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Die Verletzungen mit SchlagbolzenschuBlapparaten stellen das beste
Musterbeispiel der tiefen penetrierenden Hirntraumen dar. In einer
fritheren Mitteilung wurde zur operativen Behandlung penetrierender
Schédelhirnimpressionen am Beispiel der Bolzenschufiverletzungen ein-
gehend Stellung genommen. Wir konnten dabei die erfreuliche Mit-
teilung machen, da wir von 3 Verletzten einen Patienten heilen konnten.
Die Bolzenschuliverletzungen galten bis vor kurzem als absolut infaust
(ROTTGEN 1956), wenn das Gerdt dem Schideldach an jeder Stelle fest
aufgesetzt wurde. Bis auf einen weiteren von Stmox (1959) mitgeteilten
Fall eines 21jahrigen Mannes sind auch bisher alle Verletzten ad Exitum
gekommen. Die beiden Geretteten hatten frontale Hinschiisse erlitten.
Bei unserem eigenen Patienten war der Bolzen links neben der Mittel-
linie durch die Stirnhéhle in den erweiterten linken Seitenventrikel ein-
gedrungen. Im iibrigen aber resultierte stets eine Zertrtimmerung des
Hirnstammes mit sofortigem Hirnkoma und irreparablen Schidigungen
lebenswichtiger Zentren. Ganz anders verhalten sich dagegen diejenigen
BolzenschuBverletzungen, bei denen der Apparat schrig aufgesetzt
wurde, abrutschte oder nur dem Schédel gendhert war. In diesen Fillen
erfolgt lediglich eine oberflachliche Impression mit Verletzung der Hirn-
rinde, die natiirlich prognostisch wesentlich giinstiger gelegen ist.

Verletzungen von Menschen mit TierschuBapparaten geschehen neben
einzelnen Fillen von Fahrlissigkeit oder Verbrechen meist in suicidaler
Absicht. Da die Anwendung der Gerédte ihre Kenntnis voraussetzt,
werden sie iiberwiegend von Schlachtern benutzt. GERLACH (1955) be-
zeichnete die Hirnverletzung mit BolzenschuBapparaten als typische
Suicidart der Metzger. In unserem Krankengut findet sich daneben ein
GroBhéndler in Schlachtereibedarfsartikeln.

Da die BolzenschuBverletzungen des Schidels bis vor kurzem als absolut infaust
galten, fanden sie in erster Linie psychiatrisches und forensisch-medizinisches Inter-
esse. Die dlteren Mitteilungen dariiber, einschlieBlich der frither benutzten und seit
1933 verbotenen KugelschuBapparate finden sich in den entsprechenden Zeit-
schriften [Scmurz (1912), ScEONBERG (1928), WarrBaum (1931), NIEDENTHAL
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(1936), CzurstepzrL (1937), GErkE (1942), Ktux und TascHEN (1948), REITBERGER
(1951), Krury (1956), Im OBERrsTEG und HueeLIN (1958)]. Eine ausfihrliche Be-
schreibung erfolgte durch Simox (1958). Erst 1955 berichtete GERLACH aus der
Sicht des Chirurgen iber 5 Bolzenschuliverletzungen. Weitere operative Erfah-
rungen beschrieben ROTTGEN (1956), StMoN (1959), JakoBY (1959), Isrort (1960).
Da wir allein im Laufe des Jahres 1960 vier weitere todliche BolzenschubBver-
letzungen zu behandeln hatten, halten wir sie wegen eines besonders gelagerten
Falles fir erwidhnenswert.

