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Vorwort. 

Das vorliegende Taschenbuch ist aus der Praxis ent­
standen und in Aufgabe, Anlage und Umgrenzung aus­
schlieBlich fur den praktischen Gebrauch bestimmt. 

Die Autoren hatten also die schwierige Aufgabe, ihre 
Themata so kurz und bestimmt zu fassen, daB jedem auf 
Grund dieser Ausfiihrungen ein klares und mit dem Stande 
der Wissenschaft iibereinstimmendes Gutachten leicht er­
moglicht wurde. 

Diese Forderung und das umfangreiche Gebiet der 
Unfallkrankheiten machten es unerlaBlich, jeden Spezial­
abschnitt s e I b s tan dig von erfahrenen spezialistisch aus­
gebildeten Gutachtern bearbeiten zu lassen, mochte immer 
durch die groBere Zahl der Autoren die Einheitlichkeit des 
auBeren Aufbaus gefii.hrdet werden. 

Fiir wertvolle Mitarbeit ist der Herausgeber dem Ge­
schi1ftsfiihrer der Nordwestlichen Eisen- und Stahlberufs­
genossenschaft, Herrn A. Sass, Hamburg, zu Dank ver­
pflichtet, der dem Taschenbuch seine groBe praktische Er­
fahrung iiber den Gang des Entschiidigungs- und Berufungs­
verfahrens und sein reiches Gutachtenmaterial zur Verfiigung 
gestellt hat. 

Weiter wiinscht Herr Professor Dr. Hegener seinen 
herzlichsten Dank Herrn Oberstabsarzt a. D. Privatdozenten 
Dr. Rhese, Konigsberg, auszusprechen fiir eine besonders 
wichtige Arbeit, die ihm dieser vor der Drucklegung fiir 
seine vorliegenden Zusammenstellungen iiberlassen hat. 

Zum SchluB mochte der Herausgeber auch diesem 
Taschenbuch die Bitte an die Leser, insbesondere an 
Referenten und Fachkollegen, mitgeben, seine Weiterent­
wicklung durch recht freimiitige Ausstellungen und Vor­
schlage zu fordern. Wenn das Taschenbuch etwas zur 
groBeren Einheitlichkeit in der Unfallbegutachtung beitragen 
konnte, wiirde es seinen ideellen Wert ausreichend beweisen 
- wahrend es ja durch die knappe Ausdrucksform wissen­
Bchaftlich naturgemaB hinter umfangreicheren und voll­
standigeren Werken zuriicktreten muB. 

Altona, im Juni 1914. 
Dr. W. Cimbal. 



Inhaltsverzeichnis. 

}:inleitung. 

Die Reichsversicherungsordnung. (R.V.O.) 
Von Oberarzt Dr. W. Cimbal, Altona gemeinsam mit Ober­
stabsarzt a. D. Dr. H. Metz, Altona und Adolf Sass, 
Geschaftsfiihrer der Nordwestlichen Eisen- und Stahl-Berufs-

genossenschaft, Sektion IV, Hamburg. 
Seite 

Betriebe und Personen, die von der R.V.O. umfaBt 
werden. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 4 

Die Trager der R.V.O., Berufsgenossenschaften [B.G.] 
und Gemeinden . . . . . . . 

Die Versicherungsbehorden. 
Versicherungsamter (V.A.) . . . . . . . . . . . . 
Oberversicherungsamter (O.V.A.) ........ . 
Reichsversicherungsamt (R.V.A.) ........ . 

6 

6 
7 
7 

Gegenstand der Versicherung und Definition des Begriffs 
"Unfall" . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8 

Gang des Entschadigungsverfahrens. 
Einleitung des Verfahrens . . . . . . . . . . . . 
Verhandlungen iiber Anspriiche ........ . 
Sachverstandigenvernehmung . . . . . . . . . . . 

Vorlaufige und Dauerrenten; Rentenanderung und Ab-

9 
9 
9 

findung. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 10 
Einspruch, Berufung, Rekurs und Wiederaufnahme 

des Verfahrens . . . . . . . . . . . . . . 
Rentenberechnung nach dem Jahresarbeitsverdienst 

Cbirurgische Unfallkrankheiten. 

11 
12 

Von Sekundararzt Dr. L. SiiBenguth, staatsarztlich appro­
biert, Altona. 

Einleitung. 

Allgemeiner Teil. 
Chirurgische Untersuchungstechnik, Behandlung u. 

Beurteilung. 
Allgemeine Regeln. . . . . . . . . . . . . _ _ _ 14 



VI Inhaltoverzeichnis. 

Seite 
Messung von Li.i;nge, Umfang, Winkel und Kraft 14 
Nachweis von Ubertreibung und Simulation . . . 17 
Behandlung Unfallverletzter, Gewahrung von Heil-

mitteln .................. 18 
Bewertung chirurgischer Unfallfolgcn, Gewohnung . 18 

'L'raumatische Entstehung von Infektioncn und Ge-
schwiilsten. 

Traumatische Wundinfektion . . . . . . 19 
Trauma und chirurgische Tuberkulosc . . 21 
Trauma und Geschwiilste . . . . . . . 22 

Traumatische Affektionen der Weichteile. 
Haut, Hautkrankheiten, Syphilis 23 
Muskulatur . 25 
Sehnen ........... 26 
Schleimbeutel . . . . . . . . . . . . . . 26 

Traumatische Affektionen von Knochen und Gclenken. 
Knochenbriichc . . . 27 
Osteomyelitis . . . . . . . . . . . 28 
Gelenkverandcrungen . . . . . . . 29 

Spezieller Teil. 
Traumatische Veranderungen am Schadel, Weichteile, 

Gesicht, Schadeldach, Schadelbasis . . . . . . . 31 
Traumatische Affektionen der Brustwand, Weichteile, 

Rippen, Brustbein. . . . . . . . . . . . . . . 33 
Verletzungen und Erkrankungen der Wirbelsaule. . 35 
Verletzungen des Beckens ink!. Erkrankungen der 

mannlichen und weiblichen Geschlechtsorgane 37 
Becken .................. 37 
Mannliche Harn- und Geschlechtsorganc. . . . 38 
Weibliche Geschlcchtsorgane . . . . . . . . . 39 

B a u c h verletzungen und Hernien. 
Bauchverletzungen vom chirurgischcn Standpunkt 41 
Hernien und Trauma . . . . . . . . . .. 42 

Traumatische Veranderungen an den oberen Extremi-
taten. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43 

Traumatische Veranderungert an den unteren Extremi-
taten. . . . . . . . . . . . . . . . . 51 

Illllere Uufallkrankheitell. 
Von Dr. H. Neumann-Hamburg, ehem. Sckundararzt der 

Inneren Abteilung des Stadtkrankenhauscs zu Altona. 

Krankheiten der Kreislauforgane. 
Verletzungen des Herzens . . . . 60 



Inhaltsverzeichnis. 

Krankheiten des Herzbeutels 
Herzklappenfehler . . . . 
~ervose Herzerkran1aurrgen 
Krankheiten der Arterien 
Krankheiten der Venen . 

Krankheiten der Lungen und des Rippenfells. 
Vorbemerkungen ....... . . . . 
Lungentuberkulose. . . . . . . . . . . 
Lungenentziindung ......... . 
Pleuraerkrankungen . . . . . . . . . . 
Lungenemphysem, Gangriin und Embolie 

Krankheiten der Verdauungsorgane. 

VII 

Seite 
60 
63 
65 
65 
66 

67 
69 
70 
72 
73 

Verletzungen der Speiserohre, des Magens und Darmes 73 
Krankheiten der Speiserohre . 74 
Krankheiten des Magens . . . . . 
Krankheiten des Darmes. . . . . 
Krankheiten des Peritoneums. . . 

Krankheiten und Verletzungen der Leber und 
Gallenwege . . . . . . . . . 

Cholelithiasis . . . . . . . . . . . 
Krankheiten und Verletzungen der Milz 
Krankheiten und Verletzungen des Pankreas 
Krankheiten und Verletzungen der ~iere. 

~ephritis ........ . 
~ierentuberkulose . . . . . 
~ierensteine ...... . 

Stoffwechselkrankheiten. 
Diabetes melitus .... 
Diabetes insipidus . . . . 
Arthritis urica ..... 

Erkrankungen des Blutes. 
Perniziose Aniimie. . . . 
Leukiimie ....... . 

der 

Krankheiten der Drusen mit innerer Sekretion. 

75 
76 
76 

79 
80 
81 
81 

83 
83 
83 

84 
84 
84 

84 
85 

Krankheiten der ~ebennieren . 85 
Krankheiten der Schilddriise 85 
Krankheiten der Hypophyse 86 

Infektionskrankheiten. 
Allgemeines ....... 86 
Syphilis .. . . . . . . . 87 
Tuberkulose. . . . . . . . 87 
Akuter Gelenkrheumatismus 88 
Scharlach. . . . . . . . . 83 



VIII Inhaltsverzeichnis. 

Unfallkr811kheiten des Auges. 
Von Privatdozent Dr. -Carl Behr·Kiel. 

Allgemeiner Teil. 
Einleitung ........ . 
Ol;ljektive Untersuchung. 

AuBere Betrachtung . . . . 
Seitliche Beleuchtung . . . 
Einfache Durchleuchtung. . . . . 
Untersuchung mit dem Augenspiegel 
Priifung des Augeninnendrucks . . 

Funktionspriifungen des Auges. 
Sehschiirfe . . . . . . . . . . . 
Einstellungsvermogen auf die Nahe 
Gesichtsfeld. . . . . . . . . . . 
Binokularer Sehakt . . . . . . . 

Spezieller Teil. 

Seite 

88 

89 
90 
91 
93 
93 

93 
96 
98 
99 

Allgemeines iiberUnfallverletzungen des Auges 99 
Hornhaut. 

Oberflachliche Substanzdefekte 100 
Tiefere Substanzdefekte 100 

Lederhaut 102 
Iris . . . . 102 
Linse .'. . 104 
Glaskorper 105 
Aderhaut . 106 
Netzhaut . 106 
Sehnerv. . 106 
Orbit a . . . . . . 107 
Lider und Konjunktiva 108 
Augenmuskeln . . . . . . . . . . 109 
Funktionelle Storungen des Auges 109 
BewuBte Simulation . . . . . . . . . 109 
Endogen entstandene Bulbusinfektion IlO 
Gutartige und bosartige Geschwiilste IlO 
Rentenfestsetzung. 

Verlust eines Auges . . . . . . . . . . . III 
Einseitige Linsenlosigkeit. . . . . . . . . . .. HI 
Einseitige Herabsetzung der zentralen Sehscharfe. . Il2 
Doppelseitige Herabsetzung der zentralen Sehscharfe Il2 
Storungen im auBeren Gesichtsfelde. . . . 112 
Swrnngen der Augenmuskeln. . . . . . . Il3 
Vollige Erblindung ........... 114 
Spatere Verschlimmerung des Augenleidens. Il4 



Inhaltsverzeichnis. 

Unfallkrankheiten des Ohres. 
Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 

Einleitung ................ . 
Anamnese und allgemeine Untersuchung 

Spezielle Untersuchung. . . . . . . . . 
Verletzungen der Ohrmuschel .... 
Direkte Verletzungen des Hororgans. 

Verletzungen des au/3eren Gehorgangs . 
Blutungen aus dem au/3eren Gehorgang 
Abflu/3 von Liquor cerebrospinalis .. . 
Verletzungen des Trommelfells . . . . . . . . . 
Verletzung der Gehorknochelchen und der Pauke 
Direkte Verletzungen des inneren Ohres . . 

Nachweis indirekter Schadigungen des Har-
organs durch Schadeltraumen. 

Funktionelle Horpriifungen 
Horscharfe . . . . . . . . . . 
Horfeld ........... . 
Feststellung einseitiger Taubheit 
Simulation . . . . . . . . . 

Vestibularisuntersuchungen. 
Der vestibulare Nystagmus .... 
Priifung auf spontanen Nystagmus ....... . 
Prillung der spontanen Zeigebewegungen (Barany). 
Prillung der Veranderung der Gegenrollung . . . . 
Priifung mit vestibularen Reizen: 
Kalorische Reizung . . . . . . . . . 
Drehversuche . . . . 
Galvanische Reizung . 
Zeigereaktionen . . . 
Fallreaktionen. . . . 
Scheinbewegungen 

Symptome und Ausgange der trauma tisch en 
Vesti bularlasion. 

Bei volliger Zerstorung .. 
Bei diffu'!er Labyrinthlasion . . . 
Bei zirkumskripter Labyrinthlasion 
§chwindelerscheinungen. . . . . . . . 
Anderung der vestibularen Erregbarkeit 
Allgemeine Begleitsymptome . . . . . 
Beurteilung der Erwerbsfahigkeit . . . 

IX 

Scite 

U5 
116 
117 
118 

118 
119 
120 
120 
121 
121 

123 
124 
124 
126 
126 

127 
127 
128 
129 

129 
130 
130 
130 
130 
131 

131 
132 
132 
133 
134 
135 
136 



x Inhaltsverzeichnis. 

Seite 
Unfallnervenkrankheiten. 

Von Oberarzt Dr. W. Cimbal, Altona. 

Aligemeiner Teil. 
Subjektive Storungen und ihre erwerbsbeschran-

kende Bedeutung. 
Schmerzen . . . . . . . . . . • . 138 
Schwindel .......... . . 140 
Schlaflosigkeit. . . . . . . . . . . 141 
Hemmungs- und Erschopfungsgefiihl 141 
Krankhafte Ermiidbarkeit . . . . 141 
Verstimmungen . . . 141 

Objektive Befunde. 
Schadelverletzungen . 141 
Muskelleistung 143 
Zittern . . . . . . . . . . . . . . . 144 
Andere "Oberreizungszeichen der Muskeln 145 
Empfindungsvermogen . . . . . . 145 
Reflexe. . . . . . . . . 146 
Korperhaltung und Gleichgewicht . 147 
SchlafstOrungen . . . . . . . . 148 
PuIs- und Blutdruckstorungen . . 148 
Nachweis psychischer Storungen . 149 

Spezieller Teil. 
Verletzungen und Erkrankungen des Gehirns 

und seiner Haute. 
Die Gehirnerschiitterung . . . . . . . . . . . . . 150 
Allgemeines iiber die Gehirnerschiitterung und ihre 

Folgezustande. . . . . . . . . . . . . . . . 150 
Unmittelbare Folgeerscheinungen . . . . . . . . . 150 
Korperliche Dauerfolgen . . 151 
Seelische Dauerfolgen . . . 151 
Hirnquetschung . . . . . . 152 
Akute Hirnhautentziindung . 153 
Meningitis serosa . . . . . 153 
Meningitis fibrosa . . . . . 153 
HirnabszeB und Hirnzysten 154 
Verkalkung der Hirnarterien . .. . ...... 154 

Verletzungen und Erkrankungen des Riicken-
marks und seiner Haute . . . 155 

Riickenmarkserschiitterung . . . . . 155 
Riickenmarksblutungen ...... 156 
Entziindung der Riickenmarkshaute . 156 



Inhaltsverzeichnis. 

Itfickenmarksdarre 
Multiple Sklerose . 
Syringomyelie. . . 
Caissonkrankheit ....... . 
Pseudospastische Parese mit Tremor 

Verletzungen und Erkrankungen der peri­
pheren N erven. 

Entzfindliche Neuritis . . . . . . . . 
Periphere traumatische Trophoneurose der Extremitat 

XI 

Scite 
157 
158 
158 
158 
158 

159 

(Sudeck) .........•....... 159 
Gelenktrophoneurose (Boettiger) ........ 160 
"Hysterische" Gelenkneurose (Binswanger) ... 160 
Quetschung und Durchtrennung peripherer Nerven 160 
Neuralgie .........•...... 161 

Psychoneurosen. 
Allgemeines fiber Psychoneurosen • • . . • . 162 
Echte Neurasthenie • . . . . . • . . . . . 164 
Endogene Nervositat ..•........ 164 
Psychogene und Komplexneurosen "Hysterie" 165 

Geisteskrankheiten. 
Gehirnerweichung . . . . . . . . . . . 166 
Senile Seelenstorungen .•...... 166 
Trinkerdelirien . . . . . . . . . . . . 166 
Dementia praecox, manisch-depressives Irresein, 

Paranoia . . . . . . . . . . . 167 
Traumatische Depressionszustande . 167 
Traumatische Verworrenheitszustande 167 
Epileptisches Irresein. . . . . . . . 168 
Psychogenes Irresein. . . . . • . . 168 

Bemerkungen zur pathologischen 
posttraumatischen Schii.digungen 

nervensystems. 

Anatomie der 
des Zentral. 

Von Dr. A. J ako b, Hamburg-Friedrichsberg. 

Rententabellen. 
Schadelverletzungen . . . • . . . . . . 172 
Augenstorungen (Tabelle nach Maschke) 173 
~orstorungen . . . . . . . . . . . . . 174 
AuBere Entstellungen des Gesichts . . . 174 
Zahne . . . . . . . . . . . . . . . . . . 174 
Verletzungen des Itumpfes und der Wirbelsaule 174 



XII Inhaltsverzeichnis. 

Seite 
Riickenmarkskrankheiten. . . . . . 175 
Lahmungen einzelner Muskeln und Nerven 176 
Mannliche Geschlechtsorgane 176 
Weibliche Geschlechtsorgane . 177 
Bauch . . . . . . • . . . . 177 
Obere GliedmaBen. . . . . . 177 
Untere GliedmaBen . . . . . 178 
Neurosen und Psychoneurosen 179 
Subjektive Symptome . . . . 179 
Objektive Symptome 179 
Geisteskrankheiten. . . . . . . . . . . . 180 

Tabellen iiber den EinfluB der Gewohnung an 
einzelne Unfallsfolgen 181 

Anhang 198 
Literatur . . 200 
Sachregister 210 



Einleitnng. 
Die Reichsversicherungsordnung (R.V.O.) hat mit ihrem 

Inkrafttreten am 1. Januar 1914 die alteren deutschen 
Unfallgesetze in sich aufgenommen und mit der Kranken­
und Inval~denversicherung zu einem einheitlichen staat­
lichen Fiirsorgewerk verschmolzen. 

Sich mit dem Gesetz und seiner Anwendung sorgfal­
tigst vertraut zu machen, liegt nicht nur im eigenen Inter­
esse jedes Arztes. sondern kann auch als ernste Berufs­
pflicht gefordert werden. 

Zunachst beschrankt die R. V. O. im U nfallentschiidigungs­
verfahren den arztlichen EinfluB nicht auf die Vertrauens­
arzte der Berufsgenossenschaften und Versicherungsbehorden, 
sondern verlangt die Zuziehung auch des behandelnden Arztes 
mindestens in allen Fallen, in denen auf Grund eines ver­
trauensarztlichen Gutachtens die Bewilligung einer Rente 
abgelehnt oder nur eine Teilrente gewahrt werden solI (§ 1582). 

Ferner ist der Arzt nunmehr gesetzlich verpflichtet, 
seine Beobachtungen im Dienste des Feststellungsverfahrens 
zur Verfiigung zu stellen. Es liegen sowohl Entscheidungen 
des Obersten Ehrengerichtshofes iiber die Strafbarkeit der 
Nichtabgabe von Berufsgenossenschaften erforderter Gut­
achten als zivilrechtlich bindende Spriiche uber die Ver­
pflichtung, dem Ersuchen der Versicherungsbehorden um 
Erstattung von Gutachten nachzukommen, vor (R.V.A., 
E. v. 4. Marz 1898, § 17 der kaiserlichen Verordnungen 
yom 2. November 1885 und 1. Dezember 1890, §§ 372 und 
376 der ZivilprozeBordnung). 

Die R.V.O. berechtigt weiter den Versicherten zu derFor­
derung, daB ein von ihm zu wahlender Arzt auch in den 
Berufungsinstanzen gutachtlichgehiirt werden muB. Die Nicht­
beachtung dieser Vorschriften notigt das Rekursgericht, 
den behandelnden Arzt selbst zu horen oder die Sache an 
die friiheren Instanzen zuriickzuverweisen (Rekurs-Entsch. 
d. erweiterten Senats 2001/1902). 

Nicht nur die Behorden haben also ein berechtigtes Inter­
esse an der Mitwirkung des Arztes bei der Festsetzung von 
Unfallfolgen, sondern noch mehr die Verletzten selbst, denen 
er durch seine sachlichen Kenntnisse und den groBen Ein­
fluB seiner Beobachtungen auf das Festsetzungsverfahren 
der berufenste Berater und Sachwalter ist. 

Cim bal. Unfallkrankheiten. 1 



2 Einleitung. 

Es ist zweifellos ein bedenklicher Abweg und die eigent­
liche Ursache der vielfach beklagten Schaden unserer sonst 
so segensreichen Fiirsorgegesetze, daB das Vertrauen der 
Versicherten sich mehr und mehr berufsmaBigen, einerseits 
unverantwortlichen, andererseits politisch nicht uninteressier­
ten Beratungsstellen zuwendet, die es zurzeit wenigstens 
verstanden haben, zwischen Versicherten, Versicherungs­
behorden und Gutachtern ein verhangnisvolles, gegenseitiges 
MiBtrauen zu saen. Die jetzt durch ganz unsinnige An­
spriiche und eigensinniges Festhalten an der Arbeitsver­
weigerung hervorgerufene EinbuBe an Arbeitskraft, die doch 
letzten Endes den Versicherten selbst am meisten schadigt, 
kann kaum besser bekampft werden, als durch rechtzeitige 
und sachliche arztliche Beratung. 

Zu all diesen Aufgaben aber ist erforderlich 
einmal die genaue Kenntnis der einschlagigen Be-

stimmungen, .. 
weiter eine moglichst genaue Ubersicht der zurzeit 

geltenden wissenschaftlichen Anschauungen iiber 
den ursachlichen Zusammenhang der vorliegenden 
Krankheit mit dem fraglichen Unfall und 

drittens eine ungefiihre Kenntnis der Erwerbsbe­
schrankungen, die dem Verletzten infolge seiner 
Storungen und Beschwerden erwachsen. 

Diesen Bediirfnissen solI das vorlie/tende Taschenbuch 
wenn auch in gedrangtester Form, so doch auf Grund 
breitester gutachtlicher Erfahrung und unter Beriicksich­
tigung moglichst aller wissenschaftlichen und rechtlichen 
Grundlagen geniigen. Fiir die letzte und schwierigste Auf­
gabe enthalt das Taschenbuch eine groBere Anzahl von Ent­
scheidungen, die zum Vergleich bei ahnlichen Fallen heran­
gezogen werden konnen. Wer als Berufsgutachter es vor­
wiegend mit einer bestimmten Arbeiterkategorie zu tun hat. 
wird sich am besten durch eigenen Augenschein iiber die 
Bedingungen der verschiedenen in Frage kommenden Tatig­
keiten unterrichten. 

Fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt nnterscheidet man 
ungelern te Ar beiter, dieihren Erwerb vorwiegend 
in der Verwendung roher Korperkraft finden; 

Handarbeiter, bei denen neb en der korperlichen 
Geschicklichkeit noch eine einigermaBen ungestDrte 
geistige Leistungsfahigkeit erforderlich ist 

und intellektuelle Arbeiter, z. B. Maschinisten, 
Ingenieure, Betriebsbeamte, Kunsthandwerker, zu 
deren Tatigkeit der Besitz der geistigen Spannkraft 
und eines ungetriibten Leistungsvermogens uner-



Einleitung. 3 

liiBlich ist, bei denen geringe korperliche Storungen 
jedoch weniger ins Gewicht fallen. 

Die gutachtliche Tiitigkeit im Unfallentschiidigungs­
verfahren erfordert aber vom Arzt nicht nur die Kenntnis 
des einschliigigen Tatsachenmaterials, sondern in hohem 
Grade auch schiirfste Selbstkritik im Urteil und zuverliissigste 
Sachlichkeit in der Darstellung. 

Um diese zu unterstiitzen ist in der Gutachtenpraxis 
eine scharfe Trennung 

1. der subjektiven Angaben des Untersuchten von den 
2. objektiven Beobachtungen des Untersuchers und 

schlieBlich von den 
3. auf die beiden ersten gestiitzten gutachtlichen Aus­

fiihrungen allgemein iiblich geworden. 
Fiir den Unfallgutachter empfiehlt sich also etwa fol­

gende Grundform des Gutaehtens iiber Unfallkranke: 
1. Angabe der ersuchenden Behorde, des Akten­

zeichens, des Wortlauts der Anfrage, des 'Unter­
suchungstages. 

2. Stand, Name, Alter und Geburtsort des Verletzten. 
3. Eigene Angaben des Verletzten 

a) iiber friihere Krankheiten; 
b) ii ber den Vorgang des U nfalls; 
c) iiber den bisherigen Verlauf der Unfallfolgen. 

4. Gegenwiirtige Beschwerden des Untersuchten, ein­
gehende Schilderung der Storungen, welche durch 
diese Beschwerden in der Arbeitsleistung hervor­
gerufen werden. Vergleich der jetzigen und friiher 
geleisteten Erwerbsarbeit und der bisher etwa 
schon bewilligten Entschiidigungen, genau wortlich 
nach Angaben des Verletzten. 

5. Vergleichender Aktenauszug iiber die Angaben der 
Punkte 3 und 4. 

6. Eingehender objektiver Befund am Untersuchungs­
tage. 

7. Gutachtliche, zusammenfassende Kritik der Befunde 
und Angaben mit scharfer Unterscheidung der vom 
Unfall abhiingigen entschiidigungspflichtigen Sto­
rungen und der selbstiindigen vom Unfall unab­
hiingigen Krankheiten. 

8. Kurz gefaBtes Urteil iiber die entschiidigungspflich­
tige Erwerbsbeschriinkung mit Vorschliigen iiber 
die Art und Rohe der zu bewilligenden Rente, 
iiber die Zeit der Nachuntersuchung und die Wege 
einer zu empfehlenden Reilbehandlung. 

1* 



Die Reichsversicherungsordnung 
vom 19. Juli 1911. 

Von Oberarzt Dr. W. Cimbal-Altona gemeinsam mit Ober­
stabsarzt a. D. Dr. H. Metz und Adolf SaB, Geschaftsfiihrer 
der Nordwestlichen Eisen- und Stahl-Berufsgenossenschaft, 

Sektion IV, Hamburg. 

Umlang der Reichsversicherungsordnung (R.V.O.). 
Die R.V.O. umfaBt 
1. Die Krankenversicherung (§§ 165-536). 
2. Die Unfallversicherung (U.V. §§ 537-1225), u. zwar 

a) die gewerbliche Unfallversicherung (§§ 537 -914), 
b) die landwirtschaftliche Unfallversicherung (§§ 915 

bis 1045), 
c) die See-Unfallversicherung (§§ 1046-1225). 

3. Die Invaliden- und Hinterbliebenenversicherung 
(§§ 1226-1500). 

In der Unfallversicherung sind nachstehende Betrie be 
zu versichern (§ 537): 

1. Bergwerke, Salinen, Aufbereitmigsanstalten, Stein­
briiche, Grabereien (Gruben); 

2. Fabriken, Werften, Hiittenwerke, Apotheken, ge­
werbliche Brauereien und Gerbereibetriebe; 

3. Bauh6fe, Gewerbebetriebe, in denen Bau-, Dekora­
teur-, Steinhauer-, Schlosser-, Schmiede- und Brunnen­
arbeiten ausgefiihrt werden; ferner Steinzerkleine­
rungsbetriebe sowie Bauarbeiten auBerhalb eines 
gewerbsmaBigen Baubetriebs; 

4. das Schornsteinfeger-, Fensterputzer- , Fleischer­
gewerbe und der Betrieb von Badeanstalten; 

5. der gesamte Betrieb der Eisenbahnen und der Post­
und Telegraphenverwaltungen sowie die Betriebe 
der Marine- und Heeresverwaltungen; 

6. der Biunenschiffahrts-, der FI6Berei-, der Prahm­
und der Fahrbetrieb, das Schiffziehen (Treidelei), 
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die Binnenschifferei, die Fischzucht, die Teichwirt­
schaft und die Eisgewinnung, wenn sie gewerbs­
maBig betrieben oder vom Reiche, einem Bundes­
staate, einer Gemeinde, einem Gemeindeverband 
oder einer anderen i:iffentlichen Ki:irperschaft ver­
waltet werden, der Baggereibetrieb sowie das Halten 
von Fahrzeugen auf Binnengewassern; 

7. der Fuhrwerksbetrieb, der Speditions- und der 
Fahrbetrieb, der Reittier- und der Stallhaltungs­
betrieb, wenn sie gewerbsmaBig betrieben werden, 
das Halten von anderen Fahrzeugen als Wasser­
fahrzeugen, wenn sie durch elementare oder tierische 
Kraft bewegt werden, sowie das Halten von Reit­
tieren; 

8. der Speicherei-, der Lagerei- und der Kellerei­
betrieb, wenn sie gewerbsmaBig betrieben werden; 

9. der Gewerbebetrieb der Giiterpacker, Giiterlader, 
Schaffer, Bracker, Wager, Messer, Schauer, Stauer; 

10. Betriebe zur Be£i:irderung von Personen oder Giitern 
und Holzfallungsbetriebe, wenn sie mit einem 
kaufmannischen Unternehmen verbunden sind, das 
iiber den Umfang des Kleinbetriebes hinausgeht; 

11. unter der gleichen Voraussetzung wie unter 10 
Betriebe zur Behandlung und Handhabung der 
Ware. 

Ferner unterliegen der U.V. die landwirtschaft­
lichen Betriebe, welche vom Reichsversicherungsamt 
als solche bestimmt werden. 

In der Unfallversicherung sind folgende Personen 
zu versichern: 
§ 544 und § 923: 

1. Arbeiter, Gehilfen, Gesellen, Lehrlinge. 
2. Betriebsbeamte, deren Jahresarbeitsverdienst 5000 M. 

an Entgelt nicht iibersteigt, wenn sie in den Be­
trieben oder Tatigkeiten beschaftigt sind; verbots­
widriges Handeln schlieBt die Annahme eines Be· 
triebs-Unfalles nicht aus. 

§ 1046. 
3. Ferner die Personen, die auf deutschen Seefahrzeugen 

als Schiffer, Schi£fsleute oder Maschinisten, Auf­
warter oder in anderer Eigenschaft zur Schiffs­
besatzung gehi:iren (Seeleute); Schiffer jedoch nur, 
wenn sie gegen Entgelt beschaftigt werden; 

4. die Personen, welche auf deutschen Seefahrzeugen 
in inlandischen Hafen oder auf inlandischen Kanalen 
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oder Fliissen beschaftigt werden, ohne zur Schiffs­
besatzung zu gehoren, wenn sie nicht anderweit 
auf Grund der R.V.O. gegen Unfall versichert sind; 

5. die Personen, die in inlandischen Betrieben schwim­
mender Docks oder ahnlicher Einrichtungen, sowie 
in inllindischen Betrieben fiir den Lotsendienst, 
fUr Retten oder Bergen von Menschen oder Sachen 
bei Schiffbriichen, fur Bewachen, Beleuchten oder 
Instandhalten von Gewassern beschaftigt sind, die 
dem Seeverkehr dienen. 

§ 548. Die Versicherungspflicht kann erstreckt werden auf 
1. Betriebsunternehmer mit einem Jahresarbeitsver­

dienst nicht iiber 3000 Mark, wenn sie regelmaBig 
hochstens zwei Versicherungspflichtige beschaftigen. 

2. Auf Hausgewerbetreibende eines im § 537 bezeich­
neten Betriebes. 

3. Auf Betriebsbeamte, deren Jahresarbeitsverdienst 
5000 Mark an Entgelt iibersteigt. 

§ 550. Unternehmer sowie Binnenlotsen konnen zur Selbst­
versicherung zugelassen werden, auch wenn ihr 
Jahresarbeitsverdienst 3000 Mark iibersteigt, sobald 
sie regelmaBig wenigstens drei V ersicherungspflich­
tige beschaftigen. 

Trager der Versicherung (§ 628-(29) (Berufsgenossen­
schaften und Gemeinden). 

Trager der Versicherung sind 
1. die Berufsgenossenschaften; sie umfassen die Unter­

nehmer der versicherten Betriebe; 
2. das Reich oder der einzelne Bundesstaat, wenn der 

Betrieb fiir deren Rechnung geht; 
3. eine Gemeinde oder ein Gemeindeverband oder 

eine andere offentliche Korperschaft fiir Bauarbeiten 
oder Tatigkeiten, die das gewerbsmaBige Halten 
von Reittieren oder Fahrzeugen - ausgenommen 
Eisenbahnbetriebe - aUBschlieBen. 

Die Versicherungsbehiirden (§ 89 ft.). 
Die Behorden der Reichsversicherungsordnung sind: 
1. Die Versicherungsamter (V.A.); sie sind den 

unteren Verwaltungsbehorden (Landratsamt, Magi­
strat etc.) angegliedert. Der Leiter der unteren 
VerwaltungsbehOrden (Landrat, Oberbiirgermeister) 
ist der Vorsitzende des V.A., er hat einen oder 
mehrere standige Stellvertreter. Dem V.A. gehoren 
auBerdem Beisit:z:er aus der Zahl der Arbeitgeber 
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und der Versicherten, und zwar je zur Halfte, an. 
Jedes Versicherungsamt bildet einen oder mehrere 
"Spruchausschusse" sowie einen "BeschluBausschuB". 

2. Die Oberversicherungsamter (O.V.A.). Ein 
O.V.A. wird in der Regel fur den Bezirk einer hiiheren 
Verwaltungsbehiirde (z. B. Regierungsbezirk) er­
richtet. Es kann als selbstandige Staatsbehiirde 
errichtet werden (§ 64). 

Das O.V.A. besteht auBer dem Vorsitzenden, 
dem als standiger Vertreter ein Direktor des 
Oberversicherungsamtes bestellt wird, aus Mit­
gliedern und Beisitzern; fur jedes Mitglied wird ein 
Stellvertreter bestimmt, die Beisitzer werden je 
zur Halfte aus der Zahl der Arbeitgeber und der 
Versicherten gewahlt. 

Jedes O.V.A. bildet eine oder mehrere "Spruch­
kammern" und eine oder mehrere "BeschluB­
kammern" (Auswahl der Sachverstandigen, Ent­
scheidung uber Verwaltungssachen). 

3. Das Reichsversicherungsamt (R.V.A.) ist die 
oberste Spruch-, BeschluB- und Aufsichtsbehorde 
in Sachen der R.V.O. 

Es besteht aus standigen und nichtstandigen 
Mitgliedern. Dem R.V.A. steht ein Prasident vor; 
aus den standigen Mitgliedern werden die Direk­
toren und Senatsprasidenten yom Kaiser ernannt. 

Das Reichsversicherungsamt bildet: 
1. Spruchsenate, deren richterliche Beamte der 

Reichskanzler beruft (Entscheidungen in Rekurs­
klagen gegen die Spruche des O.V.A.). 

2. BeschluBsenate (Beschwerden und verwaltungs­
technische Entscheidungen), (Vorsitzender, Prasi­
dent, Direktor oder Senatsprasident, ferner ein stan­
diges, ein nichtstandiges Mitglied, ein Arbeitgeber, 
ein V ersicherter). 

AuBerdem bildet das R. V.A. den 
3. GroBen Senat (Entscheidungen von grundsatz­

licher Bedeutung). Der groBe Senat besteht aus 
dem Prasidenten oder seinem Vertreter, zwei yom 
Bundesrat gewahlten Mitgliedern, zwei standigen 
Mitgliedern, zwei richterlichen Beamten, zwei Arbeit­
gebern und zwei Versicherten. 

An Stelle des R. V.A. kann fur das Gebiet eines 
Bundesstaates ein Landesversicherungsam t 
(L.V.A.) errichtet werden, wenn zu dem Bereich 
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dess~~ben mindestens vier O. V.A. gehOren. Solche 
L.V.A. gibt es zurzeit je eines in Bayern, Sachsen, 
Baden. 

Gegenstand der Versiehernng nnd Definition des Begriffs 
"UnfaU". 

§ 555: Gegenstand der Versicherung ist der in den 
folgenden Vorschriften bestimmte Ersatz des 
Schadens, der durch KorperverIetzung oder 
Totung entsteht. 

§ 556: Dem Verletzten und seinen Hinterbliebenen steht 
kein Anspruch zu, werm sie den Unfall vorsatzlich 
herbeigefiihrt haben. 

§ 557: Hat der Verletzte sich den UnfaU beim Begehen 
einer strafbaren Handlung zugezogen, so kann der 
Schadenersatz ganz oder teilweise versagt werden. 

§ 558: Bei Verletzung sind mit Beginn der 14. Woche, 
bis zu der die Krankenversicherung sich erstreckt, 
zu gewahren: 

1. Krankenbehandlung, welche die arztliche Behand­
lung, sowie die Versorgung mit Arznei und anderen 
den Erfolg des Heilverfahrens sichernden Mitteln 
besteht. 

2. Eine Rente fiir die Dauer der Erwerbsunfahigkeit. 
§ 547: Durch BeschluB des Bundesrates kann die Unfall­

versicherung auf bestimmte gewerbliche Berufs­
krankheiten ausgedehnt werden. 

Was ist hiernach Unfall? 
Die R.V.O. enthalt keine Definition des Begriffes 

"Unfall". Nach Engel 1) fordert die standige Recht­
sprechung fiir die Annahme eines Betriebsunfalles, daB der 
Verletzte eine Schadigung seiner korperlichen oder geistigen 
Gesundheit erleidet, die auf ein yom Willen des davon Be­
troffenen unabhangiges, plOtzlich, d. h. zeitlich bestimmbares, 
in einen verhaltnismaBig kurzen Zeitraum eingeschlossenes 
Ereignis zuriickzufiihren ist. Aus dieser Forderung ergeben 
sich fiir die in die Unfallversicherung einzubeziehenden 
Berufskrankheiten Schwierigkeiten, die schon aus der ge­
forderten PlOtzlichkeit resultieren konnen. 

Nach Thiem 2) sind als Berufskrankheiten, die ebenso 
wie die Unfalle aus der Arbeit resultieren, auBer den Ver-

') Engel, Die Beurteilung von Unfallfolgen, 1913, S. 4. 
') Thiem, Ullfallmedizin, Jahreskurse f. arztl. Fortbildung, 

8eptemberheft. 
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giftungen noch anzusehen z. B. das Augenzittern sowie 
die Wurmkrankheit der Bergarbeiter. 

Gang des Entschadigungsverfahrens. 
1. Einleitung des Verfahrens. 

Das Verfahren auf dem Gebiete der U.V. zur Fest­
setzung der Leistungen aus der R.V.O. wird von Amts 
wegen betrieben. Wird die Unfallentschadigung nicht 
von Amts wegen festgestellt, so ist der Anspruch auf Rente 
spatestens zwei Jahre nach dem Unfall beim Versicherungs­
trager anzumelden. 

Aber auch nach Ablauf dieser Frist kann der Unfall 
noch geltend gemacht werden, wenn 

a) eine neue UnfaUsfolge erst spater bemerkbar 
geworden ist oder wenn eine schon vorhandene 
wesentlich verschlimmert ist; 

b) wenn der Versicherte an der Anmeldung durch 
Verhaltnisse verhindert war, die auBerhalb seines 
Willens lagen. 

2. Gang der Verhandlungen iiber Anspriiche aus einem Unlall. 
Der Betriebsunternehmer hat jeden Unfall binnen 

drei Tagen nach erlangter Kenntnisnahme anzuzeigen, wenn 
voraussichtlich die Dauer der Erwerbsbeeintrachtigung drei 
Tage iiberschreitet oder der Tod des Verletzten zu erwarten 
oder eingetreten ist. 

Zunachst hat die OrtspolizeibehOrde die Begleitum­
stande des Unfalls zu untersuchen und festzustellen. Sie 
soIl - am besten wortlich - die Angaben des Verletzten 
iiber die erlittenen Beschadigungen, seine krankhaften Be­
schwerden, vor allem aber den Hergang und die Ursachen 
des Unfalls in erschopfender Weise klarstellen. 

Das abgeschlossene Untersuchungsprotokoll wird dann 
dem Versicherungstrager iibersandt. Dieser stellt die even­
tuellen Leistungen, Rentenanspriiche usw., die sich aua dem 
Unfallversicherungsgesetze ergeben, fest oder stellt weitere 
Ermittelungen an, wenn er die Sache noch nicht fiir geniigend 
geklart halt. 

Sachverstiindigenvernehmung. 
Zur eidlichen Vernehmung von Zeugen und Sachver­

standigen wird das Versicherungsamt (friiher das Amtsgericht) 
ersucht. 

Soll auf Grund eines arztlichen Gutachtens die Ent­
schadigung abgelehnt oder nur eine Teilrente gewahrt werden, 



10 W. Cimbal: 

so ist vorher der ,behandelnde Arzt zu horen, wenn er 
nicht schon ein ausreichendes Gutachten erstattet hat. 
Steht der behandelnde Arzt zu dem Versicherungs­
trager in einem nicht nur voriibergehendem Ver­
tragsverhaltnisse, so ist auf Antrag ein anderer 
Arzt zu horen 

Vorliiufige und Dauerrenten, Renteniinderung und Ab­
findung. 

1m Falle der Anerkennung einer entschadigungs­
pflichtigen Erwerbsbeschrankung kann der Versicherungs­
trager dem Geschadigten eine vorlaufige oder aber eine 
sogenannte Dauerrente zuerkennen. 

Der Unterschied der vorlaufigen von der Dauerrente 
besteht darin, daB die erste innerhalb zweier Jahrejederzeit 
und aus den verschiedensten Ursachen wegen Anderung 
der Verhaltnisse geandert werden kann (§ 608/609). 

lnnerhalb zweier Jahre nach dem Unfall muD die 
Dauerrente yom Versicherungstrager festgesetzt werden, die 
nunmehr erst in jahrlichen Pausen und wegen wesentlicher 
Besserung oder Gewohnung geandert werden kann. Fiir die 
Festsetzung der Dauerrente sind die Feststellungen des vor­
laufigen Rentenverfahrens in keiner Weise bindend, es 
konnen also Storungen und Krankheiten, die im vorlaufigen 
Verfahren als entschadigungspflichtig schon anerkannt waren, 
aufs neue bestritten oder anders gewertet werden. Betragt 
die Rente eines Verletzten ein Fiinftel der V ollrente oder 
weniger, so kann er mit seiner Zustimmung und nach An­
horung des Versicherungsamtes mit einem einmaligen Kapital 
abgefunden werden. 

Bei dieser Abfindung muB ihm mitgeteilt werden, 
daB er im Falle spaterer Verschlimmerung aller weiteren 
Anspriiche verlustig geht. Auslander konnen bei jedem 
Rentellgrade abgefunden werden, wenn sie ihren Aufenthalt 
in Deutschland aufgeben, und zwar mit ihrer Zustimmung 
mit dem dreifachen Betrage ihrer Jahresrente und ohne 
ihre Zustimmung nach unten stehender, yom Reichskanzler 
(Verfiigung yom 21. 12. 1912) erlassener Rentenabfindungs­
skala, welche auch fiir das iibrige Abfindungsverfahren 
maBgebend ist. 

Wenn die Abfindung im Laufe eines Jahres yom 
Unfalltag an gerechnet erfolgt, so ist das Vierfache der Jahres 
rente zu zahlen. 

Erfolgt die Abfindung spater, so richtet sich das Ab­
findungskapital nach dem inzwischen erreichten Alter des 
Verletzten und der seit dem Unfalltage verflossenen Zeit. 
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Es betragt fiir die Jahresrente 1 

bei einem Alter des 
Verletzten zur Zeit der 

Abfindung 

bis zu 25 Jahren 
von 25 bis zu 30 Jahren 

30 
" " 35 " 35 
" " 40 

" 
40 

" " 45 
45 

" " 50 " 50 " " 55 " iiber 55 Jahre 

das Abfindungskapital, wenn 
seit dem Tage des Unfalles 

verflossen sind mehr als 

1 Jahr 12 Jahrei3 Jahre~ Jahre 

6,20 7,50 7,90 8,20 
6,10 7,40 7,80 8,10 
6,00 7,20 7,70 8,00 
6,00 7,00 7,60 7,90 
5,90 6,80 7,50 7,80 
5,90 6,70 7,20 7,60 
5,80 6,60 7,00 7,20 
5,70 6,20 6,40 6,50 

3. Einspruch, Berufung, Rekurs und Wiederaufnahme des 
Verlahrens. 

Die vorlaufige Rentenfestsetzung und die Anderung 
derselben kann angefochten werden vor dem Versicherungs­
amt, das heiBt im sogenannten "Einspruchsverfahren" und 
vor dem Oberversicherungsamt, das heiBt im "Berufungs­
verfahren". Die Festsetzung der Dauerrente ist auBerdem 
auch noch vor dem Reichsversicherungsamt, das heiBt im 
"Rekursverfahren" anfechtbar. 

Im einfachen Einspruchsverfahren (bei Festsetzung 
und Anderung der vorlaufigen Rente) ist der Verletzte 
vor dem Versicherungsamt zu vernehmen, das seine An­
gaben niederschreibt und an den Versicherungstrager abgibt, 
es kann sich auBerdem auch noch zur Sache auBern. Das 
qualifizierte Einspruchverfahren, das bei Anderung der 
sogenannten Dauerrente wegen Besserung oder Gewohnung 
eintritt, besteht in der Erorterung des Streitfalles in miind­
licher Verhandlung vor dem Versicherungsamt, unter Hin­
zuziehung je eines Beisitzers aus den Kreisen der Arbeitgeber 
und Arbeitnehmer und Abgabe eines Gutachtens des 
Versicherungsamtes. Der Versicherungstrager hat dann 
den sogenannten Endbescheid zu erteilen, gegen welchen 
dem Versicherten Berufung an das Oberversicherungsamt 
zusteht. 

Mit . der Berufung an das Oberversicherungsamt ist 
auch die Anderung der Dauerrente und die Kapitalabfindung 
rechtskriiftig. Der Rekurs an das Reichsversicherungsamt 



12 W. Cimhal: Die Reichsversicherungsordnung. 

ist in diesen heiden Fallen ausgeschlossen, auBerdem auch 
noch in den folgenden Fallen: 

1. Krankenhehandlung oder Hauspflege, 
2. Renten fiir eine Erwerbsunfahigkeit, die zur Zeit 

der Entscheidung des Rekursgerichtes unstreitig 
oder nach rechtskriiftiger Feststellung voriiber­
gegangen ist, 

3. Rententeile, die bei dauernder Erwerbsunfahigkeit 
fiir begrenzte und bereits abgelaufene Zeitraume zu 
gewahren sind, 

4. Heilanstaltspflege, 
5. Angehorigenrente, 
6. Sterbegeld, 
7. Kosten des Verfahrens. 

§ 1723. Wiederaufnahme des Verfahrens ist u. a. zu­
lassig: 

1. wenn eine Urkunde, also auch arztliches Attest, 
auf die sich die Entscheidung stiitzt, falschlich 
angefertigt oder verfalscht war, 

2. wenn durch Beeidung eines Zeugnisses oder eines 
Gutachtens, auf die sich die Entscheidung stiitzt, 
der Zeuge oder Sachverstandige vorsatzlich oder 
fahrlassig seine Eidespflicht verletzt hat, 

3. wenn eine Partei nachtraglich eine Urkunde, die 
eine ihr giinstigere Entscheidung herbeigefiihrt 
haben wiirde, auffindet oder zu benutzen instand 
gesetzt wird. 

§ 1728. Der Antrag ist binnen einem Monat zu stellen; 
nach Ablauf von 5 Jahren, Yom Tage der Rechts­
kraft an, ist der Antrag unstatthaft. 

§ 1729. Die Wiederaufnahme kann auch von Amts wegen 
eingeleitet werden. 

Die Rentenberechnung nach dem Arbeitsverdienst. 
Die Rente betragt bei volliger Erwerbsunfahigkeit 

als Unfallfolge zwei Drittel des Jahresarbeitsverdienstes: 
"V oIlren te", bei teilweiser Erwerbsunfahigkeit (zwischen 
10-90% der Vollrente) dem entsprechenden Grade der 
Vollrente: "Teilrente" (§ 559). 

Bedarf der Verletzte wegen Hilflosigkeit fremder 
Wartung und Pflege, so kann die Rente auf den vollen Betrag 
des Jahresarbeitsverdienstes erhOht werden (§ 560): Hilfs­
losenrente. 

Ais Jahresarbeitsverdienst gilt das 300fache des durch­
schnittlichen Verdienstes fiir den vollen Arbeitstag (§ 564). 
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Hat der Verletzte nicht ein valles Jahr vor dem Ein­
tritt des Unfalls im Betriebe gearbeitet, so winl der Jahres­
arbeitsverdienst aus dem durehsehnittliehen Tagesverdienste 
multipliziert mit der Zahl der Besehaftigungstage bereehnet; 
hierzu kommt dann fiir die fehlenden betriebsiibliehen 
Arbeitstage (300 im Jahre) der durehschnittliehe Tagesver­
dienst eines Versieherten gleieher Besehaftigung und gleieher 
Erwerbsfahigkeit (§ 565). 

Erreieht der Jahresarbeitsverdienst nieht das 300faehe 
des Ortslohnes Hir Erwaehsene iiber 21 Jahre, so gilt dieser 
volle Ortslohn cines Jahres als Jahresarbeitsverdienst. 

