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Veniilenstreuung gleich. Verf. setzt sich dann eingehend mit den Vor- und Nachteilen
der Entnahmemethoden mittels Capillaren bzw. mittels Veniilen auseinander. Unter
Beriicksichtigung aller Einzelheiten kommt Verf. zu dem Exrgebnis, dafl die Blutent-
nahme zur Alkoholbestimmung mittels Capillaren als bewdhrte und zuverlissige Me-
thode durchaus berechtigt ist. Saar (Bonn).

Liljestrand, G.: Zur Frage der klinischen Untersuchung betreffend die Alkohol-
beeinflussung. Forsch. Alkoholfrage 48, 6168 {1940},

Die klinische Untersuchung wird dadurch erschwert, dafl dem Arzt das Agftreten
und die Reaktionsart des Untersuchten unter gewdhnlichen Umstinden unbekannt
ist, oder weil die Fihigkeit, sich vom Shock nach dem Unfall zu erholen, je nach den
Menschen verschieden ist, schlieBlich auch, weil die iiblichen klinischen Versuche
manchmal ungeniigend sind. Wenn auch jeder, der Alkohol im Kérper hat, bis zu
einem gewissen Grade von Alkohol beeinfluBt ist, so mufl doch in der Praxis dazu
Stellung genommen werden, ob die Alkoholwirkung einen solchen Umfang erreicht
hat, daB sie fiir das Auftreten des Betreffenden und fur seine Leistungen -einige Be-
deutung *hat. Demnach ist der Zweck der Untersuchung fiir die Beurteilung ma8-
gebend. Die Beurteilung ‘ist aber teilweise von subjektiven Momenten der Unter-
sucher abhiinglg, auch wenn die Untersuchung nach dem gleichen Schema erfolgt.
Es besteht eine Abhiingigkeit von Erfahrung, Beobachtungsvermdgen, kritischem Sinn
usw. des betreffenden Arztes. Um hierin einen Einblick zu erhalten, wurden 7 Arzte
ausgewihlt, die alle iiber reichliches Material verfligten und die Blutproben nebst
ausgefillltem klinischen Untersuchungsschema einsandten. Es lieB sich feststellen,
daB in den Gruppen zwischen 1,01—1,50 und 1,51--2,0%g, bei 2 Arzten die Zahl der
klinisch BeeinfluBten mit mehr als 90%, bei 2 nur mit 77 bzw. 69% angegeben wird.
Die restlichen 3 Arzte befanden sich mit ihrer Beurteilung zwischen diesen Extremen.
3 Arzte fanden in der Gruppe 1,01—1,50%,, 2mal soviel BeeinfluBte als ein anderer
Arzt, d.h. eine Person mit diesem Blutalkoholgehalt hat 2mal so grofle Aussichten,
sich bei alleiniger klinischer Untersuchung aus der Verlegenheit zu ziehen, wenn sie
dem letztgenannten Arzt vorgestellt wird, als wenn sie von einem der 3 erstgenannten
Arzte untersucht wird. Es liegen also groBe Unterschiede der Beurteilungen zwischen
den verschiedenén Arzten vor, so daB der beschrinkte Wert der 4rztlichen Gutachten
deutlich zutage tritt. Verf. zeigt dann an einzelnen Symptomen die unterschiedlichen
Feststellungen auf, und zwar in bezug auf Alkoholgeruch der Atemluft, Pupillenlicht-
reaktion, Koordination zwischen verschiedenen Muskelgruppen (Gang, Sich-Drehen,
Romberg, Sprache usw.), gerdtete Gesichtsfarbe usw. und Blutbefund. Hs wird der
SchluB gezogen, daB die drztliche Untersuchung auf Alkoholbeeinflussung auf grofie
Schwierigkeiten st68t und subjektive Momente eine bedeutende Rolle spielen.

Matzdorff (Berlm).

Sonstige Korperverletzungen. Gewalisamer Tod.

Roel Gerbolés, Enrique: Durchbohrende SchuBverletzungen des Schiidels. Rev.
espafi. Med. y Cir. Guerra 4, 170—203 u. 241258 (1940) [Spanisch].

Diese Arbeit, die von der Koniglichen Akademie fiir Medizin und Chirurgie in
Sevilla preisgekront wurde, verdient besonders hervorgehoben zu werden. Sie berichtet
{iber mehr als 206 durchbohrende Schufiverletzungen des Schidels, die in vorgeschobenen
Lazaretten wihrend des spanischen Krieges behandelt wurden. Die Beobachtungen
an diesen Verwundeten beziehen sich im Mittel nur auf 14 Tage, da ihr Aufenthalt
in diesen vorgeschobenen Sanititseinheiten nicht linger dauerte. Die Arbeit zerfélly
in 3 Teile: Im ersten werden die Verletzungen nach der Art des verletzenden Ge-
schosses betrachtet; im zweiten der neurologische Symptomenkomplex der eranio-
cerebralen Verwundungen und seine Entwicklung in den ersten Tagen nach der Opera-
tion; im dritten Teil die Behandlung der cranio-cerebralen Verwundungen. 1. Teil:
Hier werden die Verwundungen durch Gewehr-, Revolver-, Pistolen- und Maschinen-
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gewehrgeschosse behandelt. 39,8% der Schidelverwundungen stammten von Gewehr-
geschossen, 56,7 von Maschinengewehrgeschossen: ausgesprochen unbedeutend ist
die Zahl jener Verwundungen, die von anderen Geschossen herrithren. Die Verwun-
dungen durch Gewehrgeschosse werden eingeteilt in: 1. Streifschulverwundungen
der weichen Teile, Streifschufiverwundungen der Weichteile und des Hirnschédels
und cranio-cerebrale StreifschuBverwundungen. Insgesamt figurieren die StreifschuB-
verwundungen des Schiidels in der Statistik mit 45,12% unter allen von Gewehr-
geschossen herrithrenden Wunden. 2. Segmentale Durchschiisse (13,4%) und Steck-
schiisse. — In der Méglichkeit der Operation ergaben sich folgende Prozentsitze:
Streifschulverwundungen 86,4%, Segmentale 64%, Durchschiisse 45,4%, Steck-
schiisse 10%. Die Verwundungen, die von Maschinengewehren herriihrten, wurden
eingeteilt in eigentliche Schidelverwundungen, in Verwundungen gemischten Typus
des Schidels und des Gesichts und solche gemischten Typus des Halses und des Schidels.
2. Teil: Dieser bebandelt den neurologischen Symptomenkomplex der Schidelver-
wundungen und unterscheidet jene mit von jenen ohne neurologische Symptome,
und zwar: 1. Verwundungen ohne Herdsymptome, 28,7%, folgendermaBen verteilt:

Frontalregion . . . . . . . rechts 6
mediane Linie 5 total 16
links 5
Frontal-Temporalregion. . . rechts 2
links 1

Temporalregion . . . . . . rechts 0
links 1

}total 3
Parietalregion . . . . . . . rechts 1 }

total 1

total 9
total 3
total 3

links 8
Interparietalregion . . . . . 3

Parietal-Occipitalregion . . . rechts 1
‘ links 2

_ Occipitalregion ... . . . . an der Halsgrenze 1

an der Parietal-

grenze 1 total 7

links 3

rechts 2
Die Region, die am werigsten Symptome aufwies, war die Frontalregion, dann folgt
die Parietalregion, auf die dann die Occipitalregion folgt. 2. Verwundungen mit neuro-
logischem Symptomenkcmplex. Vor allem werden jene mit Storungen der Motilitit
betrachtet, und zwar im ganzen 23 Fille, die folgendermaRen eingeteilt sind:
Parietalregion . . . . . .
Parietal-Occipitalregion. .
Interparietalregion. . . .
Frontalregion . . . . . .
Parietalregion . . . . . .
Temporal-Parietalregion .. .

Fronto-Parietalregion. . .

Monoplegien der oberen | Parietalregion . . . . . .
Gliedmafle Parietal-Occipitalregion. .
Temporalregion . . . . .

Monoplegien der unt . . )
1§1k§n Glie dm;lBZren}Pa,netalregwn, rechts. . .

Paraplegien Interparietalregion . . . . 3.
Dann folgen: Stérunger. des Sinnesvermégens, Sprachstérungen {Monophasien und
Aphasien 3 Fille, Hemiplegien oder Aphasien 3 Fille, isolierte Aphasien 3 Fille), mit
folgender Lokalisierung und Haufigkeit des Vorkommens: Linke Parietalregion
6 Fille, linke Frontal-Parietalregion 1 Fall, linke Frontal-Temporalregion 1 Fall,
rechte Temporalregion 1 Fall. Stérungen des Sehvermésgens, mit 2 Typen von Blindheit,
Die Todesfille infolge von Infektion bei den durch Maschinengewehrschiisse Verwun-

Hemiplegien insgesamt 10

Hemiparesen {

}msgesamt 2

insgesamt 6

DO DDt DO bl ot pod bl i fe w]

Z. f. d. ges. Gerichtl, Medizin. 35, Bd, 17
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einmal infolge Verletzung des Hinterhauptlappens, d. h. Blindheit, 2 Félle, vermin-
dertes Sehvermégen, 3 Fille und Hemianopsie 2 Fille, und aulerdem infolge durch-
bohrender Verletzungen mit Schidigung der Schédelbasis entsprechend der vorderen
Schidelgrube und daher bilaterale Blindheit mit bilateralem Exophtbalmus 1 Fall,
Blindheit am linken Auge, verringertes Sehvermdgen des rechten Auges mit Exophthal-
mus 1 Fall (alle diese letzten 3 Fille wiesen Zeichen von Verletzung der Schiidelbasis
auf). Paralyse der Schidelnerven, Stérungen des psychischen Mechanis-
mus, Storungen des Sensoriums, folgendermaflen eingeteilt:

Gesamtes Sensorium. . . . . . 104 (50,5%)
Komatose Zustinde . . . . . . 60
Tiefer Sopor . . . . . . . . . 30
Leichter Sopor . . . . . . . . 12
Tribung . . . . . . . . . .. —_ 49,5%

Zu beachten ist die Beobachtung des Autors, nach der die Verwundeten mit Bewultseins-
storungen, bei denen die Tendenz zur Beriihrung der Genitalien bestand, starben.
Die . weitere Entwicklung des neurologischen Symptomenkomplexes konnte nicht
aufmerksamer Beobachtung unterworfen werden, weil die Verwundeten durchschnitt-
lich nur 14 Tage in der Behandlung des Autors standen. — 3. Therapie: Hier wird
von der Behandlung der cranio-crebralen Verwundungen gesprochen. Die beste Zeit
fiir einen Eingriff ist in den ersten 12 Stunden: von der 12. bis zur 16. Stunde sind die
Resultate schon unsicher und nach der 16. Stunde ist der MiBerfolg die Regel. Die
operierten Verwundeten mit ernster Gehirnerschiitterung ergaben eine trostlose Stati-
stik: 60% Sterblichkeit! Die Verwundeten, die wegen ihres Allgemeinzustandes,
wegen irreparabler Verletzungen oder aus anderen Griinden nicht sofort operiert wurden
und linger als 48 Stunden lebten, bekamen Infektionen, und von 16 starben 15. Die
Gruppe der Nichtoperierbaren wird so eingeteilt: a) Verwundungen mit Zertriimmerungs-
bruch des Schidels und ausgedehnten Verletzungen, von Maschinengewehrkugeln.
hervorgerufen, begleitet von tief komatosem Zustand; b) kleine Knochenverletzungen,
aber von ebenso ernstem Grade wie die vorangehenden (komatdser Zustand bei Agonie);
¢) traumatischer Shock; d) Verwundungen, bei denen der fiir einen Bingriff giinstige:
Zeitpunkt voriiber war. Die Verwundungen unter a) wurden folgendermafen eingeteilt:
Zeit des Eintritts des Todes,