Wie bereits frither angefiihrt wurde, sind die typischen Verletzungen,
bei denen der Apparat flach aufgesetzt wurde, leicht zu diagnostizieren.
Es findet sich stets eine kreisrunde, dem Durchmesser des Bolzens ent-
sprechende Ausstanzung der Kopfschwarte und der Schédelkalotte,
wobei die Ausbriiche der Tabula interna groBer sind. Die Rontgenleer-
aufnahmen lassen die Tiefe der Impression an der Lage der vorgeschobe-
nen Fragmente erkennen. Bei 2 Verletzten zeigten uns die Carotis-
angiogramme ein Kontrastmittelextravasat [Extravasation phenomenon
nach WEBSTER, DawsonN und Gurpitax (1951)], welches fiir frische
Kontusionsherde mit massiver Hirnsubstanzzertrimmerung charakteri-
stisch ist. Die HirngefdBkontrastdarstellung vermag also wertvolle Auf-
schlisse im Hinblick auf die Operationsindikation und Prognose bei den
bewulBitlosen Verletzten zu geben. Die von uns empfohlene Methode der
operativen Behandlung umschriebener penetrierender Schadelimpres-
sionen mit Bildung eines osteoplastischen Knochendeckels, exakter infra-
cerebraler Blutstillung, dichtem Duraverschlufi, epiduraler Drainage und
primérem Wundverschluf3 hat sich bisher in allen geeigneten Féallen be-
wihrt. Eine Sekundédrheilung haben wir nicht erlebt, wenn der Verletzte
innerhalb der 6 Std-Frist zur Operation kam.

Den in der Literatur angefiihrten 43 BolzenschuBiverletzungen [Zu-
sammenstellung bei Simox (1958) und JaroBY (1959)] sowie unseren
eigenen 3 Behandlungsfillen (IsrorT 1960) haben wir also jetzt 4 weitere
Beobachtungen aus dem Jahre 1960 hinzuzufiigen.

Abb. 1 zeigt das Rontgenbild eines 60jdhrigen Textilarbeiters, der frither Haus-
schlachtungen durchgefithrt hatte und den BolzenschuBapparat noch besafl. Er
hatte schon seit mehreren Jahren iibermaBigen Alkohol zu sich genommen. Als
ihn seine Ehefrau eines Morgens wegenAlkoholgenusses und spéter Heimkehr in der
Nacht zur Rede stellte, nahm er sein Schuligerdt und fiigte sich eine Bolzenschuf-
impression 2 cm links der Scheitelhohe zu. Bei der Einlieferung nach 2 Std befand
gich der Verletzte im tiefen Hirnkoma mit rechtsseitiger spastischer Hemiparese.
Das Rontgenbild 146t die Stelle der Impression und die Tiefe des Trimmerkanals
deutlich erkennen. Das vorgeschobene Fragment liegt im Gebiet der Stamm-
ganglien dicht neben der Epiphyse. Die Verletzungszone entspricht der Linge des
Bolzens (9 em). Aus der lochférmigen Stanzwunde entleerte sich blutiger Hirnbrei.
Es wurde sogleich eine Wundversorgung mit Bildung eines osteoplastischen Kno-
chendeckels, Entfernung der Imprimate und Hirntritmmer, DuraverschluB, epi-
duraler Drainage und primdrem Wundverschluf durchgefiihrt. Der Verletzte blieb
komatos und kam nach 2!/, Tagen an zentralen Regulationsstorungen mit Hyper-
thermie ad Exitum.
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Fine ungewohnliche Gewalttat mit der Tétung von zwei kleinen
Kindern und nachfolgendem Suicid erlebten wir Ende 1960, als uns
gleichzeitig 3 BolzenschulBiverletzungen eingeliefert wurden. Bei der
Durchsicht des Schrifttums fanden wir lediglich einen vergleichbaren
Vorgang, der 1936 von NIEDENTHAL beschrieben wurde. Damals hatte
eine Mutter ihre beiden Kleinkinder und dann sich selbst mit dem friiher

Abb. 1. Parietale BolzenschuBimpression (1) eines 60jidhrigen Webers, der frither Haus-
schlachtungen durchgefiihrt hatte. Dasimprimierte Fragment liegt tief im Hirnstamm (\)-
Der Triitmmerkanal ist dadurch gekennzeichnet. DerartigeVerletzungen verlaufen stets toédlich

gebriuchlichen KugelschuBapparat getotet. Sie hatte zuvor Selbst-
anklage gefithrt, da sie angeblich die Schande ihres kriminell rtickfélligen
Mannes nicht iiberleben kénnte.