Der Arbeitsverdienst, der 1800 Mark im Jahre iiber­
steigt, wird dem der Rente zugrunde legenden Jahresarbeits­
verdienst nur mit 1/" der die 1800 Mark iibersteigenden 
Summe hinzugereehnet. 

1st der Jahresarbeitsverdienst infolge eines friiheren 
Unfalles geringer als der vorher bezogene Verdienst, so ist 
dem Jahresarbeitsverdienst die fiir den friiheren Unfall 
bezogene Rente hinzuzuziehen; hierbei darf jedoeh der Betrag 
des friiheren Jahresarbeitsverdienstes nieht iibersehritten 
werden (§ 587)_ 

Cbirurgisclte Unfallkranl{heiten. 
Von Sekundararzt Dr. L. SiiBenguth-Altona, staatsarztlieh 

approbiert. 

Einleitllng. 

Zum Kapitel der ehirurgisehen Unfallbegutaehtung 
reehnen alle die Falle, die naeh Art, Behandlung und Beur­
teilung zum Arbeitsgebiet des Fachehirurgen gehoren; selbst­
verstandlich ist eine scharfe Trennung von den iibrigen 
Disziplinen nicht moglich, mit denen es gcnug Beriihrungs­
punkte gibt. Bei den Grenzfallen greift zweckmaBig eine 
gemeinsame Begutachtung Platz. Liegen aueh in der Regel 
gerade beim chirurgisehen Unfall, dem Unfall katexoehen, 
fiir das Gras der FaIle die Verhaltnisse hinsiehtlich der 
Fragestellung naeh Ursachen und Folgen am klarsten, so 
gibt es doeh im einzelnen der Schwierigkciten genug. An 
den behandelnden Arzt treten bei der Begutaehtung eine 
Reihc von Fragen und Aufgaben heran, deren Beantwortung 
und Losung nieht immer einfaeh ist. 
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Chirurgische U lltersuchullgstechnik. 

Allgemeine Regeln. 
Die sorgfaltige und eingehende Untersuchung soli sich 

nicht nur auf die verletzte Korpergegend beschranken, 
sondern sich auf den ganzen Korper, innere Organe und 
Nervensystem erstrecken. Sie ist vorzunehmen im allge­
meinen bei volliger Entkleidung bzw. bis aufs Hemd, bei 
Verletzungen an den oberen Gliedma13en genugt oft nur Ent­
blo13ung des Oberkorpers. Ihr geht v'oran bzw. folgt eine 
unauffallige Beobachtung des Verletzten beim An- und Aus­
kleiden, beim Betreten und Verlassen des Untersuchungs­
zimmers, beim Aufenthalt auf der Stra13e. 

Der Arzt hat sich hierzu aller ihm zu Gebote stehenden 
diagnostischen Hilfsmittel zu bedienen und insbesondere das 
Rontgenverfahren, das heute ebenso unentbehrlich geworden 
ist wie Zentimeterma13 und Horrohr, nicht zu vernachlassigen, 
es soll lieber einmal zu viel als zu wenig angewandt werden 
(Knochenverletzungen, Fremdkorper, innere Organe). Die 
Aufnahmen sind unter den notigen Kautelen und gegebenen­
falls in verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen zu veran­
lassen, es sind nur gut gelungene Bilder bzw. deren Kopien 
zu berucksichtigen. Bei der Deutung eventuell Vergleich 
mit normalen Bildern unter Beachtung der zahlreichen 
anatomischen Varietaten und Anomalien am Skelettsystem 
(Epiphysenlinien, abnorme Knochen, Sesambeine, Knochen­
erkrankungen ). 

Stets dient die unverletzte Seite als Vergleichsobjekt. 
Linkshiindigkeit wird festgestellt durch verschiedene Han­
tierungen beider Hande, z. B. Schreiben, Schneiden mit 
Messer und Schere. Priifung auf die Echtheit von Schmerzen 
geschieht in wiederholten Untersuchungen durch Vergleich 
der Resultate, eventuell auf der Haut markiert durch Dermo­
graphen, bei konzentrierter und bei vollig abgelenkter Auf­
merksamkeit. 

Messungen von Lange, Umfang, Winkel und Kraft. 
Instrumente: Bandma13 fUr Lange und Umfang. Taster­

zirkel fur Lange und Dicke (Durchmesser), Winkelma13 fur 
Gelenkbewegungen. Stets Angabe der absoluten Ma13e und 
der Differenz gegenuber der unverletzten Seite. Werte unter 
0,5 cm fallen in den Bereich der Fehlerquellen. 

1. Langenmessungen. Angabe der Me13punkte. 
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Bein vom vorderen auBeren Hiiftbeinstachel zur 
auBeren Knochelspitze. 

Oberschenkel vom vorderen oberen Hiiftbein­
stachel bzw. vom oberen Rande des groBen Roll­
hiigels zum auBeren Kniegelenkspalt. 

Unterschenkel vom auBeren Kniegelenkspalt zur 
auBeren Knochelspitze. 

Oberarm von der Schulterhohe bzw. vom groBen 
Oberarmhocker zum auBeren Oberarmknorren. 

Unterarm vom Hakenfortsatz der Elle zum Griffel­
fortsatz. 

2. U mfangsmessungen. Angabe der beiderseits 
angenommenen Gliedstellung und Haltung. An­
legen des ZentimetermaBes nicht zu locker und 
nicht zu straff. Umfang des rechten Arms durch­
schnittlich 1-2 cm starker als links, am Bein 
keine physiologische Differenz zwischen rechts 
und links. Beachtung von Kallus und Schwel· 
lungen an den Messungsstellen. 

Schulter, bei hangendem Arm durch die Achsel· 
hohle und iiber die Schulterhohe. 

Oberarm, bei hangendem Arm oder rechtwinklig 
gebeugtem Ellenbogen an der Ansatzstelle des 
Deltamuskels oder in der Mitte des zweikopfigen 
Muskels. . 

Unterarm, bei wagrecht erhobenem Arm oder bei 
rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen an der stark­
sten Stelle bzw. 5-10 cm unterhalb des auBeren 
Oberarmknorrens. 

Mittelhand ohne Daumen in Hohe der Mittelhand­
knochenkopfchen bzw. im halbschragen Durch­
messer_ 

o berschenkel bei erschlaffter Streckmuskulatur 
und Riickenlage in Hohe der GesaBfalte bzw. 
10-15-20 cm oberhalb des oberen Kniescheiben­
randes. 

Kniegelenk im Liegen Mitte der Kniescheibe oder 
oberer Gelenkfortsatz. 

Unterschenkel im Liegen an der starksten Stelle. 
FuBgelenk um die Knochel und um die Hacke. 
FuB in Hohe des Kahn- und Wiirfelbeins. 

3_ Winkelmessungen. Taxieren nach dem Augen­
maB ist unzuverlassig. Instrumente: Zollstock 
und Transporteur, Gelenkwinkelmesser nach 
Haertel, Riedinger, MeBplatte von Miller 
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fiir Fingergelenke, BandmaB von Preisinger und 
Schiitz, Gelenkperimeter von de Quervain, 
MeBapparat von Braatz. Beweglichkeitspriifung 
eventuell unter Zuhilfenahme des faradischen 
Stroms. Angabe der Bewegungsbehinderung 
gegeniiber der Normalstellung nach Graden 
oder nach Teilzahlen der Exkursionsfahigkeit des 
korrespondierenden Gelenks der anderen Seite, 
an der Hand der Distanz von Fingerspitze zum 
Handteller beim FaustschluB. 

Durchschnittliche Exkursions breiten 
(nach Thiem). 

Kopf von der Mittelstellung aus nach jeder Seite 
= 60°, nach hinten = 30°, nach vorn Kinn bis 
auf die Brust. 

W ir belsa ule Vorwartsbeugung iiber 90°, Seitwarts-, 
Riickwartsbeugen und Drehen = 45°. 

Schultergelenk, Armhebung nach vorn oben 
= 160-165°, (fast nie 180°), rein seitlich = 125°, 
nach hinten = 75°. Drehung bei gebeugtem 
Ellenbogen nach auBen = 90°, nach innen etwas 
weiter. 

Ellen bogengelenk, Bewegungsbreite von 135° 
bis 140° (nach Fick). 

Vorderarm, Drehungen ein- und auswarts bei ge­
beugtem Ellenbogen = je 180°. 

Handgelenk von der Mittelstellung aus Aufwarts­
beugen = 600, Abwartsbeugen = 65°, Seitwarts­
drehung je = 45°. 

Finger II.-V. Grundgelenk: Beugung = 90°, 
geringe trberstreckung, Mittelgelenk: Beugung 
= 125°, Streekung gerade. Nagelgelenk: Beugung 
= 20°. Opponieren der Daumenspitze mit denen 
aller iibrigen Finger, Einsehlagen bis zur Wurzel 
des Kleinfingers. Daumen und Zeigefinger bilden 
bei extremer Spreizung einen reehten Winkel 
miteinander, Abstand der Spitzen = 15-17 em. 

Hiiftgelenk. Beugung = 45° iiber den rechten 
Winkel, . AuBendrehung = 60°, Innendrehung = 
80°, Abspreizung = 45°, Anspreizung = 30°. 

Kniegelenk, Beugung = 50° iiber den reehten 
Winkel. 

FuB: Aufwartsbeugen iiber den reehten Winkel 
= 200, Abwartsbeugen = 30°, Supination = 40°, 
Pronation = 30°. 
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4. Kraftmessungen. Samtliche Kraftmessungen 
sind ungenau, da sie vom guten Willen des Ver­
letzten abhangen. Priifung der Handekraft -
zu festem FaustschluB ist Dorsalflexion der Hand 
notig - durch Dynamometer mit Kilogramm­
einteilung (Druck- und Zugkraft) oder durch ge­
kreuzten Handedruck, wobei die Hande des Verletz­
ten kreuzweise die gleichnamigen Hande des Arztes 
zu driicken haben. Druckkraft der rechten Hand 
normal (nach Kaufmann) = 30-50 kg, der 
linken = 25-40 kg: rechts = links + 5 bzw. 
10 kg, links = rechts -5 bzw. 10 kg. Zugkraft 
rechts = 30-40 kg, links 5 kg weniger. Auch 
die Resultate zur Priifung der Kraftleistungen 
gewisser Muskelgruppen bei Widerstandsbe­
wegungen sind wenig verwertbar. 

Nachweis von Vbertreibungen und Simulation. 
Zum Nachweis von Ubertreibungen und zur Ent­

larvung von Simulation, besonders bei Bewegungsstorungen 
von Gelenken werden, abgesehen von den sicheren Anhalts­
punkten, die sich aus der Beschaffenheit der in Betracht 
kommenden Muskulatur ergeben, mit gutem Erfolg allerhand 
Kunstgriffe angewandt, die hauptsachlich in zielbewuBten 
Desorientierungs- und Ablenkungsmanovern bestehen. Be­
liebt ist die Vornahme der Untersuchung in ungewohnten 
Korperpositionen oder bei schnell und wiederholt aufeinander­
folgendem Wechsel der Stellung; z. B. fiir Beweglichkeits­
storungen. 

1. An der Wirbelsaule - Rumpfbeugen erst im Stehen, 
dann in Kniebeuge; 

2. an der Schulter - Elevation erst im Stehen, dann 
plotzlich Hinsetzen, oder bei Rumpfbeugung plotz­
liches Aufrichten, oder Aufforderung an den tief 
V orgebeugten die Hand zum Pulsfiihlen zu reichen 
(Engel); 

3. am Ellenbogen - Beugen und Strecken bei bangen­
dem, horizontal und vertikal erhobenem Arm; 

4. an der Hiifte - wiederholte Untersuchungen bald 
in Riicken-, bald in Bauchlage, bald kniend, bald 
ausgestreckt auf dem Tisch; 

5. am Knie - Beugen in Riicken- und Bauchlage 
oder erst im Stehen und plOtzliches Hinsetzen 
auf eine niedrige Bank (Bum); 

6. am FuB - Bewegen im Liegen, im Gehen, bei Leiter­
und Treppensteigen. 

Cim baJ, Unfallkrankheiten. 2 
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Chirurgische Behandlung Unfallverletzter, Gewiihrung von 
Heilmitteln. 

Die therapeutischen MaBnahmen sollen von vornherein 
darauf gerichtet sein, den Anforderungen der Unfallchirurgie, 
die auf eine baldige Erzielung guter funktioneller Resultate 
hinstrebt, gerecht zu werden. Falls die Behandlung bei 
Ausstellung des Gutachtens noch nicht abgeschlossen ist, 
hat der Arzt die Aufgabe, therapeutische Vorschliige zu 
machen im Rahmen der fiir die Berufsgenossenschaft bestehen­
den Verpflichtungen. Mit der Empfehlung operativer Ein­
griffe zur ErhOhung der Arbeitsfiihigkeit sei man vorsichtig, 
da, abgesehen von dem Recht des Verletzten, jede Operation 
und Narkose abzulehnen, der Erfolg sehr hiiufig den gehegten 
Erwartungen nicht zu entsprechen pflegt. Etwaige ungiinstige 
Ergebnisse einer mit Zustimmung beider Parteien vorgenom­
menen Operation sind als Unfallfolgen zu entschiidigen. 
Zur Duldung und piinktlichen Befolgung sonstiger Heil­
bestrebungen ist der Unfallverletzte jedoch verpflichtet, 
hierzu gehOrt in erster Linie zur Kriiftigung und Mobilisation 
geschiidigter Glieder und Gelenke die medico-mechanische 
Behandlung, die moglichst friihzeitig begonnen und so lange 
durchgefiihrt werden soIl, bis entweder vollige anatomische 
oder funktionelle Heilung erzielt oder keine wesentliche 
Besserung von der Fortsetzung des Heilverfahrens zu erwarten 
ist. Oft ist jedoch die beste Therapie einzig und allein die 
Arbeit. 

Unter den Begriff der Heilmittel, fiir deren Instand­
haltung und Erneuerung die Berufsgenossenschaft zu sorgen 
hat, fallen Bandagen aller Art, Bruchbiinder, Bauchbinden, 
Kniekappen, Gummistriimpfe, weiter kiinstliches GebiB, 
Periicken, Stiitzkorsetts, PlattfuBeinlagen, orthopiidische 
Stiefel, Stiitz- und Gehapparate, Stocke, Kriicken und 
kiinstliche GliedmaBen. Fiir die unteren Extremitiiten 
ist der StelzfuB nach allgemeiner Erfahrung zweckmiiBiger 
als die komplizierten kiinstlichen Beine; fiir die oberen 
Extremitiiten hat ein kiinstliches Glied meist nur kosmetischen 
Wert, doch ist bei jugendlichen Personen die Anschaffung 
einer Arbeitsprothese (Klaue, Haken) ratsam. AuBerdem 
kommt noch fiir die Wundbehandlung etc. Verbandmaterial, 
Salben, Pflaster und Medikamente in Betracht. 

Bewertung chirurgischer UnfaIlfoIgen, Gewiihnung. 
Die Beeintriichtigung der Erwerbsfiihigkeit durch 

chirurgische Unfallfolgen wird im allgemeinen taxiert an 
der Hand bestimmter Normalsiitze, die sich im Laufe der 
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Jahre fUr gewisse Verletzungstypen als praktisch herausge­
stellt haben (s. Rententabelle). Insbesondere gibt bei 
Extremitatenverletzungen ein Vergleich der bestehenden 
Verhaltnisse mit dem glatten Verlust des betreffenden 
Gliedes gute Anhaltspunkte fiir die vorzuschlagende Ent­
schadigung; selbstverstandlich darf dabei nicht schematisiert 
werden, vielmehr ist individuelle Beriicksichtigung aller 
in Betracht kommenden Nebenumstande, wie Allgemein­
zustand, Alter, Berufsart etc. dringend geboten. So ist z. B. 
bei Gliedverlusten die Bemessung der Rentc abhangig von 
der Art, Lange, Gestalt, Widerstands- bzw. Tragfahigkeit 
des Knochenstumpfes und der Bescha£fenheit der Weich­
teilbedeckung, Verschieblichkeit, Zirkulationsstorungen, 
Narben, Druckstellen, Geschwiire, Amputationsneurom und 
sonstige Unbequemlichkeiten. Die Rente wird gewahrt als 
vorlaufige und als Dauerrente nicht unter 10%. Die Rente 
kann nach erfolgter Besserung herabgesetzt bzw. eingestellt 
und infolge eingetretener Verschlimmerung erhoht werden 
Rentenkiirzungen unter 10% sind in der Regel nicht zu­
lassig. 

Zur Annahme der Besserung i~t der begriindete Nach­
weis entweder einer wesentlichen Anderung im objektiven 
Befunde oder einer Angewohnung und Anpassung an den 
veranderten Zustand erforderlich. Der Begriff der Gewoh­
nung stiitzt sich auf die alltagliche Erfahrung, daB ungiinstige 
Folgezustande z. B. durch bleibende Defekte an der Hand 
bei gutem Willen, durch die Arbeit und im Laufe der Zeit 
so ausgeglichen werden konnen, daB ibnen ein nennens­
werter EinfluB auf die Erwerbsverhaltnisse nicht mehr 
zuzusprechen ist. AuBer an kleine Unbequemlichkeiten wie 
Narben, Fingerversteifungen und Verluste kann auch an 
kiinstliche GliedmaBen und Bandagen Gewohnung erfolgen. 
Bei der Prognosenstellung sei man daher besonders mit der 
Erklarung von Dauerzustanden vorsichtig, da sehr oft noch 
nach langen Jahren durch Gewohnung erhebliche Besserungen 
in den Erwerbsverhaltnissen eintreten konnen. 

Traumatische Entstehung von Infektionen und 
GeschwiiIsten. 

Traumatische Wundinfektion. 
Das Schicksal einer jeden Wunde beherrscht in hohem 

MaBe das Interesse der Unfallchirurgie, jede Swrung im 
normalen Wundverlauf durch Infektion ist daher von hoher 
Bedeutung. Es kommen in erster Linie in Betracht bak-

2* 
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terielle Infektionen durch die gewohnlichen Erreger der 
Wundeiterung, der Wundrose, Rotz, Milzbrand, Tollwut etc.; 
toxische Infektionen durch Schlangengift sind selten, Leichen­
gift-Infektionen beruhen wohl meistens auf einer Invasion 
hochvirulenter Bakterien. Das Trauma schafft entweder 
durch Kontinuitatstrennungen der Haut und Schleimhaut, 
die oft nur geringfiigiger Natur und fiir das bloBe Auge 
unerkennbar sind, eine direkte Eintrittspforte fiir die 
Infektionskeime oder verursacht durch subkutane Gewebs­
schadigungen einen Locus minoris resistentiae fiir die An­
siedlung im Blute kreisender Bakterien. Die Infektion 
bleibt entweder an Ort und Stelle lokalisiert oder breitet 
sich auf dem Blut- und Lymphwege aus und veranlaBt meta­
statische Erkrankungen bzw. Allgemein-Infektionen oder 
hat den Ausbruch einer der bekannten Wundkrankheiten 
zur Folge. Entstehung der Wunde und Infektion fallen 
in der Norm zusammen, beide Ereignisse konnen jedoch 
voneinander getrennt sein und jeder Vorgang fiir sich aHein 
traumatisch entstehen. Es ist daher die traumatische In­
fektion einer bereits vorhandenen eventueH vernachlassigten 
Wunde ebensogut als Betriebsunfall anzusehen wie die se­
kundare Infektion einer traumatisch entstandenen Wunde, 
und in gleicher Weise WIt als entschadigungspflichtig die 
Verschlimmerung einer 'bestehenden Wundinfektion durch 
ein Trauma, wobei natiirlich zwischen Berufserkrankung 
und Betriebsunfall streng zu unterscheiden ist. Das Auf­
treten der Infektion wird sich in der Regel immer innerhalb 
der durch die normale Inkubationszeit fiir die einzelnen 
Erkrankungen gegebenen Grenzen bewegen, die gewohnliche 
Wundeiterung bedarf zu ihrer Entwickelung nur weniger 
Tage, doch sind auch Spatinfektionen bis zu 3-4 Wochen, 
in seltenen Fallen dariiber hinaus, moglich. Bekannt sind 
das spate Auftreten von Lymphdriiseneiterungen zu einer 
Zeit, wo die primare Wunde bereits langst verschorft, reizlos 
oder schon vernarbt ist, Spateiterungen alter Weichteil­
oder Gelenkergiisse und Wiederaufflackern alter Ent­
ziindungsherde. 

Die Inkubationszeit bei der Wundrose verhalt sich wie 
bei jeder Eiterinfektion, beim Tetanus schwankt sie zwischen 
24 Stunden bis 60 Tagen, gewohnlich 8-14 Tage, beim 
auBeren Milzbrand betragt sie 2-5 Tage, selten wenige 
Stunden bis zu 14 Tagen, beim Rotz 2 Tage bis 3 Wochen, 
bei der Lyssa 1/2 bis 6 Monate. Aktinomykose kann sich in 
seltenen Fallen im AnschluB an Verletzungen an der auBeren 
Haut lokalisieren, Inkubationszeit schwankt zwischen 8 Tagen 
und 2 Jahren, gewohnlich 4 Wochen. 
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Trauma und chirurgische Tuberkulose. 
Abgesehen von der Impftuberkulose (Lupus, Tbc. 

verrucosa cutis, Leichentuberkel), die innerhalb von 2 W ochen 
bis zu mehreren Monaten nach der Verletzung aufzutreten 
pflegt, ist die traumatische Tuberkuloseinfektion selten; 
gewohnlich werden davon Menschen befallen, die bereits 
anderweitig tuberkulos sind. 20% aller Lokaltuberkulosen 
haben traumatische Genese. Die traumatische Tuberkulose 
kann zum Ausdruck gelangen: 

1. durch Wiederaufflackern eines bisher latenten, 
an Ort und Stelle schlummernden Herdes (Sprengung 
abgeka pselter Bazillenherde); 

2. durch sekundare Infektion bisher intakter Gebiete 
von einem anderweitigen Primarherde aus (die 
Gewebslasion schafft einen geeigneten Nahrboden 
fUr die Ansiedelung freigewordener Tuberkel­
bazillen); 

3. als Verschlimmerung einer am Ort der Verletzung 
bereits offenkundigen Tuberkulose. 

Die chirurgisch am meisten interessierenden Tuber­
kulosen sind die der Knochen und Gelenke, Schleimbeutel, 
Sehnenscheiden, Bauchfell und Hoden. Relativ haufig 
bilden nur Verletzungen leichterer Art .. die Veranlassung 
dazu, wie Quetschungen, Verstauchungen, Uberanstrengungen, 
Verheben etc., selten sind es schwere Lasionen wie Frakturen 
und Luxationen; die spatere Beurteilung stoUt daher, da 
die Verletzung wegen ihrer Geringfiigigkeit anfangs nicht 
geniigend beachtet wird, oft auf uniiberwindliche Schwierig­
keiten. 

Die traumatische Entstehung einer Tuberkulose 
ist dann mit mehr oder minder hoher Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen 

1. wenn ein einwandfreies Trauma von beachtenswerter 
Intensitat vorliegt; 

2. wenn Ort des traumatischen Insults und Lokali­
sation der Erkrankung miteinander identisch sind 
und 

3. wenn ein gewisser Zeitraum zwischen dem Unfall 
und dem Ausbruch der Erkrankung gelegen ist 
(mindestens 4-6 Wochen und hOchstens 1 Jahr) 
oder wenn vom Augenblick der Verlet.~ung an 
sogenannte Briickenerscheinungen den Ubergang 
vom Unfall zur Manifestation der Krankheit ver­
mitteln. 
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Die Annahme der traumatischen Verschlimmerung 
einer Tuberkulose besteht dann zu Recht, wenn sich unmittel­
bar nach einem Trauma der bisherige Charakter der lokalen 
tuberku16sen Erkrankung wesentlich verandert, wenn bisher 
relativ gutartige Formen plotzlich eine auffallige Progredienz 
des tuberkulosen Prozesses darbieten. Der verschlimmernde 
EinfluB des Traumas kann sich dabei auller an Ort und Stelle 
auch ananderweitigen Herden des Korpers bemerkbar machen, 
oder sich in einer ungunstigen Beeinflussung des Allgemein­
zustandes zu erkennen geben. Oft stellt das Trauma aber 
nur eine wesentlich mitwirkende Ursache der Verschlimmerung 
dar, es ist dann der Nachweis notig, daB die Tuberkulose 
ohne das Trauma einen anderen VerIauf genommen hatte. 
Der Verlauf der traumatischen Tuberkulose unterscheidet 
sich sonst in nichts von der gewohnlichen Tuberkulose. 

Trauma und GeschwiiIste. 
Gutartige Geschwiilste, deren Entstehung nach 

Traumen in einer Reihe von Fallen beobachtet ist, spielen 
immer eine nebensachliche Rolle, da sie die Erwerbsfahigkeit 
im allgemeinen nur unerheblich beeintrachtigen. 

Anders verhalt es sich mit den malignen Tumoren, 
an denen die Unfallpraxis sehr interessiert ist. Gegenuber 
dem bekannten Einflull, den ehronische Reize auf die Bildung 
von Geschwulsten ausuben konnen (Paraffin-, Lupuskarzi­
nom), tritt die atiologische Bedeutung einmaliger Traumen 
bei der Entstehung von Tumoren in den Hintergrund. Sie 
kann darin bestehen, dall eine kongenitale Keimanlage 
(Cohnheimsche Theorie) dureh ein Trauma zur Proli­
feration angeregt wird oder daB eine direkt oder indirekt 
traumatisehe veranlallte Gewebsversprengung (Rib bertsche 
Theorie) die Entwickelung eines Neoplasma verschuldet. 
Neben dieser wissenschaftlich noch sehr strittigen Ent­
stehungsweise konnen zweifellos in der Entwickelung be­
griffene Geschwulste durch unmittelbar einwirkende Traumen 
wesentlich verschlimmert und in ihrem Verlauf beschleunigt 
werden (starkeres Wachstum, schnellerer Zerfall, Metastasen­
bildung), eine bislang gutartige Geschwulst kann dadurch 
p16tzlich, d. h. innerhalb des nachsten Vierteljahres maligne 
werden. Nach Thiem sind etwa in 2% aller Karzinome 
und 50/ 0 aller Sarkome Verletzungen vorausgegangen, das 
traumatische Sarkom ist also urn mehr als doppelt so haufig 
wie das Karzinom. Traumatische Karzinome und Sarkome 
gebrauchen zu ihrer Entwickelung im allgemeinen mindestens 
4 W ochen und hochstens 2 Jahre. Karzinome, die sich auf 
dem Boden alter Unfallveranderungen entwickeln, hei 
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Fisteln, chronischen Wundflachen und Ri.intgenverbrennungen 
sind ohne weiteres entschadigungspflichtig. Knochen­
sarkome sind viel haufiger die Ursache als die Folge von Frak­
turen. Auf die Lokalisation von Metastasen haben die 
Traumen kaum einen nennenswerlen EinfluB. Der Kausal­
nexus zwischen Unfall und Neubildung wird daher wahr­
scheinlich 

1. wenn sicher vorher kein Tumor existiert hat, 
2. wenn ein direktes oder indirektes Trauma von aus­

reichender Intensitat vorliegt (ganz leichte und 
iibermaBig schwere Traumen sprechen dagegen), 

3. wenn eine i.irlliche Koinzidenz zwischen Verletzung 
und Neoplasma besteht, 

4. wenn die Geschwulstentwickelung innerhalb von 
2 Jahren und seine Verschlimmerung innerhalb 
eines Vierteljahres erfolgt ist und 

5. wenn Briickenerscheinungen kontinuierlich vom 
Unfall bis zum Auftreten des Tumors zu eruieren sind. 

Myome und Chondrome sind in ihren Beziehungen 
zu Traumen den Sarkomen und Karzinomen anzureihen, 
Gliome nehmen nach Thiem infolge ihres langsamen Wachs­
tums, ihres oft lange Zeit symptomlosen Verlaufs und der 
fehlenden Metastasenbildung insofern eine Sonderstellung ein, 
als die Frist zu ihrer Entwickelung meist auf langer als 
2 Jahre bemessen werden muB. 

Traumatische Atfektionen der Weichteile. 
Hant, Hantkrankheiten, Syphilis. 

Haut. Die haufigsten traumatischen Veranderungen 
an der Haut sind die Narben, die durch mechanische, chemi­
ache, thermische und elektrische Einwirkungen oder im 
AnschluB an sekundare entziindliche Prozesse spontan bzw. 
operativ entstehen ki.innen. Ihre Beurteilung richtet sich 
nach ihrer allgemeinen Beschaffenheit (zarl, diinn, 
weich, fest, nachgiebig,' verwachsen, gespannt, geschrumpft, 
verdickt, gewulstet, blaB, geri.itet oder verfarbt, reizlos, 
entziindet, beriihrungsempfindlich, widerstandsfahig, vul­
nerabel, abschilfernd, rissig, spri.ide, ekzemati.is, borken­
bedeckt und ulzeriert), nach ihrer Lage zu den umgebenden 
Weichteilen (Nerven), Knochen und Gelenken, zu bestimmten, 
bei einzelnen Ki.irperverrichtungen wichtigen Ki.irpergegenden 
(Hohlhand, Fingergreifflache und -kuppe, Kniescheibe, 
FuBsohle), zu Amputationsstiimpfen und gelegentlich nach 
kos metischen Griinden (Entstellung durch Gesichts-
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oder Kopfnarben, Skalpierungen). Swrungen der Blut· und 
Lymphzirkulation, die zu GIattung und Spannung der Haut, 
zu odematosen Schwellungen und blauroter Hautverfarbung 
fiihren, entstehen gern nach langdauernder Ruhigstellung 
verletzter GliedmaBen, nach ausgedehnten aseptischen und 
infizierten Weichteillasionen, nach thrombotischen Prozessen 
und durch Druck von Kallusmassen und von dislozierten 
Fragmenten, bei alteren und dekrepiden Leuten schon 
nach einfachen Verletzungen der unteren GliedmaBen, auch 
auf der unbeteiligten Seite (AusschluB von Herz· und Nieren­
krankheiten). Auf dieselbe Weise konnen elephantiastische 
Verdickungen und Ernahrungsstorungen der Haut mit oft 
auBerst hartnackigen Geschwiirsbildungen zustanqe kommen. 
Unter dem Bilde des harten traumatischen ()dems tritt 
nach leichten unkomplizierten Quetschungen gelegentlich 
meist am Hand- und selten am FuBriicken eine intensive 
und langwierige Weichteilschwellung auf, gewohnlich kom­
biniert mit akuter Knochenatrophie (auf artefizielle Schadi­
gungen fahnden!). 

Zur Beurteilung der Gebrauchsfahigkeit verletzter 
GliedmaBen ist von auBerordentlichem Wert der Nachweis 
von Schwielen (FuBsohle, Hohlhand) oder sonstiger 
Arbeitsspuren an der Hand (Hautrisse, Schrunden, Ver­
farbungen). 

Auch Hautkrankheiten konnen nach Betriebsunfallen 
auftreten, meist handelt es sich jedoch um exquisite Gewerbe­
krankheiten. In seltenen Fallen konnen akut traumatisch 
entstandene Ekzeme in ein chronisches Stadium ubergehen, 
sie sind dann ebenso entschadigungspflichtig wie Ekzeme, 
die wahrend der Behandlung von Unfallerkrankungen durch 
Verbande, nach FisteIn und durch Verbrennungen nach 
Rontgendurchleuchtungen und -Bestrahlungen aufgetreten 
sind. 1m allgemeinen ist weniger die Frage der traumatischen 
Entstehung als der traumatischen Verschlimmerung zu ent­
scheiden. Ein einmaliges Trauma, die plotzliche Einwirkung 
einer auBeren Schadlichkeit, kann die weitere Verbreitung 
eines bereits vorhandenen Hautleidens begunstigen oder 
die Eruption eines Rezidivs bei bestehender Krankheits­
disposition auslosen (z. B. Psoriasis, Lichen ruber, Lupus 
erythematodes). Von den tuberkulosen Affektionen der 
Haut sind auBer dem auBerst seltenen traumatischen Lupus 
vulgaris die Tuberculosa verrucosa cutis (bei Schlachtern, 
Abdeckern) und der Leichentuberkel (bei Anatomiedienern) 
ala ausgesprochene Unfallfolgen aufzufassen, sie bedingen 
bei rechtzeitiger Behandlung meist keine Erwerbsstorungen 
und veranlassen kaum tuberkulose Allgemeinerscheinungen. 
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Traumatisehe Entstehung von primarer und sekundarer 
Syphilis wird verhiiltnisma.6ig "selten beobaehtet (Glas­
blaser- und Berufsinfektionen bei Arzten, Hebammen, Pflege­
personal). Die Lues im Spatstadium kann dagegen dureh 
die versehiedenartigsten Verletzungen ungiinstig beeinfluBt 
werden, indem das Trauma den Ausbrueh spezifiseher Ver­
anderungen an Ort und Stelle gewohnlieh innerhalb 4 bis 
6 W oehen provoziert oder die Versehlimmerung bereits 
manifester Krankheitserseheinungen veranlaBt. Fiir den 
Kausalnexus ist stets der Nachweis raumlichen und zeitlichen 
Zusammentreffens von Trauma und Lueseruptionen zu 
fordern. 

Mnsknlatnr. 
Einfache Muskelzerrungen, eine auBerordentlich 

beliebte Verlegenheitsdiagnose, hinterlassen niemals dauernde 
Storungen, bei anhaltenden Beschwerden besteht fast stets 
der durch das Rontgenbild bestatigte Verdacht gleichzeitiger 
Knochen- oder Gelenklasionen zu Recht. Kontusionen 
mit intra- und extramuskularem Hamatom konnen durch 
Narben- und Schwielenbildungen (Lues!) Kontrakturen und 
sekundare Muskelatrophien zur Folge haben. Ausgedehnte 
MuskelzerreiBungen, meistdurchdirekteGewaiteinwirkung 
verheilen gewohnlich unter Hinterlassung von schweren Be­
wegungsstorungen. Eine subkutane Muskelruptur findet 
sich bei chronischer Arthritis des Schultergelenks oft am 
auBeren Kopf des Biceps brachii nach leichten Traumen, 
sie wird haufig erst spat nach der Verletzung an dem Funktions­
ausfall bemerkt. Partielle wie totale Einrisse der Musku­
latur durch indirekte Gewalt werden im iibrigen nur selten 
beobachtet, ohne oder bei erfolgloser operativer Behandlung 
restieren bleibende Schiidigungen. A trophie der Musku­
latur ist stets ein guter Indikator bei der Beurteilung von 
Gebrauchsstorungen an den GliedmaBen nach den verschieden­
artigsten Verletzungen. Nicht zu selten treten nach ein­
maligen Traumen in den davon betroffenen Muskeln Ver­
knocherungen auf, die von den durch chronische Reize 
entstandenen Muskelknochen (Exerzier-, Reitknochen) zu 
trennen sind. Fast stets sind es schwere Verletzungen mit 
starkem BluterguB und kleinen Knochen- oder Periost­
lasionen, die Pradilektionsstelle ist der Brachialis internus 
bei Ellenbogenverrenkungen. Die Knochenspangen, die 
Gelenke iiberbriicken und Exostosenbildungen hervorrufen 
konnen, fiihren gewohnlich zu schweren Bewegungsschadi­
gungen, zuweilen bilden sie sich spontan zuriick, ihre operative 
Beseitigung ist wegen Rezidivgefahr nicht ratsam. 
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Sehnen. 
Subkutane traumatische ZerreiBungen von Sehnen, 

vorzugsweise der Fingerstrecker, sind seltene Ereignisse; 
sie geben ebenso wie die offenen Sehnendurchtrennungen, 
auch wenn sie sofort chirurgisch behandelt und aseptisch 
verheilt sind, nicht immer befriedigende Resultate, haufig 
bleibt eine geringe, funktionell allerdings kaum bedeutsame 
Beugestellung zuriick. Unversorgt gebliebene Sehnenver­
letzungen haben den Verlust der aktiven Beweglichkeit zur 
Folge, wahrend sich die passive gewohnlich erhalt. Infizierte 
Sehnenwunden verhalten sich wie die eitrigen Sehnenscheiden­
entzundungen, die durch penetrierende, oft nur schwer oder 
gar nicht nachzuweisende Lasionen (Fischgraten, Nahnadeln) 
oder sekundar von infektiosen Prozessen der Umgebung aus 
entstehen konnen. Infolge Nekrotisierung und AbstoBung 
der Sehne stellen sich in der Regel hochgradige Bewegungs­
storungen und Kontrakturstellungen ein, die eine recht­
zeitige Amp~tation des betroffenen Gliedes indizieren konnen, 
zumal die Ubertragung moderner chirurgischer Bestrebungen 
wie der Sehnentransplantation auf die Unfallheilkunde im 
allgemeinen aus bekannten Grunden wenig empfehlenswert 
sein durfte. Die Tendovag~pitis crepitans als Unfallfolge 
nach Quetschungen und Uberanstrengungen gibt selten 
zur Entstehung dauernder Beschwerden Veranlassung, es 
sei denn, daB sich eine chronisch-serose Entzundung mit 
Ausgang in Sehnenscheidentuberkulose daran anschlieBt. 
Die in einer Verlagerung der Sehnen bestehenden Sehnen­
verrenkungen kommen an den Fingerstreckern durch Ab­
rutschen von den Mittelhandkopfchen und an den Peroneus­
sehnen durch Ausgleiten aus der Knochelrinne zustande, 
die Folgezustande lassen sich meist operativ leicht beseitigen. 
Fur die Dupuytrensche Fingerkontraktur infolge Schrump­
fung der Palmaraponeurose sind kaum einmalige Traumen 
verantwortlich zu machen. Das gleiche gilt fUr die von den 
Sehne!,!scheiden oder Gelenkkapseln ausgehenden Ganglien 
oder Uberbeine. 

Sehleimbeutel. 
Hygrome der Schleimbeutel entstehen gewohnlich 

durch chronische Insulte, aber aueh durch einmalige Traumen 
nach Blutergussen; sie konnen allein durch ihre GroBe, 
durch Kommunikation mit Gelenken und nach sekundaren 
Infektionen Bewegungsstorungen hervorrufen, sie werden 
am besten operativ radikal entfernt. Zur traumatischen 
Hygrombildung neigen die Bursa prae- und infrapatellaris, 
olecrani, acromialis ]Ind trochanterica; die Bursitis sub-
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achillea beruht meistens auf Gonorrhoe; in der Bursa iliaca 
lokalisieren sich gern tuberkulose Prozesse. Durch Entziin­
dung der Bursa subdeltoidea nach einfachen Schulter­
kontusionen kann es zu den Erscheinungen der Periarthritis 
humero - scapularis mit dauernder und erheblicher Beein­
trachtigung del' Schultergelenksfunktionen kommen. Die 
Bursitis acromialis calcarea, die durch Schultertraumen 
eine Verschlimmerung erleiden kann, gibt oft auf den ROntgen­
bildern zu Verwechselungen mit Knochenabsprengungen 
Veranlassung. 

Traumatische Atfektionen von Knochen und 
Gelenken. 

Knochenbriiche. 
Periostale Verdickungen und Auflagerungen nach eiu­

fachenKontusionen, die oft ernstere Schadigungcn vortauschen 
konnen, haben im allgemeinen keine nennenswel'te Bedeutung. 
Die haufigsten und ffir die Unfallpraxis wichtigsten Ver­
letzungen sind die Knochenbriicbe, die subkutan odeI' kom­
pliziert durch direkte und indirekte Gewalteinwirkung ent­
stehen und sich nach dem Ergebnis der Rontgenuntersuchung 
als Fissur, Infraktion, Absprengung, Quer-, Schrag-, Langs-, 
Spiral-, Splitter-, Stiick-, Epiphysen- und Gelenkbl'iichc 
dokumentieren konnen. Ihre Folgen sind mit Riicksicht 
auf die Wiederherstellung der friiheren anatomischen und 
funktionellen Verhaltnisse zu beurteilen, ausschlaggebend ist 
jedoch fUr die Unfallversicherung in erster Linie das funktio­
nelle Resultat. Die durchschnittliche Reilungsdauer bis zur 
festen knochernen Vereinigung ist an den einzelnen Knochen 
verschieden und hangt abgesehen von dem Charakter des 
Bruches und der Behandlungsart nicht zuletzt von dem Alter 
des Patienten und gewissen Konstitutionsanomalien ab 
(Tuberkulose, Tabes etc.), mit einer volligen Restitutio ad 
intruegm ist bei normalen Verhaltnissen gewohnlich erst 
nach Ablauf von 1 bis 2 Jahren zu rechnen. Die Reilung 
erfolgt unter Bildung von Kallus, del' zunachst noch weich 
und nachgiebig - daher bei vOl'zeitiger Belastung nachtrag­
liche Deformierungen wie PlattfuBbildung bei Fersenbein-, 
sekundare Verkiirzungen bei Oberschenkel- und Buckelbil­
dungen bei Wirbelkorperbriichen - erst spateI' fester wird; 
Verzogerungen oder Ausbleiben del' Kallusproduktion z. B. 
durch interponierte Weichteile konnen zu Pseudarthrose­
bildungen mit ihren unangenehmen Folgen fiihren. Die 
I-Iauptstorungen, die nach erfolgter Bruchheilung auftreten, 
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sind neben subjektiven Besehwerden, oft jahrelang bei Witte­
rungsweehsel wiederkehrenden Sehmerzen, die objektiven 
Veranderungen, die bestehen 

1. in Weiehteilssehwellungen infolge ungeniigen­
der Blut- und Lymphzirkulation (besonders bei alten 
Leuten und sehweren Dislokationen); 

2. in Bewegungsstiirungen und anderweitigen 
Sehadigungen der benaehbarten Gelenke; 

3. in Abmagerung und Ersehlaffung der zustandigen 
Muskulatur; 

4. in Dislokationen und Verkiirzungen. 

Die naehhaltigsten Stiirungen pflegen naeh sehweren 
komplizierten Briichen zuriickzubleiben, die mit Fistelbil­
dungen ausheilen kiinnen; subkutane Briiehe kiinnen ge­
legentlich von irgend einem Infektionsherde des Kiirpers aus 
vereitern. 

Eine gro13e Rolle in der Unfallbegutachtung spielen die 
Spontanfrakturen, die abgesehen von der seltenen 
idiopathischen abnormen Knochenbriichigkeit bei Allgemein­
erkrankungen (Senium, Osteomalazie, Syphilis, Tabes und 
Syringomyelie) und bei lokalen Knochenprozessen (Ge­
schwiilsten und entziindlichen Veranderungen) beobachtet 
werden. Sie werden haufig ver~!1nnt oder in Streitfallen 
bei Priifung der traumatischen Atiologie nieht gebiihrend 
gewiirdigt; bei der Tabes darf die Ataxie als Ursache fiir 
die Verletzung nicht vergessen werden. Die Knochenheilung 
erfordert in diesen Fallen meist ungewiihnlich lange Zeit und 
bleibt zuweilen ganz aus; bei der Tabes kann es in der Um­
gebung der Bruchstelle, die selbst nicht konsolidiert, zu aus­
gedehnten Ossifikationen kommen. 

Die auf trophoneurotischen Stiirungen beruhende 
tltlltene akute traumatische Knochenatrophie Sudeks 
an den kleinen Extremitatenknochen (Hand) entwickelt sich 
gewiihnlich 6 bis 10 W oehen nach einem Trauma, Diagnose 
nur durch das Riintgenbild miiglich. 

Osteomyelitis. 
Von den traumatischen Knochenerkrankungen inter­

essiert besonders die akute Osteomyelitis, etwa 1/. aller 
iiberhaupt vorkommender Falle sind traumatischen Ur­
sprungs. Die traumatisehe Gewebsschadigung setzt an Ort 
und Stelle gewiihnlich durch einen Blutergu13 die normale 
Widerstandsfahigkeit des Knochenmarks herab und begiinstigt 
dadurch die Ansiedelung und Weiterentwickelung von Eiter­
erregern (hauptsaehlieh Staphylokokken, selten Strepto-
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und Pneumokokken und Typhusbazillen), die von auBen her 
(Haut und Schleimhaute) in den Korper eingedrungen 
und durch den Blutstrom weiter transportiert sind. AuBer 
einem direkten Trauma (StoB, Schlag, Quetschung, }'all, 
ErschiitterungL kann nach Thiem eine korperliche Uber­
anstrengung (Uberheben) und eine lokale Abkiihlung dieselbe 
deletiire Wirkung am Knochenmark entfalten. Der Zeitraum 
zwischen Trauma und Ausbruch der klinischen Symptome 
muB mindestens 6-8 Stunden und darf hochstens 2 bis 
3 W ochen betragen, die Entwickelungsmoglichkeit liegt also 
innerhalb der natiirlichen Grenzen zwischen Entstehung 
und Verheilung der traumatischen Lasion. Fiir den Kausal­
nexus einer Osteomyelitis mit einem Unfall ist daher der 
Beweis zu erbringen, daB l. ein Trauma im Sinne Thiems 
vorliegt; 2. daB Ort der Gewalteinwirkung und Herd der 
Erkrankung miteinander korrespondieren und 3. daB zwischen 
Unfall und Auftreten der ersten Erscheinungen ein ange­
messener Zeitraum nicht iiberschritten ist. Der Verlauf 
der Erkrankung ist nicht immer typisch, neben der akuten 
gibt es auch schleichende Formen von chronischem Charakter 
(Osteomyelitis albuminosa), die die Beurteilung sehr er­
schweren konnen (Kontinuitat der Beschwerden nach dem 
Trauma). Die Folgen bestehen auBer Metastasierungen in 
andere Korperteile in Narbenbildungen, Wachstumsschadi­
gungen, Deformierungen und Funktionsstorungen, haufig 
restieren Fisteln, die von Zeit zu Zeit arztliche Behandlung 
erfordern, zuweilen kann ein iiber Jahre hinaus scheinbar 
ausgeheilter ProzeB rezidivieren und so erneut wieder ent­
schadigungspflichtig werden. Ein metastatischer osteo­
myelitischer Knochenherd kann sich im AnschluB an jede 
traumatische Wundinfektion entwickeln. Knochentuber­
kulose s. unter Trauma und chirurgische Tuberkulose. 

Gelenkveriinderungen. 
Nachst den Affektionen der Knochen spielen die der 

Gelenke eine hervorragende Rolle in der Unfallchirurgie, 
einfache Verletzungen konnen besonders bei alteren Leuten 
zu den folgenschwersten Veranderungen fiihren. Die ein­
zelnen Verletzungsformen, deren Behandlung konservativ 
oder operativ die Wiederherstellung der normalen Gelenk­
funktion erstreben soIl, sind l. Kontusionen mit und ohne 
GelenkerguB; 2. Distorsionen und Schadigungen des Band­
apparates; 3. Luxationen und Subluxationen mit Kapsel­
und BanderzerreiBungen; 4. Knorpel- und Knochenab­
sprengungen, AbreiBungen von Muskel- und Bandansatzen; 
5. Gelenkbriiche. Je nach Art und Schwere der Verletzung 
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resultieren Storungen der einzelnen Gelenkkomponenten, 
Gelenkschwellungen, ErguBbildungen, Kapselverdickungen, 
Lockerungen des Bandapparates, Deformierungen, Funktions­
ausfall, Kontrakturen, Versteifungen und weiterhin Ver­
anderungcn der anstoBenden Weichteile und Knochen, 
Muskelatrophien und sekundare Schadigungen anderer Ge­
lenke. AuBerdem kann jede Gelenkverletzung - oft genugen 
geringfugige Traumen - eine ehronische Entzundung yom 
Charakter der Arthritis deformans hervorrufen, bevorzugt 
sind Knie-, Schulter-, Huft-, Ellenbogen- und Handgelenk. 
Veranlassung daflir bildet haufig rheumatische Disposition 
und hohercs Alter, begiinstigend wirkt langdauernde Fixation 
durch Verbande, ergriffen werden gelegentlich auch Yom 
eigentlichen Trauma unberuhrte Gelenke. Das Leiden ent­
wickelt sich meist langsam in 1-2 J ahren, es beginnt mit 
geringen funktionellen Beschrankungen besonders bei den 
extremen Bewegungen, mit Schmerzen, krepitierenden Ge­
rauschen und maBiger Muskelabmagerung; selten bleibt der 
destruierende GelenkprozeB stationar oder klingt bei jugend­
lichen Individuen vollstandig ab, bei alteren Personen und 
bei veranderter Statik des verletzten Korperteils neigt er 
zur langsamen Progredienz und flihrt schlieBlich schwere 
Ausfallserscheinungen, intensive Schmerzen bei jedem Be­
wegungsversuch und hochgradige Behinderungen der 
aktiven und passiven Bewegungen herbei. Die Bedeutung 
der einzelnen Gelenkgerausche, die man oft genug auch in 
vollstandig funktionsfahigen Gelenken findet, darf nicht 
iiberschatzt werden. Viel Mufiger als die Entstehung einer 
Arthritis deformans an einem fruher gesunden Gelenk ver­
anlaBt ein Trauma die Verschlimmerung eines bereits vor­
handenen, initialen, bisher latent gebliebenen Gelenkprozesses 
oder die offenkundige Ausbreitung einer bereits manifesten 
Erkrankung. Bei der Mannigfaltigkeit der sonstigen Gelegen­
heitsursachen fur derartige Gelenkveranderungen hat sich 
die Entscheidung uber den traumatischen Zusammenhang 
in erster Linie auf den Nachweis einer zeitlichen und raum­
lichen Ubereinstimmung von Trauma und Krankheitserschei­
nungen zu erstrecken, eine exakte Beurteilung ist wegen der 
haufig verspateten Unfallmeldung unter Umstanden auBer­
ordentlich schwierig. Gelenk mause entstehen traumatisch 
durch Knochen -und Knorpelabsprengungen von der Gelenk­
Wiehe gesunder Gelenke oder durch AblOsungen arthritischer 
Produkte in chronisch veranderten Gelenken, in denen sie 
auch, und das ist die Regel, spontan vorkommen konnen. 
Bleiben sie anfangs noch fixiert, so kann die vollige Los­
trennung erst nach langer Zeit erfolgen und dann sehr spat 
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nach dem Trauma entschadigungspflichtige Besehwerden 
hervorrufen. Die Rolle der Osteoehondritis dissecans ist 
zweifelhaft. Fiir den traumatischen Kausalnexus geniigt 
nach AusschluB der spontanen Entstehung das Auftreten 
von Erseheinungen innerhalh eines Zeitraumes von 1 bis 
2 Jahren nach einer sieheren Gelenkverletzung. Akute 
eitrige Gelenkentziindungen traumatisehen Ursprungs· 
kommen dureh penetrierende Gelenkverletzungen oder durch 
sekundare hamatogene Infektion eines traumatischen Ge­
lenkergusses zustande, das Resultat ist gewohnlich vollige 
Ankylose. Akute gonorrhoische Gelenkprozesse konnen 
sich ebenfalls direkt nach einem Gelenktrauma auf meta­
statisehem Wege von einer akuten oder ehronischen Ure­
thritis aus entwickeln. Die neuropathischen Gelenk­
erkrankungen bei Tabes und Syringomyelie werden ebenso 
wie die entsprechenden Knochenaffektionen haufig im 
Anfang verkannt und Unfallen zur Last gelegt; sie werden 
nur auBerst selten durch Traumen in bisher vollig intakten 
Gelenken ausgelost, gewohnlich bestehen bereits vorher, 
und zwar vom Verletzten unbemerkt mehr oder minder 
ausgepragte Veranderungen, so daB kaum noch von einer 
traumatischen Verschlimmerung gesprochen werden kann. 
Gelenktuberkulose s. Trauma und Tuberkulose. Die 
traumatische Atiologie von syphilitisehen Gelenk- und 
Knochenerkrankungen ist ahnlich wie bei der Tuherkulose 
zu beurteilen. 

