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Ueber die pathologisch-anatomische Grundlage
der Granatkontusionen.

Ein Versuch, diese zu erkliiren.
Yon

Priv.-Doz. Dr. Sofus Widerde (Kristiania).

Die Granatlisionen lassen sich in 8 Gruppen teilen:

1. Vulnerationen: Diese sind gewdhnlich gross, sehr oft mulitipel.
Sie werden durch Granatfragmente hervorgerufen. Da diese fast immer
kantig und nnregelmassig sind, entstehen grosse aufgerissene Wundhohlen.

2. In einigen seltnen Fallen veranlasst das Granatstiick ohne jede
sussere Wundbildung eine mehr oder weniger. ausgedehnte Gewebs~
zertriiommerung. Fille dieser Art sind beschrieben worden; sie
scheinen nicht sehr hiufiy vorzukommen. ‘

3. Dieser Gruppe mochte ich in der vorliegenden Arbeit meine
Aufmerksdmkeit widmen. Es handelt sich um die sogenannten:
»Granatkontusionen®., Hierunter versteht man nicht Kontusionen
im eigentlichen Sinhe des Wortes, da diese der Gruppe 2 angehoren.
Unter einer Granatkontusion versteht man das sehr variierende klinische
Bild, wie.es durch die Explosion eines Artfilleriegeschosses hervor-
gerufen wird. Das Individuum darf hierbei von keinem Fragment ge-
troffen sein. Es kommt also-in diesen Fillen keine Kontusion in des
‘Wortes tiblicher Bedeutung in Betracht. Die Luftdruckvariationen sind
es, die das Individuum umreissen, weshalb es vielleicht richtiger wire,
statt des jetzt '\gebréiuchlichen Ausdrucks ,,Granatkontusion“ die
Beseichnung , Luftkontusion® zu benutzen.

Wie uns Erfabrungen aus dem Weltkriege zeigen, kann das klinische
Bild der Granatkontusionen ein sehr wechselndes sein. Einzelne charakie-
ristische Ziige scheinen jedoch den typischsten Granatkontusionen gemein-
sam zu sein. Dies ist jedenfalls der Fall bei den Patienten gewesen,
diesich im ersten Balkankrieg 1912—13 habe behandeln konnen. Aus



Usber die pathologisch-anatomische Grundlage der Granatkontusionen. 111

den 21 von mir behandelten Fallen dieser Art machte ich die folgenden
8 herausgreifen 1),

1. V.P., 26 Jahre alt, Infanterist. Am 6. 11. 1912 bei Prilep verwundet.
Die Geschichie ist in Kiirze wie folgt:

Um 8 Ubr morgens kam er ins Feuer. Die Infanterie haite den Auftrag
bekommen, die Tirken aus ihren Stellungen auf den Hohen hinter Prilep her-
auszuwerfen. Um dies zu erreichen, musste eine Ebene zwischen Prilep und
den von den Tirken besetzten Hohen zuriickgelegt werden. Ueber diese Ebene
wurde grosstenteils gelaufen. Ab und feuerten die Soldaten stehend. Bei
diesem Kampfe wurde er durch einen Streifschuss in die rechte Schulter ver-
wundet. Fr fiel um, aber ein Korporal half ihm sofort wieder anf und verband
ihn, Br ging hierauf zu der 3 km hinterwirts liegenden Verbandstelle zuriick.’
Auf dem Wege dorthin explodierte rechts von ihm eine Granate in 1 m Ent-
fernung. Er wurde umgerissen und mit Erde bespritet, verlor sofort das Be-
wusstsein und erwachic erst um 1 Ubr nachts an der Verbandstelle, Usber den
Transport weiss er nichts zu sagen. Seit der Verletzung hat er starken Kopf-
schmerz, aber sonst keine Schmerzen verspiirt. Ochsen transportierten ihn
5 Tage spiter nach Veles und von dort ging es mit der Eisenbahn nach Belgrad.

Status praesens 12. 11. 1912: Der Patient wird auf einer Bahre her-
eingetragen, sieht sehr elend aus, ist Husserst apathisch, antwortet kanm auf
die gestellten Fragen: Als man versucht, ihn.auf einem Stuhl anzubringen,
fallt er sofort wieder am, weshalb er wieder auf die Bahre gelegt werden muss.
Ueber seine sehr langsamen Bewegungen scheint er nicht vbllige Herrschaft
;zu haben. Puls 80, regelmissig; Temperatur 37,19 . Atmung 12. Die Unter-
suchung der inneren Organe ergab normale Verhilinisse. Die Sinnesorgane
sind ebenfalls normal. Reflexe sind vorhanden, sie scheirien etwas lebhafter
als gewdhnlich zu sein und zwar besonders die Patellarreflexe.