Gewehrkugeln ? Gestorben durchschnittlioh
PDurchschiisse . . . . . . . . . 3 3 17 Stunden
Segmentalsehiisse . . . . . . . 6 6 25
Streifschiisse . . . . . . . . . 3 3 24 ‘

Die Verwundungen infolge von Maschinengewehrkugeln sind folgendermafien eingeteilt:

In den ecrsten Stunden gestorben:
Durchschnittszeit des Eintrifts
des Todes

Zertriimmerungsbruch des Schidels . . 1 10 Stunden
Zertriimmerungsbruch der Schédelbasis
mit Ausstrablung . . . . . . . . . 2 9 "

Gestorben nach Verlauf einiger Tage:
Mittlere Zeit des Hintritts

des Todes:
Zertriimmerungsbruch des Schidels . . 1 4 Tage
Zertriimmerungsbruch des Schidels mit
Ausstrahlung auf die Schadelbasis. . 2 5

Todesursachen waren Infektion der Wunden, Hirnhautentziindung. — Die Gruppe b}

wurde wie folgt eingeteilt:
Durchschnittszeitpunkt des

Zahl Gestorben Eintritts des Todes
Streifschiisse . . . . . . . . . 1} 0 —
Segmentalschiisse . . . . . . . 0 0 —
Durchschiisse . . . . . . . . . 2 2 14 Stunden
Steckschiisse . . . . . . . . . 5 5 6 5
5 5 8 ,,

Von Maschinengewehr . . . . .
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Die Todesfille infolge von Infektion bei den durch Maschinengewehrschiisse Verwun-
deten waren 3. Im ganzen figurieren die Schidelverwundeten, die nicht operierbar
waren, in der Statistik des Autors mit 81,07%, mit einer Sterblichkeit von 90,62%,
von denen 62,5% in den ersten Stunden starben und die iibrigen in den folgenden
Stunden. Theoretisch ist der Autor stets in der folgenden Weise vorgegangen: 1. Lokale
oder allgemeine Anischesie; 2. Resektion der verwundeten Teile; 3. Entfernung der
freien Knochensplitter, Erweiterung und Regulierung der Kunochenrdnder bis zur
Freilegung von 1/;—1 cm der gesunden Hirnhaut; 4. Abtastung des Herdes mittels der
Finger; 5. Waschung mit warmem Serum und Tamponierung, Drainage und Uber-
nihung je nach den Fiillen. Dieser technische Vorgang wurde von Fall zu Fall befolgt,
je nachdem ob es sich um DurchschuBwunden, Segmentalwunden oder StreifschuB-
verwundungen handelte. Die Komplikationen, die auftraten, waren Himorrhagien
der Hirnhaut, der Sinus der Dura sowie der GefidBe des Hirns. Gute himostatische
Wirkung erzielte der Autor mittels glukosierten hypertonischen Serums mit Tampo-
nierung der Wunden fiir 10 min. Auch die Waschungen mit warmem, physiologischem
Serum wirkten giinstig. Die Infektion bei den cranio-cerebralen Verwundungen zeigt
sich von den ersten Tagen an; ihre Folgen sind: a) Gehirnprolaps, der hiufig zu Gehirn-
abscef Gelegenheit gibt, Encephalitis und Hirnhautentziindung; der Autor hatte
20 derartige Falle, von denen 7 von Anfang an offene Briiche waren, und die anderen
wurden zu solchen, da man die erste Uberndhung wieder 6ffnen muBte, als die ersten
Zeichen der Infektion auftraten. 11 von diesen 20 Fillen hatten todlichen Ausgang
(55%). b) Hirnhaut- und Hirnentziindung: Die Hirnhautentziindung manifestierte
sich bei 19 von den vom Autor behandelten Verwundeten, die alle starben (100 proz. Sterb-
lichkeit!). An Hirnhautentziindung und Hirnentziindung starben 33 Verwundete,
d. h. es ergibt sich eine Sterblichkeit von 55,95%. ¢) HirnabsceB: Der Autor hatte
einen einzigen Fall mit glinstigem Ausgang. Bei den Komplikationen, die bei kurz
vorher operierten Verwundeten auftraten, erwidhnt der Autor auch die Krisen von -
Krampfzustinden, die in den ersten 2—3 Tagen nach der Operation beobachtet wurden,
und die 3—5 min dauerten. Diege Krisen verschwinden nach den Beobachtungen des
Autors mit der Besserung des Zustandes der Wunden und dem Fallen der Temperatur,
und sollen in einigen Fillen dem Auftreten der Hirnhautentziindung vorangehen, stinden
also in Zusammenhang mit Reizphdnomen corticalen Ursprungs infolge des Infektions-
prozesses. Es ist nicht immer leicht, sie zu erkliiren, besonders wenn sie frith auftreten,
mit Narbenverwachsungen zwischen dem Hirn und weichen extracranialen Teilen oder
mit cystischen Abscessen der Spinnwebenhaut. Der Autor beobachtete 11 Fille mit
Krampfkrisen, von denen 6 allgemein und 5 auf die gelihmten GliedmaBen beschriinkt
waren — alle wurden abtransportiert, und zwar 6, ohne daf§ sie Krampfanfille erlitten,
2 starben wihrend eines Krampfanfalles und 2 andere starben ebenfalls, aber nicht im
Krampfanfall — die anderen erlitten den Anfall wihrend des Transports. Sterblichkeit
bei Operation: Es wurde unterschieden zwischen unmittelbarer und Sterblichkeit
nach einem gewissen Zeitraum. Die unmittelbare Sterblichkeit wurde folgendermaBen
unterteilt: Operierte in komatosem Zustand:

In den ersten Stunden gestorben 15
Nach mehreren Tagen gestorben 8
Transportierte . . . . . . . . . 2
Insgesamt: 25
Sterblichkeit nach Art des verletzenden Geschosses:
Operierte Transportierte Todesfille Mortalitit in %

Gewehrgeschosse. . . . . . . . 53 28 25 47,1
Maschinengewehrgeschosse . . . 70 38 32 45,7
Verwundungen mit gesunder Hirnhaut:
Operierte ‘Transportierte Sterblichkeif: %
Gewebrgeschosse. . . . . . . . 5 5 0 0
Maschinengewehr . . . . . . . 12 10 2 16,6
Andere Ursachen . . . . . . . 4 2 2 50,0
Insgesamt: 21 17 4 19,4

17*
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Verwundungen mit Verletzung der Hirnhaut:

. . ‘Operierte Transporbierte Sterblichkeit %
Projektile . . . . .. . . . .. 48 23 52,8
Maschinengewehr . . . . . . . 50 28 30 51,7

Insgesamt: 98 51 55 5-1_,-22
Sterblichkeit nach Art der Behandlung:
Operierte Transportierte Sterblichkeif %
Offene Wunden . . . . . . . . 29 65,5
Geschlossene Wunden . . . . . a8 58 40 40,8
Weitere Todesursachen waren die folgenden:
Hirnabsce . . . . . . . . .. 1 . . .
Wahrend der Operation . . . . { Haﬁ;&:og ;iiler na‘vtlereéx II;I]IH‘
Unvorhergesehen. . . . . . . . 1 arerien, Lasembole
Bruostfellentziindung . . . . . . 1 {Lungenverletzung)
Himatemesis . . . . . . . . . 1
Gas-Gangrén . . . . . . . . . 1 (untere GliedmalBe)
Septicdmie . . . . . ., . .. 1
Bruch des Ventriculus . . . . . 1

Der Autor zieht folgende SchluBfolgerungen: 1. Die craniocerebralen Verwundungen
miissen innerhalb der ersten 12 Stunden operiert werden. 2. Die konservative Behand-
lung mufl auf jene Fille beschrinkt bleiben, die dem Chirurgen erst nach 16 Stunden
tibergeben werden, denn der Eingriff wire nicht nur schidlich, sondern kénnte auch
von Nachteil sein, indem er den Bruch jener Hirnhautverwachsungen verursachen
kénnte, die die Generalisierung der Infektion verhindern. 3. Wenn die lokalen Ver-
hiltnisse der Wunde es gestatten und wenn der giinstige Zeitpunkt noch nicht versgumt
ist, muB man eine Uberndhung der Verwundungen vornehmen. - Galletio (Florenz).

Bromeis, Heinz: Sekundire Herzverletzung durch GesehoSsplitter. (Chir. Univ.-
Klin., Tibingen.y Zbl. Chir. 1941, 491—493.

Verletzung durch einen Splitter, der durch die Leber eindrang und mit seinem
oberen scharfkantigen Abschnitt noch das Zwerchfell und den Herzbeutel rechts
durchdrang. Bei zuniichst gutem Allgemeinbefund (es wurde ein Lebersteckschuf
angenommen) trat am 3. Tage plotzlich der Tod durch Herztamponade ein: der Splitter
hatte allmihlich die Wand der rechten Kammer durchgescheuert. Elbel.

Biirgstein, Adoli: Prellungsverletzung des Magens bei Lungenschub. (Path.-Anai.
Inst., Univ. Graz.) Wien. klin. Wschr. 1941 1, 357—359.

Nahgchuf mit Militdrgewehr durch die linke Brustseite. Die linke Lunge war zer-
fetzt; es bestanden basale Pleuraadhésionen und Verwachsungen um den Magen; es war
frither eine Operation nach Billroth II vorgenommen worden. Der Magen war gut
gefiillt gewesen. Unter diesen Umstéinden waren, da der Magen nicht geniigend aus-
weichen konnte, als indirekte SchuBwirkung traumatisch 2 Schleimbautstiickchen
aus der Magenschleimhaut gelost worden. MiBige Blutung in den Magen.

B. Mueller (Konigsberg 1. Pr.).

Ponce de Leon: SehuBverletzungen dex Niere. (Equipo Quirtirg, Urol., Hosp. Malit.
d. Generalisimo, San Sebastidn.) Rev. espafi. Med. y Cir. Guerra 3, 365—371 (1940)
[Spanisch].