Spezieller Teil. 
Traumatische Veranderungen am Schadel: Weich­

teile' Gesicht, Schadeldach, Schiidelbasis. 
Die meisten Weiehteilverletzungen, subkutane wie 

offene, am Gesieht und Schadel heilen in der Regel folgenlos, 
Komplikationen dureh Wundinfektion, gewohnlich Erysipel 
sind nicht selten. Nach ausgedehnten Lasionen (Pulver­
explosionen, Brand- und Atzwunden, Skalpierungen) und 
infolge traumatischer Erkrankungen (Ekzeme, Lupus erythe­
matodes, Lues) Entstehung kosmetisch ungiinstiger und be­
sonders bei Frauen entschadigungspflichtiger Folgezustande 
(Narbenentstellung, Abscheu erregendes Aussehen). Die 
auBerord.entlich haufigen gutartigen Gesichtstumoren, Athe­
rome, Dermoidzysten etc. entstehen unbeeinfluBt von 
Traumen. 

Von den Frakturen der Gesichtsknochen interes­
sieren rein chirurgisch nur die des J ochbeins, sie haben ge-
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legentlich hartnackige Trigeminusneuralgien zur Folge, 
anderweitige Storungen kommen kaum vor. Die Briiche 
des knochernen Nasengeriists gehoren wegen ihrer Folgen 
zum Kapitel der Rhinologie. Die Kieferbriiche beschaf­
tigen haufig Chirurgen und Zahnarzt gemeinsam. Briiche 
des Oberkiefers am Alveo!arfortsatz wie am Korper haben 
bis auf Nervenlasionen eine gute Prognose. Die Resultate 
der stets komplizierten Unterkieferbriiche, auch bei recht­
zeitiger blutiger Reposition und Prothesenbehandlung sind 
nicht immer befriedigend, Verheilungen mit Dislokationen 
der Fragmente, Pseudarthrosen und !angwierigen Fistel­
bildungen in der Mundhohle und an der auBeren Haut. 
Die Luxationen des Unterkiefers sind praktisch so gut wie 
bedeutungslos. Briiche an den Gelenkforlsatzen konnen 
Bewegungsbeschrankungen im Kiefergelenk veranlassen. 
Die Folgezustande von Kieferbriichen bestehen neben meist 
belanglosen Narbenbildungen in Gesichtsdeformierungen, 
Defekten im Kiefer, Lockerungen und Verlust von Zahnen, 
Verschiebung der Kauflachen, Kiefersperre, Erschwerung 
des Kauakts, Storungen in der Nahrungsaufnahme (Ver­
meidung fester Speisen) und in entziindlichen Veranderungen 
am Zahnfleisch. Nur der Verlust wichtiger Zahne erfordert 
kiinstlichen Ersatz, das Tragen eines Gebisses kann hochstens 
bis zu der stets bald erfolgenden Angewohnung die Erwerbs­
fahigkeit beeinflussen. Posttraumatische osteomyelitische, 
tuberku15se und syphilitische Prozesse an Gesichts- und 
Schadelknochen sind selten. 

Fiir die Verletzungen der Schadelknochen ist nach 
AbschluB der chirurgischen Behandlung wegen der fast 
regelmaBigen Mitbeteiligung des Gehirns und seiner Adnexe 
im allgemeinen die Neurologie allein zustiindig. Die Briiche 
des Schadeldachs, komplizierte und unkomplizierte, 
bestehen in einfachen Fissuren, Stiick- oder Splitter- und 
Lochbriichen mit und ohne Dislokationen, Interpositionen 
von Weichteilen und Fremdkorpern. Beachtung verdienen 
auBer entziindlichen zerebro-meningealen Prozessen Im­
pressionen, die anfangs oft mit subaponeurotischen Hama­
tomen verwechselt werden konnen, und die stiirkere Briichig­
keit der Tabula interna (isolierte Absprengungen), sie ver­
!angen rechtzeitige chirurgische Therapie. ROntgenauf­
nahmen sind fiir die Spatdiagnose von Schadelbriichen 
zum Nachweis von Fissuren, Exostosen, Impressionen, 
versprengten Knochensplittern unerlaBlich. Die Konsoli­
dation ist gewohnlich in 2-4 Monaten beendet, unter mini­
maIer Kallusbildung. AuBer Veranderungen am Nerven­
system konnen die Schadeldachbriiche durch dislozierte 
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bzw. imprimierte Fragmente, Lucken am Schadel mit Hirn­
prolaps und Meningozelenbildung, KnochenfisteIn mehr 
oder minder schwere und meist langdauernde Schadigungen 
zuriicklassen, nur in wenigen Fallen folgenlose Ausheilung. 

Schadelbasisbruche bestehen gewohnIich in Fis­
suren, die hauptsachIich die mittlere Schadelgrube bevor­
zugen. Ihre Diagnose ergibt sich in der ersten Zeit nach der 
Verletzung 

1. aus Sugillationen am Auge, am Warzenfortsatz, 
im Rachen und am Nacken, gelegentIich mit Luft­
ansammlung unter der Haut; 

2. aus Blutungen aus Nase, Mund und Ohr mit gleich­
zeitigem Austritt von Liquor, bzw. Hirnsubstanz; 

3. neben Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerzen, Be­
nommenheit, Erbrechen, Pulaverlangsamung) aus 

.. Hirnnervenstorungen. 
Uber die Folgezustiinde, die neben dem Neurologen 

auch den Otologen interessieren, s. die entsprechenden 
Abschnitte. 

Traumatische At1'ektionen der Brustwand: Weich­
teile' Rippen, Brustbein. 

Die Brustquetschung nach schweren stumpfen Traumen 
begegnet una ala Contusio thoracis mit erkeunbaren ana­
tomischenVeranderungen an Wand und Inhalt und ala 
Commotio thoracis ohne nachweisbare OrganIasionen mit 
schweren Kollapserscheinungen, ja Bogar Exitus im Shok. 
Die Folgen sind meist Gegenstand interner oder neuro­
logischer Begutachtung, ebenso wie bei den nach Thorax­
kompression auftretenden Stauungsblutungen an Kopf und 
Hals; dasselbe gilt ffir die nach operativen Eingriffen ausge­
heilten Verletzungen der einzeInen Thoraxorgane. 

Die WeichteilverIetzungen der Brustwand konnen 
durch Narbenschrumpfungen und -Verwachsungen und 
Muskeldefekte die Entwickelung von BewegIichkeitsstorungen 
der Schulter und Wirbelaaulenverbiegungen hervorrufen, 
meist verheilen sie folgenIos. Interesse beanspruchen die 
penetrierenden Brustverletzungen, wenn es zur Infektion 
der BrusthOhle, (Pleuraempyem) des Perikards und des Media­
stinums, der gewohnIich todIich verlaufenden Mediastinitis 
gekommen ist; ihre Folgen bestehen auBer operativen Ver­
anderungen an der Brustwand in Storungen der inneren 
Organe durch Schrumpfungsprozesse, Schwarten- und Fistel­
bildungen. 

Cim bal, Unfallkrankheiten. 3 
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Rippen. Periostlasionen ohne gleichzeitige Fraktnr 
sind selten. Die Rippenbriiche sind haufige Unfallereignisse, 
Entstehung meist direkt, auch indirekt bei seitlicher Thorax­
kompression und Muskelzerrung. Sitz gewohnlich in den 
Seitenteilen oder vorn nahe der Knorpel-Knochengrenze 
und hinten am Rippenwinkel. Haufig sind Nebenverletzungen 
der Thoraxorgane mit Hamo-, Pneumo- und Chylothorax, 
Hautemphysem, Hiimoptoe. Diagnose durch Palpation 
allein ist oft unmoglich, auch auf Rontgenaufnahmen (seitlich 
und schrag) schwierig wegen Verwechselungen mit normalen 
Rauhigkeiten und Unebenheiten. Isolierte Frakturen des 
Rippenknorpels liegen gern am Rippenbogen. Luxationen 
der Rippen im Kostovertebralgelenk sind iiuBerst selten. 
Die Beschwerden bei Rippenbriichen stehen ahnlich wie 
bei Wirbelverletzungen oft in krassem Gegensatz zum ob­
jektiven Befund. Die Prognose bei einfachen Briichen 
ohne erhebliche Dislokationen ist in der Regel gut, der nor­
male Bruchkallus veranlaBt auBer bei alteren Leuten im all­
gemeinen nur voriibergehend Beschwerden. Dauernde 
Storungen entstehen nur nach starken Verschiebungen, 
ausgedehnten Kallus- und Synostosenbildungen, mit Ein­
engung der Interkostalraume (Interkostalneuralgie) und 
durch die Folgezustande an Pleura und Thoraxorganen. 
Operative Wanddefekte haben nur durch die iibrigen Folgen 
Bedeutung. Lungenhernien durch Einrisse der Interkostal­
muskulatur nach Rippenfrakturen sind auBerst selten. Osteo­
myelitische und tuberkulose Rippenprozesse sind nach all­
gemeinen Gesichtspunkten zu beurteilen. Un t e r s u c hun g 
bei chirurgischen Thoraxverletzungen: Brustumfang, At­
mungsexkursionen, Symmetrie des Brustkorbs, Verhalten 
der Wirbelsiiule, physikalischer Befund, Sputum, Nachweis 
von Knochenverdickungen und -Verbiegungen (hinter der 
Skapula bei iibereinander gekreuzten Armen) von kon­
stantem Druck- und Kompressionsschmerz. 

Brust bein. Isolierte Briiche des Brustbeins sind nicht 
hiiufig, gleichzeitige Wirbelfrakturen werden gern iiberseheIi.. 
Entstehung durch schwere direkte und indirekte Gewalt. 
Meist Querbriiche zwischen Manubrium und Korpus (Ver­
wechselung mit normaler Wulstbildung am Angulus Ludo­
vici), in der Mitte des Korpers und AbriB des Proc. ensi­
formis mit nach innen gerichteter Abknickung. Kompli­
kationen durch primare oder sekundare Mitbeteiligung von 
Mediastinum, Pleura, Perikard. Dauernde Storungen nur 
bei starken Verschiebungen der Bruchstiicke durch Vorn­
iibersinken des Oberkorpers und Einwirkung auf die Brust­
organe. 
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Verletzungen und Erkrankungen der Wirbelsaule. 
Verletzungen der Wirbelsaule spielen eine bedeutsame 

Rolle in der Unfallpraxis, einmal wegen der schwerwiegenden 
Folgen sowohl nach einfachen wie nach schweren Traumen 
und dann wegen der bekannten Schwierigkeiten bei der Be­
gutachtung, dem unbefriedigenden Kontrast zwischen sub­
jektiven Angaben und objektivem Befunde. Die beliebte 
Aushilfsdiagnose Kontusion der Wirbelsaule nach schweren 
Traumen ist nur, wenn durch das Rontgenbild anatomische 
Veranderungen sicher auszuschlieBen sind, aufrecht zu 
halten, in diesen Fallen ist die Prognose giinstig. Anhaltende 
Klagen miissen stets den Verdacht auf ernstere Lasionen 
erwecken, Frakturen, Knochenabsprengungen, Kontusionen 
der Intervertebralscheiben etc. Distorsionen gewohnlich 
am Hals- oder Lendenteil konnen durch ZerreiBungen der 
kleinen Gelenke und Banderlasionen, meist aber durch 
gleichzeitige Knochenverletzungen, Abrisse an den Gelenk­
fortsatzen (V. Lendenwirbel), hartnackige Beschwerden 
und betrachtliche Storungen in der Haltung der Wirbel­
saule bei oft fast negativem Befunde veranlassen. Luxa­
tionen der Wirbelsaule sind seltene Verletzungen nach 
schweren Gewalteinwirkungen, isoliert nur an der Hals­
wirbelsaule als Drehungs- oder Bewegungsverrenkung, an 
Brust- und Lendenwirbelsaule kombiniert mit Frakturen 
(Luxationsfrakturen). Prognose bei rechtzeitiger erfolg­
reicher Reposition und fehlender Riickenmarksschadigung 
im allgemeinen giinstig, sonst Erscheinungen wie bei Frak­
turen. 

Frakturen: Briiche der Bogen, gewohnlich nur nach 
direkten Traumen, fast ausnahmslos mit Riickenmarks­
verletzungen sind selten, ebenso die isolierten AbriBfrakturen 
von Quer- und Dornfortsatzen, die haufig durch Muskelzug 
entstehen und mit meist bedeutungsloser Pseudarthrosen­
bildung verheilen. 1m Vordergrunde stehen die Briiche 
der Wirbelkorper, deren Haupttyp neben Schragbriichen 
die Kompressionsfraktur ist, sie findet sich gewohnlich 
an der Grenze von Hals- und Brust- oder noch haufiger 
von Brust- und Lendenteil, die Veranlassung bildet fast stets 
indirekte Gewalt. Befund entweder sofort auf dem Rontgen­
bilde charakteristisch (nach vorn oder seitlich gerichtete 
Keilform) oder anfangs nur Zeichen einer Infraktion oder 
Fissur und langsam sich entwickelnde sekundare Formver­
anderung, klinisches Verhalten entsprechend. Beschwerden 
meist unmittelbar nach der Verletzung, oft aber erst nach 
einigen Tagen Verschlimmerung bei der Arbeit durch Losung 

3* 
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von Einkeilungen und Drucksteigerung der Kompressionen. 
Am V. Lendenwirbel ist ein Kompressionsbruch nach Heben 
schwerer Lasten mehrfach beobachtet (Verhebungsbruch). 
Komplikationen bestehen in etwa 75% aller FaIle durch gleich­
zeitige Verletzung von Riickenmark oder Nervenwurzeln. 
Die Prognose richtet sich im allgemeinen nach den Neben­
verletzungen, sie ist bei schweren Frakturen hinsichtlich 
einer Restitutio ad integrum sehr schlecht, aber auch bei 
leichten Fallen resultiert nur selten wieder vollige Arbeits­
fahigkeit. Die Verheilung erfolgt durch Konsolidation in 
2-3 Monaten, stets mit mehr oder Minder ausgepragten 
Deformierungen der Wirbelsaule, traumatischem Gibbus, 
KWhoskoliose und Skoliose, gewohnlich unter maJ3iger 
Kallusproduktion (Druck auf Nerven) mit Ossifikationen 
in der Umgebung, Spangenbildungen, Synostosen, gelegent­
lich auch osteoarthritischen Prozessen. Das Rontgenbild 
zeigt dann Verbiegungen der Vertebra, Formveranderungen, 
Strukturverdichtungen des Wirbelkorpers und Knochen­
wucherungen, Aufhebung bzw. Verschmalerung der be­
nachbarten Intervertebralraume. Der klinische Befund 
besteht infolge der veranderten Statik in abnormer Haltung 
des Oberkorpers bzw. Kopfes, Zusammensinken des Rumpfes 
mit Vortreibung des Leibes, Bewegungsstorungen und Steif­
haltung der Wirbelsaule, Beeintrachtigung des Ganges, 
Abmagerung der Riicken- bzw. Nackenmuskulatur. Die 
Beschwerden betreffen auBer nervosen Storungen und 
Schmerzen, Ermiidbarkeit, Haltlosigkeit und Schwache­
gefiihl im Kreuz und Riicken. Die Behandlung erstreckt 
sich unter Vermeidung friihzeitiger Belastung auf das Tragen 
gutsitzender Stiitzapparete (Korsets) fiir llingere Zeit. Un t er­
suchung auf Folgen von Wirbelbriichen: Rontgenaufnahmen 
ventrodorsal, seitlich und schrag. Betrachtung, Auskultation 
und Betastung der Wirbelsaule, am Hals vom Rachen aus. 
Feststellungen von Abweichungen, Buckelbildungen, Dif­
ferentialdiagnose gegeniiber kongenitalen und anderweitig 
erworbenen Deformitaten, Aitersrundungen, Beachtung der 
Korper- bzw. Kopfhaltung. Konfiguration und Lage der 
Dornfortsatze zueinander. Nachweis konstanten Druck­
und Klopfschmerzes, Stauchungsschmerz bei Druck auf 
:Kopf und Schulter des stehenden und sitzenden Patienten. 
Priifung der Beweglichkeit aktiv und passiv nach allen Rich­
tungen, Verhalten beim Biicken, Aufrichten, Aufsetzen, 
Kniebeugen. Beschaffenheit der Muskulatur des Riickens 
hzw. Nackens und der unteren bzw. oberen Extremitaten, 
Verhalten des Ganges, ob steif, schleppend, unsicher. Priifung 
,-on Riickenmarks- und Nervenstorungen. 
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Nach zumeist minder schweren Wirbeltraumen mit 
anfanglichen Schmerzen, dann monate-, ja jahrelangem 
beschwerdefreien Intervall und normaler Arbeitsfahigkeit 
kann es unter stiirmischen Erscheinungen plotzlich und rasch 
zur Entwickelung eines Gibbus kommen: Kiimmellsche 
Kyphose bzw. sekundare traumatische Wirbelsaulenver­
kriimmung; Verwechselung mit tuberkulOsem Gibbus ist 
durch klinischen Verlauf und Rontgenbild auszuschlieBen. 

Eine Spondylitis tuberculosa kann posttraumatisch 
nach leichten Wirbelschiidigungen, gewohnlich Distorsionen 
zum Ausbruch kommen, Unterschied gegeniiber dem trau­
matischen Gibbus oft schwer (tuberkuloser Gibbus mehr 
spitzwinklig, traumatischer Gibbus mehr rund). 

Die Spondylitis ankylopoetica Bechterews 
kann durch schwere Traumen ungiinstig beeinfluBt bzw. aus­
gelost werden, etwa ein Drittel aller FaIle sollen trauma­
tischen Ursprungs sein. 

Osteomyelitische, syphilitische und osteomalazische 
Prozesse nach Wirbeltraumen sind exquisit selten. 

Verletzungen des Beckens inklusive Erkrankungen 
der miinnlichen uud weiblichen Geschlechtsorgane. 

Becken. 
Hinter Beckenquetschungen, die innerhalb der Karenz­

zeit nicht zum AbschluB gekommen sind, verbergen sich 
hiiufig nicht erkannte Frakturen. Die Beckenbriiche 
kommen isoliert an der Darmbeinschaufel, Sitzbeinhocker, 
Gelenkpfanne, Kreuz- und SteiBbein oder als halb- bzw. 
doppelseitige Beckenringbriiche vor, die vorn die Umgebung 
des Foramen obturatorium und hinten die Gegend der 
Synchondrosis sacroiliaca (Fraktur oder Luxation) bevor­
zugen. Entstehung gewohnlich durch schwere direkte 
komprimierende Gewalt. Briiche der Darmbeinschaufel 
hinterlassen die geringsten, Pfannenbriiche die schwersten 
Storungen; SteiBbeinbriiche rufen gelegentlich durch Ver­
lagerung der SteiBbeinspitze die Erscheinungen einer Coccy­
godynie hervor; Kreuzbeinbriiche mit ihren langdauernden 
Beschwerden sind oft auch durch das Rontgenbild schwer zu 
diagnostizieren. Beckenringbriiche veranlassen bei Verheilung 
ohne Verschiebung und ohne Blasenbeteiligung nur voriiber­
gehende Beschrankungen, sonst konnen sie die Stabilitat 
des Beckens erheblich beeintrachtigen. Die Folgezustande 
bestehen, abgesehen von Nebenverletzungen (Blase, Mast-
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darm, Nerven s. entsprechendes Kapitel) in Verdickungen 
und Auftreibungen der einzelnen Knochen (Palpation vom 
Damm, Mastdarm und Vagina aus), in Verbreiterungen 
und Lockerungen der Fugen (Beachtung der Gegend der 
Synchondrosis sacroiliaca), in Verschiebungen, Hochstand 
bzw. Senkung einer Beckenhalfte mit sekundarer Skoliose 
(positives Trendelenburgsches Zeichen), in Storungen des 
Ganges (wankend, watschelnd) und in Atrophie der GesaB­
und Beinmuskulatur. Beschwerden dementsprechend: 
Schmerzen in Kreuz und Riicken, beim Gehen, Sitzen und 
Stehen. Die Luxationen der Beckenknochen, Zerreil3ungen 
der Kreuzbein-, Darmbein- und Schambeinfuge, sind meist 
mit Frakturen vergesellschaftet. Ausheilung mit Diastasen­
bildung und dauernder Lockerung der Fugen. 

Miinnliche Ham- und Geschlechtsorgane. 
Blase. Subkutane und perkutane Verletzungen der 

Harnblase finden sich als intra- oder extraperitoneale Zer­
reiBungen nach schweren direkten oder indirekten Traumen 
zuweilen kombiniert mit Lasionen des Beckens und anderer 
Korperteile. Verlauf entweder todlich durch Peritonitis 
bzw. Harninfiltration oder Ausgang in Heilung nach operativen 
Eingriffen, ein chronischer Blasenkatarrh bleibt dann haufig 
zuriick. Es gibt Blasensteine traumatischen Ursprungs 
durch Inkrustation um Blutgerinnsel und Knochensplitter 
oder Fremdkorper, die durch die Verletzung in die Blase 
eingedrungen sind. HarnrohrenzerreiBungen durch stump£e 
Gewalt haufig infolge von Beckenfrakturen liegen gewohnlich 
im hinteren Teil der Urethra am Perineum, selten in der 
Pars pendulans, sie fiihren zu Blutungen am Penis und Damm, 
zu Urininfiltrationen, zu Abszedierungen und Hautgangran 
und veranlassen chirurgische Eingriffe, Damminzisionen, 
Resektion und Naht der Stiimpfe. Verheilung auch nach 
Operationen gewohnlich unter Bildung von Strikturen, die 
langdauernde und intermittierende Bougierkuren notig 
machen. Unterschied gegeniiber der gonorrhoischen dadurch, 
daB sich bei der traumatischen Striktur stets nureine, undzwar 
meist sehr engeundharte Stenosefindet. Bougierensollniemals 
dem Verletzten selbst iiberlassen werden. Bei impermeabler 
Urethra kommt es zuweilen zur Entwickelung von Damm- oder 
suprapubischen Blasenfisteln mit den bekannten unan­
genehmen Begleiterscheinungen eines chronischen Blasen­
katarrhs. Harntraufeln erfordert das Tragen eines Urinals, 
Harnverhaltung die Entleerung durch Katheterismus. Die 
traumatische Entstehung einer echten Urethralgonorrhoe ist 
selbstverstandlich stets abzulehnen. Unspezifische Harn-
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rohrenentzundungen, z. B. durch Verweilkatheter, konnen 
aIle Folgen der gonorrhoischen Urethritis zeitigen. Ver­
letzungen des Penis durch stumpfe Quetschungen, Ab­
und ZerreiBungen bzw. Frakturen im erigierten Zustande 
konnen ebenso wie Schnitt- und BiBwunden primar oder 
sekundar durch entzundliche Prozesse seinen Verlust zur 
Folge haben. Prostata. Direkte Mitbeteiligung bei Becken­
verletzungen durch halbseitige Schwellung und spatere 
Entzundungen ist nicht selten, haufiger sind sekundare 
metastatische Erkrankungen bei den verschiedensten sep­
tischen Affektionen. Die Frage nach einer ursachlichen 
Mitwirkung eines Traumas bei der Prostatahypertrophie ist 
stets zu negieren. Weichteilverletzungen des Skrotums 
hinterlassen in der Regel keine Storungen. Durch Kon­
tusionen des Hodens und Nebenhodens, die meist von 
heftigen Schmerzen, schwerem Kollaps, ja zuweilen yom 
Exitus begleitet sind, konnen Hama~!>me, Torsionen von 
Testis und Samenstrang (auch durch Uberanstrengung und 
Verheben) und Hodenluxationen mit sekundaren Entzun­
dungen und Ausgang in Schrumpfungen bzw. totalem Verlust 
des Hodens entstehen. Eine Hoden- und Nebenhoden­
tuberkulose kann sich nach eingangs erorterten Grunden 
auf traumatischer Basis entwickeln oder dadurch verschlim­
mert werden, dasselbe gilt ffir die Tumoren und Gumnien 
des Hodens. An der Scheidenhaut des Hodens und Samen­
strangs (Tunica vaginalis propria) kann sich nach leichten 
oder mittelschweren Gewalteinwirkungen entweder direkter 
oder indirekter Art (schweres Heben und Erschutterung) 
als Resultat einer akuten traumatischen serosen Entzundung 
eine Hydrozele etablieren, altere Hydrozelen konnen sich 
nach Traumen verschlimmern. Fur die traumatische gegen­
uber der spontanen Entstehung lassen sich auBerlich sichtbare 
bzw. sicher nachgewiesene Zeichen stattgefundener Skrotal­
verletzungen verwerten (ihr Fehlen spricht jedoch nicht 
dagegen) und rasche Entwickelung innerhalb der ersten 
8 Tage bis spatestens 3 Wochen nach der Verletzung. Die 
beste und sicherste Therapie ist die Radikaloperation; wird 
sie abgelehnt, so kommen haufig zu wiederholende Punktionen 
und das Tragen eines Suspensoriums in Betracht, eine Rente 
ist nur selten erforderlich. Die akute Entstehung von 
Varikozelen nach Traumen ist ungemein selten, die Be­
schwerden werden durch Suspensorium behoben. 

der 

W eiblieh~ Gesehleehtsorgane. 
Wahrend die Folgezustande von auBeren Verletzungen 

weiblichen Geschlechtsorgane (Vagina, Vulva, Damm), 



40 L. Sii.6enguth: 

z. B. durch Pfahlungen und bei komplizierten Beckenfrak­
turen - neben obigen Veranderungen kann es sich um Fistel­
bildungen zwischen Vagina., Blase und Mastdarm handeln -
meist leicht nach allgemeinen chirurgischen Regeln zu beur­
teilen sind, stoBt die Begutachtung gyniikologischer Leiden als 
Unfallfolgen auf groBe Schwierigkeiten. Ein Vorfall oder eine 
Senkung der Scheide und Gebarmutter entsteht gewohn­
lich langsam im Verlauf mehrerer Jahre bei alten Frauen, 
die viel geboren haben, durch Erschlaffung des fixierenden 
Beckengewebes. In seltenen Fallen kann jedoch ein Trauma, 
wie Sturz auf das Gesa.6, StoB gegen den Unterleib oder 
eine auBergewohnliche Betriebsabstrengung einen in der 
Entwickelung begri£fenen Prolaps akut erzeugen oder einen 
bereits existierenden partiellen in einen totalen verwandeln 
oder ihn sogar ausnahmsweise z. B. bei Nulliparen plotzlich 
zur Entstehung bringen. Die traumatische Genese ist nur 
dann anzuerkennen, wenn sofort erhebliche lokale Be­
schwerden auftreten, arztlicherseits frische Veranderungen 
(Blutungen und Schwellungen) festzustellen und altere Pro­
zesse sicher auszuschlie.6en sind. Ahnlich liegen die Ver­
haItnisse bei der Retro£lexio und Retroversio uteri, 
bei denen aber nervose Storungen im Vordergrunde stehen. 
Eine fixierte Retroflexio als Unfallfolge ist ebenso wie eine 
solche bei Virgines stets abzulehnen. Entziindliche Er­
krankungen der Gebarmutter und der Adnexe hangen 
kaum je direkt mit einem Trauma zusammen, es kann hochstens 
die Frage einer posttraumatischen Verschlimmerung zur 
Erorterung stehen. Eine bestehende Ext r aut e r in g r a v i d i­
t a t kann selbstverstandlich .. infolge einer Bauchkontusion 
oder nachgro.6enkorperlichen Uberanstrengungen rupturieren, 
obwohl dieser Vorgang auBerst selten ist; dasselbe gilt fiir 
die Berstungvon Ovarialkystomen. Auch Stieldrehungen 
von Uterus- und Adnexgeschwiilsten konnen durch ein Trauma 
ausgelost werden. Fiir die Unfallpraxis haben diese Er­
krankungen jedoch nur geringe Bedeutung, da sie meist 
durch eine rechtzeitige Operation folgenIos zur Ausheilung 
gebracht werden. Unterbrechungen der Schwanger­
schaft durch einen Unfall solI man stets mit der notigen 
Skepsis entgegentreten, da etwa 80% aller Aborte erfahrungs­
gemaB kriminell sind. Nur bei einwandfreier Sachlage 
ist ein traumatischer Abort anzunehmen, dessen Folgen 
(Genitalerkrankungen, Sepsis mit tOdlichem Verlauf) auch 
entschadigungspflichtig sind. 
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Bauchverletzungen und Hernien. 

Bauehverletzungen vom ehirurgisehen Standpunkt. 
An der Bauchwand sind die Verletzungen der Haut 

(Narbenbildungen), der Faszie (Muskelbruch) und der Mus­
kulatur (Muskelschwiele gelegentlich mit sekundarer Ver­
knocherung) meist ohne nennenswerte Bedeutung. Bauch­
wandnarben nach ZerreiBungen von Muskulatur und Faszien 
konnen durch nachtragliche Dehnung und Erschlaffung 
die Entwickelung einer echten traumatischen Hernie hervor­
rufen; bei gleichzeitiger Verletzung des Peritoneums resultiert 
ein subkutaner Eingeweideprolaps. Von den Tumoren der 
Bauchdecken konnen die Dermoide traumatischen Dr­
sprungs sein. 

Bauchkontusionen konnen zuweilen unter hoch­
gradigen Shockerscheinungen todlich verlaufen mit negativem 
Obduktionsbefund; in der Regel bestehen aber intraperi­
toneale Verletzungen, die samtliche Organe, gesunde wie 
krankhaft veranderte im einzelnen betreffen konnen, ihre 
Folgen sind bei den internen Erkrankungen mitbesprochcn. 
Die Prognose der penetrierenden Bauchverletzungen hangt 
in erster Linie von der Infektion des Peritoneums abo Bei 
der chirurgischen Beurteilung intraabdomineller Lasionen 
Rind weniger spezielle, die einzelnen Organschadigungen 
betreffende als vielmehr allgemeinere Gesichtspunkte maB­
gebend, die sich aus der ublichen Bchandlung (Laparotomie) 
und aus den operativen Folgezustanden ergeben. Hierzu 
gehoren: 

1. N ar ben. Bei jeder Laparotomienarbe ist mehr 
oder weniger mit der Moglichkeit einer sofortigen 
oder spateren Hernienbildung zu rechnen. Die 
Bewertung des Narbenbruchs verhalt sich im all­
gemeinen wie bei jedem Dnfallbruch. Auch die 
traumatische Dehnung alter Laparotomienarben ist 
entschadigungspflichtig. 

2. Intraperitonale Adhasionen. Die gefUrchteten 
Verwachsungen nach Laparotomien zwischen Bauch­
wand, Netz und Eingeweiden konnen mitunter 
durch ihre Beschwerden schwere Erwerbsstorungen 
veranlassen. Ihre Entstehung ist auBer postoperativ 
auch nach jeder ohne chirurgischen Eingriff verheilten 
traumatischen intraperitonealen Blutung oder Ent­
zundung moglich. 

3. Operative Entfernung von Organen oder 
Organteilen. Der Verlust der Milz wird im allge-
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meinen gut iiberstanden, ebenso partielle Vel'luste 
durch Resektion am Magendarmkanal. 

4. Fistelbildungen am Darm (.Anus praeternaturaIis, 
Kotfistel), selten an der Gallenblase und an anderen 
Eingeweiden, die mit zahlreichen Unannehmlich­
keiten fiir den Trager verkniipft sind und die .Arbeits­
freudigkeit auBerordentIich beeintrachtigen kiinnen. 

Bernien und Trauma. 
Ein fiir die Unfallpraxis auBerst wichtiges Kapitel 

betrifft die Unterleibsbriiche. Unter einem Unterleibsbruch 
verst~~t man das Hervortreten von Baucheingeweiden durch 
eine Offnung der Bauchwand in eine Bauchfellausstiilpung. 
Die Ursache fiir die Bruchentstehung beruht in erster Linie 
auf kongenitaler .Anlage, indem an gewissen Stellen der 
Bauchwand Liicken (Bruchpforten) vorhanden sind mit 
gleichzeitig oder spater entstandener Bauchfellvorwiilbung 
(Bruchsack). Der Bruch selbst kommt allmahIich spontan 
an dieser bereits lange priiformierten Stelle zum Vorschein. 
1m Gegensatz hierzu kiinnen Briiche durch ein Trauma ent­
stehen, ein Ereignis, das ungemein selten ist und daher einer 
exakten strengen Beweisfiihrung bedarf. Es werden zwei 
Formen von Briichen als Unfallfolgen beobachtet: 

1. Ein Unfall, vornehmIich schwere auBere Gewalt­
einwirkung und nur ganz vereinzelt ein indirektes 
Trauma mit Erhiihung der Bauchpresse, kann durch 
eine ZerreiBung der einzelnen Bauchwandschichten 
eine Bruchbildung zur Folge haben (Verletzungs­
bruch), Bruchpforte, Bruchsack und Inhalt sind 
dann traumatischen Ursprungs. Der Bruch kann 
sich an den verschiedensten Stellen des Leibes finden, 
er bevorzugt aber gern die bekannten pradisponierten 
Bruchstellen am Bauch. Ein derartiger Bruch muB 
stets sofortige .Arbeitsunfahigkeit und die Zeichen 
stattgehabter Gewalteinwirkung an der Verletzungs­
stelle hervorrufen (Sugillationen). 

2. Ein Unfall, fast ausschIieBIich J!:ommen indirekte 
Gewalten, schwere kiirperIiche Uheranstrengungen 
mit iibermaBiger Inanspruchnahme der Bauch­
presse in Betracht, kann den erstmaIigen .Austritt 
von Baucheingeweiden in den bereits existierenden, 
aber hisher leeren Bruchsack veranlassen. Bruch­
pforte und Bruchsack sind vorhanden (Bruchanlage), 
nur die Bruchgeschwulst ist traumatisch (Unfall­
bruch). Der Bruch findet sich nur an den typischen 
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Bruchstellen des Bauches. Diese traumatische Hernie 
verlangt fUr die Anerkennung des Kausalnexus 

a) daB ein unzweifelhafter Betriebsunfall, auBergewohn­
liche korperliche, das betriebsiibliche Ma13 iiber­
schreitende Anstrengung vorliegt; 

b) daB dem Unfall unmittelbar bis spatestens am 
dritten Tag Krankheitserscheinungen gefolgt sind, 
die den Verletzten zur Einstellung der Arbeit und 
Konsultation eines Arztes gezwungen haben; 

c) daB der erste arztlicherseits erhobene Befund die 
Merkmale eines plotzlich entstandenen frischen und 
nicht eines alten Bruches feststellen konnte. 

Von den bekannten Bruchtypen kommen neben dem 
Leistenbruch (indirekte auBere Hernie) im wesentlichen nur 
noch Schenkel- und Bauchbriiche in Betracht. Der Unfall­
bruch ist klein, hOchstens hiihnereigroB, hat eine enge Bruch­
pforte, geht nicht von selbst zuriick, laBt sich meist schwer 
reponieren und kommt dann nicht wieder zum Vorschein 
oder er bleibt eingeklemmt. Erhebliche GroBe, weite Bruch­
pforten, leichte Reponibilitat, Irreponibilitat ohne Ein­
klemmung infolge Verwachsungen und gleichzeitiges V or­
handensein anderer Briiche sprechen im allgemeinen gegen 
die traumatische Entstehung. 

Weiterhin kann ein bestehender alter Bruch zweifellos 
durch einen Unfall plotzlich vergroBert und verschlimmert 
werden, jedoch stoBt auch hier ein eindeutiger Nachweis 
auf groBe Schwierigkeiten. Bei Brucheinklemmungen, fiir 
deren Entstehung meist schon geringfiigigere Gewaltein­
wirkungen geniigen, liegen die Verhaltnisse fUr den ursach­
lichen Zusammenhang in der Regel wesentlich giinstiger. 

Der Unfallbruch ruft die iiblichen Beschwerden hervor 
wie jeder gewohnliche Bruch, er wird am zweckmaBigsten 
durch die Radikaloperation beseitigt, sonst erfordert er das 
Tragen eines gut passenden und seinen Zweck voll erfiillenden 
Bruchbandes. Nur die echten Briiche sind entschadigungs­
pflichtig, nicht die BruchanIagen, die weiten Bruchpforten 
ohne Verstiilpung, die weiten Bruchringe und die weichen 
Leisten. 

Traumatische Veriiuderungen an den obereu 
Extremitiiten. 

Einfache Briiche des Schliissel beins, die groBten­
teils durch indirekte Gewalt im Bereich des mittleren Drittels 
entstehen, verheilen in der Regel mit gutem funktionellen 
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Resultat. Abknickungen, Verschiebungen der Bruchstiicke, 
Verkurzungen und Ka11uswucherungen sind meist belanglos, 
gelegentlich konnen infolge von Nebenverletzungen oder 
durch Druck auf Plexus brachialis und Art. und Ven. sub­
clavia langdauernde ScMdigungen zuriickbleiben; Pseudar­
throsen sind selten und hindern kaum nennenswert. Sekun­
diire Arthritis im Schultergelenk ist fast stets bei alten Leuten 
die Folge unzweckmaBiger Fixationsbehandlung. Luxationen 
der KIa vikula im akromialen wie sternalen Ende pflegen 
ebenfalls selbst bei unvo11standiger Reposition nur Storungen 
vOriibergehender Natur hervorzurufen. Von den seItenen 
Schulterblattbruchen bewirken die des Korpers im 11011-
gemeinen nur unwesentliche, kurzdauernde Ausfa11serschei­
nungen, die der Fortsatze (Akromion, Proc. coracoideus, 
Hals und Spina) kOnnen dagegen durch Ka11usverdickungen 
bzw. Pseudarthrosen und Verschiebung der Bruchstucke 
erhebliche Bewegungsstorungen der Schulter mit mehr oder 
minder hochgradiger Atrophie der gesamten Schultermusku­
latur oft auf lange Zeit hinaus veranlassen. Das Skapular­
krachen zwischen Schulterblatt und Rippen - ein wenig 
bedeutsames Symptom - wird entweder durch traumatische 
Knochenveranderungen oder durch Weichteilerkrankungen, 
Muskelschrumpfungen bei Lungentuberkulose und Schleim­
beutelentzundungen verursacht. 

Die WeichteiIverletzungen der Schultergegend 
bieten, abgesehen von Kontrakturen durch Narbenbildungen 
und Folgezustanden von Muskelrupturen Interesse durch die 
posttraumatischen Entziindungen der Schleimbeutel, der 
Bursa acromialis, subacromialis, subdeltoidea und sub­
coracoidea, die sich in Schmerzen und leichten Funktions­
storungen auBern konnen; sie werden nicht immer richtig 
erkannt bzw. gedeutet. Die unabhangig von Verletzungen 
auftretenden Konkrementbildungen (Bursitis calcarea) fuhren 
leicht durch ihre Beschwerden zu Verwechselungen mit 
Knochenabsprengungen. Das Schulterkrachen oder Peri­
arthritis humero-scapularis, eine schmerzhafte Erkrankung 
in der Bursa subacromialis und subdeltoidea mit Bewegungs­
storungen und Muskelschwund schlieBt sich Mufig an Gelenk­
traumen an und ist ein hartnackiges Leiden. 

Die Prognose der Kontusionen und Distorsionen 
des Schultergelenks ist wesentlich ungunstiger als bei anderen 
Gelenken, hauptsachlich infoIge von Behandlungsfehlern, 
langdauernder Immobilisation, es resultieren partie11e Ver­
steifungen, Muskelatrophien und entzundliche Gelenk­
prozesse. Auch die definitiven Resultate der Schulter­
luxationen bei alten wie jungen Leuten sind haufig durch 
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schwere und dauernde BewegungsstOrungen getriibt; sie 
sind zum Teil bedingt durch Nebenverletzungen, Plexus­
schadigungen und Knochenabsprengungen vom Pfannen­
rande und am Tuberculum majus, gelegentlich entwickelt 
sich ein Schlottergelenk mit der Neigung zur habituellen 
Luxation_ Veraltete Luxationen endigen fast stets mit 
volliger Ankylose. Chronische art h r i tis c h e Prozesse ent­
wickeln sich gern posttraumatisch besonders bei alteren Leuten 
in einem bereits vorher leicht alterierten Schultergelenk, 
sie nehmen selten deformierenden Charakter an, konnen die 
Gebrauchsfahigkeit des Arms aber erheblich beeintrachtigen. 
Eiterige Gelenkentziindungen nach penetrierenden Ver­
letzungen oder sekundaren Infektionen enden entweder 
mit totaler Ankylose, die in maBiger Abduktionsstellung er­
folgen soli, oder nach Resektionen des Kopfes auch mit einer 
schlotternden Schulter. Auch eine tuberkulose Gelenkent­
ziindung, die Omarthritis sicca, kann durch ein Schulter­
trauma entstehen. 

Untersuchungen bei Schultergelenkverlet­
zungen: Gelenkumrisse, Schulterwolbung, Abflachung, Um­
fang, Stand des Akromions, Schulterblatts und Kopfes. Ver­
halten der Knochen, des Bandapparates, der Schleimbeutel, 
Beschaffung der Muskulatur, M. deltoideus, supra- und infra­
spinatus, cucullaris und pectoralis. Bewegungsfahigkeit der 
Schulter, aktives und passives Erheben nach vorn und seit­
Hch, Drehen, Mitgehen des Schulterblattes, arthritische 
Gerausche. 

Oberarm. Nach ausgedehnten Weichteilverlet­
zungen, die primar (Verbrennungen, HautabreiBungen) oder 
durch entziindliche Prozesse (z. B. Faszienphlegmone) zu groBen 
Hautdefekten gefuhrt haben, entwickeln sich stark spannende 
schwimmhautahnliche Narbenkontrakturen im Schulter­
und Ellenbogengelenk, die durch bestandige Zerrungen zum 
Aufbrechen und Ulzerieren neigen. Muskel- und Sehnen­
rupturen veranlassen entsprechende Funktionsstorungen; 
ischamische MuskeIkontrakturen nach konstringierenden 
Verbanden konnen an Ober- und Unterarm schwere und oft 
irreparable Schadigungen zuriicklassen. Die Oberarm­
briiche am oberen Ende, an Kopf und Hals sind durch Dis­
lokationen des Kopfes und gleichzeitige Beteiligung des 
Gelenks kompliziert. Einkeilungen werden oft fur einfache 
Kontusionen oder Distorsionen gehalten; Epiphysenlosungen 
kommen bei jugendlichen Personen vor. Ihre Folgen sind 
wegen der fast regelmaBig auftretenden Storungen in den 
Schulterbewegungen besonders bei alten Leuten wenig be­
friedigend; die bei Humerusluxationen haufig als Nebenbefund 
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vorkommenden Absprengungen der Tubercula beeintrach­
tigen die Drehbewegungen (Tuberculum majus - Auswarts, 
Tuberculum minus - Einwarts). Die Schaftbriiche verheilen 
dagegen besonders bei rechtzeitig eingeleiteter Ubungstherapie 
mit guter Funktion, winkelige Abknickungen und Verschie­
bungen der Bruchenden fallen dabei ebenso wie Verkiirzungen 
kaum ins Gewicht; Kalluswucherungen konnen den Nervus 
radialis schadigen (operative Behandlung), Pseudarthrosen 
durch Weichteilinterpositionen sind ungiinstige Kompli­
kationen (Schienenhiilsenapparat oder Operation). Die 
suprakondylaren Extensions- und Flexionsfrakturen hinter­
lassen infolge Dislokationen der Bruchenden gewohnlich 
neben Nervenlasionen Behinderungen in der Beugung und 
Streckung des Ellenbogengelenks. Die traumatische Osteo­
myelitis kommt am Oberarm (proximales Ende) verhaltnis­
maBig wenig zur Beobachtung. 

Ellenbogengelenk. Traumatische Erkrankungen der 
Bursa olecrani, Hamatom mit sekundarer Infektion, sind 
nicht selten. Kontusionen und Distorsionen erzeugen in 
der Regel nur kurzdauernde Funktionsstorungen. Trau­
matische Arthritiden neigen zu Versteifungen und zur Bildung 
von Gelenkmausen (Osteochondritis dissecans), die auch wie 
im Knie durch Knorpel- bzw. Knochenaussprengungen ent­
stehen konnen. Die Arthritis deformans entwickelt sich nur 
nach schweren Traumen. Die Beurteilung einer Gelenk­
tuberkulose geschieht nach allgemeinen Regeln. An 
Luxationen gewohnlich nach hinten, gelegentlich mit Ab­
sprengungen des Kronenfortsatzes der Elle und selten nach 
der Seite, schlieBen sich gern ausgehend von abgelosten 
Perioststiickchen ossifizierende Prozesse im Brachialis 
internus und im periartikularen Gewebe mit schweren 
Bewegungsstorungen, meist spontane Riickbildung der Ver­
knocherungen und langsame Besserung der Beweglichkeit. 
Gelenklockerungen werden nach Luxationen kaum, fast 
nur nach Resektionen beobachtet. Die Luxationen des 
Radiuskopfchens, haufig kombiniert mit Ulnarfrakturen, 
haben besonders nach unvollstandiger Reposition und in­
folge Reluxation hartnackige Funktionsdefekte und Kom­
plikationen am Nervus radialis zur Folge. Die T- und Y­
formigen Gelenkbriiche vom untern Humerusende und die 
isolierten Kondylenfrakturen geben im allgemeinen unbe­
friedigende Resultate durch Versteifungen infolge Kallus­
entwickelung im Gelenkspalt und Verheilung in Winkel­
stellung (Cubitus valgus bzw. varus). Die Abtrennungen 
des Epicondylus internus in der Epiphysenlinie bei Jugend­
lichen sind dafiir wesentlich harmloser. Die Gelenkfrakturen 
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der Unterarmknochen, der Bruch des Capitulum radii und 
des Proc. coronoideus ulnae disponieren zu partiellen Ver­
steifungen des Ellenbogengelenks. Die rechtzeitig operativ 
behandelten Querfrakturen des Olekranons sind gewohnlich 
bald mit volliger Gebrauchsfahigkeit des Arms ausgeheilt, 
die nicht operierten Faile heben mehr oder minder die 
aktive Streckung des Unterarms auf und fiihren nicht selten 
durch nachtragliche entziindliche Gelenkveranderungen zu 
Ankylosierungen. 

Die Hauptfolgen von EUenbogengelenkver­
letzungen bestehen neben Atrophie der Ober- und Unter­
armmuskulatur und Nervenschadigungen in Stellungs­
anomalien, arthritischen Prozessen und Beweglichkeits­
storungen. Geringe Bewegungsdefekte von 20-30° an Beu­
gung und Streckung sind gewohnlich bald zu vernachlassigen. 
Am brauchbarsten ist die Versteifung in rechtwinkeliger 
Beugung bei volliger Supination bzw. Mittelstellung des 
Vorderarms, in Pronation und Streckstellung am un­
giinstigsten. 

