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Ertrinkungstod bei einem seltenen kongenitalen Schiideldefekt
und seine versicherungsrechtliche Bedeutung?.

Von
Dr. W. Hallermann.

Mit 7 Textabbildungen.

Unter den zahlreichen Obduktionen des hiesigen Instituts fand sich
bei einem Ertrunkenen ein sehr eigenartiger Befund an den weichen
Kopfbedeckungen, dem Schédel und dem Gehirn, der nicht nur wegen
seiner pathologisch-anatomischen Seltenheit Beachtung verdient, son-
dern auch in versicherungsrechtlichem Sinne bedeutsam war, da er
unter den besonderen hier vorliegenden Umstdnden eine sehr wesent-
liche Hilfsursache fiir den Tod durch Ertrinken darstellte.

Bevor auf die hier bestehenden urséichlichen Zusammenhéinge ein-
gegangen wird, soll zundchst der eigenartige Lokalbefund am Kopf
naher beschrieben werden (Abb. 1).

Am 14, VIIT. 1932 wurde mit dem polizeilichen Vermerk ,,infolge Herz-
schlags beim Baden ertrunken® die Leiche eines 39jahrigen Kaufmanns im hiesigen
Institut eingeliefert und am 15. 8. von Herrn Professor Miller-Hess und mir
obduziert.

Es handelte sich um einen 1,75 m groBen, 84 kg schweren Mann von kriftigem
Korperbau, gut entwickeltem Fettpolster und ausreichender Muskulatur. Der Kopf
trug im allgemeinen mittellanges dunkelblondes Haupthaar. Am Hinterkopf fand
sich etwas links von der Mittellinie und ein wenig unterhalb der Scheitelhshe
eine flache, dreimarkstiickgroBe, graurdtliche, etwa 1 cm dicke Vorwélbung, auf
der der Haarwuchs véllig fehlte und deren Umgrenzung nach dem behaarten
Teil des Kopfes zu etwas grabenartig abgesetzt war. Auf dem Durchschnitt er-
wies sich diese eigenartige Verdnderung als ein festes, streifig durchflochtenes,
graurStliches bis grauweilliches Gewebe. Die Kopfschwarte lieB sich im all-
gemeinen gut lésen, war aber im Bereich des haarlosen Abschnittes nur scharf
mit dem Messer von der Unterlage zu trennen. Das mitteldicke Schideldach
zeigte links von der Mittellinie am hinteren Abschnitt des linken Scheitelbeins
und noch vor der Lambdanaht gelegen einen beinahe rundlichen, etwa dreimark-
stiickgrofien Defekt im Knochen, dessen grofite Linge 2%/, cm und dessen groBte
Breite 2 cm betrug. Die Schidelkalotte war in diesem Bereich durch ein derbes
fibréses Gewebe verschlossen, das in die beschriebene glatte Vorwslbung der Kopi-

1 Herrn Prof. Dr. Merkel zu seinem 60. Geburtstage, am 7. VI. 1933, ge-
widmet.
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schwarte gleichmaBig iberging. Beim Versuch, das Schideldach von der harten
Hirnhaut zu l6sen, ergab sich, daf} die Dura an dieser Stelle fest mit dem fibrosen
Gewebe verwachsen war und sich nur scharf mit dem Messer von ihm abtrennen
lief. Im tbrigen erschien die harte Hirnhaut ziemlich gespannt, glatt und grau-
weiBlich. Von der beschriebenen Verwachsungsstelle aus senkte sie sich jedoch
nach unten und etwas nach links heriiber in einen 1-—11/, cm tiefen abnormen
Gehirnspalt hinein (siehe Abb. 4). Die Dura hing mit einem scharfen freien Rande
sichelartig in diesem Spalt, liell sich ohne Substanzverlust an den weichen Héuten
abheben und war nirgends mit ihnen verwachsen. Der Hirnspalt setzte sich am
linken Hinterhauptslappen bis an den Hinterhauptspol fort. In seiner Tiefe be-
stand eine breite Gewebsbriicke. Die weichen Hirnhdute waren im allgemeinen
villig zart und durchscheinend, in den Maschen fand sich nur wenig klare Fliissig-

Abb. 1. Thbersichtsbild vom Schideldach.

keit. Die (efiBe waren bis in ihre feinsten Verzweigungen gefiillt. Die weichen
Hiaute iiberkleideten, wie aus der Abb. 4 ersichtlich ist, auch den neugebildeten
Hirnspalt vollig gleichmafiig. Fbenso fanden sich auch dicht unterhalb des be-
schriebenen Knochendefektes in den weichen Héuten keine Verinderungen. Die
fuBere Form der Windungen und Furchen war abgesehen von der hier be-
schriebenen Einsenkung ohne Abweichungen von der Norm. Die normal breite
Rindenzone setzte sich iiberall scharf von der weillen Marksubstanz ab.