Abb. 2a—c zeigen die Photogramme der 3 Verletzungen. Ein 39jahriger Land-
wirt, der zunéichst das Metzger-Handwerk gelernt und sich dann in einen Bauernhof
eingeheiratet hatte, war noch von seiner fritheren Titigkeit her im Besitze des
BolzenschuBapparates, ohne ihn zu benutzen. Der Mann besall einen sehr guten
Leumund und war ein strebsamer Landwirt. Etwa !/, Jahr vor seiner Tat hatte
er iiber zunehmende Schlafstorungen zu klagen und wurde deswegen vom Hausarzt
mit Schlafmitteln behandelt. Als damit keine Besserung erzielt wurde, erfolgten
nervenirztliche Konsultationen, bei denen eine zunehmende depressive Verstim-
mung auffiel. Neuro-pathologische Abweichungen waren nicht festzustellen. Da eine
akute Phase einer endogenen Depression vermutet wurde, empfahl man eine sta-
tioniire Beobachtung und Behandlung. In der Familienvorgeschichte war noch be-
merkenswert, daB einer seiner Briider mehrere Jahre vorher Suicid begangen hatte.
Die stationsire Aufnahme erfolgte nicht mehr. An einem Dezembernachmittag, als
seine Frau zur Stadt gefahren war und seine im selben Haushalt lebenden Schwieger-
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eltern mit Feldarbeiten beschiitigt waren, fiigte er seinen beiden Kindern im
Alter von 9 Monaten und 3 Jahren und dann sich selbst die tédlichen Schidelhirn-
verletzungen mit dem BolzenschuBapparat zu. Etwa 1/, Std spiter wurden alle
drei im tiefen Hirnkoma vorgefunden. Der Siugling lag in seinem St#llchen, das
dreijihrige Médchen auf der Treppe und der Vater als Téter im Bett. Bei der Ein-
lieferung etwa 1/, Std nach der Verletzung waren die Kinder bereits agonal. Der
9 Monate alte Sohn kam trotz sofortiger Schockbehandlung nach 30 min, die 3jahrige
Tochter nach 45 min ad Exitum. Der 39jahrige Mann lebte noch 8 Std.

Die EinschuBstelle lag bei allen drei dicht neben der Mittellinie auf der Scheitel-
héhe. Auf den Schidelleeraufnahmen war auffillig, dal bei dem neunmonatigen

—

i b i)
Abb. 2a—c. Totung der beiden Kinder und Suicid des Vaters mit dem Bolzenschuf3-
apparat. Die Diagnose ist in allen Fallen an der kreisrunden Stanzwunde leicht zu stellen.
a Linksparietaler Einschuf3 des Tdters. b Rechtsparietaler EingchuB des 3jahrigen Médchens.
Der sich entleerende blutige Hirnbrei ist hier nicht abgewischt. Vor der Wunde findet sich
ein geschwirzter runder Hof, der von einem frustranen SchuBversuch herrithren diirfte.
¢ Linksparietaler Einschufl des 9monatigen Siuglings

Saugling mit Craniotabes keine Fragmente vorgeschoben waren. Es handelte sich
sozusagen um eine Grinholzfraktur (Abb. 2d). Bei dem 3jihrigen Midchen waren
die Fragmente 9 cm tief imprimiert (Abb. 2e). Um die EinschuBstelle herum wies
das Schideldach eine Sternfraktur auf. Bei dem 39jihrigen Mann lagen die Kno-
chentritmmer ebenfalls tief im Hirnstamm (Abb. 2f). Bei der Sektion im Patho-
logischen Institut der Universitéat Mimster i. Westf. (Direktor: Prof. Dr. W. G1ESE)
fanden sich die tiblichen, mehrfach beschriebenen Zertriimmerungen und Blu-
tungen.

Wie also sowohl die im Schrifttum die angefiihrten als auch unsere
sieben eigenen Beobachtungen penetrierender Schédelhirnverletzungen
mit den gebriduchlichen TierschuBapparaten zeigen, sind fiir eine erfolg-
reiche chirurgische Behandlung lediglich diejenigen Fille geeignet, bei
denen die lebenswichtigen Zentren funktionstiichtig sind. Es darf keine
Hirnstammlédsion stattgehabt haben. Bei richtiger Anwendung des Ge-
rates sind demnach nur einzelne Fille zu retten, bei denen der SchuB-
apparat an der Stirn aufgesetzt wurde. Von allen ibrigen Stellen des
Schédeldaches aus wird stets der Hirnstamm zertriimmert, so dalB diese
Verletzten von vorneherein verloren sind. Durchaus erfolgversprechend
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sind selbstverstdndlich diejenigen operativ zu behandeln, bei denen das
Gerat schrag aufgesetzt oder nur dem Schidel gendhert war, so dal} die
Hirnverletzung oberflidchlich blieb.