Untersuchung bei Ellenbogenverletzungen: Kon­
figuration, Lage der Gelenkteile zueinander, Verhalten der 
Knochen, Kondylenentfernung, Verhalten der Beweglichkeit, 
Beugung, Streckung und Drehung, arthritische Gerausche, 
freie Gelenkkorper, Muskelverknocherungen, Beschaffenheit 
der Ober- und Unterarmmuskulatur. 

Unterarm. Weichteilschiidigungen kOnnen durch 
Narbenbildungen, durch Muskel-, Sehnen- und Nerven­
verletzungen die Leistungsfahigkeit von Arm und Hand 
erheblich herabsetzen. Die Resultate der Vorderarm­
frakturen, am Radius mehr in der Mitte und an der Ulna 
im unteren Drittel gelegen, sind hiiufig unbefriedigend. 
Einfache Verschiebungen und Verkiirzungen haben nur 
vOriibergehend Bedeutung, starkere Dislokationen mit win­
keliger Abknickung, Kalluswucherungen und Synostosen­
bildungen beeintrachtigen den Gebrauch von Hand und Arm 
durch Pro- und Supinationsstorungen; Pseudarthrosen eines 
oder beider Knochen erfordern eine Schienenhiilse. Nach 
isolierten Frakturen der Ulna erfolgt auBer bei gleichzeitiger 
Luxation des Radiuskopfchens gewohnlich bald vollige 
Wiederherstellung, isolierte Radiusfrakturen beschranken 
gern die Drehbewegungen fiir langere Zeit. 

Die klassischen Radiusbriiche am unteren Ende, 
fast regelmaBig mit Abbruch des Griffelfortsatzes der Ulna 
verbunden, geben nur in der Minderzahl nach gelungener 
Reposition und besonders bei jiingeren Individuen gute 
Resultate, sonst bleiben meist dauernde Storungen infolge 
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der nicht oder nur mangelhaft korrigierten Bruchverschiebung 
(distales Ende dorsal- und radialwarts, proximales Ende 
volarwarts) und der MitbeteiIigung des Handgelenks zuriick; 
Bajonettstellung der Hand, Kallusverdickungen der Bruch­
stelle, Entziindungsprozesse am Handgelenk, Versteifung 
in Pronationsstellung, Lockerung der Gelenkkapsel an der 
ulnaren Seite, Bewegungsstorungen einzelner Finger und der 
ganzen Faust, Schwache der Hand- und Unterarmmuskulatur 
und N ervenschadigungen. 

Handgelenk. Handverstauchung ist eine beliebte 
Diagnose, hinter der sich aber oft eine anfangs verkannte 
und erst spater rontgenologisch nachgewiesene Radius­
oder Handwurzelfraktur verbirgt. Nach einfachen Distor­
sionen kommt es bei tuberkulosen Individuen nicht allzuselten 
zum Aufflackern einer bis dahin latenten Gelenktuberkulose, 
im iibrigen haben einfache Kontusionen und Distor­
s ion e n des Handgelenks durchweg eine gute Prognose, sekun­
dare Arthritiden sind nicht haufig. Eiterige Gel enken tz iin­
dung en durch perforierende Verletzungen oder fortgeleitet 
von Weichteil-, namentlich Sehnenscheiden-Eiterungen 
endigen in der Regel durch schwere Kontrakturen und Ver­
steifungen mit teilweiser bis ganzlicher Gebrauchsunfahigkeit 
der Hand, eventuell nach Resektionen mit einem Schlotter­
gelenk (Hiilse). Luxationen der Hand im Radiokarpal­
gelenk kommen kaum vor, meist falschliche Diagnose bei typi­
schen Radiusfrakturen. Von den einzelnen Handwurzel­
knochen (rontgenologischer Nachweis) frakturiert am haufig­
sten das Os naviculare bei Gewalteinwirkungen auf die aus­
gestreckte Hand, das Os lunatum luxiert gern volarwarts, 
Briiche der iibrigen Knochen sind selten. Die Kahnbein­
fraktur entweder isoliert oder begleitet von einer Radius­
fraktur macht oft langdauernde Beschwerden und arthritische 
Reizerscheinungen, Druckschmerz in der Tabatiere und zeigt 
geringe Heilungstendenz, rarefizierende Ostitis, Spaltbil­
dungen; bei starken Funktionsstorungen und ausgesprochener 
Schwache der Hand ist ebenso wie bei den Luxationen des 
Mondbeins die Exstirpation des ladierten Knochens vorzu­
nehmen. Komplizierte und Zertriimmerungsfrakturen 
mehrerer Karpalknochen heilen nur mit Ankylose aus. Die 
beste Stellung bei Handgelenksversteifungen fiir den Faust­
schluB ist leichte Dorsalflexion, weniger giinstig gerade Stel­
lung und absolut ungiinstig starke Volarflexion. 

Untersuchung bei Handgelenksverletzungen: 
Gelenkumrisse, Stellung der Hand zum Unterarm, Stellung 
der Finger. Verhalten der einzelnen Knochen, der Kapsel, 
des Bandapparates und des Gelenks. Funktionsfahigkeit der 



Chirurgische U nfallkrankheiten. 49 

einzelnen Finger, Beugen, Strecken, Ab- und Adduzieren. 
Verhalten der Handbewegungen, Auf- und Abwartsbeugen, 
Ab- und Adduzieren. Drehen, FaustschluB, grobe Kraft. 
Umgreifen und Festhalten kleiner und groBerer Gegenstande, 
Beschaffenheit der Muskulatur an Arm und Hand, an Daumen­
und Kleinfingerballen und in den Zwischenhandknochen­
raumen. Verhalten der Haut, Zirkulationsstorungen, Schwie­
lenbildungen. 

Hand. Einfache und geschlossene Weichteilquet­
s c h u I!-.g e n konnen zuweilen zur Bildung des harten traumati­
schen Odems fiihren, das sehr hartnackig ist und oft Jahre 
hindurch anhalt. Die Dupuytrensche Kontraktur der 
Palmaraponeurose wird im allgemeinen durch einmalige 
Traumen nicht hervorgerufen. Ausgedehnte Weichteil­
verletzungen der Hand mit und ohne Wundinfektion, Ver­
brennungen, Verbriihungen, offene Quetsch- und Schnitt­
wunden mit Muskel- und Sehnenlasionen konnen durch Narben­
bildungen, Weichteilschwellungen, Versteifungen und Kon­
trakturen an Handen und Fingern schwerwiegende Folgen nach 
sich ziehen. Erfrierungen sind nur dann entschadigungs­
pflichtig, werm sich der abnorme KalteeinfluB wahrend der 
Betriebszeit in einem verhaltnismaBig kurzen Zeitraume 
bemerkbar gemacht hat. Luxationen im Metacarpokarpal­
gelenk sind, abgesehen vom Daumen, auBerst selten, des­
gleichen im Interkarpalgelenk. Metakarpalfrakturen 
heilen meist mit guter Funktion, hohlhandwarts dislozierte 
Fragmente und Kalluswucherungen rufen fUr langere Zeit 
Beschwerden und Gebrauchsstorungen hervor; nach Briichen 
des 1. Metakarpus (Abbruch der Basis) stellen sich gern 
arthritische Veranderungen mit Gelenkschwellungen und 
Versteifungen im Handwurzelgelenk ein. 

Finger: Die Fingerverletzungen bilden das Gros der 
Unfallverletzungen iiberhaupt und spielen daher eine prak­
tisch auBerordentlich wichtige Rolle_ Nach Verbrennungen 
thermischer, chemischer und elektrischer Art konnen empfind­
liche Narbenflachen, Verwachsungen der Finger untereinander 
und schwere Verkriippelungen zuriickbleiben. Traumatische 
Lasionen der Finger nag e 1 sind im allgemeinen bald zu ver­
nachlassigen. Unversorgte Sehnenwunden machen den Finger 
fUr aktive Bewegungen unbrauchbar, kontrakt verheilte hindern 
die normalen Bewegungsexkursionen. Ein s c h nell end e r 
Finger entsteht durch traumatische Verdickung der Sehne 
oder Verengerung der Sehnenscheide. Offene wie geschlossene 
Gelenkverletzungen disponieren zu Versteifungen mit Kon­
trakturierungen. Die trauma tischen Fingeren tz iin­
dungen, die sich lokal als Panaritium subcutaneum, unguale, 
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tendinosum und ostale etablieren, oder fortschreitend auf 
dem Lymph- und Blutwege mannigfache Komplikationen 
herbeifiihren konnen, nehmen ihren Ursprung gewohnlich 
von auBerlich sichtbaren infizierten Schnitt- und Quetsch­
wunden, oft bilden aber kleine, leicht zu iibersehende oder 
bereits verheilte Hautllisionen die Infektionsquelle. Ernstere 
und leider meist irreparable Schadigungen haben fast durch­
weg die Sehnenscheidenpanaritien zur Folge, die die drei 
mittleren Finger allein und Daumen und Zeigefinger gemein­
sam als V.-Phlegmone ergreifen konnen. Von den Frak­
turen der Finger haben vorwiegend die der Grundglieder 
Bedeutung, die bei fehlerhafter Behandlung in Streckstellung 
mit dorsaler Dislokation des peripheren Fragments und da­
durch mit Storungen beim FaustschluB verheilen. An der Basis 
der Grundgelenke kommen kleine Knochenabsprengungen 
vor, die ebenso wie die Briiche der iibrigen Phalangen partielle 
oder totale Versteifungen herbeifiihren konnen. Lux a t i 0 ne n 
im Grundgelenk hinterlassen besonders am Daumen entweder 
arthritische Veranderungen oder Lockerungen mit Subluxa­
tionsneigung; am Nagelgelenk resultiert nach Verletzungen 
der Strecksehneninsertion oft eine leichte und belanglose 
Beugestellung. Traumatische Arthritiden an den Finger­
gelenken (hauptsachlich Mittelglied) sind seltene Ereignisse, 
um so haufiger sind dafiir die rheumatischen und gichtischen 
Formen. Nach ausgedehnten bzw. ungiinstig verlaufenden 
Fingerverletzungen, die primar oder sekundar zu Ampu­
tationen gefiihrt haben, bleiben Defekte zuriick, die die Ge­
brauchsfahigkeit der Hand in verschiedenster Weise beein­
trachtigen konnen. 

Die Beurteilung von Fingerverletzungen richtet 
sich nach: 

1. Veranderungen an der H aut, Lage und Beschaffen­
heit von Narben, Zirkulations- und Ernahrungs­
storungen, Gefiihlsstorungen, Verschwielungen, Affek­
tionen an den Nageln; 

2. Veranderungen an Weichteilen, Knochen und 
Gelenken; bei Stiimpfen Verhalten des Knochen­
stumpfes, der Narbe und anliegenden Weichteile; 

3. Beschaffenheit der Muskulatur von Daumen- und 
Kleinfingerballen, der iibrigen Mittelhand und des 
Unterarms; 

4. Verhalten der Beweglichkeit beim Beugen, 
Strecken, Spreizen und Opponieren und der Greif­
fahigkeit, FaustschluB und Druckkraft. 

Von den Versteifungen ist bei allen langen Fingern 
£fir den Gebrauch die Mittelstellung am giinstigsten, beim 
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Daumen leichte Beugung, am ungiinstigsten ist fiir aIle Finger 
hochgradige Beugung (Krallenstellung) und Streckstellung 
exkl. Daumen. Versteifungen im Nagelgelenk sind im all­
gemeinen belanglos, in den iibrigen Gelenken Bedeutung 
je nach Distanz von der Mittelhandfurche. Der wertvollste 
Finger ist der Daumen, der Zeigefinger ist der wichtigste 
und der Kleinfinger der unwichtigste von den langen Fingern. 
Verlust eines Fingergliedes beeintriichtigt hochstens nur 
voriibergehend, Verlust von mehr als einem Glied bis zum 
Gesamtverlust von einem bzw. mehrerer Finger kann dauern­
den Schaden verursachen, der durch Gewohnung spater 
gebessert eventuell ausgeglichen wird. Gleichzeitiger Verlust 
des zugehOrigen Mittelhandkopfchens verschmalert die 
Greifflii.che der Hand. Versteifung in Streckstellung ist oft 
ungiinstiger als Verlust des Fingers. Bei Verlust der drei 
mittleren Finger resultiert die gut verwendbare Zangenhand. 

Traumatische Verii.nderungen an den unteren 
Extremitii.ten. 

Hiiftgelenk. NachKontusionen und Distorsio­
nen resultieren nur selten dauernde Storungen. Traumatische 
S chI e i m b e ute I affektionen der Bursa. trochanterica und 
iliaca sind gelegentlich beobachtet, Verwechselung mit Koxitis 
ist moglich. Rechtzeitig reponierte Lux a t ion e n (Verrenkung 
nach vorn und nach hinten) heilen bei jungen Leuten in der 
Regel folgenlos aus, sonst konnen sich auBer gelegentlich 
anftretenden hartnackigen Neuralgien Atrophien an Bein­
und GesaBmuskulatur, Bewegungsdefekte und Lockerungen 
des Bandapparates einstellen; die Neigung zur Subluxations­
stellung ist als s c h nap pen d e H ii ft e bekannt, unter einer 
schnellen!ien Hiifte versteht man das Hiniibergleiten 
eines gelockerten Faszienstrangs aus dem Tractus ileotibialis 
bei Hiiftbewegungen iiber den Trochanter major. Nach 
veralteten Luxationen bleiben stets hochgradige Erwerbs­
beschrankungen durch die Stellungsveranderungen des Beins 
zuriick, namentlich Versteifungen und Gehstorungen, wie 
bei kongenitalen Luxationen. Bei alteren Individuen kommt 
es haufiger nach einfacheren als schweren Traumen zum 
Auftreten arthritischer Prozesse innerhalb der iiblichen Zeit, 
Coxitis deformans traumatica, oft aber nur zur Aus­
lOsung einer Verschlimmerung, z. B. beim Malum senile 
coxae; in ahnlicher Weise kann traumatisch eine tuber­
kulOse Coxitis manifest bzw. ungiinstig beeinfluBt werden 
(AbszeB- und Fistelbildung). Von den Versteifungen der 

4* 
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Hiifte ist am giinstigsten fiir Sitzen und Gehen leichte Beuge-, 
AuBenrotations- und Abduktionsstellung, ungiinstig starke 
Beuge- und Adduktionskontrakturen (Gebrauch von 
Kriicken oder Stocken). 

Untersuchung auf Hiiftverletzungen bei Gleichstand 
der beiden Spin. iliac. ant.: Gelenkkonturen. Lage, Stellung 
und Lange des Beins. Stand des Trochanters. Verhalten 
der Wirbelsaule (Lordose, Skoliose), des Bandapparates, 
der Bewegungsfahigkeit aktiv und passiv bei gebeugtem 
und gestrecktem Knie, Mitbewegungen des Beckens. Ar­
thritische Gerausche. Verhalten der GesaB- und Oberschenkel 
muskulatur. Stand der GesaBfurchen, Trendelenburg­
sches Phanomen, Gang. 

Schenkelhals. Schenkelhalsbriiche werden meist 
bei alten Leuten aus geringfiigiger Ursache, aber auch bei 
jugendlichen Personen als Infraktionen und Epiphysen­
lOsungen nicht allzu selten beobachtet. Hauptsymptome 
sind Auswartsdrehung und Verkiirzung, bei Einkeilungen, 
die sich spater losen konnen, anfangs keine Bewegungs­
storungen. Die Folgen sind hauptsachlich abhangig von dem 
Vorhandensein einer Pseudarthrose, die bei intrakapsularen 
Briichen die Regel ist, ein Zustand, der unter Umstanden dem 
Verlust des Beins annahernd gleichkommen kann; sonst neben 
Stellungsanomalien des Beins Verkiirzungen, partielle oder 
totale Versteifungen, arthritische Veranderungen. Belastungs­
verbiegungen des Schenkelhalses, Coxa vara, kommen zum 
Ausbruch nach leichten Verletzungen (Fall auf Knie oder 
Hiifte), bei Jugendlichen im Entwickelungsalter; plotzlicher 
Beginn der ersten Krankheitserscheinungen gewohulich meh­
rere Monate nach dem Trauma, dann langsame Steigerung 
der Beschwerden bis zur ausgebildeten AuBenrotatigns- und 
Abduktionskontraktur. Fiir die traumatische Atiologie 
spricht nach Sprengel Einseitigkeit bei Fehlen sonstiger 
Belastungsdeformitaten, oft wirkt das Trauma aucih nur 
verschlimmernd. Rechtzeitige Behandlung, Entlastung des 
erkrankten Beins durch Ruhelage und spater Schienen­
apparat, oder auch Korrektur der Adduktion durch Osteo­
tomie schafft meist giinstige Dauerresultate. 

Oberschenkel. Weich teil verletzungen konnendurch 
Narbenbildungen mit Kontrakturen, durch Muskelatrophien 
nach Kontusionen und BewegungsstOrungen nach Muskel­
rupturen im Quadrizeps und Adduktoren mehr oder minder 
nachteilige Folgen bedingen. Von den Oberschenkel­
briichen sind die isolierten Trochanterenfrakturen selten, 
haufig Schaftfrakturen durch direkte und indirekte Gewalt, 
meist in der Mitte, weniger im oberen und unteren Drittel. 
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Erwerbsbeschrankungen entstehen, abgesehen von den 
seltenen Pseudarthrosenbildungen durch Kallusverdickungen. 
Atrophien hauptsachlich der Streckmuskulatur, durch meist 
voriibergehende Zirkulationsstorungen und durch sekundare 
Mitbeteiligung der benachbarten Gelenke, am haufigsten 
des Kniegelenks, Funktionsstorungen durch Versteifungen 
und chronisch entziindliche Reizzustande mit ErguJ3bildungen, 
Kapselverdickungen und Gelenklockerungen. Verkiirzungen 
bis zu 3 cm werden meist gut durch Beckensenkung ausge­
glichen und sind deswegen belanglos, dariiber hinaus ist er­
hOhte Sohle notig. Bei einfachen und in guter SteHung 
verheilten Bruchen ist nach 1-2 Jahren in der Regel wieder 
vollige Restitutio vorhanden, auch bei geringen Verkur­
zungen und Muskelabmagerungen. Suprakondylare Frak­
turen heilen gern in rekurvierter SteHung mit Schlotter­
gelenkbildung. Traumatische Osteomyelitis findet sich 
haufig im Bereich der unteren Femurdiaphyse. 

Kniegelenk. Als Folgen von W eic h teil verletzungen 
haben groJ3e Narbenflachen, die zu Schrumpfungen mit 
Flexionskontrakturen neigen, Bedeutung, desgleichen Ent­
zundungen der Bursa prae- und infrapateHaris, praetibialis etc. 
Die traumatischen Gelenkergusse anfangs hamorrhagi­
scher, spater seroser Natur werden oft chronisch, rezidivieren 
und fuhren zu Erschlaffungen des Bandapparates, sie er­
fordern die Anlegung einer Gummikniekappe, die nicht zu 
lange getragen werden soIl. Infizierte Gelenkergusse hinter­
lassen hochgradige Versteifungen, zur Beseitigung der Be­
schwerden bleibt oft nur die Resektion ubrig. 

Distorsionen mit Einrissen in die Gelenkkapsel, 
ZerreiJ3ung des inneren Seitenbandes und der Kreuzbander 
konnen erhebliche Gelenklockerungen veranlassen, durch 
isolierte Ruptur des hinteren Kreuzbandes kann ein sc h nel­
len des Knie entstehen. Gleichzeitige Verletzungen des Ge­
lenkknorpels, Knochenabsprengungen, Ab- und Ausrisse aus 
den Kondylen (Rontgenbild) werden vielfach ubersehen, eben­
falls Verletzungen hauptsachlich des inneren Meniscus, 
die bei leichter BeugesteHung und Behinderung der normalen 
Streckfahigkeit oft nur geringen Palpationsbefund bieten, 
zirkumskripten Druckschmerz und zuweilen eine verschieb­
liche Prominenz am inneren Gelenkspalt; nach Bircher 
lassen sich besonders partieHe Lasionen durch Auskultations­
gerausche beim Beugen, Horrohr auf dem Gelenkspalt, 
nachweisen; die Chancen der operativen Therapie sind gut. 

Luxationen und Subluxationen bewirken neben kom­
plizierenden GefaJ3-, Muskel- und Nervenverletzungen stets 
erhebliche Storungen durch Versteifungen oder Lockerungen 
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des Gelenks, das Schlotterknie verlangt das dauernde Tragen 
eines Stiitzapparates. Das Auftreten eines Genu valgum 
odeI' varum ist nul' nach schweren Knochen- odeI' Bandver­
letzungen anzunehmen. O-Verbiegungen haben als solehe 
im allgemeinen keine groBe Bedeutung. Beim X-Bein handelt 
es sieh oft nul' urn die traumatisehe Versehlimmerung eines 
alten Leidens dureh weitere Lockerung der schon fruher ge­
schadigten Bander. Prognostiseh auBerordentlich ungiinstig 
wegen der sehweren und irreparablen Bewegungsstiirungen sind 
die Gelenkbriicke der Femur- und Tibiakondylen. 

Nach jedem Kniegelenktrauma, leichter wie schwerr Art, 
besteht die Gefahr del' Entwiekelung bzw. Verschlimmerung 
einer Art h r i tis mit den bekannten Begleiterscheinungen, 
GelenkerguB, Ka pselverdickung, Wackelgelenk, Krepitieren, 
Bildung von freien Gelenkkorpern und zunehmende Gelenk­
versteifung; Gelenkmause konnen aueh durch traumatische 
Knochen- und Knorpelabsprengungen entstehen, die anfangs 
noeh fixiert, erst spater mobil werden, bei Deutung der 
Rontgenbilder hiite man sich vor Verwechselungen mit 
abnormen Sesambeinen in der Kniekehle. Posttraumatisehe 
Manifestation bzw. Verschlimmerung einer Gelenktuberkulose 
wird am Knie nicht allzu selten beobachtet. Tabisehe 
Arthropathien werden noch vielfach unter anderer Diagnose 
zu Unreeht mit einem Trauma in Beziehungen gebraeht. 
Fiir die Gebrauchsfahigkeit des Beins ist von den Kniever­
steifungen leichte Beugung oder vollige Streckstellung am 
giinstigsten, starkere Beugestellungen sind ungiinstig. An 
geringe Beuge- wie Streckdefekte erfolgt in der Regel rasche 
Gewohnung. 

Von den Knieseheibenbriichen verheilen die 
Splitter- oder Sternfrakturen und die Querfrakturen mit 
geringer Beteiligung der Seitenligamente groBtenteils mit 
guter Funktion, die Querfrakturen mit starkeren seitlichen 
Einrissen der Quadrizepsaponeurose geben bei friihzeitiger 
Naht und entsprechender Naehbehandlung zumeist giinstige 
Resultate, oft restieren jedoch aueh dann ehronisehe Gelenk­
schwellungen, bleibende Schwaehe und verminderte Leistungs­
fahigkeit des Beins; wird die Operation unterlassen, so kommt 
es regelmaBig infolge der Diastase zu el'hebliehen Behinde­
rungen del' Streekfahigkeit des Obersehenkels mit hoch­
gradiger Muskelatrophie und sekundaren Gelenkprozessen. 
Luxationen der Patella, die gewohnlich nach auBen 
und bei Valgusstellung des Knies zustandekommen, konnen 
rezidivieren odeI' habituell werden. 

Untersuehung bei Kniegelenkverletzungen: Kon­
figuration des Gelenks, Stellun$sanoma.lien, Verhalten del' 
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Rezessus, Schleimbeutel, Kapsel, Gelenkspalt, Kondylen, 
Patella. Bewegungsexkursionen aktiv und passiv bei Rucken­
und Bauchlage im Stehen und Knien, abnorme Beweglich­
keit, Krepitieren bei Gelenkbewegungen und beim Verschieben 
der Patella, Muskelatrophie, Gang. 

UnterschenkeI. Weichteillasionen konnen durch 
ausgedehnte, konstringierende Narben und Knochenverlet­
~ungen, durch Kallus und dislozierte Fragmente das Auftreten 
langdauernder Zirkulationsstorungen und Schwellungen mit 
ekzematosen, varikosen und ulzerosen Veranderungen der 
Haut veranlassen. Traumatische Entstehung von Varizen 
ist selten, haufiger dagegen Verschlimmerung. Krampfader­
geschwure sind nur bei Entwickelung direkt am Ort der 
Schadigung als Unfallfolge anzuerkennen, sie zeigen ebenso 
wie traumatische Narben- und Dekubitalgeschwure im all­
gemeinen geringe Heilungstendenz und neigen zum Rezi­
divieren (Gummistrumpfe, Operationen). Durchtrennungen 
der Achillessehne Mnnen SpitzfuBstellung mit Gehstorungen 
zur Folge haben. 

Von den seltenen isolierten Bruchen der U n t ers chen k e 1-
knochen geben die Kompressionsfrakturen des oberen Tibia­
endes durchweg schlechte funktionelle Resultate; naeh AbriB 
der Tuberositas tibiae bleiben gern langwierige schmerzhafte 
Verdiekungen (Schlattersehe Krankheit) zuruck. Bruehe 
des Wadenbeinkopfchens konnen dureh Verletzungen des 
Nervus peroneus dauernde Storungen hervorrufen. Sehaft­
bruche von Tibia und Fibula allein (Rontgenaufnahme in 
seitlieher Riehtung) sind prognostiseh gttnstiger als Frak­
turen beider Knoehen, von denen die supramalleolaren 
und komplizierten Bruehe gefttrehtet sind. Die gewohnliehen 
Folgen von Unterschenkelbrtichen sind Verkurzungen, Ver­
biegungen (seitlich undo naeh hinten), Verschiebungen der 
Bruchstueke, Druckstorungen dureh uberreichliche Kallus­
produktion, selten Pseudarthrosenbildung, Muskelatrophien, 
Beweglichkeitsstorungen an Knie- und FuBgelenk und fehler­
hafte Stellungen des FuBes. In einfaehen Fallen ist vollige 
Wiederherstellung naeh 1-2 Jahren die Regel. Osteo­
myelitisehe Prozesse bevorzugen die obere Tibiadiaphyse 
und ergreifen selten die Fibula. Die typisehen Knoehel­
briiche verheilen bei unvollkommener Reposition oder vor­
zeitiger Belastung mit FuBdeformierungen (Pes valgus, 
selten Pes varus), und fUhren auBer zu Knochenverdickungen, 
(jdemen, Muskelabmagerungen zu Fixationen und zu ent­
ziindlichen Veranderungen oft bleibender Art im Sprung­
gelenk, gelegentlich rufen Gelenklockerungen infolge Band­
zerreiBungen schwere Gehstorungen hervor. 
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FuBgelenk. Die Diagnose "FuBvertauchung" ist im 
allgemeinen nur nach AusschluB von Knochenlasionen durch 
das Rontgenbild zu stellen. Dis tor s ion e n nach leichten 
Traumen sind meist harmlos, nach schweren resultieren oft 
erhebliche Funktionsstorungen, arthritische Veranderungen 
und vor allem PlattfuBbeschwerden. Traumatische Gelenk­
vereiterungen heilen stets mit volliger Gelenkverodung aus. 
Die Tuberkulose des FuBgelenks bietet keine Besonderheiten. 
Die Bur sit i s su bachillea als Achillodynie und die Bursitis 
subcalcanea als Hackenschmerz entstehen auBerst selten 
traumatisch und viel haufiger nach Gonorrhoe. Bei totalen 
Versteifungen des FuBes ist fUr den Gang am giinstigsten 
die rechtwinkelige Stellung, ungiinstig die SpitzfuB- und die 
Hackenstellung. Die partiellen Versteifungen fUr Beugen 
und Strecken im Talokruralgelenk und fiir Pro- und Supination 
im Talodorsalgelenk behindern die normale Abwickelung des 
FuBes beim Gehen und die Drehbewegungen. 

Bei den auBerst seltenen isolierten Frakturen des 
S p run g b e ins sind die Erfolge sowohl der konservativen wie 
der operativen Therapie im allgemeinen wenig erfreulich, da 
meist Ankylosierungen und betrachtliche Formveranderungen 
des FuBes erfolgen; auf Rontgenbildern wird das Os inter­
medium des hinteren Fortsatzes oft fiir eine Knochenab­
spIltterung gehalten. Die Lux a t ion en im Talokruralgelenk, 
in der Regel gemeinsam mit Briichen oder Absprengungen 
an den Knocheln haben bei rechtzeitiger Reposition eine gute 
Prognose, veraltete Luxationen rufen durch die fehlerhafte 
Stellung und die iiblichen sekundaren Veranderungen schwere 
Schadigungen hervor, dasselbe gilt fiir die FaIle von Luxatio 
pedis sub talo. 

Fersen bein briiche werden leider noch viel zu oft 
verkannt und lange Zeit als FuBverstauchungen oder Knochel­
verletzungen behandelt. Die haufigste Form, die Kom­
pressionsfraktur (meist ein Gelenkbruch) des Korpers nach 
Fall oder Sturz, gibt nur funktionell zufriedenstellende 
Dauerresultate bei friihzeitiger Diagnose (Sohlenhamatom, 
Rontgenbild, eventuell Aufnahme in Ludloffscher X­
fOrmiger Hackenstellung) und richtiger Therapie, die eine 
Wiederherstellung und Erhaltung der veranderten Statik 
anfangs durch Verbande und spater durch PlattfuBeinlage 
und Schniirstiefel erstrebt und jede Belastung vor 10 bis 
12 Wochen nach der Verletzung streng vermeidet; sonst 
bleiben stets langwierige Beschwerden und erhebliche dauernde 
Veranderungen durch die Deformierungen der Ferse und des 
ganzen FuBskeletts zuriick, Verlangerung bzw. Verkiirzung 
der Hacke, Tieferstand der Knochel, besonders des auBeren, 
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Abplattung des FuBgewolbes und Beschrankung der Supi­
nationsbewegungen; die Erscheinungen treten haufig erst 
spater bei anfangs anscheinend gut verheilten Briichen 
zutage. Die iibrigen Kalkaneusbriiche am Hocker, an den 
Gelenkflachen und an den Fortsatzen sind ebenso wie die 
Verletzungen (traumatische Periostitis und Exostosen­
bildung) des gelegentlich vorkommenden Kalkaneussporns 
selten und nicht so folgenschwer. 

Untersuchung bei FuBgelenkverletzungen: 1m 
Gehen. Stehen, Knien, bei Bauch- und Riickenlage, Kon­
figuration des FuBgelenks, der Ferse und der FuBsohle, 
Weichteilschwellungen, Verhalten der Hinterknochelgruben. 
Knochenverdickungen. -Verbreiterungen, -Verschiebungen. 
Stellung des FuBes zum Unterschenkel. Abstand der Knochel­
spitzen yom Boden. Priifung der Beweglichkeit beim Beugen, 
Strecken, Drehen, auf arthritische Zeichen. Gehen auf 
ebenem Boden, beim Treppen- und Leitersteigen. Verhalten 
der Muskulatur und der FuBsohlenverschwielung. 

F u B. Geschlossene Wei c h t e i I wunden ohne Beteiligung 
des Knochens verheilen meist restlos; bei Arteriosklerotikern 
und Diabetikern konnen nach geringfiigigen Traumen bereits 
schwere Ernahrungsstorungen (Gangran) entstehen; offene 
Wunden gewinnen durch Verletzungen der Beuge- und Streck­
sehnen, der Plantaraponeurose, durch fortgeleitete entziind­
liche Prozesse (z. B. Bubonen) an Bedeutung, sie konnen 
ebenso wie Verbrennungen, Verbriihungen und Erfrierungen 
Narbenbildungen mit Kontrakturstellungen von FuB und 
Zehen und Weichteilschwellungen veranlassen, besonders 
ungiinstig wirken Narbenflachen an der FuBsohle. Schleim­
beutelentziindungen konnen traumatisch am 1. und V. Meta­
tarsalkopfchen entstehen. Dekubitalgeschwiire der Ferse, 
die wahrend der Behandlung von Beinbriichen entstanden 
sind, sind meist auBerst hartnackig und therapeutisch wenig 
beeinfluBbar. Nach Frakturen der kleinen FuBwurzel­
knochen, die auch rontgenologisch oft schwer zu erkennen 
sind, (Beachtung abnormer Sesambeinbildungen am Kuboid 
und Navikulare und sonstiger iiberzahliger Knochen), und 
ihren Luxationen im Chopartschen und Lisfrancschen 
Gelenk bleiben gern erhebliche Beschwerden infolge Kallus­
verdickungen, Versteifung der kleinen Gelenke mit Be­
schrankung der Abduktionsbewegung, PlattfuBbildung und 
schlechter FuBabwickelung zuriick. Bei Frakturen am Os 
naviculare sind Verwechselungen mit Knochenzysten und 
tuberkulosen Erkrankungen moglich. 

Einfache Metatarsalfrakturen beeintrachtigen die 
Erwerbsfahigkeit gewohnlich nur unerheblich, komplizierte 



58 L. SliBenguth: Chirurgische Unfallkrankheiten. 

und dislozierte Brliche konnen durch schmerzhaften Druck 
der verschobenen Fragmente betrachtliche Gehstorungen 
und Weichteilschwellungen veranlassen. 

Der traumatische bewegliche und fixierte PlattfuB 
begegnet uns als Knick- oder X-FuB (Pes valgus) mit Ab­
knickung des FuBes im Talokruralgelenk nach auBen bei er· 
haltenem FuBgewolbe und als PlattfuB (Pes planus) mit 
Abplattung des iuneren FuBgewolbes. Veranlassung dazu 
bilden Schadigungen des Bandapparates durch Narbenzug, 
Lahmungen, Distorsionen und alle Frakturen des MittelfuBes 
der FuBwurzel und des FuBgelenks; auf dieselbe Weise 
kann eine bereits vorhandene PlattfuBanlage oder ein schon 
vorher ausgebildeter PlattfuB verschIimmert werden, z_ B. 
durch Verwandlung eines mobilen in einen kontrakten 
PlattfuB. Eine doppelseitige PlattfuBbildung spricht ebenso­
wenig gegen eine traumatische Verschlimmerung wie ein­
seitiger PlattfuB nicht immer auf traumatischer Basis ent­
standen zu sein braucht, die Entscheidung ist jedoch im 
einzelnen meist schwer. Der Pes valgus entsteht durch 
Nachgiebigkeit des inneren Seitenbandes, der Pes planus 
ist eine Belastungsdeformitat, Nachweis durch Sohlenab­
druck des belasteten FuBes. Die Beschwerden sind meist 
typisch, sie werden beim bewegIichen PlattfuB durch gut 
sitzende Einlagen und Schniirstiefel beseitigt, der versteifte 
PlattfuB verursacht gewohnlich dauernde, durch Einlagen 
nicht zu beeinflussende Beschwerden. 1m Gegensatz zum 
haufigen traumatischen PlattfuB wird der traumatische 
KlumpfuB nur selten beobachtet. 

Die traumatischen Wei c h t e i1 schadigungen der Z e hen 
fiihren meist nur zu kurzdauernden und schnell zu iiber­
windenden Storungen, die 1. in chronischen Reizzustanden 
und Zirkulationsstorungen an Haut und Nageln und in 
ungiinstig gelegenen Narbenbildungen, 2. in Abmagerung der 
Zehenballen- und Unterschenkelmuskulatur, 3. durch Mit­
beteiligung von Knochen und Gelenken in Verkrlippelungen 
und Versteifungen der Zehen (Hallux valgus, Hammerzehe) 
bestehen konnen. Von den Frakturen der Zehen haben in 
erster Linie nur die der GroBzehe Interesse, die durch Stellungs­
anomalien und Versteifungen in einem oder beiden Gelenken 
Gehstorungen beim Abwickeln des FuBes hervorrufen konnen. 
Die Folgen von Briichen der iibrigen Zehen sind ebenso wie 
von Luxationen der einzelnen Phalangen nahezu bedeutungs­
los oder hochstens nur fiir kurze Zeit zu beriicksichtigen. 
Auch der partielle oder totale Verlust einer oder mehrerer Zehen 
hinterlaBt gewohnlich nur voriibergehende UnbequemIich­
keiten, an die bald Gewohnung erfolgt. Dauernder Schaden 
entsteht mehr oder mind er nur durch Verlust samtlicher Zehen. 
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Innere Unfallkrankheiten. 
Von Dr. H. Neumann, Hamburg, ehemaligem Sekundararzt 
del' internen Abteilung des stadtischen Krankenhauses Altona. 

Einleitung. 
Es scheint erforderlich, einleitend auf mmge haufig 

zu beobachtende Fehlschliisse bei del' Begutachtung innerer 
Unfallkrankheiten hinzuweisen. So liest man z. B. oft in 
Gutachten den Satz, daB ein Zusammenhang zwischen del' 
Erkrankung und dem Unfall deshalb nicht anzunehmen sei, 
weil Verletzungen del' Knochen und Weichteile nicht vor­
gelegen hatten. Das ist eine vollkommen irrige Auffassung. 
Denn es ist in vielen Fallen einwandfrei erwiesen, daB bei den 
schwersten inneren Verletzungen, z. B. Ruptur des Herzens 
und del' groBen GefaBe, vollkommenes AbreiBen eines Lungen­
fliigels etc., die Raut odeI' die Knochen auch nicht die Spur 
einer Verwundung aufwiesen. Ferner ist es unrichtig, wenn 
behauptet wird, daB nicht anzunehmen ist, daB eine bestimmte 
innere Erkrankung auf einen Unfall zuriickzufiihren sei, 
weil nach ahnlichen Verletzungen, wie in dem vorliegenden 
Faile, die betreffende Krankheit fiir gewohnlich nicht beobach­
tet "!Ylirde. Das heiBt, die Bedeutung, die dem Trauma in 
del' Atiologie innerer Krankheiten zukommt, vollig verkennen. 
Denn dem Trauma kommt bei del' Entstehung einer inneren 
Krankheit lediglich die Rolle des auslOsenden odeI' verschlim­
mernden Momentes zu. Es konnen also nach ein und dem· 
selben Trauma bei verschiedenen Menschen ganz verschiedene 
Krankheiten entstehen. 

Was die Frage del' Abschatzung des Verlustes del' Ar­
beitsfahigkeit infolge del' Erkrankung anbelangt, so laBt 
sich dieselbe meines Erachtens ziffernmaBig nicht geben. 
Vielmehr muB sich der Gutachter in jedem einzelnen Faile 
unter genauer Beriicksichtigung aIler in Frage kommenden 
Umstande sein besonderes Urteil bilden. Dazu gehOrt auch, 
daB er die nach einem Unfall so viel vorkommenden nervosen 
und psychischen Storungen in geniigender Weise beriick­
sichtigt. Er soIl sich daran erinnern, daB das durch ein Trauma 
hervorgerufene organische Leiden auch die nervosen Be­
schwerden hochst ungiinstig zu beeinflussen vermag. Endlich 
moge er auch nicht vergessen, daB die Aufregungen des 
Rentenkampfes, die Sorge um die Zukunft, sowie die durch 
den Ausfall del' friiheren Arbeit entstandene Not vielfach 
verschlimmernd einwirken. 



60 H. Neumann: 

Literaturangaben sind absichtlich nicht gemacht worden. 
Wer solche sucht, sei auf das vortreffliche Buch von Richard 
Stern "Uber traumatische Entstehung innerer Krankheiten" 
verwiesen. 

Krankheiten der Kreislauforgane. 

Verletzungen des Herzens. 
Perforierende Verletzungen des Herzens interessieren 

uns hier naturgemaB nicht weiter. In den meisten Fallen 
fiihren sie rasch zum Tode. Uns interessieren hier besonders 
die Verletzungen des Herzens durch stumpfe Gewalt. Es 
handelt sich dabei meist um sehr starke Gewalteinwirkungen, 
wie Hufschlag, vor die Brust, Quetschung des Thorax zwischen 
Wagenpuffern, Fall aus groBer Hohe etc. Es kommt dann 
zu Quetschungen und ZerreiBungen des Herzens. Beim er­
krankten Herzen konnen schon geringe Einwirkungen, wie 
z. B. Fall auf ebener Erde infolge Ausgleitens, eine Lasion 
des Herzens (Einrisse ins Peri- und Myokard Blutungen unter 
das Endokard etc.) hervorrufen. AuBerlich sichtbare Ver­
letzungen konnen dabei vollkommen fehlen, und zwar auch bei 
den schwersten Herztraumen. Die Art und Weise, wie sich 
die Verletzung am Herzen selbst vollzieht, kann recht ver­
schieden sein: Am haufigsten wird das Herz bei dem Trauma 
durch die vordere Brustwand gegen die Wirbelsaule gepresst 
und dabei gequetscht, zerrissen oder zermalmt, dann kann 
es verdrangt werden und infolge Zugwirkung einreiBen, oder 
es kann eine solch starke allseitige Kompression des Thorax 
stattfinden, daB es infolge des hochgradig gesteigerten 
Druckes im Thoraxinnern einreiBt, sog. Platzruptnr. 

Die Beschwerden und Erscheinungen dnrch Herzver­
letzungen konnen in den Fallen, die nicht zum Tode fiihren, 
sehr mannigfach sein: Schmerzen in der Herzgegend, auch 
in die Arme ausstrahlend, Angstgefiihl, Atemnot, Zyanose 
oder groBe Blasse, Pulsbeschleunigungen, Arhythmien und 
kleiner schwacher PuIs. Oft wird sich ein BluterguB in den 
Herzbeutel einstellen, was durch die charakteristische 
Dampfung auskultatorische Erscheinungen und Zeichen der 
Kompression des Herzens durch den ErguB bald festzustellen 
sein wird. Oft werden noch dane ben die Zeichen der Ver­
letzung anderer Organe bestehen. 

Krllnkheiten des Herzbeutels. 
Eine Perikarditis kann nicht nur durch Infektion von 

auBen (perforierende Verletzungen) und von innen (Uber­
tragung von pathogenen Keimen von einem infektiosen 
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Herd im Korper aufs Perikard) entstehen, sondern auch, 
was weniger bekannt ist, durch direkte Gewalteinwirkung 
auf den Thorax, also z. B. durch Schlag auf die Brust. Es 
entsteht dann zunachst eine trockene Entztindung am 
Perikard, die gewohnlich umschrieben ist. Sie verrat sich 
am Orte der traumatischen Einwirkung durch Schmerzen und 
perikardiales Reiben; die Temperatur ist gewohnlich nicht 
erhoht oder nur unwesentlich. Oft besteht nebenbei noch 
eine trockene Pleuritis. Frakturen der Rippen und sonstige 
Weichteilverletzungen konnen dabei fehlen. Es ergibt sich 
daraus, wie wichtig es ist, Unfallpatienten bei Klagen tiber 
Brustschmerzen genauestens zu untersuchen. Die trockene 
Entztindung am Perikard kann auch in eine exsudative tiber­
gehen, eine serose oder eiterige Perikarditis kann sich aus­
bilden. Auf w:~lche Weise hier die Infektion zustande kommt, 
kann, da die Ubertragung der Keime aufs Perikard auf direk­
tem Wege nicht in Betracht kommt, und es fUr gewohnlich 
ja ganz gesunde Menschen sind, die das Trauma getroffen 
hat, nur vermutet werden. Es ist anzunehmen, daB durch 
das Trauma in irgend einem alten infektiosen Herde im Korper, 
wie sie sich ja im Organismus stets finden, pathogene Keime 
mobil gemacht w.~rden, die dann auf dem Blutwege oder auch 
durch direktes Ubergreifen, von der Nachbarschaft an das 
Perikard gelangen und hier ihre pathogene Wirksamkeit 
enthalten. Das im Herzbeutel angesammelte Blut mag als 
guter Nahrboden fUr die Bakterien der Entstehung einer 
Entztindung noch besonders giinstig sein. Auch schleichend 
kann sich die traumatische Perikarditis entwickeln; dann 
wird ihr Nachweis noch schwieriger sein. Was die chronische 
Perikarditis anbelangt, so hat man ftir viele FaIle derselben 
beztiglich der Genese auf Grund der Ergebnisse der Forschung 
gerade der letzten Jahre noch eine besondere Vorstellung. 
Man glaubt, daB in diesen Fallen vielfach das Trauma bereits 
auf eine schon bestehende, jedoch keine Symptome machende 
und auch nur ganz geringrugige Entztindung traf, also ledig­
lich das die Krankheit auslosende Moment abgegeben hat. 
Diese Auffassung trifft mit besonderem Recht fUr die trau­
matische tub e r k u 16 s e Perikarditis zu. Eine besondere 
Beachtung verdienen noch die perikardialen Verwachsungen. 
Ihre Diagnose ist oft sehr schwierig, vielfach wird sie tiber­
haupt nicht gestellt werden konnen. Adhasionen und Ver­
wachsungen am Perikard kommen, wie bekannt, in sehr ver­
schiedener Ausdehnung vor, als Sehnenflecke, mehr oder 
minder zirkumskripte Verwachsungen, Obliteration des 
ganzen Herzbeutels, schwielige Mediastino-Perikarditis. 
Machen schon die beiden letztgenannten Formen der Dia-
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gnostik Schwierigkeiten, so trifft dies noch viel mehr 
flir die umschriebenen Verwachsungen zu. 1hre Diagnose 
ist aber ftir die Unfallpraxis ebenso von Wichtigkeit, denn 
es ist erwiesen, daB schon geringe zirkumskripte Ver­
wachsungen erhebliche Beschwerden verursachen kiinnen. 
Solche Patienten suchen gewiihnlich erst mehrere W ochen 
oder Monate nach dem Unfall den Arzt auf, zuvor haben 
Beschwerden gefehlt oder sind nur geringftigig gewesen, 
ihre Klagen bestehen dann meist in Schmerzen und Druck­
geftihl auf der Brust. Wegen der Diagnose muB auf die 
einschlagigen Lehrbucher verwiesen werden. 

Der Herzmuskel kann durch das Trauma in mannig­
facher Weise geschadigt werden. Eine traumatische infek­
tiiise Perikarditis kann auf das Myokard ubergreifen und die 
gleiche Entzundung veranlassen. Eine 1nfektion, die von 
irgend einer verletzten Stelle am Kiirper ausgeht, kann das 
Myokard ergreifen, sei es, daB die Bakterien oder nur ihre 
Toxine in den Herzmuskel verschleppt werden. Bei 
Kontusion des Thorax kann der Herzmuskel gequetscht 
werden oder zerreiBen, wichtige im Herzen verlaufende Ge­
faBe und Nerven dabei durchtrennt werden und Blutungen 
ins Herzfleisch erfolgen. Die Folge davon werden Funk­
tionsstiirungen sein, die naturlich, je nach Sitz und Aus­
dehnung der Verletzung, sehr verschieden sein werden. 
Der gequetschte und von Blutungen durchsetzte Herz­
muskel kann auch auf dieselbe Weise, wie das Perikard 
infiziert werden. Die ZerreiBung von Herz- und GefaB­
nerven kann schwere Ernahrungsstiirungen des Herz­
fleisches nach sich ziehen. Die dabei zugrunde gehenden 
Muskelfasern werden bekanntlich nicht durch neue ersetzt 
sondern, es tritt an ihre Stelle funktionsuntuchtiges Ge­
webe. Thrombosen kiinnen sich im entzundeten Herz­
muskel ausbilden und durch Zirkulationsstiirungen den 
Muskel schadigen. Klinisch auBert sich die traumatische 
Herzmuskelerkrankung in Herzinsuffizienz. Die Diagnose 
kann Schwierigkeiten machen, wenn allgemein nerviise 
Stiirungen das Kran~peitsbild komplizieren. Der Nachweis 
der traumatischen Atiologie pflegt auf auBerordentliche 
Schwierigkeiten zu stoBen. Es hat seinen Grund darin, daB 
wir in den seltensten Fallen dariiber Bescheid wissen werden, 
wie das Myokard vor dem Unfall beschaffen war. Ohne diese 
Kenntnis kiinnen wir aber kein Urteil daruber abgeben, 
ob die nach einem Unfall in Erscheinung tretende Herz­
muskelerkrankung auf den Unfall selbst zuruckzufUhren ist. 
Denn es ist eine bekannte Tatsache, daB der Herzmuskel 
schwere krankhafte Veranderungen aufweisen kann, ohne 
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daB davon sein Trager irgendwelche Beschwerden hat, noch 
dadurch in seiner Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt ist. Selbst 
dnrch eingehende Untersuchung kann .die latcnte Myokard­
erkrankung vielfach nicht nachgewiesen werden. In solchen 
Fallen hat dann das Trauma lediglich die Myokarderkrankung 
manifest gemacht. Fur die Begutachtung bedeutet das das­
selbe, als wenn eine schon bestehende Symptome machende 
Krankheit durch ein Trauma zur Verschlimmerung gebracht 
wird. Verschlimmerung eines Leidens verleiht aber nach 
dem Gesetz dem Betroffenen genau so Anspruch auf Ent­
schadigung, als wenn dnrch ein Trauma eine neue Erkrankung 
entsteht. Eine besondere Eny:ahnung verdient hier noch das 
Krankheitsbild der akuten Uberans~.rengung des Herzens. 
DaB bei Herzkranken korperliche Uberanstrengungen die 
schadlichsten Folgen nach sich ziehen konnen, ist so bekannt, 
daB hier darauf nicht naher eingegangen zu werden braucht. 
Es kann sich aber auch bei einem vollig gesunden Menschen 
nach einer ungewohnlich starken Muskelanstrengung schwere 
Herzinsuffizienz einstellen. Schwindel, OppressionsgefUhl 
auf der Brust, Herzklopfen, Tachykardie, in schweren Fallen 
Atemnot, Blasse des Gesichtes, sind die Zeichen der akuten 
Schadigung des Herzens. Nur langsam erholt sich der Kranke 
wieder, eine dauernde Herzstorung bleibt gewohnlich nicht 
zuruck. Bei dieser Gelegenheit sei gleich einer irrtiimlichen 
Ansicht, der man noch Cifter begegnet, entgegengetreten. 
In fruheren Zeiten spieltE;. fUr die Erklarung der Dilatation 
des Herzens die akute Uberanstrengung eine bedeutsame 
Rolle. Mit der Einfuhrung der Radiologie in die Medizin 
wurde man eines Besseren belehrt. Durch systematische 
rontgenologische Untersuchungen der Herzen von Sports­
leuten wnrde ~~chgewiesen, daB beim gesunden Menschen 
durch akute Uberanstrengung hochstens geringe Grade 
von Herzerweiterung vorkommen; die starkeren Grade 
betrafen alle Herzen, die bereits erkrankt waren. 