Das Gehirn wurde dem Institut fiir Gehirnforschung in Buch zur weiteren
histologischen Untersuchung und Verwendung iiberlassen.

Das Schideldach wurde aufgehoben und nach sorgfaltiger Maceration ent-
fettet und gebleicht (siche Abb. 1, 2 u. 3). An der so préparierten Kalotte be-
steht ein nicht vollig rundlicher, 24/,:2 em groBer Defekt links neben der Mittel-
linie gelegen, zum Teil aber auch noch innerhalb der Pfeilnaht, die hier in einer
Linge von 2 cm unterbrochen ist. Die innere Umrandung dieses Loches ist etwas
zugeschirft und zeigt, insbesondere auf der rechten Seite, eine feine Zihnelung.
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Abb. 3. Schideldefekt von innen geschen.

Die weitere Abgrenzung des Defektes fillt in 1 em Breite deutlich nach innen zu
ab. Dicht unterhalb des Defektes liegt das Foramen parietale sinistrum und zwar
noch innerhalb des etwas nach innen zu abfallenden Randes (Abb. 2). Auf dem
rechten Scheitelbein findet sich das Emissarium parietale etwas stirker gruben-

Z, £, d. ges. Gerichtl, Medizin. 21. Bd. 27
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artig ausgepriagt. An der Innentafel (siche Abb.3) erscheint das Loch scharf
ausgestanzt. Die Lamina vitrea geht vollig gleichmidfBig an allen Seiten bis an
den Defekt heran. Die deutlich sichtbare kraterférmige Erweiterung betrifft also
pur die &uBere Knochenschale. Irgendeine, wenn auch noch so geringfigige,
Knochenneubildung (Osteoplastik) fehlt an dem gesamten Schideldach und ins-
besondere in der Nahe des Defektes vollig.

Wie aus dieser Beschreibung und den beigefiigten Abbildungen er-
sichtlich ist, bietet der Defekt am Schédel ein recht eigenartiges Bild.
Jeder Versuch einer Erklirung fir sein Zustandekommen mufite natur-
gemiB davon ausgehen, dafl durch ihn auch das Bestehen der Dura

Abb, 4. Gehirnanomalie unterhalb des EKnochendefektes.

und Gehirnanomalie verstindlich gemacht werden konnte. Schon aus
diesem Grunde scheidet eine luische Erkrankung des Schidels, die ja
mitunter ebenfalls zu Knochendefekten fithrt, als Ursache fiir diese Ver-
anderung vollig aus. Bei einer Lues cranii finden sich aullerdem stets
Zeichen des chronischen entziindlichen Prozesses am Knochen in Form
von groBeren An- und Abbauvorgingen, die ja gewoshnlich so weit gehen,
daB dadurch der betreffende krankhafte Schidelabschnitt ein wurm-
stichartiges Aussehen bekommt. Von einer Knochenneubildung, einem
An- oder Abbau von Knochengewebe ist im vorliegenden Falle aber
nicht das geringste zu sehen.

Auch eine Meningocele kann fiir das Zustandekommen des Schadel-
defektes nicht angenommen werden. Hiergegen spricht ebenfalls, ab-
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gesehen von dem Umstand, daB der Defekt sich nicht in der Mittellinie
befindet, der Befund am Gehirn und der Dura, die bei einer Meningocele
in einer ganz anderen Art in Mitleidenschaft gezogen werden (Abb. 4).

Daf es sich ferner nicht um ein enorm vergrofertes Foramen parietale
(Emissarium parietale Santorini) handeln kann, ergibt sich daraus, dafl
beide Foramina parietalia am Schédel noch auBerdem vorhanden sind.