Ponce de Léon berichtet die klinische Geschichte zweier NierenschuBverletzungen,
deren hauptséchlichste Manifestationen in dem einen Fall in bartnéckiger Hamaturie, Schwierig-
keit beim Urinieren und Schmerzen in der Blase, im anderen Fall gleicherweise in Hamaturie
und Nierenschmerzen von Koliktypus bestanden. Es ist zu beachten, daB es sich im zweiten
Fall um einen Soldaten handelt, der ein Jahr vorher verwundet worden war und der nach
der Verwundung. mit Hématurie bloB 5 Tage ins Spital aufgenommen wurde; er entschloB
sich, wieder einen Arzt aufzusuchen, nur wegen der weiterbestehenden Hamaturie und der
Schmerzen in der Nierengegend. Die radiographische Priifung ergab im ersten Fall eine Er-
weiterung des linken Nierenbeckens; bevor man zur Nephrektomie schritt, versuchte man
mittels Katheterisierung in den Harnleiter 5 cem Clauden einzufiibren, wodurch man das

definitive Aufhéren der Hamaturie erreichte. Nachher konnte man feststellen, dal3 die ver-
wundete Niere von einem pyelonephritischen ProzeBl angegriffen war, posttraumatischer Natur,
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dessen man durch Waschung des Nierenbeckens und durch interne antiseptische Behandlung
Herr wurde. Im zweiten Fall ergab die Radiographie das Vorhandensein eines Projektils
einer Handfeuerwaffe in der Nierenloge rechts, und zwar in Ubereinstimmung mit dem Nieren-
becken: ‘die Katheterisierung der Harnleiter verhalf nach starkem Widerstand in der Hohe
des Nierenbeckens zu reichlichem Urinieren und brachte eine Uronephrose zutage, die auf
diese Weise zugleich mit den starken, in der letzten Zeit aufgetretenen Schmerzen verschwand.
Das Projektil wurde von der Luimbarseite aus entfernt, die Niere blieb erhalten. In beiden
Fillen war also die Behandlung konservativ und auf diese Tatsache lenkt Verf. hauptséchlich
die Aufmerksamkeit, wobei er betont, daB bei Nierendurchschiissen vor allem festgestellt
werden muB, ob die Nierenfunktion intakt geblieben ist, um die Entfernung eines so wichtigen
Organs zu vermeiden. Galletto (Florenz).

Lemke, J. E.: Uber postiraumatisehe Epilepsie nach HirnschuBverletzungen und
ihre chirurgische Behandlung. (Heereslaz. j. Hirn-, Riickenmarks- u. Nervenverletzte,
Berlin-Buch.) Med. Klin. 1941 I, 376—378.

Die Prognose der posttraumatischen Epilepsie ist erfabrungsgemdfl um so schlech-
ter, je spiter die Epilepsie nach der Verletzung auftritt. Als wesentlicher, krampi-
auslosender Faktor ist sowchl nach SchuBverletzungen als auch bei Kontusionsherden
nach stumpfer Gewalteinwirkung die Hirn-Duranarbe anzusehen. Am stirksten sind
die Narbenbildungen nach abgeheilten Hirnabscessen, deren Triger deswegen auch in
besonderem MaBe epilepsiegefdhrdet sind. Das encephalographische Bild der Hirn-
Duranarbe ergibt eine mehr oder weniger starke Ausziehung des entsprechenden Seiten-
ventrikels in Richtung auf die vernarbte Stelle hin. Hiufig sieht man auch neben
einer allgemeinen Erweiterung der Ventrikel eine umschriebene stidrkere Ausbhuchtung
einer Hirnkammer, die bis an die Hirnrinde heranreichen kann. Hydrocephale Er-
weiterung der Ventrikel, zusammen mit Luftblasen iiber bestimmten Abschnitten der
Hirnoberfliche, insbesondere auch in der Cisterna interhemisphaerica, deutet auf eine
Hirnatrophie hin (Hydrocephalus e vacuo), die nach stumpfen oder scharfen Hirn-
verletzungen mit der Zeit auftreten und auch mit Epilepsie einhergehen kann. Hierbei
ist eine operative Behandlung natiirlich zwecklos. Auch bei nachgewiesenen Fremd-
kérpern oder Knochernimpressionen sollte auf die Encephalographie nicht verzichtet
werden, da nebenher noch eine Hirn-Duranarbe oder ein Spitabscef bestehen kann,
der klinisch hdufig nur geringe Erscheinungen macht. Die Technik der Operation der
Hirn-Duranarbe wird kurz.geschildert. Zech (Wunstorf i. Hann.).

Lindemann und H. Lempke: Verletzungen des Mundhéhlengebietes durch den elek-
trischen Starkstrom. (Westdisch. Kieferklin., Diisseldorf.) Med. Klin. 1941 I, 155—160.

Nachdem Verff. eingangs Stellung zu den Ursachen der relativen Haufigkeit der
Starkstromverbrennungen in Mund und Gesicht, vor allem bei Kleinkindern, nehmen,
gehen sie kurz auf die Stromschédden und ihre Ursachen im allgemeinen ein. Die Stark-
stromschiden im Bereich der Mundhéhie werden im einzelnen geschildert. Danach
kommt es zur Verbrennung 1. bis 3. Grades am Lippenrot, an den Lippen, im Mund-
vorhof, dem Paradentium, denen Zahn- und Kieferknochen. Diese Schiden konnen
einzeln und zusammen vorhanden sein. Véllige Nekrose als Folge der durch die Hitze-
wirkung bedingten Thrombosierungen der Gefife ist moglich. Es kann zur Sequestrie-
rung von Zighnen oder Zahnkeimen mitsamt dem Zahnfach und zu schweren GefdB-
und Nervenschidigungen kommen. Die Prognose ist anfinglich nur mit gréBter Zu-
riickhaltung zu stellen. Schwere Initialerscheinungen lassen keinen sicheren Schluf
auf den Verlauf zu. Auch bei leichten anfiinglichen Krankheitserscheinungen sind
schwere Komplikationen méglich. Bei der Behandlung ist das Augenmerk von Anfang
an auf die Spitschéder. und deren Verhiitung zu richten. Méglichst sofortige vorbeu-
gende Behandlung und Uberwachung des Heilungsverlaufes wird gefordert. Die
Notwendigkeit wird an Hand mehrerer Fille dargelegt. Dabei wird auch auf die
Behandlungsmethode im einzelnen eingegangen. Saar (Bonn).

Faber, Johann: Haarspangen im Duodenum. Chirurg 13, 286—288 (1941).

Verf. berichtet tiber 2 Fille von verschluckten Haarspangen im Duodenum bei kleinen
Kindern im Alter von 31/; und 2 Jahren. Beim ersten Kind hatte die Spange am 4. Tage be-
reits -den Pylorus passiert. Das Kind war vollig beschwerdefrei; weshalb bis zum 14, Tag
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abgewartet werden konnte. Aber da die Spange nicht mehr weiter riickte, wird sie durch
Laparotomie entfernt. Man fiihlte in der Tiefe dicht vor der Wirbelsiule im Darminneren die
Spange deutlich. Jeder Versuch sie iiber die Flexura duodeno-jejunalis weiter zu schieben
miBlang.. Sie wurde deswegen in den absteigenden Teil des Duodenums zuriickgeschoben und
hier durch einen kleinen Einschnitt entfernt. Tabakbeutelnaht des Darmes, Verlauf ohne
jeden Zwischenfall. Die Spange war 5,5 em lang und konnte durch einen Haken an den einen
Schenkel geschlossen werden. Im zweiten Fall war das Kind bis zum zweiten Tag beschwerde-
frei. Am dritten Tag Erbrechen. Réntgenuntersuchung ergab als Sitz der Spange den horizon-
talen und aufsteigenden Ast des Duodenums. Leib war etwas aufgetrieben, jedoch nicht druck-
empfindlich oder gespannt. Erbrechen hilt an, deshalb Laparotomie und Entfernung der
Nadel am vierten Tag. Komplikationsloser Verlauf. Linge der Spange 5 cm. Wahrend im
ersten Fall die Spange 14 Tage anstandslos im Duodenum vertragen wurde, war bereits im
zweiten Fall die Perforation schon am vierten Tag drohend, wodurch die anhaltende Brech-
neigung erklarlich wird. Fir Fremdkérper in einer Lénge von 5-—5,6 cm stellt bei Kindern
von 2-—3 Jahren die Flexura duodeno-jejunalis scheinbar ein uniiberwindliches Hindernis
dar. Deshalb soll man auch bei Beschwerdefreiheit in solchen Fillen von verschluckten ling-
lichen Gegensténden im Duodenum auf einen natiirlichen Abgang nicht mehr warten, da sie
die grofie Gefahr einer Darmperforation in die Bauchhé¢hle oder auch die Anspiefung grofer
GefaBe mit sich bringen konnen. Haarspangen scheinen beliebte Lutschobjekte bei Kindern
zu sein und fordern deshalb zu grofiter Vorsicht auf, wenn sie nicht besser ganz vermieden
werden. Bode {Kéln).,

Boland, FrankK.: Morsus humanus. Sixty cases of human bites in negroes. (60 Falle
von Menschenbifiverletzungen bei Negern.) (Dep. of Surg., Emory Univ. School
of Med., Atlanta, Ga.) J. amer. med. Assoc. 116, 127—131 (1941).

Verletzungen durch Menschenbiff werden oft von auBerordentlich heftigen In-
fektionen gefolgt. Dafiir sind nach neuweren Untersuchungen im wesentlichen 3 Fak-
toren verantwortlich, nimlich 1. die Virulenz der pathogenen Organismen, 2. bei
Finger- bzw. Handverletzungen die fortleitende Infektion entlang den Sehnenscheiden
und Sehnen, 3. der komplizierte Bau der Gelenkkapseln und Fascien, die nur schwer
von infektidsen Prozessen wieder zu befreien sind. Unter den 60 vom Verf. beobachte-
ten Bifverletzungen fanden sich 24 im Bereich der Finger und Hinde, die besonders
ernsten Verlauf zeigten. Die weiteren 38 Verletzungen des Gesichts, der Ohren und
Arme verliefen wesentlich harmloser. Bel bakteriologischen Untersuchungen waren
in den durch die Zihne gesetzten Wunden vielfach die gleichen Erreger zu ermitteln
wie sie im Mundsekret gefunden werden. Neben Staphylokokken und Streptokokken
waren es speziell fusiforme Bacillen und Spirochiten vom Plaut-Vincent-Typ.
Bei Biiverletzung der zur Faust geballten Finger werden die Infektionserreger beim
Strecken der Finger tief in die Sehnenscheiden verschleppt und finden dort giinstige
Verhiltnisse fiir anaerobe Entwicklung. Da die Patienten mehrfach erst nach Tagen
in klinische Behandlung kamen, war die Infektion hiufig schon erheblich fortgeschrit-
ten. Bei 6 Patienten kam es spiter zu Osteomyelitis der Phalangen. Bei einer 38jah-
rigen Patientin entwickelte sich eine schwere Unterarmphlegmone und Sepsis mit
todlichem Ausgang. Vom Verf. wird weiterhin die Frage erortert, ob die vielfach vor-
herrschende Annahme, daf Bifiverletzungen von Negern mit bliéulich tingierter Zahn-
schleimhaut besonders gefihrlich seien, zu Recht besteht. Entsprechende Unter-
suchungen fiithrten zu negativem Ergebnis. Es handelt sich bei dieser Schleimhaut-
firbung um eine rassische REigentiimlichkeit mit besonderer Pigmenteinlagerung.
Zum Schluff wird hervorgehoben, daf Bifiverletzungen durch Hunde, abgesehen von
Tollwutitbertragung, im allgemeinen weniger gefihrlich sind und nur selten von In-
fektionen gefolgt werden. Die Ursache dafiir wird in einer besseren Selbstreinigung des

Hundegebisses vermutet, die dyrch die weiten Zwischenrdume der Zéhne begiinstigt wird.
In der Aussprache werden die bakteriologischen Feststellungen insbesondere die Be-
deutung anaerober Infektionen bestatigt und die Gefdhrlichkeit von MenschenbiBiverletzungen
jim Bereich der Hinde unterstrichen. Im ungiinstigen Verlauf stehen ihnen am néchsten
die BiBverletzungen durch Katzen, Kamele und Affen. Schrader (Halle a. d. 8.).
Mielke, S.: Uber dic Verletzungen des Auges durch metallisehe Fremdkorper. (Univ.-
Augenklin., Greifswald.) Dtsch. med. Wschr. 1941 I, 350—351.

