnlich ist. Auf die Kalkablagerung in quergestreiften Muskelfasern
hat dann im Jahre 1897Schujeninoff (,,ZurFrage der Kalkablagerung in den
quergestreiften Muskeln®) besonders anfmerksam gemacht. Er hatte bei Lapo-
rotiewunden in der Umgebung der Nahte Verkalkungsherde gesehen, die in schollig
entarteten Muskelfasern gelegen waren. Auch hier wird sicherlich die Gefal-
versorgung nach der Operation gelitten haben. Ks wird sich eben um eine auf
dem Boden der Ischémie entstandene Nekrose gehandelt haben. Statkewitsch
hat die Einwirkung von Tnanitionszustinden auf die quergestreifte Muskulatur
studiert und war zu dem Schlusse gekommen, daf dabei sowohl fein- wie grob-
kornige Degenerationen  vorkommen und sowohl Lings- wie  Quer-
streifung zugrunde gehen. Wolf hat iiber eine Verkalkung in beiden Quadrizeps-
Sehnen und Muse. semitend. beider Oberschenkel berichtet. Die Muskeln waren
zufillig wegen einer schweren Phlegmone exstirpiert worden, dabei hatte er in
den Muskeln Kalkablagerung gefunden. Wolf erklirt den Kalk noch auf meta-
statischem Wege entstanden, durch Verschleppung aus den Knochen, die be-
sonders kalkarm und athrophisch gewesen seien. Busse hatte jedoch auch fir
diesen Fall eine vorausgegangene lokale Schidigung fiir wahrscheinlich gehalten.
L’Hermite, Milian, Renou u. Dufour haben dem lokalen Trauma eine
groBe Bedeutung fiir die Entstehung von Kalkablagerung im geschadigten Muskel-
gewebe beigelegt.

Alle die erwdhnten Félle handeln aber von immerhin beschrink-
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ter Muskeldegeneration und von kleinen ischimischen Bezirken.
Hier bei uns jedoch sind groBie Muskelgruppen von dieser Veridnde-
rung betroffen, und es erscheint durchaus nicht ausgeschlossen,
daB die groBe Ausdehnung dieser Affektion fiir die Einschédtzung
als Todesursache nicht irrelevant ist.

Beim ersten Falle waren ja noch zwei Verdnderungen vorhanden, von denen
mindestens die eine als Todesursache wohl in Betracht kiime: das ist die schwere
Pankreasnekrose. Um eine postmortale Autodigestion bzw. um eine wihrend
der Agone stattgehabte Autodigestion kann,es sich nicht handeln. Denn der
Betroffene wurde sofort nach dem Tode seziert, und wie oben eingehend beschrieben,
fand sich bereits ein Leukozytenwall um die nekrotischen Herde. Es muB sich
dann schon um eine intravitale Verdauung von Pankreasgewebe (im Sinne von
Chiari) handeln. (Nach dessen Ansicht unterliegen Pankreaszellen, die bereits
irgendwie alteriert waren, besonders leicht der Einwirkung des eigenen Sekrets.)

Da das Pankreas quer iiber die Wirbelsiule gelagert und nur, durch weiche
Darmschlingen bedeckt, von der Bauchwand getrennt ist, mufl es besonders leicht
einer Kontusionswirkung ausgesetzt sein. Mit der Wahrscheinlichkeit muf3 deshalb
gerechnet werden, weil die Hiamorrhagien in seiner Umgebung vorhanden waren
(Hamorrhagie um den obersten Teil der Aorta abdom. herum). Die Himorrhagie
im Pankreas selbst kann man-wohl auch als Folgen der Kontusionswirkung auf
das Pankreas auffassen. Nach Seitz kommt es zu traumatischen Rupturen des
Pankreas im Anschlufl an einen Sturz. Klebs betont allerdings, daf die Pankreas-
nekrose zumeist auf die korrodierende Wirkung des Sekrets zuriickzufiihren
sei. Und mit einer Sekretwirkung miissen wir auch hier rechnen, denn im Schwanz-
teil war eine regelrechte Zyste vorhanden, die auf gar keine andere Weise als durch
die' verdauende Wirkung des Sekrets zu erkldren ist. Die Herkunft der Himor-
rhagie wird sich daher gar nicht mit Sicherheit entscheiden lassen. Es ist wohl
moglich, daf durch die Blutextravasate ein besonderer Druck auf den Plexus
coeliacus und solaris bzw. auf den Nerv. splanchnicus ausgelibt wurde, vielleicht
hatte es dieser Blutextravasate iiberhaupt gar nicht mehr bedurft, sondern der
Druck bzw. die Kontusionswirkung auf den Plexus allein hat schon geniigt, um
den Tod herbeizufiihren.

Man hitte sich die Wirkung dann so wie beim Goltzschen Klopfversuch vor-
zustellen: plotzlich einsetzende Herzleere dureh itberméBige Anfiillung der Unter-
leibsgefiBe. Nach Seitz ist diese Erklarung mit der Hyperimie des Unterleibes
aber iiberhaupt nicht notwendig, nach seiner Ansicht werden durch den Druck
auf die erwihnten Ganglien allein schon lahmende Reflexe auf alle inneren Organe,
vor allem auf Magen, Zwerchfell, Atmungs- und den Vasomotorenapparat und das
Gehirn ausgelist.

Kurz méchte ich noch einen Befund beim ersten Fall streifen, der woh! kaum
in irgendwelcher Beziehung zur Todesursache steht und wohl nur als Nebenbefund
aufzufassen ist, das ist die Hamorrhagie in die Hypophyse und unter deren

23*
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Kapsel. Sollte auch die Hypophyse beim Gehirnschock eine besondere Verénderung
aufweisen, so wire die gefundene doch kaum ausreichend genug. Denn die Zellen
waren gut erhalten, die Hamorrhagie vorwiegend im driisigen Aunteil und unter
der Kapsel.