Bei der Durchsicht der Literatur, in der, soweit wir es iiberblicken
konnten, bislang Mitteilungen iiber solche Knochendefekte bei Erwach-
senen fehlen, fanden sich nun vereinzelte Beobachtungen tiber kongeni-
tale Haut- und Knochendefekte am Schidel Neugeborener, die nach
ihrer ganzen Art den im vorliegenden Fall vorhandenen Verdnderungen
weitgehend dhneln. Diese Hautdefekte am behaarten Schidel Neugebore-
ner sind schon seit langem bekannt. Billard verdffentlichte 1828 wobl
den ersten Fall. Er sah auf dem linken Scheitelbein eines mit Hirn-
bruch behafteten Neugeborenen eine glatte hellrote Narbe. Dietrich
beschrieb eine gleiche Veranderung 1838 unter dem Titel ,,Verletzung
des Kindes innerhalb des miitterlichen Leibes”. Im Jahre 1910 konnte
Kehrer 33 Falle von sog. ,kongenitalen Defekten am Schadel” zusam-
menstellen. Bis 1925 hat sich nach Angaben von Gruf diese Zahl auf
45 erhéht.

Es handelt sich bei diesen ,,kongenitalen Defekten am Schidel
Neugeborener um mehr oder weniger rundliche, oberflichliche, im An-
fang stets haarlose Substanzdefekte der Haut von der Groéfe eines
Stecknadelkopfes bis zu einem Dreimarkstiick. Sie erwecken bei der
Geburt in den meisten Fallen den Eindruck einer frischen Wunde und
sind héufig mit schwarzroten Blutgerinnseln bedeckt. Stets besteht eine
scharfe Abgrenzung gegeniiber den behaarten Schidelpartien. Sie wer-
den einzeln und in der Mehrzahl angetroffen und sitzen gewéhnlich auf
der Hohe des Scheitels, oder rechts bzw. links von der Mittellinie auf
einem Scheitelbein, vereinzelt auch mehr seitlich iiber einem Tuber
parietale oder frontale. Die tiberwiegende Mehrzahl aller bekanntgewor-
denen Defekte beschrinkte sich auf die Kopfschwarte (Keller). In der
Kehrerschen Zusammenstellung wird nur 1 Fall von Schrader mitgeteilt,
in dem die Substanzverluste auch den Knochen betrafen. Dieses war auch
bei der Kehrerschen Beobachtung der Fall. Hier reichten die Defekte
durch Haut, Galea, Periost und Knochen bis auf die Hirnhiute. Von
den neueren Veroffentlichungen betrifft der Garésche und der Heidlersche
Fall ebenfalls Haut- und Knochendefekte, die bei der Geburt durch ein
diinnes gefidBhaltiges Hautchen verschlossen waren. Uber die genauere
Form des Schadelloches sind nihere Angaben nicht verzeichnet. Im
iibrigen trat in den beiden zuletzt erwihnten Fillen der Tod der Kinder
20 Tage bzw. 10 Wochen nach der Geburt durch Verblutung aus dem
Sinus longitudinalis ein.

27*
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Wenn man die in der Literatur niedergelegten Berichte iiber der-
artige Verdnderungen am Schiddel Neugeborener aufmerksam liest, so
fallt eine groBle Ahnlichkeit dieser Befunde mit unserem Fall ohne
weiteres auf, Nur ist hier der Defekt noch weiter gegangen als in den
bisher bekanntgewordenen Beobachtungen. Er betrifft, wie dargelegt
ist, die Kopfbedeckungen, den Schédel und die Dura mater und hat
zu einer abnormen Spaltbildung am Gehirn Veranlassung gegeben. Im
itbrigen ist, soweit wir die Literatur iberblicken, dieses auch die erste
derartige Beobachtung bei einem Erwachsenen. Aus diesem Grunde
weichen naturgemil die naheren Einzelheiten unseres Falles von den
bislang bekannten Beobachtungen ab. In allen wesentlichen Punkten
entspricht jedoch der Befund den bekannten kongenitalen Hautdefekten
der Neugeborenen.

Wie ist nun die Entstehung dieser eigentiimlichen Verinderung
am Schidel zu deuten ¢ Man hat anfangs ein Trauma der Mutter wahrend
der Graviditit oder eine mechanische Einwirkung beim Geburtsakt
(z. B, Exostosen am mitterlichen Becken) fiir die Ursache gehalten
und an eine Entstehung durch eine Verletzung von der untersuchenden
Hebamme gedacht.