Neben den BolzenschuBapparaten, die den im Schlachtergewerbe
Téatigen das Toten der groflen Schlachttiere erleichtern sollen, sind auch
im Baugewerbe BolzenschuBgerate in Benutzung gekommen, mit denen
Nagel in die Wand geschossen statt gehdmmert werden. Es konnen da-

-

Abb, 2d4. Bei dem 9monatigen Kind zeigt die Schidelleeraufnahme lediglich die EinschuB-
stelle (1). Der noch weiche Knochen war dem Bolzen ausgewichen, die Fragmente hafteten
noch wie bei einer Griinholzfraktur

mit sogar Metallplatten auf Beton und Eisen befestigt werden. Im Prin-
zip sind diese Apparate den Handfeuerwaffen sehr dhnlich. Durch eine
variable Treibladung wird ein nagelartiger Stahlbolzen mit erheblicher
Wucht vorgetrieben. Das Gerat ersetzt Schraub-, Niet- und Schweil-
arbeiten und fiithrt zu einer betrichtlichen Erleichterung und Beschleuni-
gung der Arbeitsginge. Trotz berufsgenossenschaftlicher Sicherheits-
bestimmungen und Unfallverhiitungsvorschriften verursachen auch diese
Bolzenschufigerite immer wieder schwere Traumen des Bedienungs-
personals. So berichtete JaroBY (1959) tiber 2 Schidelimpressionen,
STATUDACHER (1960) tiber 13 Verletzungen des Kopfes, Rumpfes und der
GliedmaBen innerhalb von 6 Jahren. RussE (1960) demonstrierte 6 Un-
fille, wobei zweimal die Schidelhohle, zweimal die Brusthohle und zwei-
mal die Bauchhohle betroffen war. Wir selbst erlebten allein im Jahre
1960 neben den 4 BolzenschuBverletzungen mit dem TierschuBgerit
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Abb. 2¢. Das 3jahrige Madchen hatte neben der penetrierenden Impression eine Stern-
fraktur des Schideldaches erlitten. Die Fragmente (1 1) zeigen die 9 em tiefe Triimmerzone

Abb. 2f. Auch bei dem 39jahrigen Téater liegen die imprimierten Knochensplitter tief im
Hirn und Hirnstamm (1 1). Alle 3 Verletzungen verliefen todlich

4 weitere Arbeitsunfille durch den NagelschuBapparat. Zweimal handel-
te es sich um Schidelhirnimpressionen, bei den beiden anderen fand sich

Dtsch. Z. ges. gerichtl, Med., Bd. 52 5
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das Steckgeschofl in den Extremitdten. Die letzteren stellten leichtere
Verletzungen dar, die keine wesentliche ErwerbseinbuBle zur Folge hat-
ten. Dagegen fiithrte ein Hirntrauma zum tédlichen Ausgang.

Der 45jdhrige Isolierer wurde im tiefen Hirnkoma eingeliefert. 2 Std vorher
war der Nagel nach Abschul} aus dem Geriit von der Decke zuriickgeprallt und ihm
durch das linke Auge in das Hirn eingedrungen. Er war sofort bewufBtlos und bot
zeitweilig Streckkrdmpfe. Bei der Aufnahme fand sich eine kleine Platzwunde im
linken Oberlid und ein linksseitiges Monokelhdmatom. Der Glaskérper war aus-
getreten. Die physiologischen Reflexe waren erloschen. Babinski beiderseits positiv.

Abb. 3. Angiogramm eines 45jahrigen Isolierers, bei dem der Nagel des im Baugewerbe

iiblichen BolzenschuBapparates durch die linke Orbita tief in das Hirn eingedrungen war.