Herzklappenfehler. 
Fur die traumatische Entstehung von Herzklappen­

fehlern kommen zwei Ursachen in Betracht, einmal Klappen­
lasionen infolge direkter Gewalteinwirkung aufs Herz und 
dann die traumatische Endokarditis. Unter letzterer sind 
die Falle zu verstehen, wo nach einer Verletzung an irgend 
einer Stelle des Korpers eine Infektion des Organismus zu­
stande kommt, die das Endokard befallt oder wo sich zu der 
Verletzung der Herzklappen noch eine Entzundung hinzu­
gesellt. Fur den zweiten Entstehungsmodus steht del' Beweis 
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noch aus, doch laBt sich die Vermutung theoretisch recht­
fertigen. Dic Verletzung an den Herzklappen besteht in 
ZerreiBungen und Quetschungen. Die ladierten Klappen 
konnen direkt zur SchluBunfahigkeit des Klappenostiums 
und somit zum Vitium fiihren, auBerdem kann sich an ihnen, 
wie oben erwahnt wurde, noch eine Entziindung ausbilden. 
Das Myokard- und Perikard sind fast stets gleichzeitig mit 
verletzt. Nahezu mit Sicherheit kann angenommen werden, 
daB nicht nur durch auBere Gewalteinwirkung, sondern auch 
durch iibermaBige Muskelanstrengungen Rupturen der Herz­
klappen entstehen ki?nnen. Der Mechanismus der Klappen­
zerreiBung infolge Uberanstrengung beruht auf Zunahme 
des Druckes in der Bauchhohle, im Thoraxinnern und zuletzt 
im arteriellen System. Nun kommt es oft vor, daB zur -ober­
anstrengung sich das Trauma gesellt. Dann kann letzteres, 
abgesehen von der direkten Gewalteinwirkung auf die Brust, 
auch noch dadurch zur Ruptur der Klappen beitragen, 
daB es die Aorta direkt komprimiert und so den in dem GefaB­
rohr herrschenden Druck noch hoher ansteigen laBt. Bei schon 
erkranktem Endokard geniigen bereits geringfiigige Anlasse, 
urn ein EinreiBen der Klappen herbeizufiihren. Klinisch 
auBern sich die Klappenrupturen in plotzlich einsetzenden 
heftigen Schmerzen in der Herzgegend, die in den Riicken, 
die Arme, aber auch in den Leib ausstrahlen, gewohnlich 
tritt dann bald BewuBtseinsverlust ein. Nach dem Er­
wac hen wird liber Herzklopfen und Beklemmungsgefiihl 
geklagt, es besteht Dyspnoe, frequenter kleiner PuIs. Bis­
weilen gibt der Verletzte auch direkt an, daB er die Emp­
findung gehabt habe, als ob in der Brust etwas gerissen sci. 
Ein endokardiales Gerausch kann unmittelbar nach der Rup­
tur bestehen, manchmal wird es erst nach Tagen oder W ochen 
horbar. Der Krankheitsverlauf ist sehr verschieden. Viel­
fach zeigen sich bald sekundare Muskelerkrankungen und 
Kompensationsstorungen. In manchen Fallen besteht aber 
auch jahrelang Wohlbefinden. Die Diagnose bereitet, obwohl 
Anamnese und Befund auf eine traumatische Herzerkrankung 
hinweisen, insofern Schwierigkeiten, als Zweifel an ihr be­
stehen miissen, wenn nicht mit Sicherheit das vorherige 
Bestehen einer Endokarditis ausgeschlossen werden kann. 
Auf die Angaben des Patienten iiber Wohlbefinden und volle 
Leistungsfiihigkeit vor dem Unfall kann bei dem Wesen der 
Endokarditis, die sich bekanntlich oft ohne erkennbare Ur­
sache schleichend entwickelt und jahrelang bcstehen kann, 
ohne dem Erkrankten zum BewuBtsein zu kommen, nicht 
allzuviel Wert gelegt werden. 
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Nervose Herzerkrankungen. 
Die nerviisen Erkrankungen des Herzens kiinnen ver­

schiedene Ursachen haben: Verletzung des Zentralnerven­
systemes, und der peripheren Nerven, Lasion der im 
Herzen selbst gelegenen nerviisen Apparate, sowie jedes 
Trauma, das zu allgemeinen nerviisen Storungen (cf. trau­
matische Neurose) fiihrt. Die nerviisen Herzstiirungen 
sind in letzterem FaIle lediglich als Teilerscheinung der 
Neurose anzusehen. Auf die erste Gruppe hier einzugehen 
ist hier nicht der art, sie findet unter dem Abschnitt iiber 
Nervenkrankheiten ihre Besprechung. Die Verletzung der 
Herznerven und Ganglien kommt durch Quetschung und 
ZerreiBung des Herzmuskels, aber auch durch Erschiitterung 
des Herzens zustande. Inwieweit die danach auftretenden 
nerviisen Herzstorungen auf organische Erkrankung zuriick­
zufiihren und inwieweit sie funktioneller Natur sind, laBt 
sich gewiihnlich nicht sagen. Das Entstehen der letzteren 
ist fiir uns leicht erklarlich, wenn wir daran denken, daB 
die durch den Unfall hervorgerufenen Gemiitsbewegungen 
so haufig allgemeine nerviise Storungen ausliisen und die 
Beschwerden von dem organischen Leiden sie noch verstarken. 
Die dritte Gruppe, nerviise Herzstorungen infolge funktio­
neller Erkrankung des Nervensystems durch .Unfall, wird 
ebenfalls unter dem Abschnitt Nervenkrankheiten behandelt 
werden. 

Krankheiten der Arterien. 
Fiir die groBen GefaBe gilt dasselbe, was bereits fiir 

das Herz gesagt ist: die schwersten Verletzungen kiinnen vor­
kommen, ohne daB davon die auBere Haut irgendwelche 
Zeichen aufzuweisen braucht. Die Verletzungen bestehen 
in ZerreiBung und Quetschung. Die Folgen sind fiir den 
Organismus gewiihnlich noch verhangnisvoller als die nach 
Herzverletzungen. Fast stets tritt durch innere Verblutung 
rasch der Tod ein. Die GefaBverletzungen beruhen nicht 
immer auf direkter Gewalteinwirkung. Es kommen auch 
GefaBrupturen infolge intravaskularer Drucksteigerung nach 
iibermaBig starker Muskelarbeit und hei direkter Kom­
pression der groBen GefaBe durch das Trauma vor, soge­
nannte Platzruptur. Bisweilen wird das Trauma auf eine 
bereits erkrankte Arterie treffen (Atheromatose, aneurys­
matisch erweiterte GefaBwand, pathologisch veranderte 
GefaBwand bei chronischer Nephritis etc.), was die Ent­
stehung einer Ruptur natiirlich wesentlich begiinstigt. Kli­
nisch auBert sich die ZerreiBung der Aorta thoracalis oder 
abdominalis in Schmerzen in Brust oder Leib, Beklemmungs-

Cim b ai, Unfallkrankheiten. 5 
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gefuhl, BIasse des Gesichtes, Atemnot, oft geben die Patienten 
selbst an, daB sie das Gefiihl hatten, es musse im Innern 
etwas gerissen sein. Die Diagnose laBt sich fur gewohnlich 
nicht stellen. 

Eine besondere Besprechung erfordert die traumatische 
Entstehung des Aneurysma. Nach ZerreiBung der Arterie 
kann die Blutung das umgebende Gewebe verdrangen und 
eine Hohlung bilden, um die sich allmahlich eine bindegewebige 
Kapsel bildet: Aneurysma spurium; die Blutung kann ferner 
zwischen die Schichten der Arterienwand eindringen und 
sie ausbuchten: Aneurysma dissecans. Aber auch fur die 
Bildung des echten Aneurysma kommt das Trauma in 
Betracht. Macht es an der bereits durch die Lues veranderten 
Arterienwand Einrisse, so ist es denkbar, daB die an die Risse 
sich anschlieBenden entzundlichen Prozesse die Widerstands­
fahigkeit der GefaBwand noch mehr herabsetzen und so die 
Entwickelung des Aneurysma fOrdern. Einige Pathologen 
vertreten die Ansicht, daB Einrisse auch einer gesunden 
GefaBwand den AnstoB fur die Entstehung des Aneurysma 
geben konnen, indem durch die Risse im Verein mit entziind­
lichen Vorgangen spater eine nachgiebige Stelle in der GefaB­
wand geschaffen wird, von der aus das Aneurysma seinen 
Anfang nimmt. 

Durch das Trauma kann es zu embolischer Verstopfung 
von Arterien kommen: Luft, Fett, Gewebsteile, losgeloste 
Thromben konnen von den Kapillaren her eingeschleppt 
werden. Manchmal fiihrt die Quetschung einer Arterie 
auch dazu, daB sich an der zerrissenen Intima ein Thrombus 
bildet, der zu vollstandigem VerschluB des GefaBes und 
Gangran des betreffenden Korperteiles fiihren kann. 

Auch auf die Arteriosklerose kann das Trauma EinfluB 
haben. Es ist allgemein anerkannt, daB schwere korperliche 
Arbeit und haufige seelische Erregungen die Entwickelung 
der Arterienverkalkung begiinstigen. Die beiden genannten 
Faktoren, besonders den letztgenannten bringt aber gerade 
der Unfall haufig mit sich. FaIle, wo sich nach dem Unfall 
friihzeitig eine Arterienverkalkung entwickelte, sind in der 
Literatur auch mehrfach beschrieben worden. 

Erkrankung der Venen. 
Bekannt ist, daB durch verletzte Venen Luft, Fett, 

Bakterien etc. leicht in den Korper eindringen konnen. 
Dadurch, daB die Venen nicht so starkwandig und elastisch 
sind, als die Arterien, reiBen sie bei Einwirkung des Traumas 
auch leichter ein. Es sei nur an das haufige Vorkommen 
von Blutungen in der Konjunktiva nach starken Muskel. 
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anstrengungen, HustenstoBen etc. erinnert. Infolge .. starker 
Druckzunahme im Venensystem kommen nach Uberan­
strengung oder Kompression der beiden groBten Venenstamme 
durch das Trauma ausgedehnte Stauungsblutungen am Kopf, 
Hals und Thorax vor. Sie beruhen auf ZerreiBung der 
kleinsten Venen und Kapillaren und setzen sich am unteren 
Thorax ziemlich scharf abo Die Kenntnis dieser Stauungs. 
blutungen hat fiir die Diagnostik Bedeutung. Haufig gibt 
das Trauma durch ZerreiBung der Intima der Vene und 
namentlich sekundare Infektion Veranlassung zur Bildung 
einer Thrombose oder auch Phlebitis. Ferner ist es sehr 
wahrscheinlich, daB nach Uberanstrengung und Trauma 
Venenerweiterungen vorkommen. Es sind mehrfach FaIle 
berichtet, daB Arbeiter nach Heben schwerer Lasten plotz­
lich iiber Schmerzen in den Beinen geklagt haben und sich 
dann spater an der betreffenden Stelle varikose Venen ge­
bildet haben. DaB infolge der starken Druckzunahme 
im venosen System auch gelegentlich eine Erweiterung 
einzelner Venen zustande gekommen ist, wird uns nicht 
weiter verwundern. Doch diirfte bei dem seltenen Vor­
kommen solcher traumatischer Venenektasien es sich dann 
meist um bereits krankhaft veranderte Venen gehandelt haben. 

Erkrankungen der Lungen und des Rippenfells. 
Vorbemerkungen iiber Lungen- und Rippenlellverietzungen. 

Auf die nach perforierenden Verletzungen der Lungen 
und des Rippenfells entstehenden Krankheiten braucht 
hier nicht naher eingegangen zu werden. Verletzungen 
der Lunge durch stumpfe Gewalt kommen auf dieselbe 
Weise zustande, wie solche des Herzens (s. S. 60). 
Man teilt sie ein in Quetschungen, ZerreiBungen und 
Blutungen. Geringfiigige Blutungen in das Lungengewebe 
und besonders unter die Pleuren sind ein sehr haufiges 
V orkommnis. Wird ein groBeres LungengefaB zerrissen, 
so ist meist hamorrhagische Infiltration ausgedehnter Lungen­
bezirke die Folge. Bei ZerreiBung groBerer Bronchien 
bildet sich bisweUen ein interstitielles Emphysem der Lungen 
aus. Dasselbe vermag auf das Mediastinum und den Hals 
iiberzugehen und kann selbst an der auBeren Haut erscheinen. 
Nach Einrissen ins Zwerchfell kann eine Lungenhernie 
entstehen. Werden durch das Trauma Lungen- und Pleura­
gewebe durchtrennt, so ist ein Hamo- oder ein Pneumothorax, 
gewohnlich beides kombiniert, zu erwarten. Der Ort der 
Verletzung der Lunge braucht durchaus nicht der Stelle 

5* 
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der traumatischen Einwirkung am Thorax zu entsprechen. 
Ein EinriB in der Pleura pulmonalis kann gerade an der 
der Verletzung des Thorax entgegengesetzten Seite entstehen. 
Gewohnlich handelt es sich dann um ZerreiBen durch soge­
nannte Platzruptur. Selbige entsteht, wenn durch SchluB der 
Stimmritze, der namentlich bei iibermaBig starker Muskelan­
strengung zustandekommt, die Luft nicht oder nur unvolIkom­
men aus den Lungen entweichen kann und dann der luftgefiillte 
Sack durch das Trauma noch komprimiert wird. Auch fiir 
die Lungen gilt das, was schon friiher fiir das Herz gesagt ist: 
die schwersten Verletzungen, wie z. B. volIkommenes Ab­
reiBen eines Lungenfliigels kommen vor, ohne daB von auBen 
auch nur die Spur einer Verletzung wahrzunehmen ist. Be­
standen zur Zeit der traumatischen Einwirkung im Lungen­
oder Pleuragewebe bereits altere krankhafte, die normale 
Festigkeit und Elastizitat des Gewebes herabsetzende Herde, 
so wird bei der eben erwahnten Platzruptur natiirlich besonders 
an diesen das Lungengewebe einreiBen. Es ist einleuchtend, 
daB dazu unter Umstanden schon ganz geringfiigige Traumen 
geniigen. Von den klinischen Zeichen der frischen Lungen­
verletzung ist als wichtigstes die Hamoptoe zu nennen, 
die in sehr verschiedener Starke auftreten kann. Aus der 
Starke der Hamoptoe kann aber nicht ohne weiteres auf die 
Schwere der Lungenverletzung geschlossen werden. Denn 
es kann bei einer an und fiir sich geringfiigigen Lungen­
zerreiBung eine Arterie mit getroffen werden, die zu einer 
starken Lungenblutung AnlaB gibt, und es kann anderer­
seits bei einer schweren Zertriimmerung ausgedehnter Lungen­
bezirke nur ein geringfiigiges Blutspucken auftreten. Weitere 
Zeichen sind lokale Schmerzen und hamorrhagische Infil­
trationen. Letztere machen physikalisch dieselben Er­
scheinungen, wie bronchopneumonische Herde. Auf die 
Folgeerscheinungen aIterer Lungenverletzungen, wie exsu­
dative Pleuritis, Hamothorax, Pneumothorax etc. kann hier 
nicht naher eingegangen werden. Was die Prognose betrifft, 
so ist zu sagen, daB RiBwunden in der Lunge glatt verheilen 
konnen. GroBere Blutherde konnen sich vollkommen ab­
kapseIn; oft kommt es allerdings vor, daB sie iufiziert werden. 
Sehr haufig bilden sich pleuritische Verwachsungen aus. 

An dieser Stelle scheint es mir auch angebracht, die fiir 
die Unfallbegutachtung praktisch Q!Jdeutsame Frage zu 
erortern, ob infolge korperlicher Uberanstrengung eine 
Hamoptoe entstehen kann. Beobac4pungen dariiber, daB 
im AnschluB an eine korperliche Uberanstrengung eine 
Hamoptoe auftrat, liegen in der Literatur zahlreiche vor. 
Theoretisch ist die Moglichkeit, daB infolge starker Muskel-
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iiberanstrengung, bei der es, wie bekannt, zu betrachtlicher 
Steigerung des intrathorakalen und intravaskularen Druckes 
kommt, eine Zerreil3ung intakter kleinerer und auch krank­
haft veranderter grollerer Gefalle vorkommt, zuzugeben. 
Sonstige Beweise lassen sich aber nicht erbringen. Eine 
starkere Hamoptoe nach korperlicher "Uberanstrengung 
bei einem gesund erscheinenden Menschen wird also stets 
den Gedanken nahelegen, daB bereits vor dem Unfall in den 
Lungen krankhafte destruktive Prozesse vorhanden waren_ 

Lungentuberkulose. 
Der Frage nach dem ursachlichen Zusammenhang 

zwischen Trauma und Lungentuberkulose kommt prak­
tisch grolle Bedeutung zu. Es hat sich in der Praxis 
der Unfallbegutachtung eingebiirgert, die Frage folgender­
mallen zu formulieren: ist durch das Trauma eine Lungen­
tuberkulose bei einem Menschen, der sich bisher ganz gesund 
gefiihlt hat, manifest geworden, oder hat eine bereits vor­
handen gewesene Symptome machende Lungentuberkulose 
durch den U nfall eine offenkundige Verschlimmerung erfahren ! 
Dazu ist zu sagen, dall sowohl nach theoretischenErwagungen, 
wie auch nach zahlreichen klinischen Erfahrungen fiir beide 
FaIle der Zusammenhang in hohem Grade wahrscheinlich ist. 
FaIle, in denen die Entstehung und die ganze Art des Verlaufes 
einer Lungentuberkulose auf einen ursachlichen Zusammen­
hang mit einem vorausgegangenen Trauma mit zwingender 
Notwendigkeit hinweisen, sind in der Literatur eine grolle 
Zahl beschrieben worden. Von den Oberversicherungs­
amtern liegen ebenfalls eine Reihe diesbeziiglicher Entschei­
dungen vor. 

Eine Verletzung der Lungen, sei es durch stumpfe 
Gewalt oder Perforation, wird zunachst wegen der danach 
auftretenden Schmerzen stets zur Folge haben, daB der be­
treffende Lungenteil geschont wird, sich also weniger ent­
falten kann. Die Ansiedelung von Tuberkelbazillen, mogen 
sie nun von einem alten latenten Herd im Organismus oder 
von auBen stammen, wird dadurch natiirlich begiinstigt. 
Fiir die Entstehung oder Weiterentwickelung der Lungen­
tuberkulose durch Unfall kommen indirekt noch eine ganze 
Reihe von Moglichkeiten, von denen hier nur die wichtigsten 
angefiihrt seien, in Betracht: Erschopfung des Organismus 
durch starke Blutverluste oder durch schwere traumatische 
Erkrankungen, dann langdauernde, durch den Unfall ausge­
loste seelische Depressionen, langer Stubenaufenthalt, trau­
matische Lungeninfarkte etc. 
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Der Naohweis der traumatisohen Atiologie stoBt stets 
auf Sohwierigkeiten, ein besonderes Charakteristikum gibt 
es fiir die traumatisohe Lungentuberkulose nioht. Wiohtig 
ist es, iiber den Zustand der Lungen vor und naoh dem Unfall 
orientiert zu sein, sowie daB der Verungliiokte auoh spater 
weiter beobaohtet worden ist. Das wird aber nur ausnahms­
weise der Fall sein. 

Der Beginn und Verlauf der traumatisohen Lungentuber­
kulose kann sehr versohieden sein. Sehr oft setzt die Er­
krankung mit einer Hamoptoe ein. Den Einwand, daB in 
solohen Fallen, besonders dann, wenn sohon naoh einem 
geringfilgigen Trauma eine Blutung auftrat, bereits alte 
tuberkulose Zerstorungen in den Lungen bestanden haben 
konnen, muB man freilioh gelten lassen. Bisweilen entsteht 
naoh dem Trauma eine Pleuritis, an die sioh eine Lungen­
tuberkulose ansohlieBt. Bisweilen entwiokelt sioh zunaohst 
eine akute Pneumonie, die dann in Lungentuberkulose iiber­
geht. Die Frage, ob es sich hierbei von vorneherein um 
tuberkulose pneumonisohe Entziindungen handelt, die auf 
Tuberkelbazillen, welohe duroh das Trauma in alten tuber­
kulosen Herden mobil gemaoht sind, zuriickzufiihren sind 
oder ob zuerst eine eohte Pneumonie entsteht, an die sioh 
spater eine Lungentuberkulose ansohlieBt, wird sioh ge­
wohnlioh sohwer.entsoheiden lassen. Die tuberkulOse Lungen­
erkrankung kann sioh aber auch erst langere Zeit nach dem 
Trauma bemerkbar maohen und genau unter dem Bilde 
eines langsam fortsohreitenden Spitzenkatarrhs verlaufen. 

Was das Vorkommen der traumatischen Lungentuber­
kulose anbelangt, so ist zu sagen, daB es relativ selten zu sein 
soheint. Von den in der Literatur angefiihrten Fallen halten 
viele einer ernsthaften Kritik nicht stand. Die Statistiken iiber 
die Lungenverletzten in den letzten Kriegen zeigen, daB nur 
bei einem geringen Prozentsatz wirklich mit einiger Sicherheit 
die Lungentuberkulose auf das Trauma bezogen werden kann. 

Lungenentziindung. 
Allgemein bekannt ist, daB die Lungenentziindung 

haufig die Folge anderer, auch traumatisoher Erkrankungen 
ist. Es sei an die Schluckpneumonien nach Ungliicksfallen, 
die zu BewuBtseinsstOrungen fiihrten, erinnert, ferner an die 
hypostatischen Pneumonien (z. B. langes Krankenlager 
infolge einer Schenkelhalsfraktur), dann an die metastatischen 
Pneumonien bei Infektionskrankheiten (z. B. Sepsis), nach 
Einatmung reizender Gase etc. DaB sich Pneumonien an 
Verletzungen der Weiohteile und Knochen der Thoraxwand 
Bowie an perforierende Verletzungen der Lungen selbst 
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anschlieBen, diirfte ebenfalls bekannt sein. An dieser Stelle 
soIl aber in der Hauptsache die Frage erortert werden, ob 
auch Verletzungen der Lungen durch stumpfe Gewalt, also 
Quetschungen, ZerreiBungen und Blutungen im Lungen­
gewebe zur Entstehung von Pneumonie fiihren konnen. 
Die pathologische Anatomie hat uns dariiber bisher noch keine 
rechte Aufklarung zu geben vermocht. Bei der Obduktion 
der FaIle, wo im AnschluB an ein Trauma eine als Pneumonie 
imponierende Lungenerkrankung einsetzte, fand man in den 
Lungen entweder nur reine hamorrhagische Infiltrate und 
nebenbei oft noch andere Merkmale der traumatischen Einwir­
kung auf die Lungen oder aber lediglich pneumonische Infiltra­
tionen und keine Zeichen einer eigentlichen Lungenverletzung. 
Klinische Beobachtungen iiber das Auftreten und den Verlauf 
der Lungenentziindung nach Unfall sind zahlreich gemacht 
worden. Viele weisen mit groBer Wahrscheinlichkeit auf 
einen ursachlichen Zusammenhang der Erkrankung mit 
dem Trauma hin. Der VerIauf einer solchen Pneumonie 
kann sich sehr verschieden gestalten. Am haufigsten scheint 
sie in Form zirkumskripter pneumonischer Herde aufzutreten, 
sie verlauft dann auch ganz unter dem Bilde der Broncho­
pneumonie. Dann erscheint sie als typische fibrinose Pneu­
monie, aber auch als lobare mit vollig atypischem Verlauf. 
Sie tritt bisweilen schon nach Stunden, fiir gewohnlich 
nach 1-2 Tagen, im allgemeinen nicht spater als vier Tage 
nach dem Unfall auf. In seltenen Fallen ist der Zwischen­
raum aber auch noch groBer. Bemerkenswert ist, daB sie 
vielfach mit reichlichem blutigen Auswurf einhergeht! 

Ihr Nachweis griindet sich auf den gewohnlich unver­
kennbaren Zusammenhang der Erkrankung mit dem Trauma 
in bezug auf Ort und Zeit. Vielfach entspricht die pneu­
monische Infiltration dem Orte der traumatischen Ein­
wirkung auf den Thorax, doch spricht andererseits die 
Lokalisation der Pneumonie an der der Einwirkung des 
Traumas entgegengesetztl?P Stelle des Thorax auch nicht 
gegen die traumatische Atiologie. Wenn wir uns an die 
Lungenverletzungen durch sogenannte Platzruptur erinnern, 
wird uns das einleuchten. Ein besonders wichtiges Kriterium 
ist das schon erwahnte Auftreten reichlichen hamorrhagischen 
Sputums. Zu beachten ist, daB durchaus nicht zu verlangen 
ist, daB der Respirationsapparat vor dem Unfall gesund war. 
Vielmehr ist anzunehmen, daB gerade eine infektiose Er­
krankung, z. B. eine Influenzabronchitis, dadurch, daB bereits 
in die Bronchien infektiose Keime eingedrungen sind, die 
traumatische Entstehung einer Pn~~monie begiinstigen wird. 

Zu der Frage, ob akute Uberanstrengung ebenfalls 
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eine Pneumonie verursachen kann, ist folg~ndes zu sagen: 
Es ist bekannt, daB nach korperlicher Uberanstrengung 
in den Lungen GefaBe zerreiBen konnen. Dadurch wird die 
Ansiedelung von Pneumokokken in den Lungen begii~~tigt. 
Wenn also ein gesund erscheinender Mensch nach Uber­
anstrengung einen Blutsturz bekommt und sich daran eine 
typische Pneumonie an!,\chlieBt, so konnen ",ir mit groBer 
Wahrscheinlichkeit die Uberanstrengung fiir die Entstehung 
der Pneumonie verantwortlich machen. 

Pleuraerkrankungen. 
Wie am Endokard konnen auch bei der Pleura Thorax­

kontusionen Entziindungen hervorrufen. Meist treten sie 
in Form trockener zirkumskripter Entziindungsherde auf. 
Offen bar kommen sie viel haufiger vor, als vermutet wird. 
Sie verraten sich durch Schmerzen und Reibegerausche. 
Von der auf andere Weise erworbenen trockenen Pleuritis 
unterscheiden sie sich vielfach durch das Fehlen von Fieber 
und Storung des Allgemeinbefindens. Es scheint sich hier 
also urn eine nicht infektiose Form von Pleuritis zu handeln. 

Es gibt aber auch eine infektiose traumatische Pleu­
ritis nach Thoraxkontusionen. Die pathogenen Keime miissen 
dann also entweder aus der Lunge stammen oder auf dem 
Blutwege an die Pleura gelangt sein. 

Bei beiden Formen wird die Bildung eines serosen 
Exsudates beobachtet. Die nicht infektiose Form charak­
terisiert sich dadurch, daB sich das Exsudat sehr langsam zu 
entwickeln pflegt. Infolgedessen ist es gewohnlich erst 
mehrere Wochen nach dem Unfall nachweisbar. Sehr oft 
ist das Exsudat der traumatischen Pleuritis auch gleichzeitig 
hamorrhagisch. 

Auch tuberkulose Pleuritis wird nach Brusttraumen 
beobachtet. Der Nachweis des ursachlichen Zusammen­
hanges derselben mit dem Trauma stoBt stets auf groBe 
Schwierigkeiten. 

Natiirlich treten nach Brustkontusionen auch Pleura­
verwachsungen auf. Die Kenntnis davon ist von besonderer 
Wichtigkeit, da die Pleuritis im Anfang leicht iibersehen wird~ 
Spater ist ihr Nachweis dann fast unmoglich. Solche 
Patienten kommen mit Klagen iibcr Schmerzen auf der Brust 
an einer bestimmten Stelle. An den Unfall erinnern sie sich 
vielfach gar nicht mehr. Bisweilen vermag die radiologische 
Untersuchung die Diagnose zu ermoglichen. 

Auch die Vereiterung eines traumatischen Exsudates 
wird beschrieben. Doch scheint sie selten vorzukommen. 
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Sonst werden nach Thoraxkontusionen infolge ZerreiBung 
des Lungengewebes und Pleuraiiberzuges besonders noch 
Hamothorax und Pneumothorax beobachtet. 

Lungenemphysem, Lungengangran. Embolie. 
Bei einem gesunden Menschen scheint ein traumatisches 

Lungenemphysem nicht vorzukommen. Hingegen sind in der 
Literatur einige FaIle angefiihrt, wo nach Brustkontusion 
eine auffallige Verschlimmerung des Volumen pulmonum 
auctum eintrat. Die Entstehung von Lungengangran nach 
Brustkontusionen ist oft beobachtet worden. Das Lungen­
gangran kann dadurch zustande kommen, daB der gequetschte 
Lungenteil direkt mit Faulniserregern infiziert wird oder 
zunachst die ladierte Thoraxwand und von der aus die un­
verschonte Lunge gelegentlich auch dadurch, daB durch das 
Trauma eine tuberkulose Kaverne, ein bronchiektatischer 
Sack etc. eroffnet wird, deren Inhalt dann das Lungengewebe 
infiziert. Eine traumatische Pneumonie kann in Gangran 
iibergehen, ein traumatischer Lungeninfarkt kann gangranos 
werden. Bekanntlich wird auch, nach einem Unfall haufig 
die embolische Verstopfung von LungengefaBen beobachtet. 
Es sei an die Luftembolien nach Eriiffnung groBerer 
Venen erinnert, an die Fettembolien nach Erschiitterung des 
Korpers und bei Knochenfrakturen. an die Embolien durch 
Gewebspartikel bei Zertriimmerung parenchymatoser Organe. 

Krankheiten der Verdannngsorgane. 

Verletzungen der Speiseriihre, des Magens und Darmes. 
Speiserohre. Infolge der auBerordentlich geschiitzten 

Lage kommen Verletzungen durch stumpfe Gewalt nur sehr 
selten vor. Auf direkte Weise scheinen sie iiberhaupt nicht 
zu entstehen. In der Literatur finden sich derartige Falle 
wenigstens nicht beschrieben. Sie waren ja auch nur bei gleich­
zeitiger ganz schwerer Quetschung des Brustkorbes ~der 
Halses denkbar. Die bisher beobachteten FaIle von 6so­
phaguszerreiBung sind aIle durch Uberdehnung der Wan­
dungen der Speiserohre zustande gekommen: Nach ge­
waltsamer Einwirkung auf die obere Halfte des Leibes infolge 
Schlages, Kompression, unter Umstanden auch infolge 
starker Anspannung der Bauchmuskeln wird meist sehr plotz­
lich Mageninhalt in die Speiserohre getrieben. Selbige wird 
dadurch plotzlich ausgebuchtet, was mit dem EinreiBen ihrer 
Wandung endet. 
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Subkutane Verletzungen des Magens sind schon haufi­
ger. Sie entstehen sowohl bei direkter, wie indirekter Ge­
walteinwirkung. Die letztere Art ist die seltenere. Ein Bei­
spiel fiir sie ist die starke Erschiitterung des Korpers hei 
Fall auf die FiiBe, das GesaB etc. Fiir das Zustandekommen 
der Magenverletzung ist auBer dem Trauma noch der Fiillungs­
zustand des Magens und die Beschaffenheit der Bauchdecken 
von Bedeutung. Bei kraftiger Bauchmuskulatur und reich­
lichem Pannikulus wird natiirlich eine Magenruptur viel 
schwerer eintreten konnen, als bei diinnen schlaffen Bauch­
decken. Der Fiillungszustand des Magens ist deshalb wichtig. 
weil die meisten Magenverletzungen durch Bersten der 
Magenwande zustande kommen. Der Grund dafiir liegt 
an der Form des Magens, der, wie bekaunt, einen sich nach 
oben und unten stark verjiingenden Sack darstellt, welcher 
im Zustande der Fiillung noch obendrein am PylQl"lls ver­
schlossen ist. Wirkt nun auf den mit fliissigem oder breiigem 
Inhalt gefiillten Magen eine starke Gewalt ein, so wird der 
Inhalt unter starken Druck gebracht. Die Folge davon sind 
Einrisse und Blutungen in die einzelnen Schichten der 
Magenwand oder vollige Durchtrennung derselben. Quet­
schungen des Magens sind bei seiner groBen Beweglichkeit 
nur selten. Sie finden sich dann meist nur am Pylorus, 
dem einzigen Teil des Magens, der durch seine Lage iiber der 
Wirbelsaule eine feste Unterlage hat. 

Infolge der nur wenig geschiitzten Lage des Darmes 
sind hier Verletzungen durch stumpfe Gewalt auch ziemlich 
haufig. Der Darm kann gequetscht werden oder infolge di­
rekter und indirekter Gewalt zerreiBen. Die letztere Art 
der Verletzung ist die haufigere. Die Darmschlingen konnen 
infolge Zunahme des intraabdominellen Druckes, z. B. nach 
Kompression des Bauches zerreiBen oder aber, was haufiger 
ist, sie platzen dadurch, daB ihr Inhalt infolge Gewaltein­
wirkung sie in iibermaBig starke Spannung versetzt. Der 
VerschluB des Darmstiickes kann auf der einen Seite durch 
Abknickung gebildet werden, auf der andern ist es das 
Trauma gewohnlich selbst, was ihn macht. 

Krankheiten der Speiseriihre. 
Von den subkutanen Verletzungen der Speiserohre 

haben auEer den oben erwahnten ZerreiBungen durch Bersten 
fiir die Unfallbeg~tachtung noch die Blutungen aus den 
Venendes unteren 6sophagusabschnittes praktischesInteresse. 
Doch handelt es si9h bei ihnen meist um pathologisch ver­
anderte Venen (6sophagusvarizen bei Pfortaderstauung, 
namentlich infolge von Leberzirrhose). Ferner ist mchrfach 
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subkutane Zerreillung von Osophagusdivertikeln beschrieben 
worden. 

Krankheiten des Magens. 
Der Mechanismus der MagenzerreiBungen ist unter 

den einleitenden Vorbemerkungen iiber subkutane Verlet­
zungen der Verdauungswege erklart worden. Die klinischen 
Zeichen bestehen zunachst in Shockerscheinungen, lokalen 
Schmerzen, Erschrecken, namentlich auch Bluterbrechen, 
spater machen sich dann die Symptome der Peritonitis 
bemerkbar. Die Prognose ist schlecht. Die vollstandige 
ZerreiBung der Magenwand, aber auch bloB die der Schleim­
haut endet meist mit dem Tode. Doch sind auch einige 
wenige FaIle beschrieben, wo nach Bofortiger Laparotomie 
Heilung eintrat. Leichtere Verletzungen heilen meist bald. 

Manchmal bildet sich nach Verletzung des Magens 
ein chronisches Magenleiden aus, das durch wiederholtes 
Auftreten von Hamatemesis auf das Vorhandensein ge­
schwiiriger Prozesse im Magen hinweist. Durch Operation 
oder Obduktion hat man in solchen Fallen im Magen mehrfach 
geschwiirige Stellen auf dem Boden von ZerreiBungen nach­
gewiesen. 

Zu der Frage, ob ein Trauma auch zur Entstehung eines 
runden Magengeschwiires Veranlassung geben kann, ist fol­
gendes zu sagen: die Entscheidung der Frage macht stets 
die gr6Bten Schwierigkeiten, da man mit Sicherheit niemals 
das vorherige Bestehen eines latenten Magengeschwiires 
wird ausschlieBen k6nnen. In der Literatur finden sich nur 
sehr wenige FaIle, welche auf den ursachlichen Zusammen­
hang eines Ulcus mit einem Unfall hindeuten. Diese sprechen 
aber dann auch mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir den 
Kausalnexus. Doch ist ihre Entstehung nicht auf die bei 
der Verletzung gesetzten Blutungen, Substanzverluste und 
Kontinuitatstrennungen der Magenwand zu beziehen, sondern 
vielmehr auf traumatische Embolien, GefaBkrampfe etc., 
wodurch zirkumskripte Stellen der Magenwand in ihrer 
Ernahrung und Widerstandsfahigkeit geschadigt worden, 
so daB sie der verdauenden Wirksamkeit des Magensaftes 
unterliegen. 

Als Folgen einer Magenverletzung werden ferner noch 
beobachtet: narbige Pylorusstenose, perigastritische Ver­
wachsungen. akute Magendilatation. Letztere verdient noch 
einer besonderen Erwahnung. Sie ist nicht die Folge einer 
akuten Pylorusverengerung. sondern beruht auf pl6tzlicher 
Lahmung der Magenmuskulatur. Bei der Lapara~omie 
oder Obduktion ist eine anatomische Ursache nicht zu finden. 
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Man beobachtet sie nach Gewalteinwirkung auf den Leib 
und Kopf. Fiir den letzteren Fall ist also anzunehmen, 
daB die Lahmung eine zentrale Ursache hat. - Infektiose 
Prozesse kommen an der verletzten Magenwand nur ausnahms­
weise vor. Es liegt wohl damn, daB die pathogenen Keime 
durch die Salzsaure des Magens in ihrer Virulenz geschadigt 
werden. Nur ganz vereinzelt ist das Auftreten posttrau­
matischer Magenphlegmonen oder Abszesse beschrieben 
worden. 

Krankheiten des Darmes. 
Was iiber die traumatische Entstehung des Magenulkus 

gesagt ist, gilt auch fiir die des Ulcus Duodeni. Das Mufige 
Vorkommen von subkutanen DarmzerreiBungen ist im vorher­
gehenden bereits erwahnt worden. Die klinischen Zeichen 
der Darmruptur sind Shockerscheinungen, Leibschmerzen. 
Druckempfindlichkeit des Leibes, Blutstiihle; bald folgen 
peritonitische Symptome: 1m Gegensatz zum Magen werden 
die verletzten Stellen des Darmes sehr haufig infiziert. Es 
bilden sich schwer heilende Geschwiire, die sich durch Diar­
rhoen, Leibschmerzen, Fieber, Abgang von Blut und Eiter 
kundgeben. Haufig werden von den Geschwiiren aus noch 
andere Organe infiziert. Von weiteren ofters beobachteten 
Folgekrankheiten nach subkutanen Darmverletzungen seien 
erwahnt: Strikturen des Darmes durch Verdickung der 
Darmwand und Narbenzug, Einklemmung von Darm­
schlingen und Netz in praformierte oder durch das Trauma 
geschaffene Spalten, Intussuszeptionen und Knotenbildung 
des Darmes, spastische Kontraktion und Lahmung der 
Darmmuskulatur. Die akute Lahmung des Darmes kann 
auBer durch Gewalteinwirkung auf das Abdomen auch durch 
Verletzung des Zentralnervensystemes zustande kommen. 
Die Erscheinungen sind diesel ben, wie beim paralytischen 
Ileus. Bei der Eroffnung des Abdomen ist eine anatomische 
Ursache fiir die Erkrankung nicht aufzufinden. 

Krankheiten des Peritonenm. 
Am Peritoneum entstehen nach Bauchkontusionen 

haufig nicht infektiose zirkumskripte Entziindungen, die meist 
glatt heilen, bisweilen aber auch zu Verwachsungen fiihren. 
Es ist bekannt, daB selbige oft auBerordentliche Beschwerden 
verursachen. Das Entstehen einer zirkumskripten oder 
diffusen Peritonitis nach ZerreiBungen von Magen, Darm, 
Gallenblase ist allgemein bekannt. Die Schwere der In­
fektion hangt von der Art und Menge des infizierenden Mate­
riales, sowie der Stelle, an der das Peritoneum infiziert wird, 
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abo So wird natiirlich die Ruptur einer mit Eiter gefiillten 
Gallenblase viel verhangnisvoller sein, als die einer Gallen­
blase, deren Inhalt nicht infiziert iat. Nach einem RiB 
durch die Darmwand wird sich die Entziindung am Peri­
toneum natiirlich dann besonders leicht abkapseln, wenn der 
RiB an einer Stelle erfolgt, wo der Darm in der Nahe der 
Bauchwand liegt und nur wenig bewegungsfahig ist. Wichtig 
ist zu wissen, daB fiir das Zustandekommen der Infektion 
yom Magendarmkanal oder der Gallenblase aus durchaus 
nicht ein EinreiBen der Wandungen dieser Organe notig iat, 
sondern, daB die Bakterien, die durch das Trauma geschadig­
ten Wandungen, an denen makroskopisch wahrnehmbare 
Veranderungen oft gar nicht bestehen, auch durchwachsen 
konnen. Auch kann das verletzte Peritoneum yom Blut­
wege aus infiziert werden. Der Nachweis der traumatischen 
Entstehung der Peritonitis stoBt oft auf groBe Schwierig­
keiten, vieHach laBt er sich iiberhaupt nicht erbringen. Der 
Grund dafiir liegt darin, daB in manchen Fallen die peri­
tonitischen Erscheinungen sich erst lange Zeit nach dem Un,. 
fall zeigen. So kann Z. B. nach ZerreiBung des Darmes 
sich ein kleiner eiteriger Herd abkapseln, der zunachst nur 
unbedeutende Erscheinungen macht, einige Wochen spater 
aber durchbricht und zur Entatehung einer diffusen Peri­
tonitis Veranlassung gibt. Auch die Durchwachsung der 
Bakterien durch den Darm kann sehr langsam vor sich gehen. 

Ein besonderes Interesse hat naturgemaB noch die Frage 
nach dem ursachlichen Zusammenhang zwischen Trauma 
und Appendizitis. Bildet doch die Entziindung des Wurm­
fortsatzes den haufigsten Ausgangspunkt der zirkumskripten 
Peritonitis. 

Zunachst ist zu sagen, daB Appendizitis nach 'unfall 
im allgemeinen selten beobachtet wird. Wenn sie vorkommt, 
liegt der Zusammenhang dann vieHach so, daB durch das 
Trauma ein latenter appendizitischer Herd von neuem zum 
Aufflackern gebracht wurde. In solchen Fallen ist durch den 
Unfall also lediglich die Verschlimmerung einer schon friiher 
vorhanden gewesenen Erkrankung herbeigefiihrt worden, 
was fiir die Unfallbegutachtung allerdings dieselbe Bedeutung 
hat, wie die Entstehung einer neuen Erkrankung durch das 
Trauma. Die Diagnose solcher traumatiacher Appendizitiden 
griindet sichauf dendurchAnamnese oder Autopsie erbrachten 
Nachweis bereits friiher iiberstandener appendizitischer 
Attacken. Weiter gestiitzt wird sie noch dann, wenn der 
Anfall bereits durch ein geringfiigiges Trauma ausgelost 
wurde. 
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Die Frage, ob auch eine intakte Appendix durch eine 
Bauchkontusion zur Entziindung gebracht werden kann, 
wird zurzeit noch von namhaften Autoren mit dem Hinweis 
auf die versteckte Lage und groBe Beweglichkeit des Wurm­
fortsatzes, sowie das erwahnte seltene Vorkommen der Appen­
dizitis nach einem Trauma verneint. Dem steht aber gegen· 
iiber, daB einwandfreie Beobachtungen iiber subkutane iso­
lierte ZerreiBungen der Appendix vorliegen. Auch spricht 
theoretisch das gelegentliche Vorkommen von Kotsteinen 
in der Appendix durchaus fiir die Moglichkeit einer Zer­
reiBung dieses Organes. Wenn aber am Wurmfortsatz schwere 
subkutane Verletzungen vorkommen, so darf man folgern, 
daB der Unfall an seiner Wandung auch geringfiigige Lasionen 
(Einrisse, Blutungen) setzen kann. In diesen verletzten 
Stellen kann aber jederzeit durch Einwanderung von Bak­
terien aus dem Wurmfortsatz eine Entzundung entstehen. 
Nach theoretischen Erwagungen ist ein Trauma also sehr 
wohl imstande, auch an einem noch nicht krank gewesenen 
Wurmfortsatz Entziindung hervorzurufen. 

Der Unfall kann in StoB oder Quetschung des Leibes, 
iibermaBig starker Anspannung der Bauchmuskeln und Er. 
schiitterungen des Korpers bestehen. Die ersten Krank­
heitserscheinungen konnen unmittelbar oder bald nach dem 
Unfall einsetzen, sie konnen sich aber auch erst nach Wochen 
oder vielen Monaten bemerkbar machen. 1m letzteren Fall 
wird der Nachweis der traumatischen Atiologie natiirlich 
schwierig. Das spate Auftreten der appendizitischen Sym. 
ptome wird uns erklarlich, wenn wir daran denken, daB sich 
die Entziindung bereits zu einer Zeit zuriickbilden und abo 
kapseln kann, wo nennenswerte Beschwerden noch gar 
nicht ozu erwarten sind, spater aber aus irgend einer Verano 
lassung wieder aufflackern kann. Es ist also auch nicht mog. 
lich, fiir das beschwerdefreie Intervall irgend eine Zeit fest­
zustellen. Von Bedeutung iat fiir den Nachweis des ursach· 
lichen Zusammenhanges natiirlich, wenn bei der Erof~nung 
des Abdomens ZerreiBungen und Blutungen an der Appendix 
oder Residuen davon gefunden werden. Oft wird aber weder 
Operation noch Obduktion gemacht worden sein oder es 
wird, wenn sie gemacht ist, sich infolge der nachtraglichen 
starken Veranderung des Organes durch Vereiterung, Gan­
graneazierung etc. von einer friiheren Verletzung nichts mehr 
zu erkennen sein. Aua all dem ergibt sich, daB in den Fallen, 
wo zwischen Unfall und ersten appendizitischen Erschei· 
nungen ein litngerer Zeitraum liegt, aich vielfach der Nach· 
weis der traumatischen Atiologie iiberhaupt nicht wird er· 
bringen lassen. 
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Krankheiten der Leber und GaUenwege. 
Subkutane Verletzungen der Leber kommen ziemlieh 

haufig vor. Der Grund dafiir liegt an dem groBen Volumen 
und der geringen Elastizitat der Leber, sowie an ihrer infolge 
der Lage und Fixierung durch Bander bedingten geringen 
Fahigkeit der traumatischen Einwirkung auszuweichen. 
Die Verletzungen kommen durch direkte und indirekte 
Gewalteinwirkung zustande. 1m letzteren Fall zum Bei­
spiel bei Sturz aus der Hohe auf die FiiBe. Schwerste Zer­
reiBungen der Leber sind beobaehtet worden, ohne daB von 
auBen auch nur die Spur eines Traumas wahrzunehmen war. 
Die Verletzungen teilt man ein in Quetschung und Zer­
reiBung des Lebergewebes mit gleichzeitigem KapselriB, 
Zertriimmerung von Lebergewebe ohne KapselzerreiBung 
und Blutergiisse innerhalb der Leber und unter ihre fibrose 
Kapsel. Bei VergroBerung der Leber, z. B. bei Stauungs­
leber, Fettleber, hypertrophischer Zirrhose etc. wird eine 
besondere Briichigkeit des Lebergewebes beobachtet. Es 
geniigen dann manchmal schon geringe traumatische An­
lasse urn die Leber zum ZerreiBen zu bringen. Sehr haufig 
sind LeberzerreiBungen durch Verletzung der benachbarten 
Organe kompliziert. Klinisch auBert sich die Leberruptur 
in erster Linie durch lokale Schmerzen, die oft in die rechte 
Schulter ausstrahlen. Bei schweren Rupturen pflegen die 
Zeichen des Shocks und der inneren Blutung nicht zu fehlen, 
spater treten auch peritonitische Symptome auf. Oft ent­
steht auch ein Ikterus. Letzterer kommt als Friih- und Spat­
ikterus vor. Der fruhzeitige Ikterus wird dadurch erklart, 
daB die infolge ZerreiBung von Lebergewebe oder Gallen­
gangen ausflieBende Galle in die BlutgefaBe resorbiert wird 
oder daB durch Schwellung des verletzten Choledochus 
der AbfluB der Galle behindert ist. Spatikterus kommt am 
haufigsten durch nachtragliche Infektion der verletzten 
Leberteile zustande (Cholangitis, Hepatitis purulenta). Es 
gibt aber auch noch andere Erklarungsmoglichkeiten fur sein 
Entstehen. So z. B. ist es denkbar, daB ein traumatisch 
bedingtes Exsudat die Gallenwege komprimiert oder daB 
durch narbige Schrumpfung peritonitischer Adhasionen die 
groBen Gallengange abgeknickt werden etc. 