v. Hofmann, der als Erster auf die gerichtsirztliche Bedeutung der ange-
borenen Hautdefekte bei Neugeborenen hinwies und vor der moglichen Ver-
wechselung mit Druckmarken am kindlichen Schidel warnte, hat fiir die Ent-
stehung eine Erklirung gegeben, denen sich die ibrigen Autoren anschlossen
und die heute anch durch experimentelle Unterlagen gut gestitzt ist. Er er-
klirte das Zustandekommen der Hautdefekte einleuchtend durch Verldtun-
gen der Eihdute mit der Oberflache des Fetus, und eine derartige ,,amniotische
Verwachsung® gilt heute als die am besten begriindete Erklarung fiir die Ent-
stehung der Hautdefekte. In neuerer Zeit hat nur Walz eine intrauterine Ver-
wachsung mit dem Amnion fir unwahrscheinlich gehalten und endogene Mif3-
bildungen nach Art anderer Spaltbildungen am Schidel angenommen. Simonart
machte darauf aufmerksam, daB Verwachsungen des Amnion, das bis zur 4. bis
5. Woche der fetalen Oberfliche fest anliegt, bei der Entwicklung des Frucht-
wassers zu soliden Stringen (Sémonartsche Bander) ausgezogen werden und so
zu amniotischen Abschniirungen oder sonstigen Milbildungen Veranlassung geben.
Dareste zeigte auf experimentellem. Wege, dall beim Vogelei schnell wirkende
Warme Ampionadhasionen zur Folge haben kann. Meist wird der Ausbildung
dieser amniotischen Verwachsungen bzw. Stringen eine umschriebene Entziindung
mit oberflichlichem Epithelverlust zugrunde liegen. Jedoch kénnen auch wohl
Traumen der Mutter in den ersten Monaten der Schwangerschaft, die zu einem
Einreien des Amnion fithren, Ursache der spéteren Verwachsungen sein.

Durch die Annahme amniotischer Verwachsungen bzw. Simonart-
scher Binder lassen sich die Hautdefekte bei Neugeborenen und auch
das Zustandekommen der Verinderungen in unserem Falle ungezwungen
erkliren. Das Primire diirfte, wenn man von der Mdglichkeit der Trau-
men absieht, eine umschriebene Entziindung des Amnions sein, die zu
Verwachsungen zwischen Fetaloberfliche und Amnion fahrt. Dadurch
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wird die normale Abhebung des Amnions von der Frucht wie auch
die normale Entwicklung der Oberfliche der Frucht verhindert. Bei
Zunahme der Amnionflissigkeit muf3 es dann zu einer Dehnung der
Verwachsung zu soliden oder hohlen (4Alfeld) Strangen kommen. SchlieB-
lich reiBen die Strénge ab, und zwar gewohnlich meistens an der Inser-
tiongstelle am kindlichen Schidel. Die Reste der amniotischen Verwach-
sungen diirften sich im Fruchtwasser auflésen und sind deshalb bei der
Geburt auf dem Defekt meist nicht mehr nachzuweisen. Fiir die Ent-
stehung der Hautdefekte infolge amniotischer Verwachsungen spricht
im iibrigen, worauf immer wieder hingewiesen wird, auch der Umstand,
daB in den einzelnen Fillen haufiger auch andere durch amniotische
Abschniirungen zu erklirende MiBbildungen beobachtet worden sind
{in 8 von 33 bei Kehrer aufgefithrten Beobachtungen).

Auch in unserem Fall hat die Entstehung des Schideldefektes durch
amniotische Verwachsungen die allergrofite Wahrscheinlichkeit fiir sich.
Die Verdnderung am Schédel bestand, wie sich auch durch nachtrig-
liche Erhebung der Vorgeschichte von Bekannten des Betreffenden
ergab, seit der Geburt. Von Frau R. wurde angegeben, dall ihr Mann
an der haarlosen Narbe am Kopf besonders ,,empfindlich® war. Bezeich-
nenderweise konnte ferner von dem Friseur des Verstorbenen berichtet
werden, daB R. an der umschriebenen ,,Narbe® gsehr schmerzempfind-
lich war und daB er sich beim Haareschneiden immer sorgfaltig bemiiht
habe, nicht in die Niahe der ,,Narbe‘ zu kommen.

Uber das Schicksal derartiger Hautdefekte im spéteren Leben ist
in der Literatur wenig bekannt. Kehrer erwahnt nur 1 Fall von Voerner,
der 1903 bei einem 14jihrigen Knaben 2 haarlose Stellen rechts und
links von der Pfeilnaht etwas vor der Hinterhauptsschuppe beobachten
konnte, die auf kongenitale Hautdefekte bezogen wurden. In anderen
Mitteilungen wird berichtet, dafl die Hautdefekte sich wenige Wochen
nach der Geburt normal tiberhduteten und behaarten. Unser Fall zeigt
allerdings auch bei einem sehr weitgehenden Defekt, daf eine Behaarung
an diesen Stellen vollig ausbleiben kann.