Der gebogene metallische Fremdkérper () liegt tief im Hirn und reitet auf der A. peri-

callosa. Durch ein massives traumatisches Hirnddem erfolgt die Blutzirkulation im Ver-

letzungsgebiet sichtlich verzdégert. Der schwere Hirnsubstanzdefekt filhrte zum Exitus
letalis

Auf den Schidelleeraufnahmen lag der bogenférmig gekriimmte Nagel fast in der
Mitte des Hirns und hatte beide Hemispharen verletzt. Auf den Angiogrammen
(Abb. 3) befand sich der Fremdkorper dicht oberhalb der A. pericallosa. Infolge
des massiven Hirnsdems erfolgte die Blutzirkulation im Verletzungsgebiet sichtlich
verzogert. Wahrend sich die Mediagruppe schon weitgehend dargestellt hatte,
war die A. pericallosa erst im Anfangsteil gefiillt. Die operative Entfernung des
Geschosses fiihrte zu keiner Besserung des komatésen Zustandes. Infolge zentraler
Regulationsstérungen kam der Verletzte nach 14 Std ad Exitum.

Giinstiger gelegen war vorn vorneherein der zweite Verletzte, der durch die
Operation geheilt werden konnte. Es handelte sich um einen 26jahrigen Schmied,
der in einem Neubau einen Nagel mit dem Bolzenschuligerit in die Wand setzen
wollte. Der Nagel schlug zuriick und perforierte seine Stirn. Er war nur kurze Zeit
bewuBtlos und wurde 1 Std spiter eingeliefert. Bei der Aufnahme war der Ver-
letzte ansprechbar und orientiert, klagte iiber Brechreiz. Sichere neurologische Ab-
weichungen lagen nicht vor. Auf den Schidelleeraufnahmen (Abb. 4) lag der ge-
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bogene Nagel mit der Spitze am Boden der vorderen Schidelgruppe rechts neben
der Mittellinie. Der Nagelkopf befand sich in der Stirnhohle. Es wurde sofort die
bifrontale Craniotomie durchgefiihrt. Bei extraduralem Vorgehen stiel man ober-
halb der Crista galli auf den Nagel, der extrahiert werden konnte. Derselbe hatte
den Sinus longitudinalis sup. perforiert, so dafl es nach der Entfernung stark blutete.
Die Blutung konnte erst nach Umstechung des Sinus zum Sistieren gebracht werden.
Die Revision des Subduralraumes lie blutende Rindengefifle am rechten Stirn-
hirnpol nachweisen, die ebenfalls gestillt wurden. Gleichzeitig wurden die Rinden-
trimmer entfernt. Der Eingriff wurde komplikationlos iiberstanden, die Wund-

Abb. 4. NagelschuBverletzung eines 26jahrigen Schmiedes. Der gekriimmte Nagel (1)

war in Stirnmitte durch die Stirnhdéhle und den Sinus longitudionalis sup. in das rechte

basale Stirnhirn eingedrungen. Durch operative Behandlung erfolgte eine Restitutio ad
integrum

heilung erfolgte unter epiduraler Drainage fir 3 Tage bei fixiertem Knochendeckel
und primdrem Wundverschlufl innerhalb einer Woche. Bei der Entlassung nach
3 Wochen war der Verletzte vollig beschwerdefrei, klinische Abweichungen be-
standen nicht. Es fand sich lediglich ein rechtsfrontaler Herd im EEG.

Diese vier eigenen Félle innerhalb eines Jahres sowie die im Schrift-
tum mitgeteilten Verletzungen zeigen eindeutig, dalB erhebliche Kérper-
schadigungen bis zum letalen Ausgang auch durch die NagelschuBgerite
durchaus keine Seltenheit sind. Wahrend die TierschuBapparate am
Menschen meist in suicidaler Absicht oder auch zur bewuBten Tétung
angewandt wurden, waren die Verletzungen mit den Bolzenschuf3-
apparaten des Baugewerbes iiberwiegend Arbeitsunfille. Da die Nagel-
schuBgerite praktisch regelrechte Handfeuerwaffen darstellen, so konnen
wir uns sehr wohl vorstellen, dafl dieselben auch zu kriminellen Hand-
lungen benutzt werden. Es kann hier nicht auf technische Dinge