15. 13, Seit seiner Ankunft hat er nichis essen wollen, sondern trinkt
nur.  Den ganzen Tag iiber liegt ‘er stille da und ist sehr uninteressiert.
Spricht kaum ein Wort. Puls 64. Temperatur 36,49C. Klagt iiber Kopfschmerz,

20.11. Hat etwas Speise zu sich genommen, sonst unverinderter Zustand.

1, 12, Er versuchte heute aufzustehen, wurde aber schwindelig und
musste wieder zu Bett gehen.

7. 12. Ist an den beiden letzten Tagen ausser Bett gewesen. Hat sich’
wohl gefithlf.

9. 12. Wird als geheilt entlassen, ist symptomfrei und befindet sich wohl.

2. D. M., 33 Jahre alt. Am 6. 11. 1912 bei Prilep verwundet.

Wihrend des Kampfes sprang eine Granate in unmittelbarer Nahe des
Patienten; der Luftdrack schleuderte ihn mehrere Meter in die Luft.  Verlor
sofort ‘das Bewusstsein, kam aber bald wieder zu sich. Gleich nach der Ver-
lotzung blutele er etwas aus Nase und Mund. Nach eigigen Stunden konnte

1) Fritber besprochen in: ,Kriegskirurgiske meddelelser¥ Kristiania 1913,
S. Widerde 1918, S. 63—66.
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er sich erheben und zur Verbandstelle gehen, Er spiirte sofort starkes Ohren-
sausen. Bei der Ankunft an der Verbandstelle merkte er, dass er nicht héren
konnte. Als er nach Belgrad kam, erregte sein schwermiitiges, trauriges Aus-
sehen die Aufmerksamkeit seiner Umgebung.

Status praesens 13. 11.: Sein stunpfer, lebloser Blick ist sehr charak-
teristisch. Die systematische Organuntersuchung zeigt nichts Krankhaftes.
Keine dusseren Lisionen. Puls 62. Temperatur 37,0. Reflexe und Sensibilitit
normal. Er ist auf beiden Ohren taub. Er hat die Bettdecke in der Regel iiber
den Kopf gezogen; antwortet auf die geschriebenen Fragen trige und unwillig.
Gesicht und Geschmack normal; Geruch etwas herabgesetzt; geringer Appetit.
Trinkt am liebsten Milch. Klagt iiber Kopfschmerz. Bei der Untersuchung
der Trommelfelle fand man diese heil, spiegelnd und in jeder Beziehung
normal. Appl. Eisbeutel. Det. Aspirin.

14. 11. Zum ersten Mal seit der Verletzung gut geschlafen Immer noch
starker Kopfschmerz; ausserdem Schmerzen am linken Fuss und der linken
Brustseite. ‘

16. 11. Heute hat er den Kopf tiber der Decke und sieht lebhafter aus.
Gegen Mittag fing er plotzlich an, auf dem linken Ohr etwas zu héren. Die
einzelnen Worte kann er aber nicht auffassen. Die Sitze erscheinen ihm wie
ein unbestimmter Schall, ohne dass er versteht, was zu ihm gesagt wird. Er
trinkt immer noch viel Milch und will nichts essen. Temperatur normal.

18. 11. Der Kopfschmerz hat etwas nachgelassen. Er sitzt heute auf-
recht im Bett. Hr versuchte, etwas zu gehen, wurde aber schwindelig und
drohte umzufallen,

20. 11. Zum ersten Mal sitzt er auf einem Stuhl. Sein Intevesse fiir die
Umgebung nimmt za. Das Gehdr ist auf dem linkem Ohr etwas besser ge-
worden; der Kopfschmerz hilt an.

23. 11. Er hért nunmehr einzelne Worte und fragt, ob es richtig sei.
Ist weniger schwermiitig.

. 26. 11. Er isst nunmehr alles mit gutem Appetit; die Laune bessert sich.
Zum ersten Mal fasst er heute das Ticken eirer Taschenuhr auf Das rechte
Ohr ist noch immer taub.