Durch die Liebenswiirdigkeit von Prof. Pick, Berlin, ist es uns moglich, die
Abbildung eines 2. Schideldachs zu zeigen, an dem sich 2 gleiche Defekte befinden
(siche Abb. 5, 6, 7). Leider konnte Prof. Pick keine niheren Angaben iiber die
Herkunft dieser seit langen Jahren in seiner Sammlung befindlichen Schidel-
kalotte machen. Ob auch in diesem Falle eine Verinderung an der Kopfschwarte
sichtbar war und ob evtl. auch hier Dura- und Gehirnanomalien bestanden haben,
188t sich deshalb nicht mehr eruieren. Die sehr charakteristische Form der Knochen-
defekte, die vollkommen mit unserem Falle iibereinstimmen, 148t mit Sicherheit
annehmen, daB es sich auch hier um kongenitale Schideldefekte handeln muB.

Insbesondere mochten wir darauf hinweisen, daB auch bei diesen Defekten
die kraterférmigen Erweiterungen der Locher an der AuBentafel sehr deutlich
zu sehen sind. Sie sprechen dafiir, daB eine Zugwirkung von auBlen her statt-
gefunden haben muB.
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Dafl bislang derartige Beobachtungen nicht gemacht worden sind,
liegt, abgesehen von der Seltenheit solcher Veranderungen, wohl auch
daran, daB in der Mehrzahl der Fille die betreffenden Kinder bald nach
der Geburt starben, zum Teil infolge dieser Schidelliicke, zum Teil
durch andere amniogene Mifibildungen.

Es ist als ein eigenartiger Zufall zu werten, daf3 sich in unserem Falle
der Schideldefekt bei dem Betreffenden erst nach 39 Jahren ganz be-
sonders verhdngnisvoll auswirkte und mittelbar seinen Tod verursachte.
Bis dahin hatte die Knochenliicke anscheinend bei R. niemals irgend-

Abb. 5. Ubersichtsbild.

welche subjektive oder objektive Krankheitserscheinungen hervor-
gerufen, insbesondere waren, soweit sich das durch Befragen seiner
Ehefrau, des Arztes, der R. seit 10 Jahren behandelte und einiger anderer
Bekannter feststellen lieB, Krampf- oder Schwindelanfille, Ohnmachten
oder irgendwelche Hirnreizerscheinungen niemals bei ihm aufgetreten.

In psychischer Hinsicht scheint der Verstorbene durchaus voll-
wertig gewesen zu sein, denn er hat nach unauffalliger Kindbeit in einem
normalen Studiengange die juristischen Staatsexamen abgelegt, den
ganzen Krieg mitgemacht und stand seit Jahren in einem groflen Kon-
zern an einer verantwortungsvollen Stelle.

Auch kérperliche Stérungen hat der Knochendefekt offenbar nicht
zur Folge gehabt, denn R. war z. B. ein guter Schwimmer und hatte,
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Abb. 6. Knochendefckte von aulen geschen.

Abb. 7. Knochendefekte von innen gesehen.
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wie seine Ehefrau angab, hierbei niemals Beschwerden. Einzig und
allein eine gewisse Empfindlichkeit in der Gegend der ,Narbe® am
Kopf war ihm bewulit. Es muliten deshalb schon ungewthnliche Um-
stdnde zusammentreffen, damit es bei dem bis dahin gesunden Menschen
zu einer erhéhten Gefihrdung seines Lebens und schliefilich zum Tode
durch den Schideldefekt kommen konnte. Diese Haufung eigenartiger
Zufslle trat bei R. an seinem Todestage am 14. VIIL. 1932 ein.

Der Verstorbene war, wie haufiger im Laufe des Sommers, auch an diesem
Tage bei bestern Wohlbefinden mit seiner Familie in ein gréBeres Strandbad in
der Nihe Berlins gefahren und ging mit seiner Frau gegen 1/,11 Thr ins Wasser.
Sie blieben beide eine gewisse Zeit, etwa !/, Stunde im Wasser, und R. duBerte
nun, daf} ihn heute das Schwimmen etwas mehr als sonst anstrenge, worauf ihm
seine Frau den Rat gab, er solle sich doch auf den Riicken legen. Inzwischen
kamen sie in seichteres Wasser zuriick. R. stellte sich aufrecht (die Tiefe des
Wassers betrug hier nur 1,60 m), und Frau R. verliel ihren Mann, um ein Stiickchen
weiter herauszuschwimmen. An dem fraglichen Tage herrschte, nach den amt-
lichen Angaben, eine besonders grofle Hitze, die Temperatur betrug um */,11 Uhr
vormittags 50° in der Sonne und 34° im Schatten.