5*
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eingegangen werden. Vielleicht ist es moglich, durch technische Verbesse-
rungen oder durch strengere Unfallverhiitungsvorschriften die Unfall-
frequenz und das Ausmal} der Verletzungen zu vermindern. Zweifellos
aber stellen alle BolzenschuBapparate gefdhrliche Gerite dar. Fir die
Handfeuerwaifen, Pistolen usw. bestehen strenge Verpflichtungen. Der
Besitz ist gesetzlich an einen Waffenschein gebunden. Ein solcher wird
behorderlicherseits aber nur ausgestellt, wenn die Notwendigkeit, Zuver-
lassigkeit usw. nachgewiesen sind. Nach § 22 Abs. (2) der Durchfithrungs-
verordnung zu § 14 des Waiffengesetzes bedart es eines Waffenscheines
zum Fihren von Selbstschuf}- und von Viehbetdubungsapparaten nicht.
Somit kann jeder die Bolzenschufigerdte im freien Handel erwerben und
besitzen.

Wenn wir beriicksichtigen, daB alle unsere durch TierschuBapparate
Verletzten nicht mehr im Fleischergewerbe tatig waren und die Gerdte
somit vollig unnitz im Besitz hatten, so konnen wir wohl mit Recht
vermuten, dall ohne das Vorhandensein der Apparate zumindest cin
Teil der furchtbaren Tragddien unterblieben wire. Wir haben uns ferner
selbst auf einer Baustelle unserer Kliniken davon iberzeugt, dall der
NagelschuBapparat unverschlossen dastand, also jedem zugingig war.
Wir kénnen es nur fiir sinnvoll halten, wenn der Besitz eines Bolzen-
schuBapparates wie einer iblichen Handfeuerwaffe an einen Waffen-
schein gebunden wiirde, damit die Zahl der Geréte verringert und die
Benutzung nur durch einen kontrollierten Personenkreis erfolgen wiirde.
Falls sich so auch nur einzelne Hirnimpressionen und die stets daran ge-
koppelten menschlichen Schicksale vermeiden lieBen, woran wir nicht
zweifeln, so wire dadurch schon manches gewonnen.

Zusammenfassung

Sowohl die von den Schlachtern benutzten als auch die im Baugewerbe
gebréuchlichen BolzenschuBapparate stellen gefahrliche Geréte dar. Ver-
letzungen von Menschen mit diesen Apparaten sind durchaus keine
Seltenheit, wie die acht uns allein im Jahre 1960 eingewiesenen und
demonstrierten Patienten zeigen. Es handelte sich dabei um 4 Traumen
mit dem Tierschul}- und 4 mit dem NagelschuBapparat. Die ersteren
hatten simtlich penetrierende Schédelbhirnimpressionen erlitten. Dar-
unter befanden sich 2 Tétungen von kleinen Kindern mit nachfolgendem
Suicid des Téaters. Alle diese Verletzungen verliefen todlich. Zu retten
sind auch nur diejenigen Verwundeten, bei denen das Gerét frontal auf-
gesetzt war und der Hirnstamm intakt blieb, wie ein friher von uns
behandelter sowie ein weiterer Fall im Schrifttum zeigen. Von allen
tibrigen Stellen des Schideldaches aus werden in jedem Falle lebens-
wichtige Hirnstamomzentren zertrimmert. Wahrend die Verletzungen
mit den TierschuBigerdten meist in suicidaler Absicht erfolgen, geschehen
die Unfélle mit dem NagelschuBapparat im allgemeinen wéihrend nor-
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maler Arbeitsvorgdnge. Diese Apparate sind aber durchaus auch fir
kriminelle Handlungen geeignet. Von unseren 4 Verletzten hatten eben-
falls 2 penetrierende Schidelhirnimpressionen erlitten, wovon eine t5d-
lich verlief. In der Stellung der Prognose und der Operationsindikation
vermag die cerebrale Angiographie wertvolle Dienste zu leisten. Zur
Verminderung der Verletzungsfrequenz wird empfohlen, den Besitz der
BolzenschuBapparate wie bei den Handfeuerwaffen an einen Waffen-
schein zu koppeln, damit diese gefihrlichen Gerdte nur durch einen
kontrollierten Personenkreis benutzt werden kénnen.
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