30. 11. Wenn man laut und deutlich in das linke Ohr hinein spricht,
versteht er das Gesagte. Er ist fr6hlich und ldchelt vergniigt, wenn man sich
an ihn wendet.

7. 12. Der Kopfschmerz ist fast ganz verschwunden; er Lann einer
Unterhaltung . ohne Schwierigkeiten folgen. Hort nur auf dem linken Ohre.
Sein Gang ist fest. Romberg’s Symptom negativ.

Wird als Rekonvaleszent zu seinen Angehdrigtn entlassen.

3. M. P., 33 Jahre alt.  Am 7. 11. 1912 bei Prilep verwundet.

5 Schritte von der Schutzenhme, wo er lag; fiel eine Granate nieder, ohne
aber zu explodieren. Vom Luftdruck wurde er'in bewusstlosem Zustand 3 bis
4 Schritt fortgeschleudert, Dies geschah 12 Uhr Mittags, Krst am Abend kam
er wieder zum Bewusstsein, Inzwischen hatte er etwas Nasenbluten gehabt.
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Als er erwachte, fiihite er sich an allen Gliedern weh und zerschlagen und’
konnte nicht sehen. Krst nach 2 Tagen bekam er Lichtschein; spiter hat
sich das Sehvermdgen allmahlich gebessert.

Status praesens 13. 11. Kr ist durchaus klar und bewusst, aber sehr
schlaff und deprimiert. - Klagt iiber Kopfschmerz. Die systematische Organ-
untersuchung ergibt Gberall normale Verhiltnisse. Gehor, Geruch und Tast-
sinn gut, doch klagt er iiber schlechtes Sehen. Alles, was um ihn herum im
Zimmer geschieht, kann er wohl auffassen, doch sieht er es wie darch einen
Nebel. Die Buchstaben unterscheidet er als undeutliche, unscharfe Piinktchen.
Die ophthalmoskopische Untersuchung eines Spezialisten ergibt klare Medien
und ganz normalen Augengrund. Die Herabsetzung der Sehkraft scheint auf
beiden Augen gleich stark zu sein.

22. 11. Die Stimmung hebt sich, er sieht besser. Er geht umher mit
fosten Schritten und liest ohne Beschwerde, klagt aber dariiber, dass er nicht

80 gut wie frilher sihe,
7.12. Wird mit Urlaub zu seinen Angehdrigen entlassen.

In allen den Fallen, die ich Gelegenleit hatte zu behandeln, war
unmitteibar nach der Kontusion Bewusstlosigkeit eingetreten. Dieser
bewusstlose Zustand hat verschiedene Zeitdauer — von einigen Minuten
bis zu mehreren Stunden — gehabt.

Die Symptome trugen in allen Fallen dasselbe Geprage. Es trat eine
generelle Apathie mit Depression ein. Hysterische Symptome fehiten.

In 4 Fallen hatte zudem das Gehdr gelitten und 2 Mal traten Seh-
storungen auf. Hine dussere Verletzung war niemals vorhanden. Keine
pathologischen Organbefunde. Einigemale Blutungen aus Nase und Mund.
NB. Niemals "Anésthesien oder Krampfe,

Bei meinen Patienten schwanden diese Symptome nach verhiltnis-
missig kurzer Zeit — gewodhnlich nach 4—6 Wochen.

leh war damals der Annahme, ,dass sich hinter diesen charakte-
teristischen Krankheitsbildern pathologische Gehirnverinderungen be-
sonderer Art verbirgen“ und ,dass der gewaltsame Druck Wenigstens
nikroskopische Lisionen grosserer Gehirnteile hervorgerufen habe B,
ch hielt es fiir wahrscheinlich, dass die vorliegenden Symptome von
yrganischen Vertinderungen herriihrten, und nicht funktioneller
Art seien.

Es konnen jedoch mehrerc Moglichkeiten in Betracht kommen.