Nach subkutaner Leberverletzung wird eine Schwellung 
der Leber beobachtet, die mit denselben Erscheinungen 
einhergeht, wie wir sie vom Krankheitsbild des Ikterus 
catarrhalis her zu sehen gewohnt sind. Wie schon oben an­
gedeutet, kommt es infolge Infektion der verletzten Leber­
partien zu Cholangitis und LeberabszeB. Ein Echinokokkus 
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der Leber kann dureh das Trauma zur Perforation und Ver­
eiterung gebraeht werden. Die ja meist bestehende reaktive 
Entziindung an seiner Wandung kann infolge der trau­
matisehen Einwirkung aueh weiter auf das Peritoneum 
iibergreifen, was natiirlieh Besehwerden verursaehen kann. 
So erklart es sieh, wenn ein bisher latent verlaufener Eehino­
kokkus erst naeh dem Unfall in Erseheinung tritt. 

An der Gallenblase und den Gallenwegen kommen 
infolge ihrer gesehiitzten Lage Verletzungen nur seIten vor. 
Sie kommen dadureh zustande, daB die Wandungen dieser 
Organe infolge Zerrung oder Quetsehung (z. B. dureh An­
pressen gegen die Wirbelsaule) einreiBen; die mit Fliissigkeit 
gefiiIlte Gallenblase kommt am haufigsten dureh Platzen zur 
Ruptur. Die Symptome der frisehen Verletzung sind zu­
naehst Shoekerseheinungen, dann lokale Sehmerzen; spater 
treten die Zeiehen der peritonitisehen Reizung und An­
sammlung von Fliissigkeit in der freien BauehhOhle auf. 
Wird das Exsudat punktiert, so ist es gallig. Bisweilen 
zeigt sieh das AusflieBen von Galle in die LeibeshOhle aueh 
dadureh an, daB die Fazes aeholiseh werden und Ikterus auf­
tritt. Enthielt die ausgeflossene Galle pathogene Keime, 
so wird die Folge davon eine Peritonitis sein; war sie keimfrei, 
so sind spater peritonitisehe Verwaehsungen mit dicker 
Sehwartenbildung zu erwarten. Letztere maehen mitunter 
lange keine Besehwerden, jedoeh dann heftige, wenn narbige 
Sehrumpfung eintritt. 

Die Entstehung einer Cholezystitis traumatiea laBt 
sieh auf doppelte Weise erklaren. Erstmals kann die 
Entziindung dadureh entstehen, daB die Gallenblase zur 
Zeit der traumatisehen Einwirkung infizierte Galle enthalten 
hat. Dann kann - und das ist bei dem haufigen Vorkommen 
von entziindliehen Prozessen in der Gallenblase wahrsehein­
lieh die haufigere Ursaehe - eine ehronisehe bisher latent 
verlaufene Cholezystitis dureh das Trauma manifest werden. 

Cholelithiasis. 
Wenn wir uns zu der Annahme, daB fiir die Entstehung 

von Gallenkonkrementen Stauung und Infektion von Galle 
in den Gallenwegen notig sind, ansehlieBen, so miissen wir 
die Mogliehkeit einer traumatisehen Entstehung von Gallen­
steinen zugeben. Denn beide Momente werden, wie oben 
bereits erwahnt, dureh das Trauma haufig gesehaffen. Der 
Nachweis stOBt freilieh auf die groBten Sehwierigkeiten. 
Bekanntlieh verlauft eine Cholelithiasis in vielen Fallen 
voIlkommen latent. Wir konnen also nie wissen, ob die Gallen­
bJa,se nieht schon vor dem Unfall Steine enthalten hat. An-
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dererseits entsteht eine Cholelithiasis oft schleich end und 
verlituft lange Zeit symptomenlos. Das Auftreten von 
Cholelithiasisbeschwerden erst langere Zeit nach dem Unfall 
spricht also durchaus nicht gegen die traumatische Ent­
stehungsmoglichkeit. 

Krankheiten und Verletzungen der MUz. 
Subkutane Verletzungen sind infolge ihrer geschiitzten 

Lage selten. In den meisten Fallen, wo eine subkutane 
Ruptur beobachtet wurde, war die Milz vergroBert. Ihre 
leichtere Verletzbarkeit beruht dann darauf, daB ihr unterer 
Pol nicht mehr durch den Rippenbogen geschiitzt ist, daB 
das Gewebe bei akuter und chronischer MilzvergroBerung 
von besonderer Briichigkeit ist und die gespannte Kapsel 
leicht einreiBt. Es geniigen dann zu ihrer Rupturierung 
schon ganz geringfiigige Traumen. Die unmittelbaren Folgen 
der Milzverletzung bestehen in Shockerscheinung, lokalen 
Schmerzen, und den Zeichen der inneren Blutung. Bis­
weilen wird infolgedessen die Milzdampfung vergroBert. 

Was die Frage anbeiangt, ob eine sogenannte Wander­
milz nach einem Trauma entstehen kann, so ist zu sagen, 
daB es sich in solchen Fallen fast stets um Milzen handelt, 
die bereits zuvor aus ihrer normalen Befestigung gelockert 
waren. 

Entziindliche Prozesse (AbszeB, Perisplenitis) kommen 
an der verletzten MHz vor, sind aber viel seltener, aIs bei der 
Leber. Es liegt das wohl daran, daB die Infektion nur auf 
dem Blutwege oder von einem benachbarten infektiosen 
Herde her erfolgen kann. 

Krankheiten und Verletzungen des Pankreas. 
Verletzungen sind infolge seiner auBerordentlich ge­

schiitzten Lage seIten. Sie kommen nur nach schweren 
Gewalteinwirkungen zustande. Das Pankreas kann dabei 
gequetscht werden oder zerreiBen. Viel£ach reiBt es mitten 
durch. Die Folgen der Verletzung sind akute Pankreas­
nekrose infolge Selbstverdauung der DrUse durch ihre akti­
vierten Fermente oder Pankreatitis purulenta durch Infektion. 
Besonders ge£ahrlich wird das AusflieBen des Pankreas­
sekretes in die Bauchhohle, wodurch Fettgewebsnekrosen 
und Peritonitis entstehen; auBerdem stellt das resorbierte 
Pankreassekret fiir den Korper ein heftiges Gift dar. Betre£fs 
der Diagnose der Pankreasverletzungen, die bekanntlich 
schwierig ist, mull auf die Lehrbiicher verwiesen werden. 

Clmbal Unfallkrankheiten. 6 
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Ziemlich haufig entstehen nach Pankreastraumen 
Zysten und Pseudozysten der Driise. 

Krankheiten und Verletzungen der Niere. 
Subkutane Nierenverletzungen konnen auf versphiedene 

Weise zustande kommen. Bei direkter Gewalteinwirkung 
entstehen sie durch StoB auf die Lendengegend (die Nieren 
werden je nach der Richtung, in der das Trauma einwirkt, 
entweder gegen die Lendenwirbelsaule oder die unteren 
Rippen angedriickt), Kompression des Leibes von zwei Seiten 
(z. B. bei Quetschung zwischen Wagenpuffern) oder Ein­
wirkung der Gewalt von vorn (z. B. beim frberfahrenwerden 
des Leibes. Die Lendenmuskulatur und der Boden bilden die 
feste Unterlage, gegen die die Nieren gequetscht werden). 
Selbst bei den schwersten Nierenverletzungen braucht die 
auBere Haut keinerlei Zeichen einer Verletzung aufzuweisen. 
Die Nierenverletzungen konnen bestehen in Lasionen der 
Fett- und fibrosen Kapsel, Zertriimmernng und ZerreiBung 
der Nierensubstanz, vollkommenem AbreiBen der Nieren, 
ZerreiBung des Nierenbeckens und Ureters. Die ZerreiBungen 
des Nierenbeckens kommen meistens durch Bersten zustande. 
Klinisch auBern sich die Nierenverletzungen zunachst durch 
Shockerscheinungen. Weitere Symptome sind dann 
Schmerzen in der Nierengegend; die nach dem Genitale zu 
ausstrahlen, und zwar spontane, wie solche auf Drnck. Be­
sonders wichtig ist die Hamaturie. Ferner sind zu nennen 
Albuminurie und SchweHung der Nierengegend. AuBerdem 
bestehen meist die Zeichen der inneren Blutung. Was die 
Haufigkeit von Nierenverletzu.ngen anbelangt, so ist zu 
sagen, daB sie trotz der geschiitzten Lage der Nieren eine 
ziemlich groBe ist. 

Die Folgekrankheiten der Nierenverletzungen sind sehI 
mannigfach. Die Frage, ob eine Wanderniere traumati· 
schen Ursprungs sein kann, laBt sich Init Sicherheit nicht 
beantworten. Tritt ein Ren mobilis im AnschluB an einen 
Unfan in Erscheinung, so ist das noch kein geniigendel 
Beweis fiir die traumatische Elntstehung desselben. Denn 
bekanntlich haben viele Menschen eine Renoptose, ohm 
daB es ihnen zum BewuBtsein kommt. Bisweilen ist di~ 
Niere vor dem U nfaH in ihrer Lagerung gelockert. Dam 
kann sie durch ein Trauma disloziert werden. Die Ver· 
sicherungsamter pflegen den ursachlichen Zusammenhan! 
dann zu bejahen, wenn nachgewiesen wird, daB der Unfal 
so beschaffen war, daB er eine Lockerung der Niere oder Ver 
lagerung einer bereits gelockerten Niere herbeifiihren konnte 
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Infolge traumatischer Verlegung der Ureterpassage 
(Abknickung des Ureters, Verstopfung seines Lumens durch 
BlutgerinnseI) kommt es zu Ansammlung von Blut, Harn 
oder Eiter im Nierenbecken. 

Nephritis. 
Abgesehen von der Nephritis, die mit Vereiterung des 

Nierengewebes einhergeht, ist der ursachli:Jhe Zusammenhang 
der Nephritis mit dem Trauma nicht bewiesen. 1m AnschluB 
an einen Unfall beobachtet man oft eine Albuminurie mit 
Zylindern und roten Blutkorperchen, die aber bald wieder 
verschwindet. Wahrscheinlich beruht der pathologisch 
veranderte Harn auf kleinen nekrotischen Herden und 
Blutungen in den Nieren. Dann findet sich Albuminurie 
die Monate, ja bis zu einem Jam anhalt, ohne daB aber sonstige 
nephritische Erscheinungen auftreten. Beobachtungen dar­
iiber, daB nach einem Trauma sich eine echte Nierenent­
ziindung einstellt, liegen zahlreiche vor, doch hat sich bisher 
noch fiir keine derselben der Beweis der traumatischen 
Atiologie erbringen lassen. Es ist anzunehmen, daB in solchen 
Fallen bereits vor dem Unfall eine Nephritis bestanden hat. 
DaB das Trauma die Verschlimmerung einer bereits be­
stehenden Nephritis herbeizufiihren vermag, ist sem wahr­
scheinlich. Die klinische Erfahrung spricht zunachst dafiir. 
AuBerdem ist es aber auch von rein theoretischem Stand­
punkte aus einleuchtend, daB die Funktionsfahigkeit einer 
bereits erkrankten Niere durch GewebszerreiBungen, Blu­
tungen, sekundare infektiose Prozesse noch erheblich weiter 
beeintrachtigt werden kann. 

Nierentuberkulose. 
Bisher ist der Beweis, daB durch das Trauma eine 

Nierentuberkulose hervorgerufen werden kann, nicht erbracht 
worden. In allen in Frage kommenden Fallen scheint be­
reits eine latente Tuberkulose der Nieren vorgelegen zu 
haben. 

Nephrolithiasis. 
Sie kann mit einem Unfall insofern in Zusammenhang 

gebracht werden, als Blutgerinnsel im Nierenbecken Fremd­
korper abgeben, um die sich Konkremente ansammeln konnen. 
Doch kommt diese Moglichkeit nur fiir ganz wenige FaIle 
in Betracht. Denn es ist erwiesen, daB nach den meisten 
traumatischen Nierenblutungen keine Steinbildung erfolgt. 

6* 
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Stoffwechselkrankheiten. 
Diabetes melitus. 

Aus der Klinik wissen wir, daB nach Verletzungen des 
Zentrainervensystemes, insbesondere infolge schwerer Kopf­
traumen, GIykosurie, sowie echter Diabetes melitus vor­
kommen. Die GIykosurie geht gewohnlich bald voriiber 
und pflegt keinerlei Beschwerden zu machen. Der Diabetes 
versehwindet ebenfalls in vielen Fallen naeh einigen Woehen 
wieder vollstandig. Bisweilen bleibt er aber auch dau rnd 
und verlauft dann genau unter denselben Erscheinungen 
wie der nicht traumatisch entstandene Diabetes. Welche 
Teile des Zentralnervensystemes infolge der traumatischen 
Einwirkung erkranken, wissen wir nicht. 

Ferner treten bisweilen nach starken Gemiitsbewegungen 
die Symptome des Diabetes auf. Da bekanntlich seelischen 
Erregungen auf die diabetische Stoffwechselstorung ein groBer 
EinfluB zukommt, so ist mit groBer Wahrscheinlichkeit an­
zunehmen, daB in den genannten Fallen das psychische 
Trauma den Diabetes ausgelost hat. Nach Verletzung innerer 
Organe ist ebenfalls das Auftreten von Diabetes beschrieben 
worden, und zwar auch eines solchen, der ohne nervose Sto­
rungen verlauft. Doch ist hier der ursachliche Zusammenhang 
mit dem Trauma nicht sicher. Erwahnenswert ist, daB 
nach Pankreastraumen bisher ein Diabetes nicht beobaehtet 
ist. Ein Unfall kann durch Schadigung des Nervensystemes 
(infolge organischer und funktioneller traumatischer Er­
krankung des Zentralnervensystemes) eine erhebliche Ver­
schlimmerung eines bereits bestehenden Diabetes herbei­
fiihren. 

Diabetes insipidus. 
Zwischen Diabetes insipidus und Trauma kann ein 

ursachlicher Zusammenhang angenommen werden, wenn 
eine traumatisch bedingte Erkrankung des Nervensystemes 
nachweisbar ist. 

Arthritis uri ca. 
Ein Kausalzusammenhang mit dem Unfall besteht 

insofern, als der Unfall einen Gichtanfall in dem yom Trauma 
betroffenen Korperteil (Gelenk, Sehnenscheide etc.) aus­
zulOsen vermag. 

Erkrankungen des BIutes. 
Perniziiise Anamie. 

Die Frage, ob zwischen perniziOser Anamie und Trauma 
ein ursaehlicher Zusammenhang bestehen kann, laBt sich 
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mit Sicherheit nicht beantworten. Dadurch, daB wir iiber 
die Ursache und das ganze Wesen der perniziiisen Anamie 
so wenig wissen, ist es bis heute auch nicht miiglich gewesen, 
die Frage nach der Entstehung dieser Krankheit durch ein 
Trauma zu erkIaren. Wahrscheinlich wird der Zusammen­
hang dann, wenn die Anamie im AnschluB an einen Unfall 
auf tritt, der mit schwerer Kiirperverletzung oder starkem 
Blutverlust einhergeht. 

Leukiimie. 
Ob die Leukamie zum Unfall in ursachlicher Beziehung 

stehen kann, !aBt sicht entscheiden. Die Schwierigkeiten, 
die sich beim Versuch, den Zusammenhang aufzuklaren, 
entgegenstellen, beruhen darauf, daB erstens einmal die Ur­
sache der Leukamie ganzlich unbekannt ist und daB ferner 
die Leukamie oft lange latent bleiben kann. Der Tatsache, 
daB in der Literatur eine groBe Zahl von Fallen beschrieben 
sind, wo nach einem Unfall Erkrankung an Leukamie be­
obachtet wurde, kommt deshalb nicht allzu groBe Bedeutung 
zu. Die Miiglichkeit eines Zusammenhanges wird naher 
geriickt durch das Auftreten der leukamischen Symptome 
im AnschluB an den Unfall bei einem vorher gesunden Men­
schen, besonders dann, wenn bei ihm zuvor Untersuchungen 
des Blutes gemacht waren, ferner bei Verletzung der Knochen 
und der Milz. 

Krankheiten der Drusen mit innerer Sekretion. 
Krankheiten der Nebennieren. 

Die Nebennieren sind infolge ihrer geschiitzten Lage 
und Kleinheit Traumen nur schwer zuganglich. Isolierte 
Verletzungen sind bei Erwachsenen bisher nicht beschrieben 
worden. Hingegen finden sich nicht allzu selten bei Neu­
geborenen Nebennierenblutungen, die auf ein Trauma zuriick­
zufiihren sind, das bei der Entbindung gesetzt worden ist. 
Die Frage, ob ein traumatischer Morbus Addisoni vorkommt, 
laBt sich nicht entscheiden. In der Literatur finden sich 
einige diesbeziigliche Falle, von denen jedoch keinem eine 
geniigende Beweiskraft zukommt. Von der Verletzung 
einer Nebenniere ist natiirlich noch keine Funktionsstiirung 
zu erwarten. 

Krankheiten der Schilddriise. 
Dadurch, daB die Schilddriise durch Muskulatur ge­

schiitzt ist und infolge groBer Beweglichkeit einem traumati­
schen Insult leicht ausweichen kann, kommen Verletzungen 



86 R. Neumann: 

durch stumpfe Gewalt nur selten vor. Beim Kropf fallt 
infolge der VergroBerung der Druse oder bindegewebige 
Verwachsungen das letztere Moment fort; aber auch dann 
sind subkutane Verletzungen seIten. Gut beobachtete 
FaIle, wo im AnschluB an einen Unfall die Basedowsche 
Krankheit auftrat, finden sich in der Literatur mehrfach. 
In der Rauptsache ist es aber dann das psychische und weniger 
das korperliche Trauma, das fur gie Entstehung des Leidens 
verantwortlich zu machen ist. Uber die traumatische Ent­
stehung von Myxodem ist in der Literatur nichts zu finden_ 

Krankheiten der Hypophyse. 
Man nimmt an, daB die Akromegalie nach schweren 

Traumen entstehen kann. In der Litteratur finden sich einige 
Falle, wo nach Traumen - meist waren es Kopfverletzungen 
- die Entstehung von Akromegalie beobachtet worden ist 
und auch einige solche, wo eine schon bestehende Akro­
megalj.e durch den Unfall zur Verschlimmerung gebracht 
wurde. 

Infektionskrankheiten. 
AlIgemeines. 

Das Trauma vermag eine Infektion im Korper hervor­
zurufen. Die Art und Weise, wie das geschieht, kann sehr 
verschieden sein. Dann kann es auch auf die weitere Ausdeh­
nung eines bereits vorhandenen infektiosen Rerdes begiinsti­
gend einwirken. 

Durch Verletzung der Raut oder Schleimhaut wird 
im Korper eine Stelle geschaffen, von der aus Mikroorganismen 
in ihn eindringen konnen. Besitzen dieselben pathogene 
Eigenschaften, so wird eine Infektion entstehen konnen. 
Bekanntlich enthalten die auBere Raut und ein groBer Teil 
der Schleimhaute des gesunden Menschen neben vielen 
saprophytischen Keimen auch pathogene. Die Gelegenheit 
zur Infizierung einer Wunde ist also im allgemeinen nicht 
schwer. Bei der Entstehung vieler innerer Krankheiten 
spielt die Infektion innerer Wunden eine groBe Rolle. Be­
giinstigend fUr die Infektion mag vielfach der Umstand sein, 
daB die Blutextravasate fiir viele Bakterien einen guten Nii,hr­
boden abgeben mogen. 

Das Trauma kann ferner eine Infektion noch dadurch 
veranlassen, daB die im Organismus vorhandenen patho­
genen Keime sich an der verletzten Korperstelle anzusiedeln 
vermogen. Warum das moglich ist, ob infolge von Zirku-



Innere Unfallkrankheiten: 87 

lationssttirungen oder infolge der oben erwahnten Bildung 
eines guten Nahrbodens fiir Bakterien durch das ausgetretene 
Blut an der geschiidigten Stelle, sei dahingestellt. Die alte 
Lehre vom "locus minoris resistentiae" ist jedenfalls anzu­
erkennen. Sie ist auch, wie bekannt, durch experimentellc 
Untersuchungen vollauf bestiitigt worden. 

Endlich kann das Trauma eine Infektion noch dadurch 
zustande bringen, daB es auf einen bereits infizierten Ktirper­
teil trifft. Diese Weise ist offenbar die hiiufigste, wie 
eine traumatische Infektion entsteht. Bekanntlich machen 
infektitise Erkrankungen im Ktirper oft keinerlei Erschei­
nungen und lassen sich auch nicht nachweisen. In einem 
solchen FaIle hat dann also lediglich das Trauma eine latente 
Erkrankung manifest gemacht. 

Syphilis. 
Eine syphilitische Infektion des Ktirpers geht, wie 

bekannt, am haufigsten von kleinen Wunden an den Ge­
schlechtsorganen aus. Selbige werden freilich fiir gewtihnlich 
nicht auf Verletzungen infolge eines Unfalles beruhen. Bis­
weilen geht die Infektion auch von auBeren extragenitalen 
Verletzungen aus. Bekannt sind die gar nic1!t so selten 
vorkommenden luetischen Infektionen von Arzten und 
Hebammen an den Handen. Selbige ktinnen einen Unfall 
im Sinne des Unfallversicherungsgesetzes darstellen. Das 
Trauma kann ferner auf die Lokalisation der Lues EinfluB 
haben. Bisweilen entsteht bei einem syphilitischen Menschen, 
der einen Unfall erleidet, ein luetischer ProzeB an der Stelle, 
wo das Trauma eingewirkt hat. Andererseits lokalisiert 
sich in den Fallen, wo sich jemand nach einem Unfall eine 
Syphilis akquiriert, die syphilitische Affektion gern an der 
Stelle der Verletzung. Diese Beziehungen zwischen Trauma 
und Lokalisation der Lues betreffen die Geschlechtsorgane, 
die Haut und die Knochen. Diesbeziigliche Beobachtungen 
iiber Erkrankungen des Gehirns liegen ebenfalls vor. Sonst 
scheint aber dem Trauma kein EinfluB auf die Lokalisation 
der Lues in inneren Organen zuzukommen. Wenigstens 
ist bisher nichts dariiber bekannt. 

Tuberkulose. 
t'Jber die Entstehung tuberkultiser Erkrankungen 

einzelner Organe nach einem Trauma ist bereits ausfiihrlich 
unter dem Abschnitt, der iiber Lungenkrankheiten handelt, 
gesprochen worden. Was die Frage anbelangt, ob eine gene­
relle miliare Tuberkulose durch ein Trauma hervorgerufen 
werden kann, so ist die Mtiglichkeit dazu theoretisch zuzu-
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geben. Denn es ist wohl denkbar, daB von einem tuber­
kulosen Herd, z. B. einer verkasten Lymphdriise aus, durch 
das Trauma eine Aussaat von Tuberkelbazillen in die Blut­
oder Lymphbahn erfolgen kann. Dafiir spricht auch, daB, 
wie bekannt, nach Operationen an tuberkulosen Knochen 
und Gelenken bisweilen eine Miliartuberkulose entsteht. 
Hingegen ist die Frage in Praxi durchaus noch nicht 
als geklart anzusehen. Bisher ist bei der Miliartuberkulose 
weder durch klinische Beobachtungen noch durch Obduktions­
befunde der Nachweis erbracht worden, daB eine durch ein 
Trauma hervorgerufene Gewebsschadigung als der Aus­
gangspunkt fiir eine miliare Aussaat von Tuberkelbazillen 
anzusehen war. 

Akuter Gelenkrheumatismus. 
In der Literatur finden sich eine ganze Reihe von Fallen 

beschrieben, wo im AnschluB an einen Unfall in dem vom 
Trauma betroffenen Gelenk ein akuter Gelenkrheumatismus 
seinen ·Anfang nahm. Man ist meines Erachtens berechtigt, 
zu sagen, daB das Trauma auf die Lokalisation des Gelenk­
rheumatismus von EinfluB sein kann. Naheres liber die 
Beziehungen zwischen Trauma und Gelenkrheumatismus 
wissen wir jedoch nicht. 

Seharlaeh. 
In der Literatur finden sich zwei FaIle beschrieben, 

durch die der Beweis erbracht wird, daB durch Infektion 
einer Wunde Scharlach entstehen kann. Am bekanntesten 
ersterer Fall, wo Leu be sich selbst auf diese Weise mit 
Scharlach infizierte. 

Die Unfallserkranknngen des Anges. 
Von Privatdozent Dr. Carl Behr, Kiel. 

Einleitnng. 
Mehr als bei jedem anderen Organ des menschlichcn 

Korpers sind wir beim Auge in der Lage, durch genauc 
Analyse der objektiv nachweisbaren Veranderungen, die 
einem Unfall zur Last geschobenen sUbjektiven Beschwerden 
und die Beeintrachtigung der Funktion an sich und dem 
grade nach kritiscb zu beurteilen und zu bewerten. Verliert 
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dadurch einerseits die prozentuale Schatzung der Beschran­
kung der Erwerbsfahigkeit einen groBen Teil der ihr sonst 
so leicht anhaftenden Subjektivitat und WilIkiirlichkeit, 
so wird andererseits auch die Verantwortung des begut­
achtenden Arztes wesentlich erhoht. Eine gewissenhafte 
und erschopfende Untersuchung ist hier noch notwendiger, 
als in alIen ii brigen Fallen. Denn fast immer steht der einer 
Begutachtung zugrunde gelegte objektive Befund spater 
dem nachuntersuchenden Arzte .. der Berufungsinstanz in 
aller Deutlichkeit zu Gebote. Ein Ubersehen bzw. eine falsche 
Beobachtung kann daher leicht, nicht allein fiir den begut­
achtenden Arzt, zu unliebsamen Folgen Veranlassung geben. 
Zur Verhiitung diagnostischer Irrtiimer ist es daher unbe­
dingt erforderlich, daB man sich bei der Untersuchung einer 
Augenverletzung genau an ein Schema halt. Um unnotige 
Wiederholungen zu vermeiden und aus ZweckmaBigkeits­
griinden gebe ich zunachst den allgemein iiblichen Gang 
der Augenuntersuchung, soweit er fiir die Erkennung und 
Beurteilung einer Augenverletzung und fiir die Bediirfnisse 
der allgemeinen Praxis in Betracht kommt. 

Objektive Untersuchung. 
AnDere Betrachtnng. 

Vergleichung beider Gesichtshalften und der Stellung 
beider Augen zueinander. 

Fazialislahm ung: Verstrichensein der Stirnfalten, 
Klaffen der Lidspalte, mangelnder Lidschlag mit Flucht­
stellung des Bulbus nach oben (Bellsches Phanomen). 
Folgezustand: Austrocknung der Hornhaut gewohnlich in 
der unteren Halfte nach oben mit horizontaler Linie ab­
schlieBend (Keratitis e lagophthalmo). 

Ptosis: Herabhangen des Oberlides als Zeichen einer 
Sympathikuslahmung (Halswirbelfraktur) oder einer Okulo­
motoriuslahmung (Schadelbasisfraktur etc.). 

Lidschwellung: Durch C>dem, Blutung, Emphysem 
(Verletzung der Nebenhohlen der Nase), Blutungen unter 
die Lider und Konjunktiva als Zeichen eines lokalen Traumas 
aber auch einer Schadelbasisfraktur (LiquorfluB aus der Nase). 

Lidkrampf (Blepharospasmus), gewohnlich mit starker 
Lichtscheu und Tranentraufeln verbunden bei meist ober­
flachlichen und stark schmerzenden Hornhautverletzungen. 

Wunden, Narben an den Lidern: Wichtig ist hier 
die Beeinflussung der Stellung des Lidrandes und der Lage 
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der Tranenpunkte (Ektropium, Entropium, verbunden mit 
Trichiasis, Eversion der Tranenpunkte). 

Exophthalmus: Durch Blutung, Entziindung, Em­
physem des retrobulbaren Orbitalgewebes. 

Gestaltsveranderungen des Bulbus: Zirkum­
skripte, meist kugelige Vorbuckelungen der Hornhaut bzw. 
der Sklera (Staphylome) infolge Ausdehnung mangelhaft 
resistenter Narben durch den intraokularen Druck (cave 
Glaucoma secundarium!). Schrumpfung des Bulbus: 
Phthisis bulbi nach perforierender Verletzung mit teil­
weisem Verlust des Augeninhalts, Atrophia bulbi infolge 
Schrumpfung durch bindegewebige Substitution von Hamor­
rhagien oder entziindlichen Exsudationen in den Glas­
korper. 

Einseitige Veranderungen der Farbe der Iris 
(Heterochromie): Griinliche Verfarbung nach intraokularen 
Hamorrhagien, braunliche als Verrostungserscheinung durch 
zUriickgebliebenes Ferrum in bulbo, ferner im AnschluB 
an chronische Entziindungen des Corpus ciliare infolge 
Gewebsatrophie (hier ist die hellere Iris stets die patho­
logische). 

Anderung des Hornhautreflexes durch Verlust 
des Epithels (Erosio corneae): Das Reflexbildchen z. B. 
eines Fensters zeigt steIIenweise Unterbrechung oder Irre­
gularitaten. 

Schielen (Strabismus divergens und convergens): 
Lahmungs-paralytisches Schielen besteht, wenn die Schiel­
steIIung beider Augen zueinander in den verschiedenen 
Blickrichtungen verschieden groB ist und in bestimmten Stel­
lungen ganz oder fast ganz verschwindet. In frischen Fallen 
besteht dabei immer Doppelsehen. 1m Gegensatz dazu 
Strabismus concomitans mit iiberaII gleichgroBem 
Schielwinkel ohne Doppelsehen. 

Enophthalmus infolge narbiger Schrumpfung des 
retrobulbaren Gewebes nach Blutung, Entziindung, Fraktur 
der Orbitalwande mit partieIIer Luxation des Orbitalinhaltes 
in die umgebenden Hohlraume. Ex- und Enophthalmus ist 
sehr haufig auch mit seitlicher Verlagerung des Bulbus 
kombiniert (Doppelsehen). 

Seitliche Beleuchtung. 
Die fiir diese und die folgenden Untersuchungsmethoden 

benutzte kiinstliche LichtqueIIe muB seitlich neben dem 
Patienten in der Frontalebene in einem abgedunkelten 
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Zimmer p,ufgestellt sein. MitteIs einer Konvexlinie von 13 
bis 20 Dioptrien, die senkrecht zu dem Stmhlenverlp,uf 
zwischen Auge und Lp,mpe gehp,lten wird, konzentriert mp,n 
dp,s Licht und stellt die Spitze des durch sie erzeugten Licht· 
kegeIs auf die Hornhp,ut ein. Bei normp,lem Verhp,lten der· 
selben gleiten die Lichtstmhlen ungehindert pamllel dem 
horizontp,len Meridip,n hindurch, sie erscheint daher in 
einem leicht grauen, durchsichtigen Schimmer. Durch 
Triibungen (entzundliche Infiltmte, Np,rben) wird dp,s Licht 
reflektiert. Die betreffenden Stellen sehen dp,durch ent· 
sprechend der Hochgmdigkeit der p,np,tomischen Veranderung 
mehr oder weniger weiBlich gmu aus. Mittelst dieser 
Methode gelingt der Np,chweis der oft minimalen, das Sehen 
jedoch erheblich beeintrachtigenden zentral gelegenen Tru· 
bungen sicher. Je nach der Dichte der Narbenbildung unter· 
scheidet man Nu bekub, Mp,kub und Leukomp, cornep,e. 
Ebenso vermp,g man haufig nur auf diese Weise den Nach· 
weis der traumatischen Erosion der Hornhaut, durch 
eine geringe Undeutlichkeit und Verwaschenheit und Ver· 
zerrung des Reflexbildchens zu erbringen. Perforierende 
Verletzungen der Hornhaut fuhren, besonders wenn sie 
exzentrisch sitzen, oft zu einem Irisprolaps (Gefahr der 
Infektion, Panophthalmie), der nach eingetretener Ver· 
narbung eine bleibende Verbindung beider im Gefolge hat. 
(Vordere Synechie, Gefahr des Sekundarglp,ukoms 
bzw. sekundarer Infektion.) Eitemnsammlung am Boden 
der Vorderkammer (Hypopyon) bei infizierten Hornhaut· 
verletzungen, speziell bei dem Ulcus serpens infolge einer 
gewohnlich toxisch bedingten I ri tis. Die letztere ist kenntlich 
an einer Verfarbung der Iris, Verwaschensein ihrer oberflach· 
lichen Zeichnung, Pupillenverengerung (Reizmiose), ziliarer 
Injektion um den Hornhautrand herum (diese hat im Gegen. 
satz zu der konjunktivalen Hyperamie einen blaulichen Ton). 
Friihzeitlich treten entziindliche Verklebungen zwischen 
Irishinterflache und Linse auf (hintere Synechien), wo· 
durch die Pupille ihre runde Form verliert. Nach Losung der 
hinteren Synechien bleiben gewohnlich Teiledes Pigmentblattes 
der Iris auf der Linse zuriick. Bei akuter Drucksteigerung 
(Glaukom) erscheint die Hornhaut triibe und schlecht durch· 
sichtig, ihre OberfIache gestippt. Die im vorderen Pol der 
Linse befindlichen Triibungen (partielle r Ka tarakt) er· 
scheinen wegen der seitlichen Reflexion des Lichtes grau. 

Einfache Durchleuchtung. 
Man werle mitteIs eines AugenspiegeIs das Licht der 

Lampe aus einer Entfernung von ca. 50 cm in das Auge des 
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Patienten, der an dem Ohr des Arztes vorbei in die Ferne 
sehen muB. Die Pupille leuchtet durch Reflexion des Lichtes 
von der GefaBhaut des Augeninnern im zentralen Loch 
des Spiegels als eine gleichmaBig rote Scheibe auf. Dieses 
beweist, daB die brechenden Medien (Hornhaut, Linse, 
Glaskorper) kIar sind, und daB die Netzhaut der Aderhaut 
anliegt. Bei einer N etzha u ta blosung wird das Licht durch 
das hinter ihr gelegene Exsudat reflektiert, bevor es auf die 
Aderhaut gelangt. Wir sehen daher an den betreffenden 
Stellen keinen roten, sondern einen weiBlichen grauen, flot­
tierenden Reflex mit schwarzen, von den BlutgefaBen der 
Netzhaut herrtihrenden Linien. Oft ist es notig, bei dieser 
und den folgenden Methoden eine kiinstliche Pupillenerweite­
rung (Mydriasis) hervorzurufen. Man benutze nur 10/ 0 
Homatropin. hydrobrom; kein Atropin! Die mittels seit­
licher Beleuchtung grau erscheinenden Triibungen der Horn­
haut und Linse erscheinen bei dieser Methode als schwarze 
Punkte in dem roten Pupillarfeld. Nur wenn dies der Fall 
ist, darf eine Katarakt angenommen werden, im anderen 
Falle muB man fiir eine sich entwickelnde Sehschwache 
nach anderen objektiven Ursachen suchen (Glaukom etc.). 
Bei Glaskorperblutungen fehlt jeder rote Reflex, wenn 
der ganze Glaskorper durchblutet ist. Bei geringeren Graden 
bewegen sich bei Augenbewegungen schwarze Schatten 
durch die rot aufleuchtende Pupille, letzteres ist auch bei 
entziindlichen Exsudationen in dem Glaskorper der 
Fall. GlaskorperabszeB macht sich durch einen ge­
wohnlich zirkumskripten und fixen gelblich-weiBlichen Re­
flex kenntlich. 

LaBt man das Licht iiber die Pupille wandern (z. B. 
von links nach rechts), so entwickelt sich neben dem roten 
Aufleuchten auch ein Schatten im Pupillarbereich, dessen 
Bewegungsrichtung entweder gleichsinnig oder entgegen­
gesetzt mit der Richtung der Lichtbewegung erfolgt (Skia­
skopie). 1m ersteren Fall (gleichsinnige Licht- und Schatten­
bewegung) handel£ es sich (Benutzung eines konkaven 
Augenspiegels vorausgesetzt) um eine starkere Kurzsichtig­
keit, welche die Sehscharfe fiir die Ferne immer betracht­
lich herabsetzt. 1m andern Fall, um eine Emmetropie, 
Hypermetropie oder geringfiigige Myopie. In jedem Fall 
von Begutachtung ist eine kurze objektive Refraktions­
untersuchung anzustellen, damit man eine durch Myopie 
bedingte Funktionsbeeintrachtigung, die nicht selten ein­
seitig sein kann, auf diese und nicht auf den Augenunfall 
zuriickfiihrt. 
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Untersuehung des Augenhintergrundes im umgekehrten BUd 
mit dem Augenspiegei. 

Mittels einer Linse, von etwa 13 Dioptrien, welche 
in einer Entfernung von etwa 10 cm vor das Auge des Patienten 
gehalten wird. 1m iibrigen ist die Untersuchungsanordnung 
wie auf S. 92 geschildert.. Es entsteht ein umgekehrtes, 
vergroBertes Bild. Die Sehnervenscheibe stellt sich von selbst 
ein, wenn der Patient mit dem einen Auge an dem gegen­
iiberliegenden Ohr des Arztes vorbeisieht (rechtes Auge, 
rechtes Ohr). Diese Methode setzt eine groBere Dbung 
voraus, noch mehr die Untersuchung im aufrechten Bild, 
die daher wohl dem Spezialisten vorbehalten bleibt. Man 
erkennt durch sie Blutungen, Entziindungen, ZerreiBungen 
der Netzhaut und Aderhaut, Atrophien, Neuritis des Seh­
nerven, Stauungspapille etc. 

Priifung des Augeninnendrueks. 

Wichtig ist noch die Priifung des Augeninnendrucks 
(Tension) sowohl fiir die Feststellung, ob eine frische Ver­
letzung perforierend war oder nicht, wie fiir das rechtzeitige 
Erkennen eines vorhandenen oder drohenden Glaukoms 
mit seinen deletaren Folgen fiir das Sehvermogen. Man laBt 
den Patienten mit leicht geschlossenen Lidern scharf nach 
unten sehen, fiihrt beide Zeigefinger zwischen oberen Orbital­
rand und Auge und palpiert abwechselnd mit leichtem 
Druck wie sonst bei der Priifung auf Fluktuation. 

l'unktionspriifungen des Auges. 

Sehsehiirfe. 

Die S.ehscharfenbestimmung gibt uns Aufklii.rung: 
a) Dber den Brechungszustand des Auges. Myopie 

und im hoheren Alter Hypermetropie setzen die 
Sehscharfe fiir die Ferne herab. Emmetropie 
und Hypermetropie bei Jugendlichen (Selbst­
korrektion durch Akkommodation) bedingen nor­
male Sehschiirfe. 

b) Dber die Durchlassigkeit der brechenden Medien 
~es Auges fiir die Lichtstrahlen. 

c) Uber die .. Funktionstiichtigkeit der Fovea centralis, 
wo die Atherschwingungen in spezifische nervose 
~rregung umgesetzt werden. 

d) Dber die Leistungsfahigkeit der den Reiz zentral­
leitenden Fasern der Fovea (papilla-makulares 
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Biindel) im Sehnerven, Chiasma, Traktus optici, 
Sehstrahlung und tiber das Verhalten des korti­
kalen Sehzentrums in beiden Hinterhauptslappen, 
in denen die Umwandlung der nervosen Erregung 
in die bewuBte Empfindung vor sich geht. 

Die Priifung geschieht mittels Leseproben (s. S. 94), 
auf denen von oben nach unten kleiner werdende Buch­
staben bzw. Zahlenreihen angebracht sind. Die Zahl tiber 
bzw. vor jeder Reihe gibt in Metern die Entfernung an, 
in welcher der Normalsichtige die Reihe noch glatt lesen muB. 
(Jeder Buchstabe erscheint in der betreffenden Entfernung 
im Knotenpunkt des Auges unter einem Gesichtswinkel 
von 5 Winkelminuten.) Man stelle die gutbeleuchtete Lese­
probe an der einen Wand des Untersuchungszimmers auf, 
den Patienten an der gegentiberliegenden und fordert ihn 
auf, die Lesetafel von oben nach unten herunter zu lesen. 
Die bei dem Patienten vorhandene Sehscharfe wird dann 
in einem Bruch notiert, als dessen Zahler die Untersuchungs­
entfernung zwischen Patienten und Leseprobe - also die 
Lange des Zimmers, - und als dessen Nenner die auf der 
Tafel verzeichnete Normalleseentfernung tiber der untersten 
von dem Patienten glatt gelesenen Reihe angegeben wird. 
Liest z. B. ein Patient in 5 m Entfernung nur bis zur dritten 
Reihe, die normalerweise noch in 25 m gelesen werden soli, 
so hat er eine Sehscharfe von 5/25, d. h. er liest in 5 m das, 
was der N ormalsichtige noch in 25 m lesen kann. Liest er 
in 5 m die Reihe, die auch der Normalsichtige. in 5 m er­
kennt, so hat er eine Sehscharfe von 5/5. 

Die durch die objektive Untersuchung festgestellten 
Trtibungen der brechenden Medien ebenso wie die trau­
matischen Lasionen der Netzhaut und des Sehnerven beein­
trachtigen die Sehscharfe fur die Ferne oft in betrachtlichem 
MaBe. In dem Umfang der objektiven Veranderungen 
haben wir einen zuverlassigen MaBstab ftir die Bewertung 
und die Kontrolle der von dem Verletzten angegebenen Seh­
scharfe. Beides muB in einem bestimmten Verhaltnis zu­
einander stehen. Je ausgesprochener die objektiven Verande­
rungen, um so groBer ist auch die Herabsetzung der Seh­
scharfe, und umgekehrt. 

Einstellungsvermogen des Auges filr die Niihe (Akkommo­
dation). 

Diese kommt zustande durch eine Zunahme der Wol­
bung der Linse, eine Fahigkeit, welche mit zunehmendem 
Alter eine gesetzmaBige Abnahme zeigt (s. u.). Traumatisch 
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wird die Akkommodl!>tion beeintraehtigt dureh Kontusionen, 
Blutungen in den Akkommodationsmuskel (Corpus eiliare), 
ZerreiJ3ungen des Aufhangebandes der Linse (Zonula Zinii), 
kenntlieh dureh lrissehlottern bei Augenbewegungen, endlieh 
dureh Okulomotoriusliihmung. Da einseitige Akkommo­
dationslahmung dureh Konvexglaser nieht auf die Dauer 
korrigiert werden bnn, bedingt sie fiir gewisse Arbeiter­
kategorien eine wesentliehe Beeintraehtigung der Erwerbs­
fahigkeit. Der Nachweis der Akkommodation gesehieht 
dureh die Feststellung der kleinsten Entfernung, in welcher 
von dem betreffenden Auge kleine Drueksehrift noeh flieBend 
gelesen werden bnn (Nahpunkt). Liest z .. B ein 30-
jahriger Mensch, in dessen Alter man normalerweise iiber eine 
Akkommodationsbreite von 7 Dioptrien verfiigt (d. h. Er­
hohung der Breehkraft dureh maximale Akkommodation 
um ebensoviel als wenn ohne diese ein Konvexglas von 
7 Dioptrien vor das Auge gesetzt wird) kleinste Drueksehrift 
noeh in einer Entfernung von 15 em, dann hat er normale 
Akkommodation. Denn eine Linse von 7 Dioptrien hat ihren 
Brennpunkt in 15 em C~O). 

Die Einheitslinse (1 Dioptrie) hat ihren Brennpunkt 
in einer Entfernung von 100 em. Da nun die Starke einer 
Linse umgekehrt proportional ist der Entfernung ihres Brenn­
punktes, hat also eine Linse von 2 Dioptrien ihren Brenn-
punkt in einer Entfernung von 1~0 em, eine solehe von 10 

D· t' . . E tf 100 K . lOp nen In emer n ernung von 10 em. ennen WIT an-
dererseits dureh Messung die Lange der Brennstreeke, so 
brauehen wir diese Zahl ebenfalls nur in die Lange der 
Brennstreeke der Einheitslinse, also in 100 em zu divi­
dieren, urn die Starke der Linse in Dioptrien zu kennen. 
Eine Brennstreeke von 15 em entsprieht also einer Linse 
von ~050 = 7 Dioptrien. 

Die Fahigkeit zu akkommodieren nimmt nun in ge­
setzmaBiger Weise mit zunehmendem Alter ab, der Nah­
punkt riiekt also entspreehend weiter hinaus. Der physio­
logisehe Nahpunkt eines Mensehen liegt nun im Alter: 
Von 10 Jahren in 7 em, die Akkom.-Breite betragt 15 Diopt. 
,,20 " "10,, " 10 " 
" 30 " 15"" "" 7 " 
,,40 " "20,, """ 5 
,,50 " "40",, " " " 2,5 " 
., 60 " der Un-" " " " 0 . endlichkeit 

Cimbal, Unfallkrankhciten. 7 



98 Carl Behr: 

Bei Myopie Iiegt der Nahpunkt dem Grade der Myopie 
entsprechend naher, bei Hypermetropie· entsprechend weiter 
entfernt. 

Die physiologische Abnahme der Akkommodations­
breite muB natlirlich bei der Schatzung einer Erwerbs­
beeintrachtigung durch traumatischen Akkommodations­
verlust sowohl absolut wie prognostisch in Betracht ge­
zogen werden, insofern als im vorgeriickteren Alter eine 
entsprechende Verringerung bzw. vollige Aufhebung der 
erwerbsbeeintrachtigenden Unfallfolgen eintritt. 

Gesichtsfeld. 
Die Gesichtsfelduntersuchung ist genau und zu­

verlassig nur mittels eines Perimeters mogIich und daher 
wohl dem SpeziaIisten vorbehalten. Eine annahernde Orien­
tierung tiber grobere absolute Defekte der Peripherie gestattet 
der sog. Parallelversuch. Das eine Auge des Patienten 
wird verdeckt, mit dem anderen muB er das Auge des Arztes 
scharf fixieren. Dieser fiihrt dann einen hellen, schmalen 
Gegenstand (Bleistift, Finger etc. ) in schwingenden Be­
wegungen von hinten (vom Patienten aus gerechnet) in ca. 
30 cm Abstand vom betreffenden Auge langsam nach vorn und 
laBt angeben, wann zuerst eine Bewegnngwahrgenommen wird. 
Ein Vergleich mit sich selbst laBt erkennen, ob die betreffende 
Gesichtsfeldgrenze annahernd normal ist oder nicht. 

Von besonderer Wichtigkeit (und auch leicht zu unter­
suchen) ist die Feststellung der nor mal en Proj ektion in den 
Fallen, in welchen durch vor der Netzhaut gelegene Triibungen 
(Cataracta totaIis, Glaskorperblutungen etc.) eine objektive 
Untersuchung der Netzhaut nicht mogIich ist. 1m Dunkel­
zimmer laBt man mittels eines Augenspiegels das Licht einer 
kleinen Flamme aus den verschiedenen Richtungen (oben, 
unten, seitlich) in das betreffende Auge fallen und angeben, 
aus welcher Richtung der betreffende Lichtschein dem 
Patienten zu kommen scheint. Wird richtig projiziert, 
so ist die Netzhautfunktion normal oder jedenfalls nicht in 
grober Weise gestort, im anderen Faile besteht gewohnlich 
eine Netzhautablosung. 

Von den librigen Funktionen des Auges spielen der 
Farben- und Lichtsinn bei Unfallerkrankungen eine relativ 
untergeordnete Rolle. Ihre Storungen lassen sich auBerdem 
mit Sicherheit nur durch besondere Apparate und eine 
besondere Untersuchungstechnik nachweisen. Von groBerer 
Bedeutung ist dagegen die Untersuchung des 
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Binokularen Sehaktes. 
Eine gute Tiefenwahrnehmung ist fiir viele Berufe 

eine Vorbedingung. Diese ist eine an die gleichzeitige Tatig­
keit beider Augen gekniipfte Funktion. Durch Schielstellung 
und hochgradigere Schwachsichtigkeit eines Auges kann sie 
verloren gehen. 1m letzteren Falle pflegt dieses einzutreten, 
wenn die Sehscharfe auf mehr aIs 1/10 der normalen herab­
gesetzt ist. Durch Gewohnung kann sich schlieBlich aber 
auch der einaugig gewordene einen, wenn auch unvollkomme­
nen Grad der Tiefenwahrnehmung wieder aneignen. Die 
Untersuchung wird vorgenommen mittels dreier auf einer 
ca. 20 cm !angen Linie in gleichmaBigem Abstand neben­
einander aufgestellten Stricknadeln, deren verschiedene Stel­
lungen untereinander von dem Patienten aus einer Entfernung 
von ainigen Metern beobachtet werden. Die mittlere wird 
vor und riickwarts geschoben und die Angaben des Verletzten 
mit den Eigenbeobachtungen des Untersuchers verglichen. 
Fiir genauere Untersuchungen sind Stereoskope und graduierte 
Tiefenwahrnehmungsapparate erforderlich. 

Spezieller Teil. 
Allgemeines iiber Unfallverletzungen des Auges. 

Die typischen Arten der Augenverletzungen entstehen: 
1. Durch Einwirkung von stumpfer Gewalt (Kon­

tusion, Quetschung, Ruptur); 
2. durch Einwirkung von spitzer bzw. schneidender 

Gewalt oder durch Projektile mit oder ohne Zuriick­
bleiben des Fremdkorpers im Auge (Stich, RiB-, 
Schnitt-, Hiebwunden); 

3. durch thermische (Verbrennungen), chemische (Ver­
atzungen), seltener elektrische Einwirkung; 

4. durch Kombination von 1-3. 
Die wichtigste Vorfrage fiir die Beurteilung einer 

frischen oder alteren Verletzung ist die, ob es sich 
um eine Perforation der suBeren Augenhaut (Kornea 
bzw. Sklera) gehandelt hat oder nicht. Fiir eine Per­
foration spricht in sonst zweifelhaften frischen 
Fallen: 

1. Die Herabsetzung des intraokularen Druckes. 
2. Die Aufhebung der vorderen Kammer durch AbfluB 

des Kammerwassers. 
Beides kann sich bei kleineren Wunden, die zu 

VentilverschluB neigen, sehr bald wieder herstellen. 