Tm Auge verbliebene Eisen- und Kupfersplitter fithren immer zu Dauerschédigun-
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gen. Aluminium fithrte in den letzten Jahren bei der heutzutage auBerordentlich viel-
geitigen Verwendungsméglichkeit zu Augenverletzungen. Die Erfahrang dabei, und vor
allem die Tierexperimente, haben erwiesen, daB solche Splitter meist reaktionslos ein-
heilen, wie z. B. bei Blei. Daher soll von den immerhin gefdhrlichen Entfernungsver-
suchen von Aluminiumsgplittern aus den tieferen Abschnitten des Auges Abstand ge-
nommen werden. v. Marenholtz (Berlin-Schmargendorf).

Beyer, H.: Storungen des Ohr-Augenapparates nach Kopfverletzungen. Arch. Ohr-
usw. Heilk. 149, 219—234 (1941). '

Bei den Commotiofillen wird leider immer noch zu wenig auf traumatische Schi-
digungen des optovestibuléiren Apparates geachtet, die sich subjektiv in Augenflimmern,
‘Doppelsehen, Schwindelgefiihl &uBlern, und die sich objektiv in Augenzittern zeigen,
das, namentlich unter Konvex- und Leuchtbrille, unter Lagewechsel und vermittels
Drehprobe zutage tritt bzw. aktiviert wird. Die Abweichungen in Form, Intensitit
und Dauer des experimentellen Nystagmus und die begleitenden vasomotorischen
TReizerscheinungen dienen zur Klirung des Krankheitsbildes. — Die Lokalisation dieser
traumatischen Storungen ist im Hirnstamm zu suchen, wofiir auch andere Befunde wie
Glykosurie, Diabetes insip., Potenzverlust sprechen. Fiir die Formabweichungen des
experimentellen Nystagmus sind als Ursache nach 8tier Stérungen im vasomotorischen
Hirnstamm anzunehmen, eine Dekompensation der HirngefiBe mit abnormer Durch-
lassigkeit infolge wechselnder Spasmen und Dilatationen der GefiBe, verbunden mit
kleinsten Blutaustritter. v. Marenholtz (Berlin).

Ebbenhorst Tenbergen, J. van: Luft an Stellen, wo diese normal nicht vorkommt,
als Perforationszeichen. Nederl. Tijdschr. Geneesk. 1941, 938—944 [Hollindisch].

" Verf. schildert das Vorkommen von Luft an Stellen, wo diese normalerweise nicht
vorkommt, als Perforationszeichen und filhrt aus einem groBeren Krankenmaterial
einige Beispiele an. So wurde eine Luftblase (Pneumatocele) im extraduralen Schadel-
raum nach einer Schidelfraktur rontgenologisch nachgewiesen. Bei einem anderen
Fall kam es zum Luftanstritt in das retrooesophageale Gewebe nach einer Perforation
des Oesophagus durch eine Fischgriite. Es folgt eine Beschreibung der Entstehung und
der verschiedenen Arten des akuten spontanen Pneumothorax einschlieBlich evtl. hin-
zukommender Komplikationen (Hautemphysem). Zum SchluB wird noch das Auf-
treten von Luft in der freien Bauchhéhle nach Perforation lufthaltiger Organe der
Bauchhéhle wie Magen, Darm und Gebérmutter besprochen. Ohne ernste Bedeutung
1st das Vorhandensein von Luft in' der Bauchhshle nach Bauchoperation und Per-
tubation. 5 Abbildungen. J. Olig (Wittenberge).,.

Hiitteroth, R.: ParotisabsceB nach Tonsillektomie. Ein Beitrag zur Entstehung und
Verhiitung postoperativer Komplikation nach Tonsillektomie. (Hals-Nasen-Ohrenklin.,
Univ. Minster ©. W.) Hals- usw. Arzt 31, 291—304 (1941). ’

2 Fille von Parotisabscessen nach Tonsillektomie werden beschrieben. Die an
sich seltenen Komplikationen treten innerhalb von 48 Stunden auf und kénnen ent-
‘weder in einer phlegmongs-abscedierenden Form, wie in den hier beschriebenen Fillen,
-oder mit allgemein-septischen Erscheinungen einhergehen. Von Bedeutung fiir die Ent-
stehung soll die GroBe und der Verlauf des Processus styloideus sein, weil dadurch
Topographie des Spatium parapharyngeum und die Ausdehnung der Parotis mitbe-
stimmt wird. Vor jeder Tonsillektomie soll daher moglichst Lage und Gestalt des Griffel-
fortsatzes festgestellt werden. Zur Verhiibung von Komplikationen wird die prophylak-
tische Anwendung von Sulfamidopyridinverbindungen empfohlen. Reinhordt.

Kaspar, M.: Die isolierte Frakiur der 1. Rippe als Dauerschaden. (Hiittenhosp.,
Dortmund-Hdorde.) Mschr. Unfallheilk. 48, 2—8 (1941).

Verf. bespricht einen isolierten Bruch der 1. Rippe als Uberlastungsschaden und
weist auf differentialdiagnostische Abgrenzungsméglichkeiten gegen einen unfalls-
bedingten Bruch durch genaue Erforschung der Arbeitsvorgeschichte sowie eine unter
Umsténden méogliche rontgenologische Klirung hin. Beck (Krakau).
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Litfler, W., und F. Nager: Uber traumatische Bronchostenose und ihre Behandlung.
{(Med. u. Oto-Laryngol. Univ.-Klin., Zirich.) Schweiz. med. Wschr. 1941 I, 293—297.

Verff. berichten iiber einen Bronchusabriff. AuBer verschiedenen anderen Ver-
letzungen erhielt eine Frau bei einem Autounfall Brustquetschungen und Rippen-
briiche. S8ie litt stark und Dyspnée; es wurde die Diagnose einer traumatischen Bron-
chostenose mit Atelektase gestellt. Diese Stenose befand sich 2 cm unterhalb der
Bifurkation der Trachea. Die Lésion hatte also einen partiellen Abriff des Haupt-
bronchus herbeigefiihrt, so daf durch die Verletzung wenigstens zeitweise die ganze
rechte Lunge lahmgelegt wurde. Eine solche Lision ist dufBlerst selten und fihrt fast
stets zum Tode. Die wenigen Fille der Literatur berichten ebenfalls von einer Bron-
chialruptur, die an der Stelle liegt, an der der Hauptbronchus links oder rechts iber
die Wirbelsdule hinweg verlduft. Die Entstehung der Bronchialruptur wird durch
Uberdehnung der Mediastinalgebilde iiber die Elastizititsgrenze erklirt, die als Folge
der plotzlichen starken Verbreiterung des Thorax nach beiden Seiten eintritt, wobel
auflerdem darauf hingewiesen wird, dafl die Lunge ohnehin allen Bewegungen der
Thoraxwand folgt. Die Dyspnée tritt in solchen Fillen erst spiter auf und die Ate-
lektase, also auch die ibr zugrunde liegende Stenose, trat erst 6—7 Monate nach dem
Trauma stirker in Erscheinung. Durch besondere Elektrolyse der stenosierenden
Stellen und durch lange Zeit fortgesetzte Bougierung wurde eine weitgehende Besserung
herbeigefiithrt, so daB die Verletzte bereits teilweise arbeitsfihig geschrieben werden
konnte. Firster (Marburg a. d. L.).

Ruge, Werner: Gibt es eine Hypertonie nach Kontusion der Herzgegend? Z. dratl.
Fortbildg 38, 154 (1941).

Dr. W. berichtet iiber einen 58jihrigen Patienten, der nach einer Thoraxkeontusion
der Herzgegend mit Rippenfraktur unter Angina pectoris-ahnlichen Anfillen Herzerweite-
rung und Blutdruckerhohung aufwies, ferner Augenhintergrundverdnderungen, die aber samt-
lich nach 3 Jahren wieder geschwunden sind, und fragt, ob der Befund fiir Arteriosklerose ge-
wertet werden konnte. — Dr. R. ist der Anschauung, daf der ursichliche Zusammenhang
zwischen der Commotio cordis und der voriibergehenden Blutdruckerhéhung mit Herzerweite-
rung angenommen werden darf. Ein Hochdruck braucht nicht immer auf bestimmte Organ-
veranderungen zuriickzufiithren zu sein, wenn auch in der Mehrzah! der Falle gewil die Hypertonie
eine Arteriosklerose der GefaBe zur Ursache hat; essentielle Hypertonie kann auch nach lang-
jabrigem Bestehen zu sekundirer Arteriosklerose fithren. Im vorliegenden Fall stellt sich
R. die Entstehung des voriibergehenden Hochdrucks so vor, daB durch mechanische Ein-
wirkung eine Quetschung, vielleicht mit leichten Blutungen des Herzens und seiner niheren
Umgebung insbesondere der am aufsteigenden Aortenbogen benachbart gelegenen Regulierungs-
organe zustande gekommen sein koénnte. Moglicherweise kann auch noch durch die den Un-
fall begleitende (Gemiitserschiitterung eine Stérung in den héheren vegetativen Zentren hervor-
gerufen worden sein, die auf reflektorischem Wege eine Verkrampfung der Arteriolen ver-
ursachte. Merkel {Miinchen).

Hadorn, W.: Uber Commotio cordis. (Med. Abt., Stidt. Tiefenauspit., Bern.) Z.
Unfallmed. u. Berufskrkh. (Bern) 34, 156—163 (1940).