Wir wollen diese etwas niher erértern.

a) Vollbrecht, Wieting und andege legen das Hauptgewicht
wf Luftdrucksverinderangen. Aber in welcher Weise diese den
Jrganismus beeinflussen und in einzelnen Fillen den Tod herbeifiihren,

1) S. Widerde, ,Krigskirurgiske meddelser® 1913. S. 66.
Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 59, Heft 1. 8
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ist nicht ins reine gebracht. Einzelne haben gemeint, der it Explosions-
augenblick enistehende heftige Druck konne durch das Ohr. auf das
Gehirn einwirken und eine generelle Kommotion veranlassen. Dieser
Theorie gemiss sollte die Todesursache in einem zerebralen Chok liegen.
Die leichteren, nicht letalen Fille, werden von demselben Gesichtspunkt.
aus erklirt.

b) Einer andéren mechanischen Theorie zufolge soliten die
Kontusionserscheinungen durch die Erschiitterung hervorgerufen
werden, die sich dem ganzen Kérper, wenn der Soldat mit heftiger
Gewalt zu Boden geschleudert wird, mitteilt. Eine Erschittterung des.
Gehirns und des sympathischen Nervensystems sollte in .diesem Falle
die klinischen Phinomene der Kontusion hervorrufen. '

¢) ' Denkbar wire auch, dass etwaige, sich wihrend der Explosion
entwickelnde giftige Gasarten hierzu beitriigen. Dies scheint jedoch.
gusserst -selten der Fall zu sein.

d) Endlich konnte der psychischie Chok im Explesionsaugenblick
die Grundlage der psychischen Verinderungen bilden.

Welcher dieser 4 Momente bildet nun die Grundlage fiir das
Entstehen der Symptome? Um sich hieriiber eine Ansicht bilden zu
kénnen, wite es zweckmiissig, die bekanntesten, nach traumatischen
Gehirnlisionen entstehenden klinischen Bilder ins Gedachtnis zuriick-
zorufen.

Die traumatischen Gehirnlisionen lassen sich in 2 Hauptgruppen
teilen: :

1. Diejenigen mit pathologiscli-anatomischen Verinderungen und
2. diejenigen obne sichere anatomische Gehirnverinderungen.

Trotzdem es niemals moglich gewesen ist, irgendeine charakteristische:
anatomische Verindernug nach Granatkontusionen wahrzunehmen, muss.
man doch mit der Annahme rechnen, dass eine solche Verinderung iiber-
sehen sein kann. Unter dieser Voranssetzung seien hier einige Bemer-
kungen tber die Erscheinungen eingeschaltet, die die gewdhnlichsten

traumatischen Gehirnldsionen kennzeichnen.

Die Symptome bei Contusio capitis sind wenig -charakteristisch..
Der Schidel ist in diesen Fallen unverindert; intrakranielle Lasionen
kdpnen in der Regel ausgegciilossen werden. Hier treten nun aber die
Kontusionsneurosen zutage. Und da diese im wesentlichen dieselben
Symptome zeigen, die jede Kommotion begleiten, werden sowohl die:
Kontusions- wie auch die Kommotionsnenrosen bzw. die Psychosen.
zusammen besprochen werden.
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Nach Schroder?) versteht man unter einer Kommotionspsychose
das protrahierte Durchgangsstadium von der initialen Bewusstlosigkeit
bis zu dem Zeitpunkt, wo das, normale Bewusstsein zuruckkehrt In
diesem Stadium unterscheidet er 3 Phasen.

a) Die erste Phase ist durch vollkommene oder fast vollkommene
Bewusstlosigkeit gekennzeichnet.

b) In der sogenannten Uehergangsperiode ist vorzugsweise
motorische Unruhe vorhanden. Die Patienten delirieren und haben
Hallogzinationen optischer oder taktiler Art. Es besteht der Zustand,
den man Delirium * traumaticum nennt. Depressive Symptome mit
Hemmung und Stupor kommen in dieser Periode sehr selten vor.

¢) In der dritten — der ammnestischen Phase — zeigt sich der
Ganser’sche Symptomenkomplex: geschwichtes Observationsver-
miogen, retrograde Amnesie, Desorientierung, herabgesetztes Kombinations-
vermogen usw.

In den meisten Fallen finden sich aber diese 8 Phasen nicht vor.
Berger2) macht, indem er die Mannigfaltigkeit der Symptome hervor-
hebt, besonders hierauf aufmerksam. Alle scheinen jedoch dahin einig
zu sein, dass die Kommotionsverinderungen Vexhaltmsmassw kurze Zeit
— von einigen Minuten bis zu Wochen — dawern. Doch kann das
amnestische ‘Stadium monatelang anhalten. Neben den erwihnten
psychischen Verinderungen gibt es Erscheinungen neurasthenischer Natur.
So trifft man auf Kopfschmerz, Sehwindel — besonders stark beim
Herabbeugen —, auf Druckempfindlichkeit des Schidels, Gedichtnis-
schwache und oft allgemeine Schwichung der meisten kdrperlichen und
sinnlichen Funktionen. Zittern und vermehrte Reflexe sind oft zu sehen.
P. Horn findet diesec letateren Symptome bei 73 v. H. Auch vaso-
motorische Storungen sind nicht ungewohnlich.