Als Frau R. nach einer Weile ihren Mann an ihrem gemeinsamen Strandkorb
nicht vorfand und ihn auch anderwarts vergeblich suchte, machte sie etwa gegen
1 Uhr dem Badews#rter Mitteilung. Man fand schlieBlich den leblosen Kérper des
R. an derselben Stelle im Wasser liegend, wo ihn seine Frau verlassen hatte. Eine
Arztin, die sofort zur Stelle war, gab in einem spiteren Attest an, R. habe einen
blauen Kopf gehabt, der Korper sei aber blali gewesen. An den Nasendffnungen
fand sich etwas geronnenes Blut. Die Pupillen waren beiderseits weit, Puls und
Herztone nicht nachweisbar, die Reflexe erloschen. Nach 2stiindigen Wieder-
belebungsversuchen wurde von der Arztin der Tod festgestellt und als Todes-
ursache ,,Herzschlag® beim Baden angenommen. Die Leiche des R. wurde in
das hiesige Institut gebracht, und, da der Verstorbene mit einer hohen Summe
in einer privaten Unfallversicherung versichert war, auf Veranlagsung der Ver-
sicherungsgesellschaft zur Klarung der Todesursache obduziert.

Die Leichendtffnung ergab abgesehen von dem schon bekannten Befund der
Kopfhohle typische Organverinderungen, wie sie beim Tode durch Ertrinken
vorgefunden werden. Es bestand eine beiderseitige sehr starke trockene Blihung
der Lungen, deren Rénder sich in der Mittellinie iiberschnitten. Im Magen und
oberen Darmabschnitten fanden sich reichliche Mengen Ertrinkungsfliissigkeit,
5o daB an der Diagnose ,,Ertrinkungstod* ein Zweifel nicht méglich ist. Dafl der
mikroskopische Lungenbefund, Zerreiung der Alveolarsepten, diese Diagnose
bestitigte, soll nur kurz erwahnt sein.

Legt man sich nun die Frage vor, wie es kommen konnte, dafl der
des Schwimmens gut kundige R., noch dazu an einer zierlich seichten
Stelle, ertrunken ist, so mufl man zunichst alle diejenigen Momente
beriicksichtigen, die zu einem plétzlichen BewulBtseinsverlust, zu einer
Ohnmacht, einem Schwindel oder Krampfen Veranlassung geben konnten.
Da die zuerst hinzugezogene Arztin einen ,,Herzschlag® angenommen
batte, wurde bei der Leichenstfnung auf die Beschaffenheit des Herzens
besonders geachtet, ohne daf sich jedoch hierbei wie auch durch die sehr
eingehende histologische Untersuchung eine krankhafte Verinderung
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finden lieB. Dieser negative Befund schliet naturgemiB ein plotz-
liches Herzversagen nicht aus, macht es aber zum mindesten unwahr-
scheinlich. Verdnderungen im Sinne eines Status thymico lymphaticus
waren bei R. nicht vorhanden; der Magen war nicht mit Speisemassen
gefiillt, ein Erbrechen im Wasser und Einatmung von Mageninhalt
konnte durch die Sektion ausgeschlossen werden. Der Umstand, dafl
der Tod des R. erst nach einer verhiltnismaBig langen Zeit des
Schwimmens eintrat, spricht gegen die Annahme eines Shoktodes im
Wasser und vielmehr dafiir, daBl eine besondere Ursache vorgelegen
haben muB.

Bei dem beschriebenen Schidelbefund erscheint es berechtigt, sich
die Frage vorzulegen, ob nicht diese krankhafte Verinderung mit dem
Tode in eine ursichliche Beziehung gebracht werden kann. Durch den
Knochendefekt am Schidel war R. ohne Zweitel leichter als ein anderer
Mensch Druckschwankungen im Gehirn ausgesetzt, die zu BewufBtseins-
storungen, Ohnmachten oder Schwindel fithren konnten. Bei einem
Unterwasserschwimmen wiirde z. B. der Druck der Wassermassen
durch den Knochendefekt am Schiidel Schwindel- oder Ohnmachts-
anfille auslésen und so den Ertrinkungstod einleiten kénnen. Auch
eine Storung des Gleichgewichts und Lagesinnes beim Unterwasser-
schwimmen infolge einer eintretenden Druckschwankung miiBte sich
bei R. verhingnisvoll ausgewirkt haben.