7* 



100 Carl Behr: 

3. Partielle Linsentriibung. 
4. In etwas alteren auJ3erdem Zeichen einer In­

fektion (triibes Kammerwasser, Iritis etc.). 
Bei alten Verletzungen spricht fiir Perforation: 
1. V ordere Synechie (Verwachsung der Iris mit einer 

Hornhautnarbe); 
2. Linsentriibungen (zirkumskripte oder totale); 
3. Lochbildung in der Iris, erworbene Irisverfarbung 

( Siderosis) ; 
4. Netzhautablosung; 
5. Pigmentierte Narben und Ektasien der Sklera. 

Hornhaut. 
a) Oberflachliche Substanzdefekte, Erosionen, 

die gewohnlich nur die Epithelschicht betreffen, 
haben, abgesehen von der Neigung nach erfolgter 
Epithelialisierung zu rezidivieren (rezidi vierende 
Erosion, Keratitis filiformis) eine gute Pro­
gnose trotz der gewohnlich erheblichensubjek­
tiven Reizerscheinungen (Schmerzen, Lidkrampf, 
Tranen, Lichtscheu). Die Heilung erfolgt ohne 
Narbenbildung. 

b) Tiefere Substanzdefekte heilen, wenn keine 
Infektion hinzutritt, immer unter Entwickelung 
einer grauen, zunachst undurchsichtigen, binde­
gewebigen Narbe (Nubekula, Makula, Leukoma 
corneae. Fast regelmaBig tritt jedoch nach einiger 
Zeit (1. bis 2 Jahren) eine vollige oder fast 
vollige Aufhellung ein. Peripher, d. h. auBer­
halb des Pupillarbereiches gelegene Triibungen 
beeintrachtigen das Sehvermogen entweder gar 
nicht oder nur indirekt durch Entwickelung eines 
regular en Astigmatismus (die einzelnen Horn­
hautmeridiane haben verschiedene Kriimmung, wobei 
immer der mit der starksten Kriimmung senkrecht 
auf dem mit der schwachsten steht). Die Achsen­
stellung gegeniiber der Senkrechten ist abhangig 
von der Lage der Triibung. Die hierdurch hervor­
gerufene Beeintrachtigung der Sehscharfe ist ge­
wohnlich aber nur gering. 1m Bereich des Pupillar­
gebietes vermogen jedoch selbst geringe Grade 
von Triibungen infolge der unregelmaBigen Licht­
zerstreuung (irregularer Astigmatismus) die 
Sehscharfe betrachtlich herabzusetzen. In gut­
achtlicher Hinsicht ist daher eine genaue 
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Ortsbezeichnung einer Hornhauttriibung in 
jedem FaIle unerliiBlich. Erwiinscht ist femer 
eine Sehscharfenbestimmung bei weiter und verengter 
Pupille (Riicken bzw. Gesicht gegen das Fenster) 
und die Beriicksichtigung der von dem betreffenden 
Verletzten bei seiner Arbeit gewohnheitsgemaB 
verwendeten Helligkeit. 

Durch sekundare Infektion einer Erosion aus dem Binde­
hautsacke (chronische Konjunktivitis, besonders chronische 
Dakryozystitis, Dakryostenose) oder durch die mit dem 
verletzenden Korper eingeschleppten Infektionserreger kommt 
es zu einer eiterigen Infiltration des Ulcus. Gewohnlich 
findet sich schon in diesem Stadium als Zeichen einer iritischen 
Reizung eine Pupillenverengerung (Reizmiose!). 

In den bosartigen Fallen, dem Ulkus serpens, bzw. 
der Hypopyon Keratitis, treten dann sehr bald heftige 
iritische Erscheinungen mit eiteriger Exsudation hinzu. 
Der Eiter sammelt sich am Boden der Vorderkammer (Hypo­
pyon). Er ist fast immer toxisch-abakteriell bedingt und 
bildet sich deswegen nach Abheilung des Ulkus spontan 
zuriick. Das Homhautgeschwiir selbst hat die Tendenz 
zur Ausbreitung sowohl der Flache wie der Tiefe nacho Ohne 
energische Therapie (Kaustik etc.) geht das Auge gewohnlich 
an einer diffusen eiterigen Panophthalmie zugrunde. Es 
erfolgt dann meistens eine Perforation der Hornhaut mit 
einer narbigen Schrumpfung des ganzen Auges (Phthisis, 
eventuell auch Atrophia bulbi). Die ursachliche Ver­
letzung kann nun so gering sein, daB sie von dem Patienten 
oft ganz iibersehen wird. Das abgelaufene Ulcus serpens 
ist kenntIich an einer meist zentral gelegenen kreisfOrmigen 
Triibung und an iritischen Resten (hinteren Synechien. 
Kommt das Ulcus serpens nach Perforation zur Abheilung, 
dann beteiligt sich gewohnlich die vorgefallene Iris an 
der Narbenbildung der Homhaut. Die Narbe wird fest 
und weiB (Leucoma adhaerens) und hat keine Tendenz 
zur Aufhellung. Besteht die zentrale Triibung schon jahre­
lang, dann konnen unter Umstanden die Sehbedingungen 
durch eine periphere optische Iridektomie und zentrale Hom­
hauttatovage verbessert werden. 

Perforierende, nicht infizierte Hornhautver­
letzungen bedingen ebenfalls meist Einheilung der prola­
bierten Iris (vordere Synechien), wodurch spater unter 
Umstanden gefahrIiche intraokulare Drucksteigerungen 
(Glaucoma secundarium) ausgelost werden konnen, 
auBerdem eine an sich unbedenkliche Verlagerung der Pupille. 
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Vera tz ungen (besonders durch Kalk) und Ver­
brennungen konnen ebenfalls narbige Schrumpfungen des 
Hornhautgewebes hervorrufen_ In leichteren Fallen tnit nur 
oberflachlicher Veratzung sieht die Hornhaut zunachst grau, 
in schwereren glasigweiB aus (Verlust der Beriihrungssen­
sibilitat und des Schmerzgefiihls). Erstere haben eine 
giinstigere, letztere eine infauste Prognose sowohl fiir die 
Funktion wie fiir das Auge selbst. 

Lederhaut. 
Funktionsstorende bzw. aufhebende Folgen haben nur 

perforierende Verletzungen, die oberfliichlichen sind 
belanglos. Die Prognose der ersteren ist im allgemeinen 
dubios, wenn die die Wunde deckende Konjunktiva mit­
verletzt ist (Infektion, Panophthalmie) oder wenn Teile 
des Augeninnern (Linse, Iris, Corpus ciliare, Ader-Netzhaut, 
Glaskorper) prolabiert sind. Der narbige SchluB der Wunde 
fiihrt friiher oder spiiter fast regelmaBig zu einer Netzhaut­
ablosung und daran anschlieBend zu einer Phthisis bulbi, 
auch wenn in der ersten Zeit die Funktionen noch tadellos 
erhalten sind. Eingeleitet wird dieser ProzeB gewohnlich 
durch eine Einziehnng der auBeren Skleralnarbe. Letztere 
ist meist mehr oder weniger pigmentiert und mit der Binde­
haut fest verbunden. Klinisch besonders wichtig sind die 
perforierenden Verletzungen am Korneosklerallimbus mit 
oder ohne Einlagerung der Iris und des Corpus ciliare, da sich 
an diese mit Vorliebe durch schleichende Entziindungen 
hervorgerufene, dauernde Reizzustande anschlieBen, welche 
die Gefahr einer sympathischen Entziindung des gesunden 
anderen Auges in sich bergen. 

Iris. 
Stumpfe Traumen bewirken ('urch radiare Einrisse 

bzw. durch Quetschungen des am Pupillarrand gelegenen 
Sphinkter iridis eine P u pill en s tarre mit Pupillenerweiterung 
und -Verzerrung. Gewohnlich ist in diesem Fall auch der 
im Corpus ciliare gelegene Akkommodationsmuskel beteiligt, 
so daB sich das Auge nicht fiir die Nahe einstellen kann. 
Seltener findet sich Pupillenerweiterung durch Umstiilpung 
der Iris nach hinten in die hintere Kammer (Irisein­
senkung). Die Pupillenerweiterung (Mydriasis) wirkt 
hiiufig storend durch Blendungsgefiihl. 

Iridodialyse, (Ablosung der Irisbasisvon ihremAnsatz 
an der Sklera), hat an sich allein keine funktionsbeeintrach­
tigende Wirkung. 
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Das bei Verletzungen aus der Iris austretende Blut 
senkt sich an den Boden der Vorderkammer (Hyphama) 
und verschwindet in sonst normalen Augen bald durch 
Resorption ohne weitere Folgen. 

Entziindungssymptome der Iris kommen entweder 
sekundar durch Toxinwirkung bei nicht perforierten 
Hornhautgeschwiiren oder primar durch Infektion zustande. 
Durch Verwachsungen des Pupillarrandes mit der Linsen­
vorderflache kann es zu einem vollstandigen VerschluB 
(Seclusio pupillae) kommen mit anschlieBendem Glaukom. 
Dieselbe Gefahr riickt nahe, wenn die Iris in die Hornhaut 
prolabiert und mit ihr narbig verwachsen ist (vordere 
Synechie). 

Wie bereits erwahnt, sind am gefahrlichsten die zu einer 
chronischen Infektion des Auges fiihrenden Verletzungen 
am ~.orneo-Skleralrand (Iridozyklitis) wegen der Gefahr 
des Ubergreifens der Entziindung auf das andere Auge 
(sympathische Ophthalmie). Nach verschieden langer 
Dauer einer sich an eine perforierende Verletzung anschlieBen­
den Entziindung (14 Tage bis zu mehreren Jahren) beginnt 
das andere Auge sich zu riiten (z il i ar e Inj ektion mit blaulichem 
Beiton und mit ihrer Lokalisation um den Hornhautrand), 
zugleich mit Lichtscheu und einer Abnahme der Akkom­
modation tritt eine Iritis (verwaschene Zeichnung, Verfar­
bung, Triibung des Kammerwassers, entziindliche Ver­
klebungen des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel) und eine 
Zy kli tis (Druckschmerzhaftigkeit der Korneoskleralgrenze, 
Triibungen im Glaskiirper, Descemetsche Beschlage an 
der Hornhauthinterflache), bzw. seltener eine Chorioiditis 
auf. Schubweise verschlimmern sich die Beschwerden. 
Die Ader- und die Netzhaut beteiligen sich immer mehr 
an der Entziindung und beeintrachtigen dadurch noch weiter 
die Funktion, soweit diese nicht schon jetzt durch ein 
Sekundarglaukom (hintere Synechien) oder durch Schrump­
fungsprozesse im Glaskiirper, Linsentriibungen etc. gestiirt 
ist. Das einzige Heilmittel ist friihzeitige Enukleation des 
verletzten (sympathisierenden) Auges. Kommt ein ent­
ziindlich gereizter Bulbus ungefahr 4-6 Wochen nach 
dem perforierenden Trauma nicht zur Ruhe, d. h. besteht 
ziliare Injektion und spontane bzw. Druckschmerzhaftigkeit, 
dann ist die Entfernung des Auges auch dann indiziert, 
wenn die Projektion noch normal ist. 1st letztere bereits 
partiell fehlend oder fehlerhaft, dann ist die a b sol ute 
Indikation zur Enukleation gegeben. Bei einmal ausge. 
brochener sympathischer Iridozyklitis des sympathisierter 
und noch leidlichen Funktionen des sympathisierenden Auges 
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halte man jedoch mit dem Vorschlag der Enukleation 
zuriick, da nicht so selten die Mch Ablauf der Entziindung 
noch vorhandene Leistungsfahigkeit auf dem sympathi­
sierenden, primar entziindeten Auge besser ist als auf dem 
sympathisierten, und da andererseits durch die Operation 
der Krankheitsverlauf kaum giinstiger gestaltet werden 
kann. Da auch Mch Jahren (20 und mehr) ein durch per­
forierende Verletzung und Mchfolgende Entziindung ge­
schrumpfter Bulbus eine sympathische Ophthalmie des ge­
sunden Auges hervorrufen kann, ist seine Enukleation dann 
dringend indiziert und auch bei der Begutachtung ernstlich 
dem Verletzten sowohl wie der Berufsgenossenschaft vor­
zuschlagen, wenn sich von Zeit zu Zeit eine auch nur 
leichte Rotung (mit und ohne Schmerzen und Tranen) auf 
ihm einstellt. 

In seltenen Fallen kann moglicherweise durch stumpfe 
Gewaltwirkung bei bestehender Disposition eine meist 
auf Tuberkulose beruhende chronische Iridozyklitis bzw. 
Cyclitis serosa ausgelost werden. Die Reizerscheinungen 
sind hier nur gering. Es entwickelt sich langsam eine Ver­
farbung (Hellerwerden) der Iris mit sekundarer progressiver 
Linsentriibung (Heterochromie-Katarakt). Das einzige 
objektive Symptom in der ersten Zeit sind kleine, oft nur 
mittels VergroJ3erung wahrnehmbare Beschlage an der Hinter­
flache der Hornhaut und staubfOrmige Glaskorpertriibungen. 

Eine andere Verfarbung der Iris (Braunwerden) kommt 
durch Retention und Oxydation (Verrostung) von Eisen­
splittern im Auge zustande (Siderosis bulbi. 

Linse. 
Jede Eroffnung der Linsenkapsel bedingt durch das Ein­

dringen des Kammerwassers lokale Triibungen der Linsenfasern 
(Katarakt), die aber in der Mehrzahl der FaIle progressiv 
sind und zu einer totalen Linsentriibung fiihren. Da diese ge­
wohnlich mit einer starken Quellung einhergeht, namentlich 
hei schneller Entwickelung der Katarakte, ist die Moglich­
keit einer akuten glaukomatosen Drucksteigerung gegeben, 
deren Gefahren fiir das Sehen nur durch eine schnelle operative 
Entfernung der Linse beseitigt werden konnen (dauernde 
Kontrolle der Tension!). Ohne diese Komplikation rate 
man erst dann zu einer Operation, wenn die Reizerschei­
nungen vollig abgeklungen sind. Durch die kiinstliche 
Aphakisierung wird das Auge zwar fiir den binokularen 
Sehakt (Tiefenwahrnehmung) unbrauchbar, da die ein­
seitige Glaserkorrektion nicht vertragen wird. Der groJ3e 
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Gewinn besteht aber in der Wiederherstellung des Gesichts­
feIdes nach der Seite der Verletzung. Nur ausnahmsweise 
bleibt eine partielle traumatische Katarakt stationar. Der 
Grad der Herabsetzung der Sehscharfe, ist abhangig von dem 
Umfang der Linsentriibungen und besonders von ihrer Lage 
zur Pupillarzone. Eine totale Katarakt kann sich auch durch 
Blitzschlag ausbilden. Lageveranderungen (Sub­
luxationen = Schiefstellung, oder Luxationen in die Vorder­
kammer, bzw. in den Glaskorper und bei Skleralrupturen unter 
die Conjunctiva sclerae) bewirken eine erhebliche Beeintrach­
tigung der Sehscharfe sowohl fiir die Ferne wie fiir die Nahe. 
AuBerdem besteht auch hier die Gefahr des Sekundarglau­
koms. Woes angangig ist, empfehle man daher eine operative 
Linsenentfernung. 1m jugendlichen Alter kann es ausnahms­
weise zu einer vollkommenen Spontanresorption der Katarakt 
kommen. Nach operativer Linsenentbindung bleibt aber haY-fig 
einNachstar zuriick (Linsenkapsel plus getriibte Linsenfasern), 
der, wenn keine Liicke (rotes Aufleuchten) vorhanden ist, 
ein zweites operatives V orgehen notwendig macht (Dis­
zission). 1st das zweite Auge hochgradig schwachsichtig, 
so kann das verletzte aphakisierte Auge - Emmetropie 
vorausgesetzt - durch das typische Starglas (plus 
10 bis 12 Dioptrien) fiir die Ferne wieder gebrauchsfahig 
gemacht werden. Zum Lesen in einer Entfernung von 
25 cm ist dann ein Zusatzglas von plus 4 Dioptrien notig. 

Glaskorper. 
Die hanfigsten Verletzungsfolgen sind Blutungen 

(Fehlen des roten Reflexes bei der einfachen Durchleuchtung). 
Je kleiner sie und je jiinger die betreffenden Individuen 
sind, um so giinstiger ist die Prognose (vollige Aufsaugung). 
GroBere Hamorrhagien werden vielfach bindegewebig sub­
stituiert verursachen entweder durch narbige Schrumpfung, 
Netzhautablosung (fehlerhafte Projektion oder lassen grobere, 
mobile Triibungen zuriick (l\~ouches volantes), die das 
Sehen dauernd sehr storen. Eingedrungene Fremdkorper 
wirken einmal durch die mitgeschleppten Keime (Glas­
korperabszeB, Panophthalmie), dann aber anch durch 
ihre chemische Umsetzung entziindungserregend. Eisen 
fiihrt zur Siderosis bulbi: rostbraune, gewohnlich 
kreisformig angeordnete Flecke auf der vorderen Linsen­
kapsel, braune Verfarbung der Iris (Heterochromie), Nacht­
blindheit (Hemeralopie = Verlust des Sehvermogens bei 
etwas herabgesetzter Beleuchtung), spater progressive 
Linsentriibung und Netzhautdegeneration. Therapie: mog-
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lichst friihzeitige Entfernung des Eisensplitters mittels Riesen­
magneten. Blei (Schrotkorner) und Glas kann - wenn 
keimfrei - ohne besondere Beeintrachtigung des Auges ein­
heilen. Kupfersplitter sind am gefahrlichsten, einmal 
weil sie nur sehr schwer und dann nur mittels recht grober 
Eingriffe entfernt werden konnen, dann aber, weil sie regel­
maBig durch chemische Reizung zu schweren eiterigen Ent­
ziindungen Veranlassung geben. Glaskorperprolaps und 
Verlust hat gewohnlich friiher oder spater eine fortschrei­
tende Netzhautablosung im Gefolge. 

Aderhaut. 
Stumpfe Traumen fiihren leicht zu Rupturen, die 

- wenn typisch - konzentrisch um die Sehnervenpapille 
angeordnet sind, und auch spater als kreisformige weiBlich­
graue, pigmentierte Streifen kenntlich bleiben. Die Beein­
trachtigung der Funktion ist gleich Null, wenn die Stelle 
der Makula verschont geblieben ist. Durch Infektion kann 
bei perforierenden Verletzungen eiterige Chorioiditis entstehen. 
Prognose wegen der anschlieBenden Panophtalmie durchaus 
ungiinstig. 

Netzhaut. 
Als Verletzungsfolgen kommen in erster Linie Blutungen 

in Frage, deren EinfluB auf die Funktion abhiingig ist von 
ihrem Sitz. GroBere Hamorrhagien in der Makula konnen 
ein dauerndes, absolutes, zentrales Skotom und damit 
Verlust der zentralen Sehscharfe bewirken. Durch stumpfe 
GewaIteinwirkung entsteht eine gewohnlich nach einigen 
Tagen restlos verschwindende weiBliche (sog. Berlinsche) 
Triibung. In dazu disponiertenAugen (Myopie)kannferner 
durch einfache Kontusion eine Netzhautablosung sich ent­
wickeln (bei einfacher Durchleuchtung grauer flottierender 
Reflex an der Stelle der Ablqsung mit schwarzlich erscheinen­
den NetzhautgefaBen, entsprechender Gesichtsfelddefekt, 
Hypotonie ). 

Sehnerv. 
Direkte Verletzungen des Nerven durch Stich in die 

Orbita, zwischen Bulbus und knocherner Wand hindurch, 
indirekte bei Schadeltraumen infolge AufspieBung bzw. 
Quetschung durch Knochensplitter im Foramen optici. 
Sitzt die Verletzung dicht hinter dem Bulbus, so zeigt sich 
ophthalmoskopisch das Bild der Embolie der Zentral-
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art erie infolge ihrer Durchtrennung: graugelbliche Netzhaut­
triibung, kirschroter Fleck in der Makula, enge Arterien 
mit unterbrochener Brutsaule, Fehlen der Pulsation. Sitzt 
sie weiter nach hinten, so ist der ophthalmoskopische Befund 
zunachst normal, erst nach einigen Wochen stellt sich eine 
atrophische Verfarbung der Papille ein. In frischen Fallen 
wird hier die Diagnose gestellt durch die Amaurose und die 
Erweiterung der Pupille bei Verdecken des gesunden Auges 
i. e. Aufhebung der direkten Lichtreaktion bei erhaltener in­
direkter (vom anderen Auge aus) Lichtreaktion. Die ge­
naue Feststellung des Verhaltens der Lichtreaktion 
ist wichtig fiir die EntIarvung der Simulation ein­
seitiger Blindheit: 1st die direkte Reaktion erhalten, 
so muB im allgemeinen wenigstens auch ein gewisses Seh­
vermogen vorhanden sein. 

Partielle traumatische Schadigungen des Sehnerven­
stammes finden ihren klinischen Ausdruck in entsprechenden 
Gesichtsfelddefekten, die jedoch gewohnIich erst durch eine 
daraufhin gerichtete Untersuchung festgestellt werden. 
Bei subduralen Blutungen an der Schadelbasis infolge eines 
stumpfen Kopftraumas kann das Blut durch die Optikus­
scheiden bis an ihr blindes Ende am Bulbus gelangen und 
durch den konzentrisch auf den Nerven wirkenden Druck 
Stauungspapille, konzentrische Gesichtsfeldeinengung und 
Herabsetzung der zentralen Sehscharfe hervorrufen. Die 
Prognose ist im allgemeinen giinstig, wenn sich keine Atrophie 
anschIieBt. Die Verletzungen der intrazerebralen Sehbahn 
yom Chiasma aufwarts bedingen auf beiden Augen den Aus­
fall einer ganzen Halfte des Gesichtsfeldes: heteronyme 
bzw. bitemporale (Chiasma), und homonyme - rechts­
bzw. linksseitige Hemianopsie (Tractus optici, Gratiolet­
sche SehstrahIung, kortikales Sehzentrum im Hinterhaupts­
lappen) ohne wesentliche Beeintrachti~ung der zentralen 
Sehscharfe. Da bei den homonymen Hemianopsien (Nach­
weis durch Priifung mittelst seitlicher Handbewegung, das 
Gesichtsfeld nach einer Seite fehIt, geben die Patienten 
gewohnIich an, daB sie auf dem gleichseitigen Auge schlecht 
sehen. Ergibt nun aber die monokulare Priifung dieses 
Auges normale Sehscharfe, so darf die Untersuchung der 
Funktionstiichtigkeit beider Netzhauthiilften keinesfalls 
unterworfen werden. 

Orbita.. 
Ausgedehnte Zerstiirungen der knochernen Wand 

(s. a. Sehnerv) gehiiren zu den Seltenheiten. Wird durch 
eine Verletzung der Sinus maxillaris, frontalis oder ethmo-
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idalis eriiffnet, so kann ein Teil des Orbitalsinhaltes in dieselben 
hineingepreBt. werden und es entsteht ein Enophthalmus 
traumaticus. Gewiihnlich treten aber griiBere Blutungen 
auf, die zu einem Vortreiben des Bulbus (Exophthalmus) 
und weiter durch Kompression des Sehnerven zu einer Herab­
setzung der Sehscharfe, Stauungspapille, Atrophie etc. 
Veranlassung geben kiinnen. Pulsierender Exoph­
thalmus entwickelt sich gewiihnlich bei Schadelbasis­
fraktur durch Ruptur der Carotis interna im Sinus cavernosus 
an der Seite des Keilbeinkiirpers, in welchen die Vena ophthal­
mica hineinmiindet. Eingedrungene Fre mdkiirper 
(Doppelperforation des Bulbus, Riintgenbild!) heilen ent­
weder glatt ein oder fiihren durch Infektion zur Orbital­
phlegmone (starker entziindlicher Exophthalmus), gewiihnlich 
mit Beweglichkeitsbeschrankung, konjunktivaler Schwellung 
und hochgradigen Schmerzen einhergehend. Die Prognose 
ist wegen der Fortleitung der Entziindung auf die Meningen 
meist sehr ernst. Auch nach einer Spontanheilung entstehen 
haufig durch die Beteiligung des Sehnerven infolge einer 
entziindlichen Venenthrombose (Panophthalmitis, Amotio 
retinae) dauernde schwere Stiirungen der Funktion. Ver­
letzungen der Nebenhiihlen rufen u. a. Hautemphyscm 
an den Lidern hervor (Knistergefiihl bei Palpation). 

Uder nnd Konjunktiva. 
Traumatische Fazialislah mung bedingt mangel­

haften LidschluB mit dem gefahrlichen Folgezustand der Aus­
trocknung der Hornhaut (Keratitis e lagophthalmo). 
Lahmung der Lidheber (Ptosis) entweder infolge einer 
Verletzung des oberen Orbitalrandes oder des Okulomotorius. 
Fre mdkiirper unterm Oberlid fiihren zu schmerzhaften 
Epithelabschiirfungen der Hornhaut (Erosionen s. 0.). 
Wunden der Konjunktiva heilen gewiihnlich glatt, ohne 
Beschwerden zu hinterlassen. Gefahrlicher sind Ver­
brennungen bzw. Veratzungen der Bindehaut, da sie 
leicht eine Verwachsung ihrer beiden Blatter (Conjunctiva 
bul bi und tarsi) zuriicklassen und dadurch eine wesentliche 
Behinderung der Augenbewegungen im Gefolge haben 
(Symblepharon). Traumatische Stellungsanomalien 
kiinnen durch Entropium Schleifen der Wimpern auf der 
Hornhaut (Keratitis superficialis), durch Ektropium 
chronische hyperplasierende Konjunktivitis und auBerdem 
durch Eversion der Tranenpunkte stiirendes Tranentraufeln 
hervorrufen. Verletzungen der 
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Augenmuskeln 
fiihren immer zu Beweglichkeitsstorungen (Doppelsehen), 
entweder durch Blutung oder durch direkte Verletzung 
der Muskeln bzw. ihrer Insertionsstelle am Knochen. Eine 
N ervenlahmung kann lokalisiert sein in der Orbita, an der 
Schadelbasis oder im Kerngebiet (s. Kapitel iiber Commotio 
cerebri). Andere Ursachen der Beweglichkeitsstorung 
Bleibt [eine Muskellahmung bestehen und ist sie auch 
nicht operativ zu beseitigen, dann diirfte in der Mehrzahl 
der Fane nach einiger Zeit (bis zu zwei Jahren) dadurch 
eine Gewohnung an den Zustand des Doppelsehens eintreten, 
daB der Verletzte lernt, die von dem gelahmten Auge kortikal 
gebildeten optischen Eindriicke zu unterdriicken, wodurch 
das Doppelsehen verschwindet. 

Fuuktionelle Storungen des Auges 
entwickeln sich als Teilerscheinung einer allgemeinen Hysterie 
bzw. Neurasthenie bei nervos Belasteten infolge der seelischen 
Aufregungen, die das Trauma bzw. die durch dieses veran­
laBten therapeutischen Eingriffe ausgelOst haben. Die 
ersten Symptome stellen sich fiir gewohnlich nicht unmittel­
bar im Anschlusse an die Verletzung ein, sondern erst nach 
kiirzerer oder langerer Zeit. Sie treten auf in der Form 
von Reizsymptomen (Flimmern, Lichtscheu, Schmerzen 
in den Augen, Kopfschmerzen) oder von Erschopfungs­
symptomen (Herabsetzung und sogar Aufhebung des Visus 
bei normaler Pupillarreaktion, konzentrische Einengung des 
Gesichtsfeldes ohne Orientierungsstorungen im Raum leichte 
Ermiidbarkeit beim Lesen etc.). 

BewuBte Simulation. 
Die Differentialdiagnose zwischen funktionellen Sto­

rungen und der bewuBten Simulation ist haufig reeht 
schwer mit Sicherheit zu fiihren. 

Gewohnlich wird einseitige Blindheit oder hochgradige 
Schwachsichtigkeit simuliert. Eine prompte direkte Licht­
reaktion der betreffenden Pupille macht diese jedoch von 
vornherein unwahrseheinlich, zumal wenn auch die vorhande­
nen objektiven Veranderungen keine Erklarung fiir sie geben. 

Methoden zur Entlarvung einseitiger Blindheit: 
1. Bei verdecktem normalem Auge laBt man mit dem 

angeblich blinden auf die emporgehobene Hand 
des Verletzten sehen. Ein wirklich Blinder sieht 
in der Richtung seiner eigenen Hand, der Simulant 
sieht absichtlich vorbei. 
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2. LaBt man dem Verletzten ein brennendes Streich­
holz in der Nahe fixieren, wahrend das verletzte 
Auge mit der Hand verdeckt gehalten wird, dann 
macht das letztere beim Fortnehmen der verdecken­
den Hand unwillkiirlich eine Einstellungsbewegung, 
wenn noch etwas gesehen wird. 

Simulation einer einseitigen Sehschwache ent­
larvt man dadurch, 

1. daB vor das gesunde Auge ein starkeres Konvexglas 
(+ 10 Dioptrien) gesetzt wird, und daB man dann 
mit beiden Augen lesen laBt. Die angegebene 
Sehscharfe entspricht der des verletzten Auges, 
da ja das andere durch das Sammelglas kiinstlich 
kurzsichtig gemacht ist. 

2. Man laBt mit beiden Augen in einem Buche lesen 
und halt senkrecht in halber Entfernung zwischen 
Buch und Nasenwurzel einen Bleistift. Wird flieBend 
und ohne Stockung gelesen, so ist die Sehtiichtigkeit 
des verletzten Auges bewiesen. Die iibrigen Simu­
lationsproben erfordern einen besonderen Apparat 
(Stereoskop, farbige Leseproben etc.). 

Doppelseitige simuIierte BIindheit entlarvt man 
am zweckmaBigsten durch stationare Beobachtung. 

Endogen entstandene Bulbusinfektion. 
a) Syphilitische Prozesse k6nnen sich in seltenen Fallen 

im AnschluB an einfache Traumen des Auges an 
der Stelle der Verletzung entwickeln bzw. ausgel6st 
werden und zu schwereren Veranderungen fiihren 
(z. B. Keratitis parenchymatosa), ebenso wie es 
von anderen K6rperstellen bekannt ist. 

b) Zweifelhaft ist jedoch jetzt noch der Zusammen­
hang zwischen endogen bedingten tuberkul6sen 
Veranderungen und Trauma. 

Biisartige und gntartige Gesehwiilste. 
Vnter den malignen, primar vom inneren Auge ausgehen­

den Tumoren kommt beim Erwachsenen nur das uveale und 
das bulbare Sarkom in Frage. Es gibt in der Literatur aber 
nur sehr wenige FaIle, in denen sich die Tumorentwickelung 
unmittelbar an ein lokales Trauma anschloB, in denen also 
ein kausaler Zusammenhang angenommen werden konnte. 
Benigne Tumoren, vor allem Zysten der Iris, Papillome 
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der Konjunktiva, Dakryops u. a. sind dagegen keine so seltenen 
direkten Unfallfolgen, die jedoch die Funktion des Auges 
nur unwesentlich beeintrachtigen diirften. 

Bentenfestsetzung. 

Verlust eines Auges. 
Bei Verlust eines Auges und normalem anderen 

Auge wird nach Entscheidung des Reichsversicherungsamtes 
eine Dauerrente von 25-331/.% fiir gewohnliche Arbeiter 
gewahrt. 1m allgemeinen wird man gut tun, fiir die ersten 
ein bis zwei Jahre 331/ 3% und spater nach Eintritt der 
Gewohnung dauernd 25% vorzuschlagen '). Fiir qualifi­
zierte Arbeiter, fiir die ein besonders genaues doppel­
augiges Sehen notwendig ist, oder welche durch die Art 
ihrer Beschaftigung groBeren Gefahrel;l. ausgesetzt sind, 
z. B. am offenen Feuer arbeiten, wird man die Dauerrente 
mit 331/ 3 % billigerweise berechnen. Tritt durch die Ver­
letzung gleichzeitig eine starkere Entstellung im Gesicht ein, 
die die AnstellungsmogIichkeit erschwert, so erhOht sich 
in beiden Gruppen der Grad der Beeintrachtigung der Er­
werbsfahigkeit urn 5%. 

Einseitige Linsenlosigkeit. 

Eine Korrektion des einseitig aphakischen Auges durch 
Glaser (+ 10 bis 12DbeiE) wird von dem Verletzten nichtver­
tragen. Fiir seinen Beruf kommt also nur die ohne Glas vor­
handene Sehscharfe in Frage, die gewohnIich weniger als 1/10 

der normalen betragt. Die Tiefenwahrnehmung ist infolge­
dessen (in der ersten Zeit wenigstens) ganz aufgehoben. 
Gegeniiber dem volligen Verlust eines Auges besitzt der 
Aphake aber ein erhaltenes binokulares Gesichtsfeld und 
eine Reserve an Sehvermogen. Der Grad der Beeintrachtigung 
der Erwerbsfahigkeit wird daher gewohnIich auf 15-25% 
geschatzt, je nach dem fiir den betreffenden Arbeiter not­
wendigen Grade d,es binoknlaren Sehaktes. Erfahrungs­
gemaB erlangen nun auch einseitig Aphake nach ein bis 
zwei Jahren einen gewissen Grad des Tiefenschatzungs­
vermogens wieder, so daB dann die Rente entsprechend 
erniedrigt werden kann (10-20%). 

1) 1m allgemeinen entspricht die durch die Schiedsgeriehte 
gewahrte Rente dem Grade der von dem Begutaehter gesehatzten 
Erwerbsbeeintraehtigung. In dem Gutaehten vermeide man das 
'Vort Rente und rede llur VOll einer Erwerbsbesehrankung. 
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Einseitige Herabsetzung der zentralen Sehschiirfe. 
Eine Beeintriichtigung der Erwerbsfiihigkeit tritt 

im allgemeinen erst dann ein, wenn das Tiefenschiitzungs­
vermogen in Mitleidenschaft gezogen ist. Als Grenzwert, 
von dem an im allgemeinen eine derartige Storung eintritt, 
kann man die Herabsetzung der Sehscharfe auf 1/6 ansprechen. 
Eine solche bedingt dann dieselbe Beurteilung wie eine ein­
seitige Aphakie. 

Fiir die geringeren Grade mit erhaltenem binokulare 
Sehakt (ursiichliche Momente: Hornhautnarben im Pupillar­
bereich, partielle Linsen- und Glaskorpertriibungen, unregel­
maBiger und regelmaBiger Narbenastigmatismus der Horn­
haut, Verziehungen der Pupille, Kolobom der Iris, traumati­
sche Mydriasis) ist die Erwerbsbeschrankung mehr auf ein 
das doppelaugige Sehen storendes BlendungsgefiiW zu beziehen, 
so daB man unter Umstanden auch in Fallen einer Herab­
setzung der Sehscharfe auf nur 1/3_1/6 zunachst eine Rente 
von 10% gewahren wird, die nach der fast immer im Verlauf 
von ein bis zwei Jahren eingetretenen Gewohnung wieder 
entzogen werden kann. 1st die Sehschiirfe bis auf Finger­
ziihlen vorm Auge oder Erkennen von Handbewegungen 
herabgesetzt, so ist der Zustand dem volligen bzw. fast 
volligen Verlust eines Auges gleichzusetzen. 

Doppelseitige Herabsetzung der zentralen Sehschiirfe. 
Traumatisch bedingt im allgemeinen selten, gewohnlich 

hervorgerufen durch thermische bzw. chemische Schadigungen, 
Explosionen etc. und sympathische Ophthalmie. 

Bei einseitiger als Verletzungsfolge anzusprechender 
Herabsetzung der Sehschiirfe hat naturgemaB eine schon 
vorher bestehende Herabsetzung der Sehscharfe des nicht 
verletzten Auges eine groBe Bedeutung bei der Feststellung 
des Grades der Erwerbsbeeintrachtigung. Voraussetzung 
ist dabei jedoch, daB das verletzte Auge bessere oder jeden­
falls nicht schlechtere Funktionen gehabt hat als das nicht 
verletzte. Die Beurteilung dieser Faile ist recht schwierig 
und diirfte im allgemeinen woW dem Spezialisten vorbehalten 
bleiben. Es kommen hier die mannigfachsten Kombinationen 
vor, so daB sich allgemeine Regeln kaum aufstellen lassen. 
Als Hilfsmittel zur Orientierung sind verschiedene Schemata 
berechnet worden. Von ihnen erscheint mir der von Maschke 
entworfene Rententarif am geeignetsten (s. Tabelle). 

Stiirungen im peripheren Gesichtsfeld. 
Storungen im Gesichtsfeld ohne Beteiligung des 

zentralen Sehens haben sehr selten eine meBbare Beschran-
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kung der Erwerbsfii.higkeit im Gefolge. Funktionell bedingte 
- auch hochgradige - konzentrische Einschrankungen 
haben an sich keine Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit 
zur Folge, da die Orientierung im Raum erhalten geblieben 
ist. Die durch Hemianopsie hervorgerufenen Stiirungen 
kommen ebenfa.lls fiir die Beurteilung der Erwerbsbeschran­
kung allein wohl nur ausnahmsweise in Frage, da durch die 
schweren Schadelverletzungen andere Kiirperlahmungen im 
Vordergrund der Behandlung und Begutachtung stehen. 
Eine bitemporale Hemianopsie (SagittalzerreiBung des 
Chiasma) bedingt, wenn die Sehscharfe normal ist, keine 
Erwerbsbeeintrachtigung. Die homonymen Hemianopsien 
sind im allgemeinen dem Verlust eines Auges gleichzusetzen, 
wegen des vorhandenen Reserveauges ist jedoch die Beein­
trachtigung der Erwerbsfahigkeit etwas geringer zu bewerten 
(15-20%). Zentrale Skotome wirken vor allem durch die 
Schadigung der zentralen Sehscharfe und sind nach diesen 
Prinzipien zu beurteilen. Isolierte periphere Defekte beein­
trachtigen nur dann die Erwerbsfahigkeit, wenn sie in der 
temporalen Peripherie auBerhalb des den beiden Augen ge· 
meinsamen Teil des Gesichtsfeldes liegen und auch nur dann, 
wenn ein tadelloses peripheres Gesichtsfeld zur Vermeidung 
beruflicher Gefahren notwendig ist. 

Storungen der Augenmuskeln. 
Lahmung des Lidhebers schlieBt das betreffende Auge 

yom Sehakt aus und ist daher dem viilligen Verlust des 
Auges gleichzusetzen unter Beriicksichtigung der bedeutenden 
die Konkurrenzfahigkeit herabsetzenden Entstellung (25 
bis 331/ 3%). Andere gleichzeitig vorhandenen Schadigungen 
derselben Seite (Lahmung anderer Augenmuskeln, intra­
okulare Veranderungen usw.) werden deswegen auch nicht 
weiter beriicksichtigt. Lahmung der auBeren Augenmuskel 
bedingt Doppelsehen. Der Grad der Beeintrachtigung der 
Erwerbsfahigkeit richtet sich nach der Ausdehnung des 
Doppelsehens im Blickfelde, so daB unter Umstanden das 
eine Auge vollig yom Sehakt ausgeschlossen werden muB 
(25-331/ 3%). Besteht dagegen Einfachsehen in der gewiihn­
lichen Arbeitsdistanz und erfordert die Arbeit nur geringe 
Blickbewegungen, so besteht eine Beeintrachtigung der Er­
werbsfahigkeit nicht. Durch Unterdriicken der Bilder des 
schielenden Auges - also nach Gewohnung - pflegt im all­
gemeinen in ein bis zwei Jahren eine Besserung der Erwerbs· 
fahigkeit einzutreten. Lahmung der inneren Augenmuskeln 
(Sphincter pupillae und Ziliar- bzw. Akkommo­
dationsmuskel) fiihren bei einer ausgesprochenen Er-

C im b a I, Unfallkrankheiten. 8 
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weiterung der Pupille zu Blendungserscheinungen und damit 
zu einer Verschlechterung des Sehvermogens und sind unter 
Umstanden bis zur Gewohnung (1 Jahr) mit 10 % zu ent­
schadigen. Ebenso bedingt die Lahmung der Akkommo­
dation eine gewisse Erwerbsbeschrankung, da sie das Tiefen­
wahrnehmungsvermogen in der Nahe beeintrachtigt. Zu 
beachten ist dabei das Alter, da mit dem Eintreten der physio­
logischen Presbyopie die erwerbsbeschrankenden Folgen 
verschwinden. 

Viillige Erblindung. 
Bei doppelseitiger volliger Erblindung betragt 

die Erwerbsbeschrankung nicht 1000f0, sondern 1250f0, da 
hier neben der volligen Erwerbsunfahigkeit Hilflosigkeit 
besteht, die eine dauernde fremde Pflege notwendig macht. 

Spiitere Verschlimmerung des Leidens. 
Bei spater auftretender Verschlechterung der 

Erwerbsfiihigkeit ist eine Erhohung der Rente nur dann 
zu beantragen, wenn die nachtraglich aufgetretenen Ver­
anderungen am Auge in direktem ursachlichen Zusammen­
hang mit dem Unfall stehen. Betrifft eine Augenverletzung 
einen bereits wegen eines anderen Leidens Unfallrente Be­
ziehenden, so ist die vor dem Unfall tatsachlich noch vor­
handen gewesene Erwerbsfahigkeit gleich 100 zu setzen 
und nur auf diesen Wert die weiter durch die Augenverletzung 
bedingte Erwerbsbeschrankung zu beziehen. Hat beispiels­
weise ein Arbeiter vor dem Augenunfall eine durch eine andere 
Erkrankung bedingte Herabsetzung der Erwerbsfahigkeit 
von 50 % , und erleidet er durch den Augenunfall eine solche 
von 250f0, so ist die Gesamtsbeschrankung nicht 50 plus 25 
= 75%, sondern 50 plus 50/4 = 620(0, da zur Zeit des Augen­
unfalles seine volle Erwerbsfahigkeit nur 50% betrug, die 
durch ihn eine weitere EinbuBe urn 1/4 (250(0) erleidet. 

Aufgabe des Arztes ist es aber auch, bei der Unter­
suchung und Begutachtung Unfallverletzter daftir zu sorgen, 
daB diese sich nicht zu Neurasthenikern und Rentenjagern 
entwickeln. Vielfach wird diese traurige Menschenspezies 
durch eine unvermutete Herabsetzung der Rente geziichtet, 
die sie als Ungerechtigkeit empfindet und darum bekampfen 
zu miissen glaubt. Dieses kann vermieden werden, wenn 
gleich bei der ersten Begutachtung von dem betreffenden 
Arzt darauf hingewiesen wird, daB durch Gewohnung mit 
Sicherheit nach einiger Zeit (ca. 1 Jahr) eine Verminderung 
der Erwerbsbeschrankung und damit eine Herabsetzung 
der Rente eintreten wird. 
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Zu diskutieren ist die Frage, ob man nicht gleich von 
vornherein denjenigen Prozentsatz fiir den Grad der Erwerbs­
beschrankung annehmen solI, der nach der iiblichen Recht­
sprechung erst nach eingetretener Gewohnung zugebilligt 
wird. Dadurch wiirde die Rente von vornherein zu einer 
Dauerrente und spatere Herabsetzungen mit ihren gefahr. 
lichen Folgen fiir das Seelenleben des Verletzten vermieden. 

Die Unfallerkranknngen des Ohres. 
Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 

Einleitung. 
Die Zahl der Unfallerkrankungen des Ohres konnte man 

nach statistischen Erhebungen im Verhaltnis zu der anderer 
Korperteile als ziemlich gering ansehen. In Wirklichkeit diirfte 
sie vielfach groBer sein, da man bis vor kurzem nur solche mit 
meist ganz erheblichen Horstorungen als Ohrerkrankungen 
gewertet hat, wahrend die zahlreichen ohne merkliche Schwer­
horigkeit vorkommenden Erkrankungen des Vestibularappara­
tes, mit ihren Schwindelerscheinungen, den dadurcl). angebahn­
ten vasomotorischen Storungen, den unmerklichen Ubergangen 
zur traumatischen Neurose und Hysterie, hier nicht verwertet 
oder auch ihre Zugehorigkeit zum Ohre nicht erkannt hat. Man 
kann aber neuerdings sagen, daB kaum ein irgend erheblicher 
Insult des Schadels stattfindet, ohne das GehOrorgan zu scM­
digen. Es ist deshalb notwendig, nicht nur bei jeder Kopfver­
letzungoder Erschiitterung, sondern auch bei starken Erschiit­
terungendesKorpers, beiFall auf die FiiBe oder das GesaB eine 
gen a u e U ntersuchung der Ohren vorzunehmen. Das soIl mog­
lichst bald nach dem Unfall geschehen, sogar bei BewuBtlosen, 
wenn nicht gewichtige Griinde dagegen sprechen. Schon 
wenige Tage nachher hat sich oft das Bild fiir den Spiegel, 
wie fiir die Funktionspriifung erheblich geandert. Das Ver­
standnis fiir die Funktion des Vestibularapparates, die Priifung 
desselben und die Kenntnis vieler Liisionserscheinungen 
haben in den letzten Jahren sehr groBe Fortschritte gemacht 
und ermoglichen es schon jetzt, manche Erscheinungen zu 
objektivieren, die friiher diagnostisch nicht zu fassen waren; 
bei denen man nicht entscheiden konnte, ob man es mit 
Simulation oder Krankheit zu tun hatte. Damit ist die 
Beurteilung der vestibularen Lasionen, die auf die spatere 
Arbeitsunfahigkeit meist von schwerwiegenderem EinfiuB 

8* 
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wird, als die Schadigung der Horfunktion, erheblich sicherer 
geworden und in den Vordergrund vor die Horpriifung 
getreten. Doch ist auch diese Untersuchung gerade bei 
Unfallerkrankungen noch sehr schwierig, weil es sich nur 
selten urn reine, periphere Ohrlasionen, sondern oft urn gleich. 
zeitige zentrale Storungen handelt, welche schwer entwirrbare 
Schwierigkeiten in der Beurteilung des Symptomenkomplexes 
bieten. So ist die vestibulare Priifung trotz ihrer groBeren 
Objektivitat nicht weniger voll geheimer Fehlerquellen 
und Schwierigkeiten, wie die akustische. Sie konnen beide, 
so wenig wie das Ohrenspiegeln aus Biichern erlernt werden, 
sondern fordern einen Arzt, der in jahrelanger spezialistischer 
Tatigkeit mit Ihnen vollkommen vertraut ist. In der Hand 
des Unerfahrenen fiihren sie zu Trugschliissen und ungerechten 
Urteilen, so konnen sie geradezu gefahrlich werden. In 
der Mehrzahl der Falle und gerade bei den scheinbar leichten 
und harmlosen geniigt einmalige Untersuchung nicht, in 
vielen ist Krankenhausbeobachtung notwendig. 

Anamnese und allgemeine Untersuchullg. 
Die Angaben des Patienten iiber friihere Ohrenerkran­

kungen sind meist unzuverlassig. Die tagliche Praxis lehrt, 
daB auch erhebliche Grade von Schwerhorigkeit bis zur ein­
seitigen Taubheit dem Patienten unbekannt bleiben, ohne 
daB Tauschungsabsicht vorliegt. Narben, trockene Per­
forationen, chronische Eiterungen, Cholesteatome, Acusticus­
degeneration finden sich bei Leuten, die iiberzeugt sind, nie­
mals ohrenkrank gewesen zu sein, ebenso wie die Erkrankung 
ihren nachsten AngehOrigen entgangen ist. Die plotzliche 
Schadigung des bis dahin besseren Ohres bringt den Zustand 
erst zu BewuBtsein und man braucht in solchem Falle 
nicht sofort an Simulation zu denken. 

Die Anamnese hat, urn zu einem Urteil iiber vor dem 
Trauma bereits vorhandene oder disponierende Ohrenschadi­
gungen zu gelangen, zu beriicksichtigen: 

1. Hereditare Ohrerkrankungen: Taubstummheit (Ver­
wandtenehe), Otosklerose (friihzeitige und Alters­
schwerhOrigkeit 1). 

2. Friiher iiberstandene Allgemein-Erkrankungen, 
welche oft zu Erkrankungen des mittleren oder 
inneren Ohres fiihren: 

Scharlach, Masern, Diphtherie, Influenza. 
Typhus, Mumps, Zerebrospinalmeningitis. 



Die Unfallerkrankungen des Ohres. 117 

Noch bestehende: 
Tuberkulose, Syphilis, Diabetes, Nephritis, 

Anamie, Leukamie, Arteriosklerose. 
3. Berufsart, jetzige und fruhere. Kesselschmiede, 

Nieter, Kupferschmiede, Lokomotivheizer und 
Fuhrer, Dienst bei Artillerie und Kriegsmarine 
(kurz alle Schalllasionen), Telephongebrauch. 