Alle die Symptome, die nach einer Gehirnkommoticn eintreten
konnen, seien hier aber nicht niher durchgenommen. ~Aus .dem Obigen
ersieht man jedoch, dass das jm'allgemeinen fiir eine Kommotion als
typisch angenommene Bild nieht in vollem Masse den Symptomenkomplex
darstellt, der eine Granatkoutusion kennzeichnet. —

Die Annahme der Wahrscheinlichkeit, dass bei Granatkontusionen
ein anderer Zustand als bei Contusio capitis und Commotio cerebri vor-
liege, muss darum eine berechtigte sein.

1) Zit. P. Horn, Die Symptomatologie und Prognose der zerebralen
Kommotionspsychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. und Psych. 1916. Bd. 54.
S. 206.

2) Berger, Trauma und Psychose. Berlin 1915.

]
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Die nervosen Verdnderungen, die bei Fractura cranii aufireten,
kdnnen ausser Betracht bleiben, da sie schwerlich mif den Symptomen
der Granatkontusionen verwechselt werden konnen.

Etwas eingehender muss jedoch die traumatische Nearose be-
handelt werden. —

Dieser Begriff, der vor etwa einem Menschenalter von Oppen-
heim aufgestellt wurde, hat jetzt wihrend des Krieges neues Interesse
erweckt, Nach der Herausgabe der ersten Arbeiten Oppenheim’s
iiber die traumatische Neurose entstand eine lebhafte Diskussion dber
die Berechtigung, diese Gruppe von Leiden aufzustellen. — Seit dem
Ausbruch des Weltkrieges ist dieser Gegenstand zu erneuten Erdrte-
rungen aufgenommen Wordex}l).

Bekanntlich legt Oppenheim das Hauptgewicht aunf das psy-
ehische Trauma. Die durchlebte Angst und der psychische Chok
wihrend der Katastrophe hat seiner Auffassung nach eine entscheidende
Bedeutung. Die Wirkung solle eine so kriftige sein, dass dauernde
psychische Verinderungen entstehen sollten.

Aber neben den psychischen Verinderungen gibt es noch ein andres
wichtiges Moment. Es ist dies der lokale oder periphere traumatische
Chok, z. B. das Erschittern einer Extremitit oder der Stess gegen ein
Organ. Hierdurch kann eine motorische oder sensible Lihmung ver-
anlasst werden. Wollenberg?) nimmt an, dass diese mechanische
Lahmung sogleich zur Kortikalis iiberfiithrt werde und diese lihme. —
Er meint namlich beobachtet zu haben, dass Traumen dieser Art
Lahmungen hervorgerufen hitien, bevor sich eine Autosnggestion geltend
gemacht haben konnte:

Oppenheim zufolge wird die traumatische Neurose hanptsichlich
durch den psychischen Chok hervorgerufen, daneben haben aber auch
~die mechanische Seite des Traumas einen nicht zu unterschiitzenden
Binfluss. Er sefzt demnach voraus, dass das Nervensystem durch eine
stark mechanische Einwirkung direkt oder indirekt in seinem zentralen
Innervationsmechanismus geschidigt werde. Die zerebralen Veranderungen
seien nicht anatomischer, sondern physikalischer Art. - Er denkt sich,
dass eine Art molekularer Umlagerung stattfinde:

Oppenheim’s im Weltkrieg gemsdchte Erfahrungen bestitigen
seiner Meinung nach alle seine frilheren Aussagen iber die traumatische
Neurose. Mit Bezug auf seine Soldaten fiihrt er eine Reihe von Fillen

13} Siche Oppenheim, Berliner klin, Wochenschr. 1915. Nr, 11. 8. 257.
Siehe Nonne, Med, Klin. 1915, Nr.31. S.540. ‘
2) Bruns’ Beitrfige. 1916. Bd. 101. S. 345.
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an, die er dieser Kategorie unterstellt. Als ein besonders wirksames
Moment fiihrt er die starken Detonationen an. Die gewaltige
Wirkang auf den N. acusticus einhergehend mit dem heftigen Schreck
bilden die Grundlage fiir diese Form der traumatischen Neurose.