In seinen Ausfithrungen geht Verf. davon aus, daf um die Jahrhundertwende
Riedinger das Krankheitshild der Commotio cordis (Cmo. c.) beschrieben und
von dem Bild der Contusio cordis (Ctu. c.) abzutrennen bestrebt war. Neuerdings
hat durch experimentelle Untersuchungen Schlomkas und seiner Mitarbeiter die
Kenntnis dieser Krankheitshilder eine weitere Vertiefung erfahren. Nach Riedinger
tritt eine Cmo. c. bei stumpfer Gewalteinwirkung auf den Brustkorb — meist auf das
Sternum — ein, die in der Mehrzahl spurlos an dem Betroffenen voriibergeht, in anderen
Fillen. stiirzt der Getroffene wie leblos zusammen, der Puls ist klein, kaum fihlbar,
verlangsamt, unregelmiBig, die Atmung oberflichlich und unregelmaBig, der Ver-
letzte erholt sich mehr oder weniger rasch, einzelne kommen nicht wieder zum Be-
wuBtsein, sterben. Pathologisch-anatomisch ist charakteristisch, da morphologische
Versinderungen wesentlichen AusmafBes fehlen kénnen, so daBl man eine Analogie zum
Goltzschen Klopfversuch (Shockzustand) angenommen hat. Hadorn weist nun auf
die Versuche Schlomkas hin (800 Versuche an Kaninchen und Katzen), die nach der
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Angchauung Schlomkas gegen diese Reflextheorie sprechen sollen. Im Gegensatz
zum Kollaps stiinden die klinischen Erscheinungen: Sinken des arteriellen Drucks
und venése Stauung.im Vordergrund des Krankheitsbildes. Es soll, wie elektrokardio-
graphische Untersuchungsergebnisse bei Cmo. c. zeigen, ein traumatisch bedingter
Coronarspasmus den Frscheinungen zugrunde liegen, sowohl fiir die akuten Symptome
wie auch zur Erklirung von Spétschiden.. Von den im Experiment sofort zugrunde
gegangener Tieren war in 90% der Sektionshefund makroskopisch und mikroskopisch
negativ, bei 10% fand man kleine Blutungsherdchen, zumal im rechten Ventrikel und
im Reizleitungssyster. Auch von den iiberlebenden Versuchstieren zeigten getétete
fulerst geringe pathologisch-anatomische Verdnderungen, so vereinzelte Muskel-
nekrosen, Blutungen, spiter Narben und Wandaneurysmen. In Ubereinstimmung mit
Riedinger und mit den experimentellen Feststellungen Schlomkas wird in den
Vordergrund des Erscheinungsbildes das Kleinerwerden bzw. Verschwinden des Pulses
(Abfall des arteriellen Druckes) und dafiir das Ansteigen des vendsen Druckes, d. h.
Riickstauung und Hinderung des Einflusses in das Herz festgestellt. Dall dabei eine
HerzvergréBerung nach rechts stattfindet, soll perkutorisch, aber angeblich noch nicht
_rontgenologisch nachgewiesen sein. In den Rahmen der Cmo. c. nimmt H. auf die
Fille von traumatischer Angina pectoris, von traumatischem Herzinfarks, traumatischer
Perikarditis und sog. traumatischer Spétruptur des Herzens (gemeint ist wohl Ruptur
nach chronischem Herzaneurysma; Ref.). H. weist darauf hin, daB in 12 Beobachtungs-
fillen von ithm das mehr oder weniger vollstindige Bild der Cmo. ¢. mit charakteristi-
schen Ekg.-Verdnderungen des Rhythmus und im Sinne einer Coronarinsuffizienz fest-
gestellt werden konnte. Er fithrt 4 klinisch beobachtete Fille in diesem Sinne als
beweisend an. Die Schwierigkeit der Abgrenzung der Cmo. ¢. vom traumatischen Shock
wird besprochen und in erster Linie auf die oben schon erwihnten Symptome: Kaum
fiiblbarer Puls, venése Kinflufstauung, Arrhythmie hingewiesen. Diese Symptome
sollen nach erfolgtem Trauma schon momentan voll ausgebildet sein, sie sind auch
bei einem bis dahin véllig gesunden Herz sehr wohl moglich. Hinweis auf die ein-
schligigen Todesfdlle Jugendlicher bei der Sportbetitigung (Tennis, Boxen usw.);
je elastischer der Thorax ist (Jugendliche!), um so stirker sei die kommotionelle Wir-
kung auf das Herz. Die Kritik gegen die Auffassung Schlomkas wendet ein, dal es
sich bei der Cmo. c. um Folgen der mechanischen Herzerschiitterungen handle, indem
die gpezifisch verschieden strukturierten und verschieden schweren Gewebe verschieden
rasch arretiert witrden, sodaB es ev. zu ZerreiBungen kiime —diese letzteren Vorkommnisse
rechnet aber H. der Ctu.c. zu, wihrend gerade eben bei der Cmo. c. ZerreiBungen
nicht vorkamen. Verf. seinerseits glaubt, dal in der Tat nun neben dem Coronarspas-
mus fiir die Entstehung der Cmo. ¢. doch auch direkt mechanische Wirkungen speziell
auf den der Brustwand anliegenden rechten Ventrikel eine Rolle spielen miifiten, viel-
leicht auch reflektorische Vaguswirkungen. Es wird betont, dafi — ganz analog wie
die Commotio cerebri — auch die Cmo. c. ein klinischer Begriff ist; er soll abgetrennt
werden von der Contusio, bei der angeblich ein primires akutes Kreislaufversagen
fehle, jedoch nach einem freien Intervall eine chronische Herzinsuffizienz eintreten
konnte. Im spiteren Stadium kénnte man zu Unrecht eine traumatische Entstehung
der Herzkrankheit deswegen ablehnen, weil in der Anamnese die primér-postkommo-
tionellen Erscheinungen fehlten. Es wird dann ein vom Verf. selbstbeobachteter Fall
angefiihrt, wobei ein bereits wegen chronischer Herzinsuffizienz von ihm frither drztlich
behandelter Mann als Autolenker durch Anpressen an das Lenkrad in der Brustbein-
gegend getroffen wurde (vielleicht hatte er einen akuten Herzanfall ? Ref.). Die klinische
Untersuchung sowohl die Symptome wie das Ekg., ergaben nicht die geringsten
Zeichen einer Cmo. c.; aber 5 Tage spiter plotzlich Herztod ; bel der Sektion Blutung
auf der Herzvorderfliche, Thrombosierung einer Coronarvene (!) und ZerreiBung des
Endokards des rechten Vorhofs mit Thrombenbildung in der Umgebung, die zu ver-
schiedenen Lungenembolien gefithrt hatte; Verf. beurteilt den Fall als Ctu.c. mit



266

freiem Intervall, d.h. Unfall mit Todesfolge. Zum Schluf bringt Verf. Anregungen
fiir die Begutachtung der Cto. ¢.: Bei solchen Unfillen sollten die Patienten stets einer
klinischen Beobachtung im Krankenhans zugefiihrt werden, wiederholte Rontgen-
und Ekg.-Untersuchungen selen notwendig, insbesondere sei auch wichtig die Fest-
stellung der Art des Traumas, der Einwirkungsort und ob die Voraussetzung alsbald
eintretender Symptome (s. oben) gegeben ist. Bei vorher schon kranken Herzen konne
auch leichtere traumatische Einwirkung sowohl zur Cmo. wie zur Ctu. fithren. Ver-
schlimmerung eines Herzleidens durch Trauma konnte nur bejaht werden, wenn die
Herzinsuffizienz relativ rasch in Krscheinung tritt. Zum Schluf wird noch einmal
darauf hingewiesen, daB die Cmo.ec. nur ein klinisches Bild, nur ein funktionelles
Geschehen mit dem vom Experiment her bekannten Ablauf sei. Sie kann sich sekundér
mit organischen Veridnderungen komplizieren, aber auch mit Kontusionsverinderungen
verbunden sein. Bei der Ctu. ¢. kénnen sich die Erscheinungen des Herzschadens und
der Herzinsuffizienz erst nach Wochen und Monaten einstellen. Im Anschlufl an seine
Ausfithrungen bringt Verf. einen drztlichen Fragebogen in Vorschlag, auf Grund
dessen eine genaue Unterscheidung zwischen Cto. und Ctu. des Herzens moglich sein
soll. (Ref. steht auf Grund anatomischer Betrachtungen der obigen Ausfihrungen
einer scharfen Abgrenzungsmoglichkeit der beiden Begriffe skeptisch gegeniiber.)
Merkel (Miinchen).

Micheletti, Geppino: Sulle rotture tardive di milza. (Contribufo elinico) (Uber
die Spitruptur der Milz. Klinischer Beitrag.) (Osp. Santorio, Pola.) Ann. ital. Chir.
19, 957—970 (1940).

Da es, wie Verf. an 3 Beispielen zeigt, auch eine traumatische Spatruptur der
Milz gibt, muB die Prognose bei Verletzungen der linken Oberbauchgegend zungichst
mit einer gewissen Vorsicht gestellt werden. Die durch das Platzen der Milz herauf-
beschworenen Symptome konnen sich nimlich oft erst einige Zeit nach der Verlet-
zung zeigen. v. Neureiter (Hamburg).

Lirmann, O.: Die traumatiseh entstandenen doppelseitigen hiimatogenen Nieren-
erkrankungen und ihre Beurteilung. (Inn. Abt., Krankenh. v. Roten Kreuz, Frank-
furt a. M.) Wien. med. Wsehr. 1940 I, 895—897; 19411, 2932 u. 43—49.