" DaB bei Verschiittungen allerhand Knochenbriiche noch vorkommen kénnen,
ist wohl gelbstverstindlich. Ich fand auch bei der Durchsicht von Totenbiichern
als Todesursache haufiy Schidelbasisfrakturen, die durch Verschiittung bedingt
waren, angegeben. So und so oft lautete die Diagnose einfach Gehirnerschiitterung:
Ich habe davon abgesehen, darauf niher einzugehen, weil hier bei diesen Fillen
keine Sektionen ausgefithrt worden sind.

Alle die erwahnten Verdnderungen habe ich hier nebeneinander dargestellt:
die verschiedenen XKnochenbriiche, die Kompressionsatelektase
der Lungen (als Folge der Kompression des Thorax), die Rup-
turen und die Infarktbildung der parenchymatdsen Organe der
Bauchhohle, die Blutungen in die Hypophyse, die Nekrosen im
Pankreas und vor allem die ischamische Nekrose der quergestreiften
Muskeln. Alles wahrscheinlich oft vorkommende Befunde bei Verschiittungen.
Tch will keine besondere SchluBfolgerung aus diesen meinen Beobachtungen
machen, ich wollte vor allem mitteilen, was alles bei derartig Verletzten vorkommen
kann, und wie man eventl. die einzelnen Verénderungen in ihrer Bedeutung zur
Todesursache gegeneinander abwégen muB. Die interessanteste Verdnderung und
vielleicht auch die hiufigere wird die ischamische Nekrose sein, auf die vielleicht
auch von anderer Seite in der Zukunft bei Verschiitteten besonders geachtet wird.
Sie hat insofern auch eine klinische Bedeutung, als bei derartigen
Fallen, die natiirlich auch sehr oft genasen, die Druckempfindlich-
keit und die spastischen Erscheinungen an den Extremitdten oft
als Ausdruck einer Rilckenmarkaffektion aufgefaBt wurden und
werden?). Vielleicht werden auch die Kliniker, durch diese patho-
log.-anatomischen Befunde angeregt, solehe Zustinde an den Ex-
tremitaten (namentlich bei Verschiitteten) anders einschétzen und
hewerten.

1) Bei der Durchsicht einer groBeren Zahi von Krankenblittern in einem groBen Lazarett habe
ich auch eine Reihe von Fillen gefunden, wo von,Prellung®, , Spasmen®, ,starker Druck-
schmerzhaitigheit der Extremititenmuskulatur und »Bewegungsstorung”*  gesprochen
wurde und - wo Frakturen sicher ausgeschlossen worden waren. Mit groBter Wahrschein-
Lichkeit hat es sich auch hier um diese woll in den meisten Féllen durch divekte Kompression
bedingten ischimischen Nekrosen der Muskulatur gehandelt.

Nach der Zusammenstellung dieser Arbeit wurde mir auBlerdem von mehreren Féllen
von Verschiittung berichtet, die in einem benachbarten Lazarett lagen und die ich mir
angesehen habe. Alle diese Fille zeigten Klinisch erhebliche Schwellung, Druckschmerz-
haftigkeit an den unteren Extremititen, namentlich an den Oberschenkeln, und Bewegungs-
behinderung derselben. Diese Erscheinungen wurden von den behandeinden Ayzten, die
bereits. meine Untersuchungen und Resultate kannten, als Symptome von ischimischer
Nekrose der Muskulatur aufgefalt.
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XVL
Uper Blutzysten an den Herzklappen Neugeborener.

(Aus dem Pathologisch-Anatomischen Institut der Universitit Kopenhagen. Direktor: Prof.
Dr. Joh. Fibiger.)
Von
8. Jonsson.

(Hierzu 6 Textfiguren.)

Schon seit Jahren enthalt die Literatur Beobachtungen iiber blutgefiillte
Knitchen und Hohlrdume, sogenannte Himatome?), an den Herzklappen des
Fotus, des neugeborenen und des in den ersten Lebensmonaten gestorbenen Kindes.
Auch herrscht im groBen ganzen Einigkeit iiber den makroskopischen Befund
und die Lokalisation dieser Erscheinungen; allein die Anschauungen iiber die
feinere Struktur und Genese derselben sind noch divergierend.

Die ersten Untersucher (Luschka 1857, Parrot 1874, Darier 1888, von
Kahlden 1897) faBten sie als echte Hamatome d. h. Blutergiisse im Klappen-
gewebe auf, und diese Annahme ist auch in der neuesten Zeit verfochten worden
(Odinzow 1904). Berti wies zum ersten Male die Endothelauskleidung der Blut-
zysten nach und deutete sie demnach als Uberreste der fotalen KlappengefiBe
mit zystischer Erweiterung. Diese Auffassung wurde auch von Kéniger (1903),
Fahr (1906) und Pepere (1909) vertreten. Haushalter und Thiry (1898)
fanden, dall die Zysten durch enge Kanile mit der Ventrikelfliche der Klappen
kommunizieren, und sahen sie deshalb als Ausbuchtungen der Herzkavitit an.

') Wie aus dem folgenden hervorgeht, ist die iibliche Bezeiehnung: Klappenhimatome —
meiner Ansicht nach — irrefithrend und ist mit dem Namen: Blutzysten umzutauschen.
Letztere Bezeichnung wird auch im folgenden benutzt.