Bei diesen ,Kriegsfillen* hat Oppenheiml) vorzugsweise neur-
asthenische Symptome gefunden. Kopfschmerz, Schwindel, Schlaf-
losigkeit, Reizbarkeit. Verstimmtheit, Empfindlichkeit gegen Schall oder
andere Sinneseindriicke, allgemeine Schwiche, Mattigkeit und Zittern
sind sebr gewdhnliche Befunde. Nicht selten sieht man Symptome vom
viszeralen Nervensystem. Tachykardie, Kongé&stionen, Hyperhidrose hat
er hiufig beobachtet. In einzelnen Fillen sind die hysterischen Er-
scheinungen die vorherrschenden: Aphonie, Mutismus, Abasie, Hemi-
anisthesie usw. konnen der tranmatischen Neurose ebenfalls ibr
Geprige geben.

Nonne?) ist ein entsehiedener Gegner der Oppenheim’schen
Lehre. Wie viele andere erkennt auch er nicht die Berechtigung der
Aufstellung e¢iner besonderen traumatischen Neurosegruppe an. Alle
nach einem Trauma psychischer, psychischer oder zusammengesetzter
Art gzur Entwjcklung kommenden Neurosen bilden Kombinationen von
frither her*bekannten Neurosen, wie Hysterie, Neurasthenie oder andre
Psychopathien.

In der Zeit vom 7.9. 1914 bis 15. 5. 1915 hat Nonne im Eppen-
dorfer Krankenhaus 3826 Lille (Soldaten) wegen nervoser Leiden be-
handelt; nur 65 derselben waren funktioneller Nator. Ungefihr die
Halfte waren Hysteriker, ein Finftel Neurastheniker, ein Sechstel litt an
konstitutioneller Nervositat, in 12 Fillen lag Ermiidungsneurose vor
und nur 6 Mal fand er den Zustand, der als traumatische Neurose be-
zeichnet werden kann. Ferner hat Nonne bei einer Reihe an der Front
arbeitender Neurologen wegen der Haufigkeit der traumatischen Neu-
rosen angefragt, wobei es sich herausstellte, dass die meisten keinen
Fall dieses Zustandes beobachtet hatten.

Dem Obigen ist zu entnehmen, dass das klinische Bild der Granat-
kontusionen sehr verschieden aufgefasst wird oder richtiger, dass eine
Reihe verschiedener Leiden als durch eine Granatkontusion entstanden
angefiihrt werden. In einem Kampf werden oft mannigfache psycho-
pathische Dispositionen zur Auslésung kommen, und die dadurch hervor-
gebrachten Symptome konnen sich natiirlich recht polymorph gestalten.

1) Berliner klin. Wochenschr, 1915. Nr. 11. S. 259.
2) Med. Klin. 1915. Nr. 31. S. 549.
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Aber selbst wenn man von diesen Gruppen absieht, bleiben doch
noch verschiedene Fille des auf Seite 111—113 geschilderten Typs iibrig,
wo der apathische Stupor die vorherrschendste Erscheinung ist.

Diesen Symptomen miissten, wie ich annahm, zerebrale Gehirnver-
anderungen —- wahrscheinlich mikroskopische Blutungen (vgl. S. Wide-
voe: , Krigskirurgi* 1915, Kristiania, S. 112) zugrunde liegen.

Einer #hnlichen Annahme ist Harzbecker?), der in einigen Fillen,
wo keine iusseren Verletzungen nachzuweisen waren, Hirnblutungen
mit Lihmungen vorfand. Er vermutet, dass die todlichen Ausginge
vou Granatkontusionen intrakraniellen Blutungen — wohl des verlingerten
Marks — zuzuschreiben seien.

Der Franzose Ravaut2) hat einige Beobachtungen gemacht, die
diese Vermutung uiterstiitzen. Er bespricht zungichst einen tddlichen
Fall, den Sencert am 13. 1. 1915 in der Société de Chirurgie in Paris
vorfithrte. - Kurz nach der Verletzung zeigte sich das Gesicht des Soldaten
eingefallen, die Lippen ganz blass, rochelndes Atmen. Ks waren keine
ausseren Verletzungen. Die Sektion erwies: Raptur beider Lungen, die
Pleurahshlen mit Blut gefiillt, zahlreiche Rupturen in der Schleimhaut des
Magens; der obere Teil von Magen und Gedirm mit Bluk gefiillt.