Chirurgische Nierenerkrankungen im engeren Sinn werden nicht besprochen, son-
dern die diffuse Glomerulonephritis, die essentielle Hypertonie und die maligne Nephro-
sklerose hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Unfall, Trauma oder Kriegsdienst-
beschidigung und Entstehung oder Versehlimmerung dieser Leiden. Am wichtigsten ist
die genaueste Diagnose der vorliegenden Erkrankung sowie des Grades der Funktions-
einschréinkung, also Feststellung des Stadiums, wodurch Schliisse auf die Verlaufsart
mbglich sind. Wiederholte Untersuchungen oder mit einwandfreien Befunden belegte
Anamnesen sind unerliBlich. Untersuchung im akuten Stadium, also direkt oder in
den ersten Tagen nach Noxe oder Trauma. Nierenfunktionspriifungen im Sinne von
Volhard und Becher sind zu machen. Einfache Urinuntersuchungen kinnen niemals
Unterlagen fiir Gutachten bilden. Nur die Trias Hypertonie, Albuminurie und Héma-
turie berechtigt zu der Diagnose einer echten parenchymatésen Nierenerkrankung. Aus
dem Schrifttum werden mehrere Fille von Glomerulonephritis mit ihrer gutachtlichen
Behandlung herangezogen. Beim Gutachten sind besonders zu beachten: 1. die Frage
der Nierengesundheit vor dem Unfall, 2. die Bedeutung der Briickensymptome und
3. die Frage des Vorliegens der sog. reversiblen traumatischen Albuminurie der Chir-
urgen oder einer Herdnephritis. Besonders hervorgehoben wird die Frage der doppel-
seitigen Erkrankung nach einseitigem Trauma. Weiterhin werden 3 einschligige
Krankengeschichten ausfiihrlich gebracht: Der 1. Fall zeigt, daB das obenerwihnte
Briickensymptom auch in einer Infektion ohne sichtbare Vereiterungen bestehen kann.
Der 2. Fall zeigt die Schwierigkeiten in der Abgrenzung der Glomerulonephritis gegen
eine Herdnephritis, beim 3. Fall war die Frage, ob aus urimischen oder eklamptischen
Krampfanfillen auf eine priméire oder sekundire Schrumpfniere zu schlieflen war.
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Zweifellos ist die traumatische Entstehung einer echten Glomerulonephritis zum min-
desten sehr selten, wihrend eine Verschlimmerung natiirlick viel eher angenommen
werden kann. — Hinsichtlich der Nephrose wird betont, daB bisher noch kein Beweis
dafiir erbracht wurde, daB es nach direktem, die Niere oder die Nierengegend treffenden
Trauma zur Entstehung einer Nephrose kommen kann. Dagegen sprechen besonders
die groBen Hrfahrungen des Weltkrieges. Indirekt toxische, durch BiweiBzerfall be-
dingte, als Stoffwechselstérung der Niere aufzufassende Beeinflussung der Niere kann
in besonderen Fillen angenommen und dann als Unfallfolge anerkannt werden. Dagegen
konnen Vergiftungen, insbesondere solche mit Quecksilberpriiparaten, selbstverstéind-
lich zu Nephrosen fiihren. — Die Lipoidnephrose ist 4tiologisch auf chronische Infek-
tionen zuriickzufithren. Bei einem direkten Trauma der Nierengegend kann aber auch
eine genuine Nephrose entstehen, die dann auch bei einer schon etwa bestehenden
luischen Erkrankung nicht auf diese zu beziehen, sondern als Unfallfolge anzuerkennen
wire. Die Nephrose, auch bei Tuberkulose, ist immer nur Folge des Grundleidens,
nur zweite Krankheit, es kommt also nur die Anerkennung eines mittelbaren Zusam-
menhanges in Betracht. Auch Zusammenhang von Malaria als Kriegsbeschidigung
mit Nephrose ist §uBerst selten. Nach Munk und Volhard bestehen enge Zusammen-
hinge zwischen Pneumokokkeninfekt und Nephrose. Bei bestehender Nephrose kann
das Krankheitsbild durch Pneumokokkeninfektion rasch bis zur Tédlichkeit verschlim-
mert werden, was bei Beurteilung der Dienst- oder Berufsschidigung zu berticksich-
tigen ist. — Die Amyloidose kann niemals unmittelbare Unfallfolge sein, sondern
nur mittelbare, dann, wenn sie als Komplikation einer der Grundkrankheiten der Amy-
loidose auftritt und wenn fiir diese Grundkrankheit der Zusammenhang anerkannt wird.
Die Erwerbsfahigkeit kann auch bei nachweisbarem Bestehen der Parenchymverinde-
rung der Niere fiir lange Zeit unbeeinflult bleiben. —— Bei den priméaren Hyperto-
nien muf} die Begutachtung der exogen bedingten Fille, hauptsichlich bei Ein-
wirkung von Blei, Lues, Kohlenoxyd, Grubengas, elektrischer Hochspannung, in ihrer
itiologischen Bedeutung diskutiert werden; eine krankheitsauslosende Wirkung dieser
Schidigungen kann nur dann anerkannt Werden, wenn die Hypertonie nachweislich
véllig unabhingig von konstitutionellen und hormonalen Einfliissen entstanden ist.
Im Gegensatz zur Bleivergiftung ist die Bedeutung der Lues in dieser Hinsicht oft
iiberschitzt worden. Nach Volhard werden wohl atherosklerotische Prozesse, nicht
aber die primére Hypertonie durch Lues in ihrer Entwicklung geférdert und beschleu-
nigt. ,,80 hegt die Bedeutung luischer Erkrankungen fiir die Begutachtung des roten
Hochdruckes in der gréfiten Zahl der Fille wohl im Negativen.”” Auch die Kohlen-
oxydvergiffung kann zu Hypertonie fiihren, wihrend die Wirkung des elektrischen
Stromes in dieser Hinsicht noch zweifelhaft erscheint. DaB aber ein Stromdurchtritt
eine bestehende kardial dekompensierte Hypertonie verschlechtern kann, ist wohl
anzunehmen. Die endogen ausgelosten Hypertonieformen haben keinen unmittelbaren
Zusammenhang mit Trauma, Unfall, Dienst- oder Berufsschiidigungen. Auch stirkste
kérperliche oder seelische Anstrengung kann nur in seltensten Fillen unmittelbar die
Entstehung einer Hypertonie bedingen, hochstens eine gleichsam vorbestimmte kon-
stitutionell bedingte priméire Hypertonie auslésen oder verschlimmern, beschleunigen
oder wandeln. Bei der Begutachtung der malignen Nephrosklerose hingt alles von
der entscheidenden Differentialdiagnose gegeniiber der chronischen Nephritis ab. Die
Diagnose ,,chronisches Nierenleiden® darf in ihrer Allgemeingiiltigkeit in den Attesten
und Protokollen der Untersuchungen zum Abschluf einer Lebensversicherung, vor
allem aber auch in Gutachten, nicht mehr vorkommen. — Die Beurteilung der Arbeits-
fahigkeit Nierenkranker darf niemals allein von dem Grade der Albuminurie und
Himaturie abhéingig gemacht werden. Die giinstigste Form, die Herdnephritis, mit
ihrer oft hochgradigen Albuminurie, zeigh oft eine giinstige Prognose und stért die
Arbeitsfahigkeit nicht lange Zeit. Wenn der die Erkrankung der Nieren unterhaltende
Infektionsherd nicht einwandfrei saniert werden kann, so muBl evtl. Berufswechsel
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zwecks Vermeidung exogener Schidigungen stattfinden, in erster Linie Vermeidung
héaufiger Erkéltungen und Durchnissungen. Etwa halbjihrige genaue klinische Nach-
untersuchungen sind notwendig, um eine moglicherweise doch vorhandene zum Fort-
schreiten neigende Glomerulonephritis auszuschlieflen. Bei subjektivem Wohlbefinden
und voller Leistungsféhigkeit bedingen Albuminurie und mikroskopische Hamaturie
in mafigen Grenzen Herabsetzung der Arbeitsfahigkeit um etwa 10%, makroskopische:
Hématurie als Dauerzustand mindestens 20%. Nach vélliger Abheilung der Herd-
nephritis hat die Rente vollig wegzufallen. Bei der Glomerulonephritis hingt die Hohe
der Erwerbsbeschrinkung weniger von der Stirke der EiweiBausscheidung als von
der Hypertonie und dem Zustand des Kreislaufsysters sowie dem Grade des Erhalten-
seins einer normalen Gesamtfunktion der Niere ab. Schon die geringste Dekompen-
sation bedingt 50proz. Minderung fiir alle leichteren, 100 proz. fiir alle schweren Berufe.
Die meisten Fille von Nephrose bedingen eine Erwerbsminderung von weniger als 20%.
— Bei der konstitutionell bedingten essentiellen Hypertonie hingt die Arbeitsfahigkeit,
wesentlich mehr von der Antwort des Herzens auf die Mehrbelastung als von der abso-
luten Hohe des Blutdruckes ab. — Die Beurteilung der Arbeits- und Sportfihigkeit
bel gutartigen Albuminurien hat ebenfalls genauveste Didgnostik zur Voraussetzung.
Bei echter orthotischer Albuminurie besteht keine Berechtigung zu einer Zuriickstel-
lung vom Militirdienst, auch nicht zu einer Zuriickweisung vom Beruf als Offizier.
Die Arbeitsfihigkeit ist dabei nicht eingeschrinkt, Sport ist sogar anzuraten, besonders
mit Ausgleichsgymnastik und Vermeidung lingeren Stehens, groferer Mirsche usw.
EiweiBausscheidung bei Jugendlichen mit 2-—3% nach Esbach berechtigt nicht,
Schonung anzuempfehlen. Sportliche Betétigung bei normaler Kost fiihrt am ehesten
zum baldigen Verschwinden der Albuminurie, die ja meist nach abgeschlossenem
Wachstum von selbst aufhért. Walcher (Wiirzburg).

Pteiffer, Gudrun: Uber einen Fall von sympathischer Ophthalmie nach stumpfer
Verletzung dureh Kuhhornstof (indirekte Skleralruptur). Anatomische und klinische
Beobachtungen, (Univ.-Augenklin., Jena.) Graefes Arch. 142, 592—603 (1941).

7 Wochen nach einem zunichst als einfache Kontusionsverletzung angesprochenen
KuhhornstoS meldete sich auf dem anderen Auge eine sympathische Ophthalmie, die unter
Atophanylinjektionen mit voller Sehschirfe ausheilte, nachdem das mittlerweile fast vollig
erblindete, ganz durchblutete und stark deformierte verletzte enucleiert worden war. Makro-
skopisch fanden sich an der Bindehaut oben nur briunliche Stellen, die den Verdacht einer
Aderhauthernie bei subconjunctivaler Skleralruptur erweckten. Indessen ergab die mikro-
skopische Untersuchung, daB sowohl die Linse ‘als auch die Iris vollig fehlten, also ein Ri§
in der Bindehaut dagewesen sein muBte. Im Bereiche der allerdings nicht mehr genau fest-
zustellenden Ruptur zeigten sich in der Conjunctiva und Episklera, besonders in der Nach-
barschaft der GefaBie, Infiltrationen mit Lymphocyten. Im ibrigen war die Diagnose auf
sympathische Ophtbalmie durch den Befund an der Aderhaut usw. gesichert. -— Die Verf.
kommt zu dem: Schlusse, daB ,,man bei jeder Kontusionsverletzung, auch wenn wir zunichst
keine Perforation feststellen konmen, doch an die Méglichkeit einer solchen denken muB und
das durchblutete Auge lieber entfernen soll, weil doch an solchen Angen in der Regel nur
sehr mangelhafte Sehschirfe zu erwarten ist, zumal wenn die Funktion schlecht geworden ist™.
Gerithmt wird die gute Wirkung der Atophanylinjektionen. F. Schieck (Wirzburg).,

Alajouanine, Th., ef R. Thurel: Sur la commeotion cérébrale traumatique. (A propos
de cing observations anatomo-cliniques d’hémorragies eérébrales traumatiques.) (Uber
die traumatische Hirnerschiitterung. [An Hand von 5 klinischen und anatomischen
Beobachtungen von traumatischen Hirnblutungen.]) Paris méd. 1940 II, 603—607.