Unter Beriicksichtigung der bekanntgewordenen Umstinde vor dem
Tode des R. hat aber diese Deutung wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich.
Die Leiche fand sich an derselben Stelle, wo R. im Wasser stehend von
seiner Frau verlassen wurde. Man wird deshalb annehmen miissen,
daB er infolge eines plotzlich eintretenden Ereignisses an diesem seinem
Standort untergegangen und ertrunken ist. In diesem Zusammenhang
bedarf die an diesem Tage bestehende iibergroBe Hitze und Sonnen-
strahlung einer besonderen Erwihnung. Bei der herrschenden Tempe-
ratur von 50° C in der Sonne liegt es nahe anzunehmen, dal R., als er
im Wasser stand, infolge eines Sonnenstichs umgefallen ist. Im all-
gemeinen ist ja ein regelrechter Sonnenstich in unseren Breitengraden
ein recht seltenes Vorkommnis. Die Diagnose erscheint nur dann ge-
rechtfertigt, wenn die besonderen Eigenarten, wie in diesem Falle, mit
groBter Wahrscheinlichkeit fir ein solches Ereignis sprechen.

Unter einem Sonnenstich (der Apoplexia solaris der Alten) versteht man
die krankmachende Einwirkung der strahlenden Sonnenwirme auf den mensch-
lichen Korper und insbesondere auf den Kopf, wihrend der Hitzschlag (ein hiufiges
Ereignis in unseren Gegenden) hauptsichlich auf einer Warmestauung des Korpers,
d. i. auf einer erschwerten Warmeabgabe, beruht. Steinhausen will allerdings eine
scharfe Trennung von Sonnenstich und Hitzschlag nicht gelten lassen und hilt
auch bei Hitzschlag die Somnenbestrahlung fiir das hauptsichlich schidigende
Moment. Von den Autoren, die eine groBere Erfahrung aus einer militararztlichen
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Tatigkeit auf diesem Gebiete besitzen, wird iibereinstimamend angegeben (Hiller,
Steinhausen, Jakubasch u. a.), daB beim eigentlichen Sonnenstich nach allgemeinen
Prodromalerscheinungen, wie Kopfschmerz, Ubelkeit, Schwindel, eine plstzliche
BewuBtseinstritbung einsetzt, bei der gleichzeitig in fast 2/, der Fille epilepti-
forme Anfille auftreten (Steinhausen). Horn berichtet iiber eine Patientin, die
ihren Zustand bei einem Sonnenstich folgendermaBen schildert: ,,Plstzlich wurde
es mir dunkel vor den Augen, und ich stiirzte zusammen.*

Aus Literaturberichten ist bekannt, daf z. B. Gehirntraumen (Doeliken) die
Empfindlchkeit gegen Sonnenbestrahlung stark steigern. Die meisten Fille von
Sonnenstich betrafen Menschen, die langere Zeit mit unbedecktem Kopf in der
Sonne gelegen haben (z. B. nach anstrengender kérperlicher Arbeit in der Mittags-
glut eingeschlafene Schnitter) und berticksichtigen besonders den klinischen Ver-
lauf und die Spatschiden dieser Erkrankung. Auf unseren Fall beztiglich mdchten
wir eine Notiz von Hiller erwihnen, der bemerkt, daf hiufig Schwimmlehrer an
Sonnenstich erkranken, die den ganzen Tag am Wasser stehen und dabei auch die
vom Wasserspiegel reflektierten Sonnenstrahlen zu ertragen haben.

Bei B. waren an diesem Tage bei der ungewchnlichen Hitze alle Vor-
bedingungen erfillt, die zu einem Sonnenstich fihren konnten. Seine
Bemerkung, dai ihm das Schwimmen heute anstrenge, kénnte man als
ein beginnendes Unwohlsein, ein Vorzeichen filr das Eintreten des
Sonnenstichs, deuten.