Ravaut’s eigne 4 Fille bieten auch erhebliches Interesse. In
séimtlichen Fillen warexi sussere Verletzungen nicht vorbanden. In
seinem ersten Falle lag Paraparesis mit Harnretention vor. Die Spinal-
punktion ergab blutige Zerebrospinalfliissighkeit und bei der Kateterisation
fand man blutigen Harn. Der Patient erholte sich. In den drei iibrigen
Fillen war das klinische Bild so wie das von mir im Balkankriege
beobachtete. In ‘diesen Fillen hatte die Spinalpunktion giinstigen
therapeutischen Erfolg. Die Spinalflissigkeit enthielt kein Biut, aber
eine gesteigerte Eiweissmenge.

Ravaut kommt zu der Schlussfolgerung, dass man kein Recht habe,
alle die Granatkontusionen begleitenden ,nervisen* Erscheinungen als
solche funktioneller Art aufzufassen.

Hinter “den Erscheinungen verbirgen sich organische Veridnderungen;
wahrscheinlich hitte man mit maultiplen Blutungen zu tun, die eine
Folge der ,durch die heftige Erschiitterung® entstandenen Gefiiss-
berstungen seien.

Diese Auffassung findet ihre Bekriftigung in einigen sehr inter-
essanten, von Kocher’s Assistent, Franchino Ruseca3) ausgefiihrten

1) Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 47.
2) La Presse médicale. 1915, Nr.15. S. 114 u, Nr. 39. 8. 313.
3) Deautsche Zeitschr. f. Chir. 1915, Bd. 132. S, 315.
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Versuchen, der die Explosionwirkung auf verschiedene Tiere (Kaninchen,
Ratten, Fische) untersucht hat. Bei allen seinen Versuchen hat nur
der Luftdruck auf die Tiere einwirken konnen. Er fithrte 30 Versuche
an 20 Kaninchen, 1 Ratte und 9 Fischen aus.

Sein Obduktionsbefund sei in Kirze wiedergegeben. Bei seinen
21 Tierversuchen fand man 14 mal einseitige und 5 mal doppelseitige
Trommelfellperforation.  Augenlisionen waren ebenfalls sehr allgemein.
Am haufigsten traten die extrabulbiren Blutungen, nicht selten aber
auch die intraokuliren auf; die letzteren fanden sich meist in der
Aderhant.

Die Hirnlasionen boten kein charakteristisch anatomisches Bild.
Unter seinen Gehirnbefunden muss jedoch das hinfige Vorkommen intra-
zerebraler Blutungen hervorgehoben werden. Solche fand man in den
Meningen, in Kortikalis und zwar besonders deutlich beim Ausgangs-
punkt der Hirnnerven. Die mxkrmkop;sehe Untersachung erwies auch
Blutungen in der Hirnsubstanz und im Ependym der Seitenventrikel.
Keine Verinderungen des Riickenmarks. Thymusbiutungen fand man
8mal. Endokardiale Blutungen kamen hiufig vor, in 6 Fillen waren
diese makroskopiseh sichtbar.

Die grossten und konstantesten Verinderungen traten in den Lungen
zutage; unter 21 Fallen fand sich 12 mal Lungenraptur and zwar am
haufigsten in den Hinterpartien der unteren Lappen. Simtliche Fille
zeigten bei mikroskopischer Untersuchung Lungenblutungen, anch die
Lungen, welchg makroskopiseli ein normales Aussehen hatten. Charak-
teristisch fiir diese Blutungen war die peribronchiale oder die peri-
arterielle Lokalisation. Am deutlichsten kam dies zum Vorschein in den
Fallen, wo die Blutungen ganz minimal waren. — Bei sehr starken
Blutungen konnten die ‘Bronchien oder Arterien vollstindig vom Blut
umlagert sein. Auch subpleurale Blutungen waren nicht selten.
Blutungen im Diaphragma wurder 7 mal beobachtet. Diese hatten keine
bestimmte Lokalisation — bisweilen waren sie subpleural, subperitoneal
oder intramuskulir. Auch Leberblutungen kamen sehr hiafig vor,
in einigen Fillen Rupturen. Ferner zahlreiche Biutungen in Milz und
Nieren.