Das patho-physiologische Substrat der Gehirnérschiitterung wird von Verff.
in einer durch die Stofwirkung ausgelosten Vasomotorenlihmung an den HirngefdBen
mit Vasodilatation und Blutstauung gesehen, Diese sei geeignet, die plotzliche Unter-
brechung der Gehirnfunktion zu erkléren. Bemerkt wird, dafl SchuBverletzungen selten
zu allgemeiner Gehirnerschiitterung fithren, und zwar pur dann, wenn die Schuf-
richtung schrig oder tangential zum kndchernen Schideldach verlduft. Die GeféB-
lihmung kann Hémorrhagien, die sich besonders an der Stelle des Stofles und Gegen-
stoBes, d.h. fir gewohnlich in der Hirnrinde und an den basalen Hirnabschnitten,
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vorfinden, nach sich ziehen. Diese kénnen ihrerseits zu traumatischer Hirnschwellung
fithren, die das Bild wesentlich kompliziert. Hinter den Erscheinungen einer gewthn-
lichen Hirnerschiitterung kann sich ein extradurales Himatom verbergen. Vielfach
erlaubt hier allein die diagnostische Trepanation eine sichere Diagnose. Es wird iiber
5 Fille berichtet, die trotz Ahnlichkeit des klinischen Bildes pathologisch-anatomisch
ganz verschiedenartige Befunde ergaben, wobei es sich allerdings nicht bei allen um
reine Kommotionsfille handelte: Bei 2 Kranken bestand eine Schidelfraktur, bei
einem war ein extradurales Himatom vorhanden. Zech (Wunstorf i. Hann.).

‘Biissow, Hans: Postencephalitischer Parkinsonismus, ansgelst dureh Hirntrauma?
(Psychiatr. w. Nervenklin., Univ.. Hamburg.) Nervenarzt 14, 126—128- (1941).

Verf. stellt sich die Frage, inwieweit bei dem mehr oder weniger plétzlichen Auf-
treten eines postencephalitischen Parkinsonismus nach jahre- oder jahrzehntelangem
symptomfreien Intervall unspezifische Schédigungen des Gehirns eine auslosende
Rolle spielen und teilt als Beitrag zu diesem Problem die Krankheitsgeschichte von
2 Patienten mit, bei denen der nachweisbar encephalitische Parkinsonismus wenige
Wochen nach einer leichten Gehirnerschiitterung deutlich in Erscheinung trat.

. Kothe (Berlin-Buch). -

Paulian, D.: Traumatisme eranien. Tremblements parkinsoniens de la main gauche.
Crises comifiales? (Schidelverletzung. Parkinsonartiges Zittern der linken Hand.
Symptomatische Anfille?) Arch. Neur. (Bucarest) 5, 74—T75 (1941). .

Ein 48jahriger Mann leidet seit 4 Jahren an Schauanfallen sowie feinschligigem sta-
tischen Zittern der linken Hand. Er hatte mit 7 Jahren eine Impressionsfraktur der linken
Schadelseite erlitten; 2 Jahre spiter stellten sich néchtliche Anfille ein, die nach 10 Jahren
spontan verschwanden. Ein Zusammenhang des jetzigen Leidens im Sinne eines traumatischen

Parkinsonismus wurde trotz des normalen encephalographischen Befundes und des langen
Intervalles angenommen und eine Encephalitis abgelehnt. Domnick (Stuttgarb).,

Jonds, Vratislav, und Ale¥ Réira: Cushings Syndrom nach Sehiidelverletzungen.
Neur. a. Psychiatr. Ceskd 4, 163—173 (1938) [Tschechisch).

Beschreibung von 3 Fallen mit Cushingschem Syndrom und Schideltrauma in der
Anamnese. Am interessantesten ist der erste Fall, bei dem das C. S. nach einer erheblichen
Verletzung des Schidels mit 10stiindiger darauffolgenden BewuBtlosigkeit entstanden ist.
Unmittelbar darauf trat das Syndrom des Diabetes insipidus auf und in weiterer Folge das
typische Syndrom Cushings. Spontaner Riickgang der Stérung im Wasserhaushalt, dann
der Hypertension und der vasomotorischen Stérungen. Nach einer Serie von Réntgenbestrah-
lungen des Schidels eine merkliche Gewichtsabnahme und Regression der Striae. Beigeschlossen
ist eine Ubersicht der Hypothesen iiber die Pathogenese des Cushingschen Syndroms, und es
wird auf die Notwendigkeit einer systematischen Serienuntersuchung des Zwischenhirns bei
der Autopsie dieser Fille hingewiesen. Betont wird die Notwendigkeit der engeren Zusammen-
-arbeit des Internisten mit dem Neurologen bei der Erorterung der bis jetzt offenen Frage der
Entstehung des Morbus Cushing. . Autoreferat.,

Ravina, A.: Les lésions du systéme nerveux périphérique dues au sport. (Die Schi-
digungen des peripheren Nervensystems beim Sport.) Presse méd. 1941 I, 273—274,

Im grofien und ganzen ist die Zahl der durch den Sport verursachten Schidigungen
der peripheren Nerven gering. Wenn auch das Trauma als die eigentliche Entstehungs-
ursache anzusehen ist, so spielen doch die individuelle Disposition sowie andere Um-
sténde (Infektion, Erkiltung, Erschépfung) eine mitwirkende Rolle. Betont wird,
daB im Gegensatz zu gewerblichen Léhmungen durch chronische Uberanstrengung
hervorgerufene Léhmungserscheinungen beim Sport nicht bekannt sind. An Hand
von Beispielen werden die verschiedenen Sportschddigungen der peripheren Nerven
erértert. Die schon linger bekannte Ulnarislihmung der Radfahrer, die zumeist beid-
seitig, gelegentlich auch einseitig auftritt, ist in Frankreich bei der Massenevakuierung
der Zivilbevolkerung im Laufe des Mai und Juni 1940 hiufiger beobachtet worden.
Sie kommt zustande durch den sich auf dem Ram. volaris auswirkenden Druck der
Hinde auf die Lenkstange. Dabei diirften Exschiitterungen infolge des schlechten Zu-
standes der Wege und die obengenannten mitwirkenden Umsténde eine besondere
Rolle spielen.” An den unteren GliedmaBen sind Nervenlihmungen durch Sport sehr
viel haufiger als an den oberen. Bei Hiirdenlsiufern und Skifahrern sind Lihmungen
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des N.ischiadicus infolge Uberdehnung des Nerven wiederholt beobachtet worden.
Auch der N. peroneus kann isoliert befallen werden. Bei Boxern und Rugbyspielern
kommen leichtere und voritbergehende Lihmungen infolge Schlagwirkung auf die
Nervenstdmme vor. Die Prognose der Nervenschddigungen ist je nach der Schwere
des Trauma verschieden. Die Heilung kann unter Umstinden lange auf sich warten
lassen. Die Léhmungen der Boxer zeichnen sich weniger durch motorische Stérungen
als durch lebhafte und anhaltende Schmerzen aus. Im allgemeinen ist die Prognose
jedoch giinstig. Die Behandlung entspricht der bei Nervenlihmungen allgemein
iiblichen. Aussetzen des Sports ist die selbstverstdndliche Voraussetzung. Zech.

Zenoff: Beitrag zur Frage des traumatischen Diabetes mellitus, (I1. Inn. Abt.,
Militirhosp., Sofia.) Clin. bulgar. 13, 64—68 (1941) [Bulgarisch].

Im folgenden wird iiber 2 Fille von Diabetes mellitus berichtet, die nach Kop-
trauma aufgetreten sind. 1. Es handelt sich um einen 33jihrigen Bawern, der bis
zu dem Unfall vollig gesund gewesen war. Weder Familiengeschichte noch indivi-
duelle Konstitution geben irgendeinen Anhalt fiir Veranlagung zu Stoffwechselkrank-
heiten, Arthritismus od. dhnl. Patient trat am 1. IX. 1939 ins Heer ein. Am 9. IX.
1939 exlitt er einen Hufschlag (Maulesel) gegen die rechte Wange, wobei 7 Zihne
ausgebrochen wurden. Patient war 24 Stunden lang bewuftseinsgetriibt. Eine Fraktur
des Schidels konnte ausgeschlossen werden. 20 Tage spiter {29. IX.) traten Durst
und Polyurie auf. AuBerdem allmihlich Gewichtsabnahme von 85 auf 60 kg. Am
29. X. 1939 erfolgte Aufnahme in die Innere Abteilung des Militdrhospitals Sofia.
Aufnahmebefund: Kérpergewicht 64,5 kg; Urinausscheidung in 24 Stunden 3000 cem,
spez. Gewicht 1040. Urinzucker 72%/,,. Blutzucker 200 mg%. Behandlung mit In-
sulin (2 X 30 Einh.) und mittelstrenger Didt. Bei der Entlassung nach 5 Monaten
(Mérz 1940) betrug die Urinausscheidung téglich etwa 1500 cem (Urinzucker 59/gy).
Korpergewicht 72,0 kg. Didt: 200 g Brot, 500 g Sauermilch. Bis Dezember 1940
keine reguldre Behandlung. Am 12. XII. 1940 stellte sich Patient erneut bei uns vor.
Er war erheblich abgemagert. Im Urin 79%/,, Zucker, kein Aceton usw. Blutzucker
450 mg%. Er steht jetzt laufend in unserer Kontrolle. — 2. Bei dem 2. Fall handelt
es sich um einen 25jdhrigen Piloten, bei dem ebenfalls keine entsprechende Vorkrank-
heit oder Vorbelastung nachzuweisen sind. 1938 nach Absturz mit Flugzeug 2—3 Tage
bewuBtlos. Keine Schidelfraktur, dagegen Verbrennungen 1. bis 3. Grades im Ge-
sicht und an den Extremitéten. Nach 7 Tagen Durst und Polyurie. Urinmenge 3000 com,
spez. Gewicht 1032. Urinzucker 70% . Blutzucker 200 mg%. Nach 6 Wochen Blut-
zucker 157 mg%. Nach 3 Monaten Entlassung; Urin zuckerfrei; Blutzucker normal.
Bis jetzt ist Patient gesund und als Pilot voll dienstfihig. Die beiden Krankheits-
geschichten zeigen einen einwandfreien Zusammenhang zwischen Kopftrauma und
Diabetes mellitus. Im 1. Fall entwickelt sich ein relativ schwerer und bis heute statio-
niirer Diabetes, im 2. eine transitorische Glykosurie, die nach 3 Monaten vollig ge-
schwunden ist. Die vorliegenden Krankheitsbilder geben Anlaf, erneut darauf hinzu-
weisen, dafl der Diabetes mellitus keineswegs immer oder nur eine isolierte Organ-
erkrankung der Bauchspeicheldriise bzw. des Inselapparates ist, sondern allein durch
Storungen der zentralen Regulation des nervés-humeoralen Zusammenspiels entstehen
kann, Auwuioreferat.