R. selbst, der im Wasser gestanden haben soll, war infolge seines
Schadeldefektes fiir eine Schidigung durch die strahlende Sonnenwirme
besonders empfanglich. Denn es ist bekannt, dafl der Haarwuchs einen
nicht unbetrichtlichen Schutz gegen eine Uberwirmung des Schidels
und des Gehirns bietet. ErfahrungsgemiB sind Leute mit Glatzen durch
eine iibermiBige Sonnenbestrahlung besonders gefihrdet. Die experi-
mentellen Untersuchungen von P. Schmidt konnten zeigen, daB auch die
Schideldecke eine nicht unerhebliche Schutzwirkung fiir eine Erwir-
mung des Gehirns bietet. Seine Messungen zeigen, dali die einfache Haut
etwa 10mal mehr Wirme durchliBt als die gesamte Schideldecke.
Gerade diese Feststellung erscheint uns fiir den vorliegenden Fall be-
deutungsvoll. Der Knochendefekt am Schédel, der nur durch haarloses
Narbengewebe verschlossen war, erméglichte eine direlte Wirkung der
starken Sonnenstrahlung auf das Gehirn, dal, wie bereits erwéhnt,
unter ganz ungleichmifigen Druckverhéltnissen seiner Hiillen stand.
Ein akuter BewuBtseinsverlust, wie er beim Sonnenstich einzutreten
pilegt, iiberraschte R. in einer &dulerst geféhrlichen Lage. Schon ein
Schwindel oder eine kurze Ohnmacht im Wasser muBite zwangsliufig
zum Tode durch Ertrinken fiihren, wihrend ein derartiges Ereignis auf
dem festen Land ohme besonders schwerwiegende Folgen voriiber-
gegangen ware.

Da die Leichenstfnung erst 2 Tage spiter stattfand, ist es nicht be-
sonders auffallig, wenn die an und fir sich sehr fliichtigen pathologisch-
anatomischen Merkmale, die fiir einen Sonnenstich sprechen, nicht mehr
sindeutig nachzuweisen waren. Auch durch die 2 Stunden lang aus-
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gefithrten kraftigen Wiederbelebungsversuche mag sich das urspriing-
liche Bild geéindert haben. Von einer stirkeren Cyanose des Gesichts,
die von der zuerst hinzugezogenen Arztin festgestellt ist, war bei der
Obduktion ebenfalls nichts mehr nachzuweisen.

Beim Ertrinkungstod spielt hdufig die Frage, ob es sich um
einen ,,Unfall“ handelt, eine grofle Rolle. Auch bei R. wurde aus
diesem Grunde auf Veranlassung einer gréBeren privaten Unfallver-
sicherung die Obduktion zur Klirung der ndheren Todesursache vor-
genommen, .

Bei der Annahme eines Sonnenstiches als auslésende Ursache fiir
den Tod durch Ertrinken entfillt nun nach § 2 Abs. 2b der allgemeinen
Bedingungen fiir Privatversicherungen ohne weiteres eine Entschidi-
gungspflicht, da hiernach Gesundheitsstérungen durch Licht, Tempe-
ratur und Witterungseinfliisse nicht als Unfall gelten. Auch zdhlen
bekanntlich Krampf-, Ohnmachts- oder Schwindelanfille und Bewult-
seinsstorungen nicht als Unfall im Sinne dieser Versicherungen.

Im vorliegenden Fall wire auBerdem noch der § 7, Abs. 1 der
allg. Versicherungsbedingungen zu erwihnen (Einschrinkung der Lei-
stungspflicht durch Krankheiten oder Gebrechen). Der bei R. vor-
handene Schideldefekt, der unter den beschriebenen Umstdnden eine
wesentliche Hilfsursache fiir den Tod darstellte, mu8 zweifelsohne als
»Gebrechen im Sinne dieser Versicherungsbedingungen angesehen
werden.

Anders hingegen wiirde der Fall bei einem sozial Versicherten zu
beurteilen sein. Hier wiirde ein Hitzschlag oder Sonnenstich dann als
ein zu entschidigender Unfall zu werten sein, wenn die Art oder der Ort
des Betriebes wesentlich dazu beigetragen haben, die natiirliche grofie
Hitze und deren Einwirkung auf den Kérper noch zu steigern (Rekurs-
entscheidung des Séchsischen Landesversicherungsamtes vom 28. IX.
1912).

" Die besondere Kérperbeschatfenheit, in diesem Falle der vorhandene
Schideldefekt, wiirde im Rahmen der sozialen Unfallversicherung auBer
Betracht bleiben.

Zusammentassend 1afBt sich folgendes sagen: Es wird iiber einen Fall
von angeborenem Schideldefekt bei einem 39jihrigen Manne berichtet,
der nicht nur die Kopfschwarte und den Schidel betroffen, sondern auch
auf die Dura iibergegriffen und zu einer abnormen Spaltbildung im Gehirn
gefithrt hat. Die Art des Schideldefektes spricht fiir eine Entstehung
dnreh amniotische Stringe. Infolge Verkettung zahlreicher Umstinde
bildete dieser Defekt eine sehr wesentliche Hilfsursache fiir das Zu-
standekommen eines Sonnenstiches mit nachfolgendem Tod durch
Ertrinken,
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