Im Magendarmkanal zeigten sich neben einzelnen Rupturen eine
ganze Menge teilweise diffuser Blutungen und zwar am zahlreichsten
in der Mukosa} minderziihliger in der Submukesa und in geringster
Menge in der Serosa. Selbst wo makroskopisch keine Blutungen zu
entdecken waren, fand man wikroskopische Blutungen in Milkosa und
Submukosa, wihrend Muskularis und Serosa in dxesen Fallen normal
befunden wurden.
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Rusca nimmt an, dass alle die hier erwihnten Blutungen durch
eine direkte Erschiitterung entstanden sind. Eine generelle kriftige
Kontusion wird zur Ursache der Gefissberstungen. Der Tod, meint er,
werde durch eine Chokwirkung auf lebenswichtige Zentren hervorgerufen
die wahrscheinlich ihren Sitz in der Medulla oblangata hitten.

Aus dem oben Angefithrten ist zu ersehen, dass die Neurose-
theorie die meisten Anhinger findet, Der Literatur zufolge sind es
nur sehr wenige, die eine direkt durch die Luftdrucksvariation hervor-
gerufene organische Verinderung geltend machen. Ravaut’sund Rusea’s
Untersuchungen sprechen fiir diese Auffassung, Die beschriebenen
Blutungen sollten durch Gefissberstungen W'zt,hrend der Erschiitterung
entstehen. '

Diese Erklirung fiir das Entstehen der Blutungen ist wenig wabr-
scheinlich. Es liessen sich sodann auch Blutungen im subkutanen Gewebe
und der Muskulatur erwarten. Aber Blutungen dieser Lokalisation sind
nie gefunden worden. Ein ansseres Kontusionsmerkmal konnte in keinem
der von mir in Belgrad beobachteten Fille wahrgenommen werden.
Die Erklarung kann auch eine andre sein.

Charakteristisch fiir alle die geschilderten Blutangen ist ihr in-
terner, diffuser und kapillarer Charakter. Dies Verhalten deutet
an, dass diesen Blutungen eine gemeinsame generelle Ursache zugrunde
liege, die auf den ganzen Kreislauf einwirkt und die multiplen kapillaren
Berstungen veranlasst. Die natiirlichste Ursache wire hier eine starke
Drucksteigerung im Kapillarsystem. Eine solche Drucksteigerung tritt
bekanntlich ein, wenn der Druck im Venenkreislauf erhoht wird. (Ver-
giei(zhe die kapillaren Blutungen, die man bisweilen unter einem zu
stramm angelegten Bier’schen Stasenverband auftreten sieht, die kon-
junktivalen Blutungen bei Tussis convulsiva usw.). Wird nun der ganze

Organismus plotzhch einem iiberaus hohen Druck ausgesetzt — z. B.
einem wie bei einer Granatexplosion entstehenden Druck von 1000 Atmo-
sphiren — da wird der Venenkreislauf in grosster Ausdehnung kom-

primiert werden. Aber die Folge hiervon wird ein Steigen des Drucks
in den Kapillaren sein, die sich momentan mit Blut fiillen werden.
Bei einem bestimmten vendsen Oberdruck werden die zarten
Kapillaren nicht ,widerstehen“ konnen und es wird zu ka-
pillaren Berstungen kommen. Es entstehen diffuse kapillare
Berstungen — eben dasjenige pathologisech-anatomische Bild,
das von Ravaut und Rusca beschrieben ist.

In Anbetracht dieser Erklirung kann man sich unschwer
vorstellen, dass bei den leichteren, nicht téddlichen Kon-
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tusionen vorzugsweise zerebrale Erscheinungen auftreten. Es
ist natiirlich, dass das Gehirn, als das gefissreichste und auf
Zirkulationsstorungen am feinsten reagierende Organ die
vorherrschendsten Erscheinungen bietet.

Erst in zweiter Linie kommen die anderen Organe, z. B. die Lungen.
Den  berichteten Krankengeschichten zufolge sind Blutungen aus Nase
und Mund keine seltnen Erscheinungen. Diese Blutungen sind wohl als
pulmonale aufzufassen, da ein Nachweis von Lisionen der oberen
Luftwege nicht moglich gewesen ist. Ventrikelblutung ist nicht als
wabrscheinlich anzunehmen. —