Breitlinder, K.: Folgen nach Wirbelsiiulenverletzung. Fehlerhafte Rintgenunter-
suchung und Beurteilung. (Strakleninst., Deutsches Rotes Kreuz-Krankenh., Mecklen-
burg, Schwerin.) Med. Welt 1941, 93—96.

Schmerzen im Ritcken, zunehmende Schwiche im linken Bein, Erektionsschwiche
werden auf einen vor 35 Jahren erlittenen Unfall, bei dem ein Arbeiter von einem
herabstiirzzenden Lumpenballen getroffen und zu Boden gedriickt wurde, zuriick-
gefithrt und die Wiederaufnahme des Rentenverfahrens betrieben. Der Verletzte sei
jahrelang frei oder verhiltnismiBig frei von Beschwerden gewesen, Es entstand wm
diesen Fall ein Gutachterstreit, der nach Ansicht des Verf. durch Hinzuziehen eines
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Facharztes fiir Rontgenologie hétte vermieden werden kénnen. Verf. hat Recht, wenn
er gerade in solchen Fillen eine eingehende Rontgenuntersuchung fordert, aber man
kann andererseits die Schlufifolgerungen des Verf. ohne genaue Kenntnis der Akten
und der abgegebenen Gutachten nicht ohne Einschrinkung bewerten.  Besk (Krakau).

Rupp, Charles: Compression fractures of the dersal vertebrae resulting from a
convulsion occurring during the course of insulin shoek therapy. (Kompressionsbriiche
der Brustwirbelsdule als Folge eines im Verlauf der Insulinshockbehandlung auf-
getretenen Krampfanfalles.) (A4dolf Meyer Clin., Rhode Island State Hosp. f. Ment.
Dis,, Howard, Rhode Island.) J. nerv. Dis. 92, 762—765 (1940).

Bei einem 31jéhrigen Schizophrenen stellten sich nach einem wihrend des Insulin-
shocks aufgetretenen epileptischem Anfall heftige, nach unten entlang der Wirbel-
sidule ausstrahlende Schmerzen zwischen den Schulterblittern ein. Die Réntgenunter-
suchung ergab Kompressionsfrakturen des 6. und 7. sowie vermutlich auch des 5. Brust-
wirbels. Die Verletzungen sind entweder in der klonischen Krampfphase oder aber
bereits im Beginn des Anfalles wihrend einer plstzlichen heftigen Vorwirtsbeugung
der Wirbelsiule erfolgi. Verf. weist darauf hin, daB bei der Krampfbehandlung mit
Metrazol (Cardiazol) hiiufiger Kompressionsfrakturen der Brustwirbelsiule beschrieben
worden sind. (Auch im deutschen Schrifttum finden sich verschiedene Mitteilungen
tiber Wirbelsiulenbriiche bei der Cardiazolbehandlung in Form von Deckplatten-
einbriichen mit oder ohne Kompression der Wirbelkorper, vorwiegend die in der stirk-
sten Kriimmung der Brustwirbelsiule gelegenen 5. bis 7. Brustwirbel betreffend. Ref.).
Bei der reinen Insulinshockbehandlung hat Verl. eine solche Komplikation im Schrift-
tum noch nicht erwihnt gefunden. Zech (Wunstorf 1. Hann.).

Calvet, Jean: Les complications vertéhrales du traitement convulsivant de eertaines
psyehoses. (Die Wirbelkomplikationen bei der Krampfbehandlung gewisser Psychosen.)
Presse méd. 19411, 285—289.

Nachdem Wespi 1938 als erster auf das Vorkommen von Wirbelbriichen als Folge
der Krampfbehandlung mit Cardiazol aufmerksam gemacht hat, ist die Zahl der Mit-
teilungen hiertiber im Schrifttum bestindig angewachsen. Bennet und Fitzpatrick
haben 1939 bei systematischer Réntgenuntersuchung bei 47% der behandelten Kranken
Wirbelkomplikationen festgestellt. Klinische Erscheinungen werden infolge des psy-
chischen Verhaltens der Kranken hiufig vermiBt. Von einfachen Fissuren bis zu
schweren Kompressionsbriichen finden sich alle Uberginge. Am hiufigsten sind der
4. bis 7. Brustwirbel befallen, vielfach mehrere (durchschnittlich 2—8) Wirbel gleich-
zeitig. Die erste Cardiazolinjektion bereitet hiufig den Boden fiir die Fraktur erst vor,
die dann beim zweiten Krampfanfall manifest wird. Trotz der engen Verwandtschaft
des kiinstlichen Krampfanfalles mit dem spontanen epileptischen Anfall sind bei der
Epilepsie Wirbelbriiche kaum beobachtet worden. Dagegen sind vom Tetanus her
Wirbelfrakturen nach Art der beim Cardiazolanfall beschriebenen sehr wohl bekannt.
Verf, fordert eine sorgfiltige Auswahl der zu behandelnden Kranken unter besonderer
Beriicksichtigung ihres allgemeinen Kérperzustandes. Réntgenaufnahmen der Wirbel-
sdule vor Beginn der Behandlung, nach dem ersten Anfall und im weiteren Verlauf
der Behandlung werden von ihm als unerlBlich angesehen. Der Ablauf des ersten
Anfalles mufl genau beobachtet werden, um danach die weiteren MaBnahmen, insheson-
dere auch die weitere Dosierung, zu bestimmen. Der von Bennet 1940 zur Vermei-
dung der Knochenschidigungen gemachte Vorschlag, vor Einleitung des Krampfes
die Nervenendplatten in der Muskulatur durch Curare zu blockieren, hat seine prak-
tische Probe noch nicht bestanden. Ebenso verhilt es sich mit der von Hamsa und
Bennet empfohlenenen Spinalanisthesie. Zech (Wunstorf i. Hann.).

Zech, Karl: GroBe Himatombildung als ungewihnliche Komplikation der Krampt-
behandlung. (Landes-Heil- u. Pflegeanst., Wunstorf, Hannover.) Psychiatr.-neur. Wschr,
1941, 113—115.

Bericht iiber ein ausgedehntes Himatom am linken Oberschenkel eines Schizo-
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phrenen, der unmittelbar vorher einen besonders heftigen Cardiazolkrampf gehabt hatte.
Verf. nimmt die Ruptur eines arterillen GefiBes infolge Dehnung oder Quetschung an.
: Karl Kothe (Berlin-Buch).

Firket, Jean: Traumatisme et caneer. (Trauma und Krebs.) Arch. méd. belg. 94,
3—10 (1941).

In der Arbeit, die einen Auszug aus einer in Buchform erschienenen Versffentlichung
des Verf, darstellt, werden folgende sieben Voraussetzungen fiir die Anerkennung des
Zusammenhangs zwischen Trauma und Krebsentstehung erértert: 1. sicherer Nachweis
eines Trauma; 2. geniigende Heftigkeit des Trauma; 3. Unversehrtheit der betroffenen
Korpergegend vor dem Trauma; 4. genanes Ubereinstimmen des Ortes der Verletzung
mit dem Sitz des nachfolgenden Tumor; 5. ein zeitlicher Abstand des Auftretens der
Geschwulst, der eine ursichliche Verkettung wahrscheinlich erscheinen 148t; 6. ein
kontinuierlicher Zusammenhang der pathologisch-anatomischen Verinderungen wih-
rend des Zeitraums zwischen dem Unfall und dem Auftreten der Geschwulst; 7. histo-
logische Bestdtigung des beobachteten Tumor. Zu 5. nimmt Verf. als Minimum
1 Monat an. (Das Maximum wird unter Beriicksichtigung der belgischen versicherungs-
rechtlichen Bestimmungen mit 3 Jahren festgesetzt, wobei Verf. jedoch darauf hin-
weist; dafl der Tumor — wenn iiberhaupt — praktisch bereits innerhalb des ersten
halben Jahres nach dem Trauma in Erscheinung tritt.) Die genannten Voraussetzungen
sind nur selten simtlich erfiillt. Ist dies der Fall, so handelt es sich fast immer um ein
Sarkom. Verf. fiigt noch eine 8., nicht unwesentliche Bedingung hinzu, indem er darauf
hinweist, daffi man sich in jedem Falle zu vergewissern hitte, ob nicht bei dem Ver-
letzten ein maligner Tumor vorher schon auflerhalb der vom Trauma betroffenen
Region bestanden hat oder sogar noch besteht. In solchem Falle konunte das Trauma
lediglich eine bis dahin latente Metastase zur Entwicklung gebracht haben, woftir Verf.
einen von ihm beobachteten Fall als Beispiel mitteilt. Schlieflich wird kurz auf die
pathogenetische Grundlage der traumatischen Tumorentstehung eingegangen, die im
wesentlichen noch véllig hypothetisch ist. Zeck (Wunstorf i. Hann).

Plotzlicher Tod aus naliirlicher Ursache.

Gunzelmann, Ernstgiinther: Uber Todesfille heim Baden mit bhesonderer Beriick-
sichtigung plotzlicher Todesfille im geschlossenen Baderaum. (Gerichil.-Med. Inst.,
Univ. Munchen.) Miinchen: Diss. 1941, 28 8.

Die Arbeit bringt zunichst allgemeine Ausfiihrungen iiber Physiologie und Patho-
logie des Ertrinkungstodes, wobei plétzlicher Herztod im Wasser, Magentod, Kélte-
allergie und Shocktod Erwihnung finden. Es wird dann iber 7 Fille von Tod im
geschlossenen Baderaum berichtet. Der 1. Fall beschreibt einenn Abtreibungsversuch
(am untauglichen Objekt) in der Badewanne, wobei es zu einem Shocktod bei lympha-
tischer Konstitution und Herzhypertrophie kam. Fall 2 behandelt den Ertrinkungstod
einer Epileptikerin in der Badewanne. Fall 3—5: Todesfille in der Badewanne durch
Leuchtgasvergiftung. Im Fall 6 war ein 38jdhriger Mann in der Badewanune durch
Kohlenoxydeinatmung bewuBtlos geworden und ertrunken. Die technische Unter-
suchung ergab hierhei mangelhaften Zug des Badeofens, Verbrennung mit leuchtender
Flamme und das Auftreten von unangenehm riechenden Gasen in dem Raum. Der
Abzug des Rohres war fast vollkommen durch ein Schwalbennest verstopft. Der fiir
die Badeeinrichtung verantwortliche Geschéftsmann wurde wegen fahrlidssiger Tétung
verurteilt. Fall 7 behandelt die absichtliche Ertrinkung eines Siuglings (eheliches
Kind!) durch die eigene Mutter. Manz (Gottingen).

. Sézavsky, Karel: Kollaps und Shock. Cas. 1¢k. desk. 1941, 126—129 [Tschechisch].

Die Kreislaufschwichen, Kollaps und Shock, bedrohen oft das Ergebnis des chir-
urgischen Eingriffs.. Unter Kollaps wird ein Zustand verstanden, der im Verlauf
verschiedener Erkrankungen vorkommen kann. Er kommt zustande entweder durch
eine primire Erkrankung der Kreislauforgane oder durch eine sekundsre Schiadigung