4. Toxische Schaden: Rauchen, Alkohol, Chinin, 
Salicylsaure. 

5. Friihere Unfalle. 
Den Unfall selbst mit genauen Begleitumstanden laBt 

man sich auch yom Patienten selbst schildern. Besonders 
zu beachten: BewuBtlosigkeit oder Benommenheit, Kopf­
schmerzen, Schwindel, Schwerhorigkeit, Ohrensausen gleich 
nach dem Unfall. Aussagen gleich nach dem Unfallsind be­
sonders vertrauenswtirdig, deshalb moglichst frtihzeitig zu 
erstreben, da spater fast stets Beeinflussung zu erwarten ist. 

Die Allgemeinuntersuchung hat auBer den er­
wahnten konstitutionellen und Infektionskrankheiten in allen 
Fallen, wo auch nur der Verdacht einer Kommotion nach dem 
einleitend Gesagten vorliegen kann, den Status nervosus, 
besonders auch der Kopfnerven, das BlutgefaBsystem, das 
psychische Verhalten zur Beurteilung der Ohrlasion fest­
zustellen. 

Spezielle Untersuchung. 
Am Schadel selbst untersucht man die verletzte Stelle, 

beobachtet aber besonders auch alle Narben, Impressionen etc. 
an der Schadeldecke. Dann schreitet man zur Spiegelunter­
suchung, hier sind besonders die Anzeichen einer Beteiligung 
der knOchernen Schadelkapsel beachtenswert, die fast immer 
auf eine Beteiligung des inneren Ohres oder der Zentralorgane 
schlieBen lassen. Die dem Auge oft so auffalligen Lasionen 
der Ohrmuschel, des Trommelfelles, sind, wenn sie sich auf 
diese beschranken (bei direkten Verletzungen) meist ziemlich 
harmlos und ohne dauernden Nachteil. 

Die Okularuntersuchung soll sich stets auf beide 
Gehorgange, beide Trommelfelle, sowie Nase, Nasenrachen 
und Mund erstrecken (alte Katarrhe, NasennebenhoWen­
Eiterungen). 

Sie wird vorgenommen mit zentral durchbohrtem 
Spiegel bei hellem kunstlichem Licht. Zerstreutes Tageslicht 
genugt meist nicht ftir feine Details. Fur GehOrgang und 
Trommelfell benutze man auBerdem stets eine etwa 2 bis 
3 mal vergroBernde Lupe (Brennweite 7,5 cm = 13 Dioptrien, 
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zum Augenspiegel vorhanden), ferner den pneumatischen 
Ohrtrichter. 

Zerumen und Blutkoagula werden aus dem Gehorgang 
in frischen Fallen instrumentell, nich t durch Spulung, 
entfernt. (Gefahr der Mittelohreiterung mit Folgen!) Ein 
negativer, otoskopischer Befund gestattet nicht den SchluB, 
daB kein Trauma des Gehororganes stattgefunden hat. 

Verletzungen der Ohrmuschel. 
Durch direkte Gewalt kommt es zu Quetschungen, 

Zerr~~Ben, teilweiser oder vollstandiger Abtrennung (z. B. 
bei Uberfahren). Frakturen des Knorpels fUhren oft zu 
Othamatom. Tritt Infektion hinzu, so kommt es zu Peri­
chondritis, die jedoch haufiger nach Verbrennung, Erfrieren 
entsteht. Sonst noch haufig Veratzung und Verbruhung. 
Sie hinterlaBt unter eventueller Knorpelexfoliation durch 
Narbenzug manchmal starke Entstellung. 

Die mehr oder weniger vollkommene Abtrennung der 
Ohrmuschel geht meist durch den auBeren Gehorgang. Dieser 
ist besonders exakt zu nahen, da es sonst zur Gehorgangs­
atresie kommen kann. Vollkommener Ohrmuschelverlust 
ist durch Haartracht kaum zu verdecken, kann man noch den 
Lobulus erhalten, so ist das Verbergen des Defektes leichter. 
Mussen Teile der Concha geopfert werden, so ist Total­
verkleinerung durch Keilexzision besser als Randdefekt. 
Auf die Horscharfe hat der Verlust der Ohrmuschel keinen 
merklichen EinfluB,hochstens auf die Schallorientierung 
(Eisenbahnpersonal eventuell gefahrdet!). 

Verletzungen des iiuBeren GehOrganges. 
a) Der hautige Gehorgang wird direkt aus den­

selben Ursachen wie die Ohrmuschel verletzt, durch 
Verbrennung (geschmolzenes Eisen, Blei, Schlacke), 
Veratzung, Verbruhung (stromender Dampf), dann 
durch Baumzweige, Dornen, Getreidehalme, die im 
Vorbeigehen in das Ohr gestoBen werden. In­
direkte Verletzungen kommen isoliert sehr selten 
vor. 

b) Der knocherne Gehorgang wird direkt bei 
Schlag, StoB oder Fall auf das Ohr· bei seiner ge­
schutzten Lage nur selten isoliert frakturiert, die 
Lasion ist meist nur ein Teil der weit ausgedehnteren 
Schlafenbein- oder Basisverletzung. Indirekte 
Verletzungen entstehen meist durch Schlag, StoB 
oder Sturz auf den Unterkiefer. Trifft die Gewalt 
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dabei das Kinn, so kann doppelseitiger Gehorgangs­
bruch mit oder ohne gleichzeitige Kieferlasion vor­
kommen. Die Fraktur trifft die vordere und untere 
Gehorgangswand, es kann aber auch I\ur zur Zerrung 
des hautigen Schlauches kommen. Oft kommt es 
zur Absprengung von Knochenstucken, die nach 
Zerreillen der hiiutigen Auskleidung im GehOrgang 
sichtbar werden. Bei der Therapie ist vor allem 
auf Vermeidung von Atresien zu achten. 1st eine 
solche entstanden, so mull nach Schwartze die 
Knochenrinne des GehOrgangs erweitert und plastisch 
gedeckt werden. Auf das Gehor hat nur vollkommener 
Verschlull Einflull. Selbst bei engen Strikturen 
ist ohne Komplikation durch Zerumen, Eiterungen 
oder Labyrlnthlasion oft normales Gehor vorhanden. 

Bei der Gehorgangsbesichtigung ist auf folgendes 
zu achten: 

Schwellung, Einrisse an der unteren Wand deuten auf 
die eben beschriebene Fraktur. Die Sondenberiihrung ist 
meist sehr schmerzhaft. 

Risse in der oberen Wand, spater strichfOrmige oder 
unregelmaJ3ige Narben konnen auf einfachen Fissuren des· 
GehOrganges beruhen. Sie gehen haufig bis hinten oben auf 
den knochernen Trommelfellrand uber und zeigen als direkte 
Fortsetzung einen Trommelfellrill oder Trommelfellnarbe. 
Sondenberiihrung lallt oft einseitig bis zum Frakturrand 
Gefallinjektion auftreten, wahrend die andere Seite weiB 
bleibt (W al b). 

Starke injizierte BlutgefaBe, ein formliches Band im 
innersten Tell meist in der Mitte oder hinten oben, gerade 
von auBen nach innen verlaufend, auch auf das Trommelfell 
ubergehend, deuten mit Wahrscheinlichkeit auf eine Lasion 
des inneren Ohres oder Schadeltrauma (arteriosklerotischer 
Prozell, Muller). Sie sind oft nach Monaten und Jahren 
noch nachzuweisen. In frischeren Fallen finden aich auch 
noch kleinste Petechien und Ekchymosen. 

Blutungen aua dem auBeren Gehorgang 
weisen vornehmlich auf Basisfraktur, sie finden sich aber 
auch: a) bei Lasionen des hiiutigen GehOrgangs, b) bei Ge­
horgangsfrakturen, vorne und hinten oben, c) bei Trommel­
fellrupturen (wenig profus), d) bei Trommelfellruptur, aber 
aus der Pauke stammend (meist starker; Jugularis!), e) aus 
dem Nasenrachen stammend, durch Tube und Panke. 

Man achte darauf, ob nicht das Blut von der aulleren 
Wunde aus in den GehOrgang gelangt ist. 
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Abschlu13 von Liquor cerebrospinalis 
weist auf Basis-, Labyrinth- oder obere Gehorgangsfraktur, 
aber nur wenn kopioser Ausflu13 sofort oder in wenigen 
Stunden nach der Verletzung auftritt. Nach 24 Stunden 
oder spater kann serose akute Otitis media den Liquor vor­
tauschen (Liquor gibt mit Ag NOs reichlichen Niederschlag!). 

VerIetzungen des Trommelfells. 
Direkt treffen lange, diinne Korper, wie Baumzweige, 

Strohhalme, Dornen das Trommel£ell meist im vorderen Ab­
schnitt. Spitzen setzen meist eine kleine Perforation, die 
unter dem Blutkoagulum kaum zu erkennen sein kann, 
doch kann hier auch eine ausgedehnte Zerrei13ung vorkommen, 
wenn die Spitze im hinteren Abschnitt auftrifft, perforiert, 
am Promontorium abgleitet .. und erst vorne in der Pauke 
zur Ruhe kommt. Kleine Astchen setzen meist die ausge­
dehntesten Zerrei13ungen. Ferner kommen durch fliissiges 
Eisen, Blei usw., kochendes Wasser, Dampfe, atzende Sub­
stanzen ausgedehnte Zerstorungen vor, die meist im au13eren 
Gehorgang auch Spuren hinterlassen. Doch ist einesteils 
ausgedehnte Trommel£ellzerstorung durch fliissiges Eisen 
und auch siedendes Wasser, ohne jede Spur von Gehorgangs­
lasion, andernteils schwere Gehorgangsschadigung bei in­
taktem Trommel£ell beobachtet. Ferner zerrei13t das Trommel­
fell unter dem Luftdruck von Explosionen, seltener bei 
Caissonarbeitern und Tauchern (hier meist als Berufs­
krankheit aufzufassen!). 

Indirekt zerrei13t das Trommel£ell ziemlich haufig 
als Folge einer Fraktur des knochernen Randes. Diese 
kann durch die Einwirkung einer schweren Gewalt, auf die 
Ohrgegend (Schuppe) selbst entstehen, wobei die Grenzlinie 
der pneumatischen und spongiosen Mittelohrraume gegen 
die feste Au13enschale der Knochen bestimmend sein diirfte. 
Weiter findet sich Trommel£ellruptur als Teil einer Basis­
fraktur. 

Die Okular-Diagnose ist in frischen Fallen meist leicht. 
Man sieht einen oder mehrere Defekte oft radiar oder zirkular 
angeordnet oder Lappenbildung. Blutborken sitzen charak­
teristisch an den scharfen, meist nicht geradlinigen Randern, 
sie konnen bei Schallrupturen fast fehlen. Daneben finden 
sich meist Ekchymosen, GefaBinjektionen im Trommel£ell, 
die oft monatelang sichtbar bleiben. Die gelbe Paukenschleim­
haut schimmert durch die Perforationsoffnung. Oft ist die 
Lupe zur Diagnose notwendig. Tritt Eiterung hinzu, so sind 
groBere Zerfetzungen noch einige Zeit zu erkennen, kleine 
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nur zu Beginn. Perforationen konnen ohne jede Spur 
ausheilen, oft hat die Narbe nichts Charakteristischcs. 
GroBere rundrandige Perforationen mit Eiterung, besonders 
wenn beiderseits vorhanden, sprechen fiir Eiterung vor 
dem Unfall. Die Patienten verspiiren meist einen Knall, 
sofortige Schwerhorigkeit, Sausen und Schmerzen. Reine 
Trommelfellverletzungen geben sich bei starker Schwer­
horigkeit funktionell als Leitungshindernis. Sie heilcn 
unter Okklusivverband meist ohne merkliche Funktions­
storung und nachtragliche Beschwerden. (Spiilungen oder 
fliissigeDesinfizientien sind durchaus zu vermeiden!) Dauernde 
Horstiirungen weisen auf gleichzeitiges Labyrinthtrauma (s. 
dieses) und kommen besonders haufig bei Explosionen vor. 

Verletzung der GehOrkniichelchen und der Pauke 
entstehen aus denselben Ursachen, wie die Trommelfell· 
rupturen (ausgenommen Luftdruck). Es kommen Frakturen 
besonders des Hammers, Luxationen der Ossikula, Frakturen 
des Tegmen, SchleimhautzerreiBungen vor. Dadurch ent­
stehen Ekchymosen, Blutungen, Hamatotympanum. Es 
J,>:ommt dabei zu Entziindungen, besonders wenn, wie bei 
Astchen, Teile des verletzenden Korpers in der Pauke bleiben, 
oder bei bereits bcstehenden Eiterungen. Die Folgen sind 
fiir Funktion und Heilung meist schwerer, als die der Trommel­
fellverletzungen. 

Direkte Verletzungen des inneren Ohres. 
Direkte Vcrletzungen durch den auBeren Gehorgang, 

Trommelfell und Pauke kommen in seltenen Fallen vor. 
Luftdrucklasionen bei Explosionen sind haufig, kommen 
manchmal in Massen vor. Es spielen dabei die Entfernung 
yom explodierenden Korper, ferner die Brisanz d~!, Spreng­
stoffes, die zufallige Stellung des Ohres oder die Ortlichkeit 
(feste reflektierende Wandel eine Rolle. (Eine Knallerbse 
z. B. kann dicht am Ohr geniigen, urn schwere Trommelfell­
und Labyrinthlasion herbeizufiihren.) Es kommt zur De­
generation im Cortischen Organ, den Nervenfasern und 
Ganglienzellen, die oft schnell fortschreitet, aber auch einen 
mehr chronischen Charakter zeigen kann. 

Auch das Kopftelephon vermag traumatische Schadi­
gungen des inneren Ohres auszulOsen. 

Indirekte Schiidigungen des Ohres durch Schadel­
traumen. 

Solche durch Luftdruck werden bei der Dekompression 
der Caissonarbeiter, Taucher beobachtet. Es kommt zu Blut· 
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ergiissen oder Gasembolie im inneren Ohr, wahrscheinlich 
aber auch zu Ohrsymptomen zentraler Natur (embolische 
Nekrosen). Die bei weitem zahlreichsten und wich­
tigsten Verletzungen des inneren Ohres entstehen 
durch direktes oder indirektes Schadeltrauma. 

Als Teil einer Basisfraktur entstehen im Schliifenbein: 
1. Querbriiche, welche die knocherne Labyrinth­

kapsel durchsetzen und damit zu schweren Zer­
sWrungen des Labyrinthinhaltes, ZerreiBungen, 
Blutungen AnlaB geben. 

2. Langsbriiche, meist durch eine Gewalt, die in 
der Achsenrichtung der Pyramide wirkt, entstanden, 
trennen diese von der Basis los, gehen durch 
GehOrgang und Pauke, eventuell bricht die Pyra­
midenspitze abo Das Labyrinth kann dabei uneroffnet 
bleiben, wird aber stets durch Blutung geschadigt. 
Der Nervus octavus kann isoliert abreiBen, oder 
mit Nerven der Umgebung zusammen. 

Heilung der Frakturen erfolgt langsam. Es kommt zu 
Bindegewebs- und Knochenneubildung im Labyrinthinnern. 
Oft ist nach Monaten keine Spur der Konsolidierung zu 
finden. Hinzutretende Infektionen konnen nach Monaten 
noch zur Meningitis fiihren. Es wird deshalb jetzt zum 
Teil chirurgisches V orgehen bei diesen Frakturen befiirwortet 
(VoB). 

Zur Entstehung einer schweren Lasion des Labyrinth­
inhaltes ist aber eine Fraktur der Kapsel nicht ausschlieBlich 
Vorbedingung. Nicht einmal die Erschiitterung durch 
eine schwere Gewalteinwirkung ist notwendig, um mehr 
oder weniger ausgedehnte Blutungen, Druckschwankungen 
der Endo- und Perilymphe, mit akutem Funktionsausfall 
mit folgender schneller oder langsamer Degeneration zu 
veranlassen. 

Eine gewisse Disposition zur Degeneration nach dem 
Insult wird auBerdem durch friihere Traumen, bestehende 
Mittelohrerkrankungen, bereits geschadigten Nervenapparat 
(sog. Sklerose), die Beschaffenheit der GefaBwande, Zirku­
lationssWrungen, labile Vasomotoren gegeben und ist bei 
der Beurteilung zu beachten. 

Eine isolierte Schiidigung eines Labyrinthes ist bei 
indirekter schwerer Gewalteinwirkung fast ebenso ausge­
schlossen, wie ein Labyrinthtrauma ohne Schadigung des 
zentralen Apparates oder der Leitungsbahnen. Meist ist also 
auch das andere Ohr geschadigt. Die zentralen Schadigungen 
sind aber schon aus rein mechanischen Griinden so viel 
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erheblieher und deshalb dominierender fur Symptomenbild 
and Krankheitsverlauf, daB man fur die meisten FaIle die 
Labyrinthlasion als sekundare Teilerseheinung der zentralen 
Veranderung, und im Rahmen einer solehen zu betraehten hat 
(Mauthner). Kopftraumen hinterlassen sehr oft erhebliehe, 
anatomiseh naehweisbare Veranderungen der Zentralorgane, 
die vorwiegend Briieke, Wandungen des vierten Ventrikels 
und verlangertes Mark, seltener Kleinhirn und Rinde be­
fallen. Es kommt zu Blutungen, oft ausgedehnten Degene­
rationen der Ganglienzellen. Ferner entstehen sekundar 
Kongestivzustande, die zu arteriosklerotisehen GefaBver­
anderungen und damit weiterhin zu Erniihrungsstiirungen 
und Erweiehungsherden fiihren. Aueh Lymphzirkulations­
stiirungen im subduralen und subaraehnoidealen Raum 
sind beobaehtet (Jakob). Da an den oben erwahnten 
Pradilektionsstellen sieh enggedrangt zentrale Akustikus­
und Vestibularisbahnen, Deiterseher und Beehterew­
scher Kern finden, so ist die Wiehtigkeit koehlearer und vesti­
bularer Symptome oder Ausfallserseheinungen, als Signal 
fur dort entstandene Lasionen und weiterhin fur das statt­
gefundene Sehadeltrauma uberhaupt, ohne weiteres ein­
leuehtend (Rhese). Es ist aber aueh klar, daB dieses Sym­
ptomenbild von Fall zu Fall weehselnd eine fast verwirrende 
Mannigfaltigkeit zeigen muB, wozu noeh die Beimisehung 
funktioneller neurotiseher Stiirungen beitragt. Man wird 
daher die objektiv feststellbaren vestibularen Erseheinungen 
aus dem Gewirr zu isolieren versuehen, urn daraus Anhalts­
punkte zu gewinnen, die den Komplex als organisehe Lasion 
sieherstellen. Die Hiirstiirungen treten dabei meist als 
objektiv bei weitem weniger sieher feststellbar in den Hinter­
grund, ihre genaue Priifung ist aber fur die Diagnose wie 
fiir die Beurteilung der Erwerbseinsehrankung nieht zu urn­
gehen. 

Funktionelle Hiirpriifungen. 
Hiirprufungen sind in hohem MaBe von Zuverlassigkeit, 

Aufmerksamkeit und Intelligenz des Gepriiften abhiingig. 
Bei Hiirstiirungen kommt bei Unfallerkrankten meist Aggra­
vation, selten Simulation, noeh weniger Dissimulation vor. 
Wiehtig ist, daB der Prufende seine Instrumente kennt. 
Jede Stimmgabel, jede Tasehenuhr ist als Tonquelle ein 
Individuum fur sieh und stets von anderen, aueh von dem­
selben Fabrikanten, versehieden. Prufung mit der Spraehe 
fallt je Meh dem gepriiften Wort der Deutliehkeit, Inten­
sitat, dem Priifungflraum und dem Tagesgerauseh versehie­
den aus. Deshalb ist stets das Wort, die Hiirweite oder 
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Perzeptionsdauer fiir ein norm ales Ohr, neben der des Patien­
ten anzugeben. Akustische Priifungen sind bei vorhandenen 
Horstorungen stets wiederholt anzustellen. Horpriifungen 
sollen am Patienten mit verbundenen Augen und Ver­
schluB des anderen Ohres durch den angefeuchteten Finger 
einer Assistenz gemacht werden. 

Hiirschiirfe. 
Die Horschiirfe priift man 
1. mit der Fliisterstimme, wobei die Entfernung 

in Meter und das dabei eben noch gehOrte Wort 
anzugeben sind. Zahlen wie 77, 47, 33 liegen in 
der Tonskala viel hoher als 88, 28, 100 und werden 
gegeniiber den tiefen bei Unfallpatienten oft auf­
fallend schlecht gehOrt; es laBt sich also mit der 
quantitativen Horschiirfepriifung eine qualitative 
Priifung vereinigen. Da Zahlen leichter geraten 
werden, als im Sinne weit verschiedene Worter, so 
werden sie auch weiter gehort. Von den Priifungs­
wortern empfehlen sich Zusammenstellungen, wie von 
Bloch gemacht. 

2. Mit der Konversationsstimme. Sie kann 
manchmal noch vollstandig gut gehort werden, 
wo die hohe Fliisterstimme deutliche Einschriinkung 
zeigt. 

3. Mit der Taschenuhr, wobei zu beachten ist: 
Stets dieselbe Seite (Zifferblatt) der Uhr dem Ohr 
zuwenden und vorher jedesmal die Entfernung 
fiir das normale Ohr feststelIen, da die Lautheit 
mit dem Aufziehen, Olen etc. sehr erheblich wechselt. 
Die Uhr gibt meist zwei hohe Gerausche und wird 
bei guterhaltenem SprachgehOr oft auffallend schlecht 
nach Kopftraumen gehort. 

4. Mit dem Politzerschen Hormesser (kleiner Hammer 
fallt stets gleich hoch auf Klangzylinder) zur 
Kontrolle. 

Hiirfeld. 
5. Am exaktesten, aber mit groBem Zeit- und Miihe· 

aufwand, mit Stimmgabeln, indem man fiir die 
ganze Skala die Perzeptionsdauer fiir Luftleitung 
bei dem Patienten mit der fiir ein normales Ohr 
vergleicht und meist die Einschriinkung (wenn auch 
akustisch unrichtig) in Prozent der Normaler 
angibt. Es geniigt hierbei, in Oktaven von C1-C5 
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zu priifen. Die Abklingzeit ist stets in Sekunden 
mit der Uhr in der Hand festzustellen, schon um 
die Patienten mit zuverIassigen Angaben von den 
unsicheren zu scheiden. Tragt man die Resultate 
in ein Horfeldschema graphisch ein, so ergibt sich 
bei Unfallen oft ein charakteristisches Relief mit 
Einsenkung am oberen und mittleren Teil der Skala 
(Rhese). 

Bei Kopftraumatikern zeigt oft die Priifung des an­
geblich gesunden Ohres ein ahnliches, im ganzen hoheres 
Relief, wie das kranke, bei nicht so stark herabgesetzter 
Horscharfe. Aus der Form des Horreliefs laBt sich erfahrungs­
gemaB auf die zu erwartende Horfahigkeit fiir Sprache 
schlieBen und damit falsche Angaben des Patienten korri­
gieren (Rhese). 

Bei einsei tiger Tau bhei t gibt die Priifung des tauben 
Ohres ein ahnliches, wenn auch im ganzen niedrigeres Relief, 
wie das bessere Ohr, durch Hiniiberhoren zur anderen Seite. 
Damit ist die Horfeldpriifung zu einem der sichersten Mittel 
zur Feststellung einseitiger Taubheit resp. Simulation der­
selben geworden. Traumatiker ermiiden oft leicht, dies zeigt 
sich besonders gegen Ende langer Funktionspriifungen, es 
werden dann stets kiirzere Perzeptionsdauern angegeben, 
wie zu Anfang. (Also wiederholt priifen, einmal oben, 
eiumal unten und in der Mitte in der Skala anfangen. 

Die obere Horgrenze wird mit dem Monochord 
gepriift, sie ist bei Trauma meist erheblich, oft beiderseits 
eingeschrankt. Priiiung mit der Galtonpfeife laBt bei oft 
wiederholt em Pfill manchmal deutlich die Ermiidung durch 
Sinken der oberen Grenze erkennen (Bonninghaus). 
Zur exakten Feststellung der Horgrenze ist die Galton­
pfeife mit Ball angeblasen unbrauchbar. Auch die mit 
Stimmgabeln festzustellende untere Grenze riickt oft hinauf, 
ohne daB dies, wie sonst, fiir Schalleitungsstorung sprache. 

Die Priifung der Knochenleitung, mit 01 oder 0 2 

vorgenommen, vom Warzenfortsatz ergibt oft starke Ver­
kiirzung bei Kopftrauma, bei normalem Sprachgehor 
(Wanner-Guddensches Symptom). 

Sie kann spater spontan wieder normal lang werden. 
Da die Verkiirzung auch bei beschwerdefreien Traumatikern 
beobachtet wird, so unterstiitzt sie die Glaubwiirdigkeit 
der Klagen des Patienten, beweist sie aber nicht (Rhese). 

Der Rinnesche Versuch ist fiir uns iiberfliissig. 
Der Webersche Versuch kann, wenn der Patient ihn nach 
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dem schwerhorigen Ohr lokalisiert, zur Unterstiitzung der 
Glaubwiirdigkeit dienen. Diagnostisch ist er wertlos. 

Feststellung einseitiger Taubheit. 
1. Man schaltet das horende Ohr durch den Barany­

schen Liirmapparat akustisch aus und versucht nur, 
ob lautes Sprechen oder Schreien noch gehort wird. 

2. Man stellt die Horweite bei fest verschlossenem, 
horendem Ohr fest; schlieBt man dann auch das 
taube, so darf sich die Horweite nicht erheblich 
iindern (Lucae-Dennert). 

3. Durch Feststellen des Horreliefs, wie oben beschrieben. 
Doppelseitige Taubheit ist objektiv nicht sicher 

feststellbar. 

Simulation. 
Simulation doppelseitiger Taubheit liiBt sich oft 

nur durch Beobachtung und "Oberlisten feststellen. (Hinter 
dem Riicken laut sprechen, nach der Untersuchung fort­
gehen heiBen, Operation notwendig! etc.) Seit einiger Zeit 
Ertaubte haben monotone Sprache und versuchen yom 
Munde abzulesen. 

Simulation einseitiger Taubheit ist, wie die groBe 
Zahl der zur Entlarvung angegebenen Methoden beweist, un­
sicher, noch schwieriger ist die Aggravation ein- oder doppel­
seitiger Schwerhorigkeit festzustellen. Auch hier erweist 
sich die wiederholte Aufstellung eines Horreliefs als beste 
Methode. Nur muB man bei Unstimmigkeiten der Angaben, 
die rasche Ermiidbarkeit der Neurotiker wohl beachten. 
Es empfiehlt sich, nicht immer derselben Reihe nach die 
Gabeln verklingen zu lassen, sondern auch einmal regellos 
durcheinander, um gewitzigten Patienten das Sekunden­
Ziihlen zu verleiden. Stimmen die Hor-Zahlen einigermaBen bei 
verschiedenen Untersuchungen, so spricht das sehr fiir Glaub­
wiirdigkeit des Patienten. DaB Horrelief und SprachgehOr in 
gewisser Abhiingigkeit von einander stehen, wurde erwiihnt. 
Man kann also grobere Tiiuschungen bald erkennen. Man 
kann auch mit zwei oder mehr eingeiibten Assistenten, die 
weit und nahe yom Untersuchten, ohne daB er es weiB, 
aufgestellt sind, mit Fliisterzahlen schnell abwechselnd 
priifen lassen. Hier versagt der Simulant sehr bald. Steckt 
man bei der Horpriifung einem Simulanten die Baranysche 
Liirmtrommel in das gesunde Ohr und antwortet er, so hort 
er sicher mit dem angeblich tauben (Marx). LiiBt man 
ihn dabei vorlesen, so wird die Stimme bei wirklich einseitig 
Tauben sofort lauter. 
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Schwieriger ist der Versuch von Stenger. Oft ist 
es zweckmaBig, mit einigem verniinftigen Zureden den Simu­
lanten, besonders den aggravierenden, merken zu lassen, 
daB er mit falschen Angaben nicht durehkommt, sich schadet, 
urn ihn zu richtigen Angaben zu bringen. Bleibt er hart­
nackig, so darf nur ein geiibter Untersucher nach wieder­
holten Priifungen unter Beriicksichtigung aller Fehlquellen 
sein Urteil fallen. 

Vestibularisuntersuchung. 
Die Diagnose einer traurnatischen Liision des Vesti­

bularis stiitzt sich einmal auf die spontanen Reiz- oder 
Ausfallssymptome, dann auf Abanderungen, welche die normal 
hervorzurufenden vestibularen Reizsymptome dureh das 
Trauma und seine anatomischen und funktionellen Folge­
zustande erfahren. 

Der vestibuliire Nystagmus. 
Er ist charakterisiert durch eine schnelle Hinbewegung 

der Bulbi nach einer Seite, nach deren Richtung er be­
nannt wird, und eine langsame Riickbewegung, der eigent­
lichen vestibularen Komponente. Er ist meist gemischt, 
horizontal-rotatorisch oder rotatorisch, seltener rein horizon­
tal. Er wird durch Blick in die Richtung der schnelleren 
Komponente verstarkt. Nur bei vollkommener BewuBtlosig­
keit fehlt die schnelle Komponente, hier tritt nur die 
langsame, als konjugierte Deviation auf. (Kongenitaler opti­
scher Nystagmus pendelt gleichmaBig grobschlagig hin 
und her, optischer rhythmischer Fixations-Nystagmus ver­
schwindet bei Aufhebung der Fixation.) 

Priifung auf spontanen Vestibular-Nystagmus. 
Man laBt den Patienten den in ca. 1/2 m Entfernung vor­

gehaltenen Finger fixieren, fiihrt ihn nach rechts, links, oben und 
unten, aber so, daB ihn der Patient noch gut sehen kann und 
aehtet auf den auftretenden, federnden Vestibular-Nystagmus. 
In den seitlichen Endstellungen kommt auch bei Normalen, 
Neurasthenikern, Rauchern geringer Nystagmus vor. Star­
kere Exkursionen von 2-3 mm sind pathologisch, vertikaler 
Nystagmus ist stets pathologisch, zerebral ausgelost. Den 
Grenzwinkel, bei dem gerade noch seitlich von der Sagittalen 
Nystagmus auf tritt, bestimmt man durch einen Blickfixator 
(Kopfbinde mitvorder Stirne befestigtem, seitlich bewegbarem 
Stab mit Gradteilung und Fixierknopf am Ende (Barany) 
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oder dem Otogoniometer (Briinings). Nystagmus hori· 
zontalis beim Blick gerade aus wird oft ilurch Fixieren unter· 
driickt, man setzt deshalb dem Patienten eine undurchsich· 
tige, papierbeklebte Brille auf, iiber deren oberen Rand 
man beobachtet. 

Besonders wichtig ist Feststellung von Vestibular· 
Nystagmus bei Schwindelanfallen. 

Nystagmus beim Biicken beobachtet man durch einen 
vorgehaltenem Spiegel bei gutem Licht. 

Priilung der spontanen Zeigebewegungen (Barany). 
Die wichtigste ist die Priifung der Armbewegung im 

Schultergelenk. Armfiihrung: Der sitzende Patient streckt 
einen Arm und Zeigefinger aus (die iibrigen Finger sind ein· 
geschlagen) und legt die Hand auf das gleichseitige Knie. 
Dann schlie.Bt er die Augen, fiihrt den gestreckten Arm 
bis zur Horizontalen aufwarts, wo der Untersucher seinen 
Zeigefinger von oben auf den des Patienten legt. Nun wird 
der immer gestreckt bleibende Arm zum Knie zuriick und 
wieder nach aufwarts gefiihrt, um den inzwischen ruhig 
gehaltenen Zeigefinger des Untersuchers bei normaler Funktion 
wieder genau zu treHen. 

V orbeizeigen ist ein Zeichen gestorter Vestibularis· 
Funktion iiber das Kleinhirn. Stets ist auch bei Vorbei· 
zeigen der Zeigefinger auf den nahenden Finger des Patienten 
zu legen, sobald dieser die Horizontale wieder erreicht hat, 
damit er iiber das Resultat ununterrichtet bleibt und nicht 
willkiirlich die Bewegung korrigiert. Ahnliche Zeigeversuche, 
angegeben zur lokalen Kleinhirn·Diagnose fiir Ellenbogen., 
Hand·, Hiift·, Fu.Bgelenk, Kopf (mit Stirnbinde und Zeigm 
armiert), und Rumpf konnen meist hier entbehrt werden, 

Der Rom b erg sehe Versueh wird angestellt, indetr 
man den Patienten die Augen schlie.Ben, dann aufsteher 
und die Fii.Be schlie.Ben la.Bt und auf die Richtung des Wankeru 
oder UInfallens (Hilfstellung) priift. Schwanken bei Neu­
rotikern, auch Simulanten schaltet man aus, indem mar 
in Romberg.Stellung die Pupillen betrachtet und diE 
Augen abwechselnd offnen oder schlie.Ben la.Bt. Da de: 
Patient Augenuntersuchung annimmt, tritt das Schwanke! 
nicht ein. 

Gehen mit geschloBsenen Augen vor· und riickwart 
la.Bt oft Abweichen zur kranken Seite erkennen. Die kompli 
zierten Methoden der statischen Priifung, Goniometer etc 
konnen entbehrt werden. 
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Die Priifung der Veranderung der Gegenrollung 
(Barany), die bei Patienten. mit organisch motiviertem 
Schwindel groBe Unterschiede bis zu 16° geben kann, ist 
wegen des ben6tigten komplizierten Apparates leider nicht 
allgemein einfiihrbar. 

Priifung mit vestibularen Reizen. 

Kalorisehe Reizung. 
Die kalorische Reizung (Barany) mit kaltem 

Wasser ist dic wichtigste. Sie beruht darauf, daB bei Spiilung 
des auBeren Geh6rganges mit Wasser unter K6rpertemperatur 
in dem vorgelagerten horizontalen (in Wirklichkeit nicht 
horizontalen, sondern bei aufrechter Kopfhaltung etwas 
vorne hochstehendem) Bogengang, durch das Heruntersinken 
der abgekiihlten Endolymphe nach hinten eine Lymph­
bewegung und damit ein adaquater Reiz auf die Ampullar­
nervenendigung ausgeiibt wird. Dadurch wird ein hori­
zontal·rotatorischer Nystagmus zur anderen Seite erzeugt. 
Neigen des Kopfes urn 90° nach vorne dreht die Richtung 
des Vestibular - Nystagmus urn. Es ist also bei der kalo­
rischen Erregung eine isolierte Reizung eines Labyrinthes, 
und zwar vorwiegend des horizontalen Bogenganges, er­
reicht. Man benutzt dazu einen Irrigator mit feinem 
abgerundetem, in den Geh6rgang einzufiihrenden Spiil­
Riihrchen (Barany). Die Wassertemperatur betrage zu­
erst 30°, bei Versagen der Reaktion 20°. Bei Traumatikern 
empfiehlt es sich, eventuell noch h6her zu beginnen, ferner 
mit m6glichst geringem Druck und unter Vermeidung von 
Luftblasen, sowie in einer Sitzung nur jedesmal ein Ohr zu 
spiilen. Der Patient sitzt auf einem Sessel gegen Herunter­
fallen geschiitzt, den Kopf etwas nach hinten geneigt. Auch 
im Bett laBt sich die Reaktion ohne Schwierigkeit ausfiihren. 
Der Vestibular - Nystagmus tritt nach 20 bis 30 Sekunden 
beim Blick zur anderen Seite auf, dauert 1-2 Minuten in 
voller Starke und klingt dann langsam abo Die Dauer yom 
ersten Auftreten bis zum Abklingen wird als Grad der Erreg­
barkeit mit Stoppuhr gemessen. Oder man benutzt das 
Otokalorimeter von Briinings und miBt durch den Wasser­
verbrauch die geringste zum Erregen des Vestibularis-Nystag­
mus notwendige Warmemenge. 

Bei frischen und bei trockenen Trommelfelldefekten 
benutzt man die Kiihlwirkung eines Luftstromes, der durch 
ein Doppelgeblase in den Gehiirgang getrieben wird. Bei 
Perforationen ist die Kiihlwirkung stets eine viel intensivere 

Cim bal, UnfulIkrullkheitcn. 9 
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als bei intaktem Trommelfell, was beim Vergleich beider 
Seiten wohl zu beachten ist. Verhindert oder geschwacht 
wird die Kiihlung durch Watte, Zerumen. Granulationen im 
Gehiirgang etc. Wahrend der Spiilung laBt man den Patienten 
abwechselnd geradeaus und auf den seitlich gehaltenen Finger 
blicken. (Eventuell besonders bei spontanem Nystagmus 
benutzt man den Blickfixator.) 

Drebversucbe. 
Die Reizung durch Drehbewegung erregt beide 

Labyrinthe gleichzeitig, sie iibt deshalb und durch die StoB­
wirkung einen energischeren Reiz aus als die kalorische 
Erregung. Man dreht den gegen Herausfallen gesicherten 
Patienten auf einem Sessel ca. 10 mal in 20 Sekunden herum, 
halt plOtzlich an und untersucht (zweckmaBig hinter der 
undurchsichtigen BriIIe) den durch den LymphstoB beim 
Anhalten bedingten Nachnystagmus, der entgegengesetzt 
der Drehrichtung auftritt und nur kurze Zeit dauert. Auch 
normal kommen groBe Differenzen zwischen rechts und 
links vor. 

Galvaniscbe Reizung. 
Die galvanische Reizung wirkt auf Nerv und 

Zentralorgane, sie wirkt also auch bei zerstortem Labyrinth. 
Anode vor dem Tragus, Kathode in die anderseitige Hand. 
Bei 4 Milliampere tritt bei SchluB Vestibular. Nystagmus 
zur anderen Seite ein. Gesteigerte Erregbarkeit schon bei 
1 Milliampere, herabgesetzte erst bei 6-15 Milliampere (oft 
schmerzhaft ). 

AuBer dem Vestibular-Nystagmus werden bei Laby­
rintherregung normalerweise noch andere Reaktionen aus· 
gelOst. Diese auBern sich als: 

Zeige-Reaktionen. 
1m Schultergelenk erfolgt bei kalorischer Erregung 

Vorbeizeigen entgegengesetzt der Nystagmus-Richtung (also 
i.~ der Richtung der langsamen, vestibularen Komponente). 
Anderung der Kopfstellung andert die Zeigebewegung ent­
sprechend. Ebenso bei der Dr e h rei z un g tritt entsprechen­
des Vorbeizeigen auf. 

Fallreaktionen. 
Fallreaktionen (am besten bei kalorischer Erregung 

gepriift. eventuell in Romberg-Stellung). Der Gepriifte 
fallt entgegeng~setzt der Richtung des erregten Vestibular­
Nystagmus. Anderung der Kopfstellung andert die Fall-
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richtung (z. B. Kopf geradeaus): Vestibular-Nystagmus nach 
links, Fallen nach rechts; Kopf nach rechts gedreht - Fallen 
nach hinten; Kopf nach links gedreht - Fallen nach vorn. 

Dasselbe tritt auf bei Dreh- und galvanischer Er­
regung. Fallreaktionen fehlen bei Normalen sehr selten. 

Scheinbewegungen. 
Scheindrehung und Scheinbewegung, die als 

Folge der Vestibularreizung auftreten, werden in der 
Richtung oft unsicher angegeben und sind deshalb dia­
gnostisch nur sehr vorsichtig zu bewerten. Wenn vorhanden, 
dann in der Richtung der langsamen Komponente. Bei 
Neurasthenikern, Leuten mit labilen Vasomotoren etc. 
kiinnen die Schwindelerscheinungen heftig auftreten und 
mit Erbrechen, Erblassen und Erriiten, Verlangsamung 
oder Beschleunigung der Pulsfrequenz verbunden sein. 
Von hier zu den meisten noch zu beschreibenden patho­
logischen NebenerscJ;!;einungen bei Traumatikern sind nur 
unsichere, gleitende Ubergange. 

Symptome und Ausginge der traumatischen 
Vestibularlision. 

A. Dei voIliger Zerstorung (Labyrinthfraktur, ausgedehnte 
Labyrinthblutung). 

a) Kurz nach dem Unfall bei einseitiger Zerstiirung: 
Vestibular-Nystagmus sehr stark in jeder Blick­
richtung nach der gesunden Seite hin. Bei voll­
kommener BewuBtlosigkeit konjugierte Deviation zur 
kranken ~~ite. And a u ern d e r heftiger Schwindel. 
Schwere Ubelkeit, Erbrechen (oft als Magenkatarrh 
gedeutet), Durchfall, SchweiB, Bliisse. Jede Be­
wegung verschlimmert den Zustand, daher ruhige 
Seitenlage auf der gesunden Seite. Wo priifbar, 
fehlt die kalorische Erregung der kranken Seite. 
Totale Taubheit auf dem erkrankten Ohr. 

b) In 8 bis 14 Tagen pflegt der Schwindel nachzulassen 
und auch vollstandig zu verschwinden. Der Vesti­
bular-Nystagmus ist viel geringer. Kalorisch ist 
das kranke Ohr unerregbar. Drehung zur gesunden 
Seite gibt Vestibular-Nystagmus zur kranken, der 
aber deutlich kiirzer und starker ist als der Vesti­
bular-Nystagmus zur gesunden Seite bei umgekehrter 
Drehung. 

9* 
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c) In einigen Monaten ist meist vollkommene 
Kompensation der Gleichgewichtsstorungen ein· 
getreten. Die Taubheit und die kalorische 
Unerregbarkeit bleibt, aber auch die vestibulare 
Erregbarkeit der anderen Seite wird geringer. 
Drehnystagmus nach beiden Seiten gleich vorhanden, 
aber abgeschwiicht. Gleichzeitige intrakranielle 
Liisionen konnen diesen Grundtyp natiirlich iindern. 
Dauernder Nystagmus mahnt an posttraumatische 
Meningitis (auch nach Monaten noch) zu denken. 
Vollkommene Vestibular·Zerstorung mit sofortiger 
BewuBtseinsstorung pflegt spiiter selten mit neu­
rotisch-vasomotorischen Storungen und Schwindel­
anfiillen vergesellschaftet zu sein, im Gegensatz 
zu partiellen Liisionen, einmal, weil yom Vesti­
bularis keine Reize mehr ausgelOst werden, dann, 
weil der Schreck fehlt (Passow) und auch der 
Rentenkampf iiberfliissig wird (Rhese). 

B. Bei diffuser Labyrinthliision (Ruttin) 
ist zuniichst auch die Hor- und Vestibularis-Funktion er­
loschen, sie kehrt aber, wenn auch zuniichst in geringem Grade, 
bald wieder, die Symptome sind im Anfang dieselben, wie 
bei der 1. Form. Der Ausgang ist Taubheit oder Schwer­
hOrigkeit, auch Sausen und Schwindel konnen bleiben (sie 
ist ebenfalls auf ein schweres Trauma zuriickzufiihren). 

C. Bei der zirkumskripten Labyrinthliision 
ist die Horweite herabgesetzt, Sausen, Schwindel, Erbrechen, 
Gleichgewichtsstorungen und Vestibular-Nystagmus zur ge­
sunden, kranken oder zu beiden Seiten. Die Vestibular­
Symptome konnen schnell schwinden, die Schwerhorigkeit 
bleibt. Der Ramus cochlearis ist stets leichter verletzlich, 
alsderRamusvestibularis. Gesellt sich also starke Schwer­
horigkeit zu vestibuliiren Symptomen, so ist der Sitz der 
Lasion peripher im Labyrinth anzunehmen. 

D. Bei retrolabyrinthiiren und zentralen Octavusliisionen. 
1st dagegen das Sprachgehor nicht nennenswert ge­

schiidigt bei vorhandenen vestibuliiren Symptomen, so liegt 
die Liision retrolabyrinthiir, und zwar meist zen tral (Rhese). 

Diese nachleich ten Schiidel traumen entstandenen 
Liisionen sind es, welche meist dem Gutachter zu schaffen 
machen, da der vestibuliire Charakter oft durch ein Gewirr 
funktionell-neurotischer Erscheinungen verhiillt wird. Immer-
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hin laBt sieh sehr oft dureh exakte Vestibularisuntersuehung 
ein Teil der Symptome als organiseh und dureh den Unfall 
bedingt heraussehalen und so die traumatisehe Ursaehe des 
Ganzen feststellen. 

Schwindelerscheinungen. 
Die wiehtigste Klage dieser Patienten ist der Sehwindel, 

der oft langere Zeit naeh dem Trauma, und zwar stets in 
Anfallen auf tritt, nie andauernd. In sehweren Fallen 
treten die Anfalle ohne bekannten auBeren AniaB auf, sind 
sehr heftig, meist von Ubelkeit und Erbreehen begleitet. 
Es findet sieh dabei starker Nystagmus meist zur kranken 
Seite, seltener umgekehrt (Barany), Fallen entgegengesetzt. 
In leieh teren Fallen findet sieh meist eine bestimmte 
Ursaehe angegeben, gewohnlieh eine Bewegung naeh langerer 
Ruhe (Aufstehen morgens, Biieken, Kopfwenden, Umdrehen 
im Bett etc.) oder Anstrengungen, Aufregungen (zirku· 
latorisehe Erkrankungen) oder Tabak, Alkohol (toxisehe 
Einfliisse). Spontaner Vestibular-Nystagmus kann oft 
jahrelang bestehen. Geringer Schwindel beim Aufstehen 
morgens, Biieken, Kopfneigen kommt aueh bei Normalen vor, 
dauert aber nur wenige Sekunden. Neurastheniker haben 
haufig Klagen iiber Sehwindel bei diesen Bewegungen, dabei 
Herzklopfen, Sehwitzen, also Verstarkung normalen Sehwin­
dels dureh neurastheniseh·vasomotorisehe Erseheinungen. 
Man kann dabei Vestibular-Nystagmus geringen Grades 
beobaehten. (Ganz anders ist der aueh bei Unfallkranken 
nieht seltene Sehwindel, der bei Fixieren eines Gegenstandes 
eintritt, dabei ist Unruhe der Augen zu sehen, aueh unbe­
stimmtes Sehwanken und Zittern des Korpers.) Die Anamnese 
wird sieh in vorsiehtiger Weise naeh dem Sehwindel und seinen 
Nebenerseheinungen zu erkundigen haben. Drehung der 
Umgebung? (Seite meist unsieher). Oder wird der Patient 
gedreht? Glauben Sie zu fallen, wohin? Miissen Sie sieh 
festhalten, konnen Sie nieht mehr stehen? Dunkel, undeut­
lieh vor den Augen? Zittern die Gegenstande? Ubelkeit? 
Erbreehen? Angst? Sehwitzen? Herzklopfen? Erroten? 
BlaBwerden? BewuBtseinstriibung? Kopfsehmerzen? Wie 
lange? 

Wiehtig ist es, wenn man bei der Untersuehung (der 
Patient solI sofort sagen, wenn er Sehwindelneigung ver­
spiirt) einen solehen leiehten Anfall zu sehen bekommt, 
der Vestibular· Nystagmus verifiziert ihn dann. Man kann 
ihn oft aueh dadureh hervorrufen, daB man den K 0 p f 
plotzlieh riiekwarts oder zur kranken Seiteneigt, 
es tritt Nystagmus (oft nur kurz dauernd) zur kranken Seite 
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auf, doch laBt sich der Versuch nicht sofort wiederholen. 
Auch Auftreten des Schwindels mit lebhaftem Vestibular­
Nystagmus nach einmaliger Umdrehung macht den 
organisch bedingten Schwindelanfall glaubhaft. Ferner, 
wenn geringe kalorische Erregung einen Anfall hervor­
ruft, aber gesichert nur dann, wenn zwischen der Er­
regbarkeit verletzter und unvelertzter Seite er­
hebliche Unterschiede sich zeigen. Treten bei der 
kalorischen Reizung heftige Erscheinungen auf, wie so­
fortiges Hinstiirzen, schwerer Kollaps, Kranksein fiir 
Stunden und langer, so ist kein Zweifel, daB es sich urn einen 
Kranken handelt. Oft gesellt sich dazu eine erhebliche 
Pulsbeschleunigung. Ais auBergewohnliche Reaktion 
treten stets e benfalls nur von einer Seite auslosbar 
nicht selten auf: Fazialis-Trigeminuskrampfe, heftiges Augen­
tranen, profuser SchweiBausbruch, konjugierte Deviation, 
Zwangslachen(Babinski), Dorsalrefiex. DieUrsacheistwahr­
scheinlich darin zu suchen, daB kleine Zerstorungsherde, 
die an sich keine Erscheinungen auslosen, durch den hinzu­
tretenden Vestibularreiz sich geltend machen konnen. Die 
Ursache des persistierenden Schwindels, der normalerweise 
in nicht langer Zeit mit eingetretener Kompensation ver­
schwindet, ist in der Verhinderung der natiirlichen Dekompen­
sation zu suchen (durch unzweckmaBiges Verhalten nach 
dem Unfall, mangelnde Ruhe, Aufregungen, Alkohol, hyste­
rische, neurasthenische Konstitution, Zirkulationsstiirungen.) 
Es kommt infolge der fortwahrenden gegenseitigen Beein­
fiussung zu einem festen dauernden Zusammenarbeiten 
der verschiedenen, sonst locker verkniipften Zentren (Rhese). 

Anderung der vestibularen Erregbarkeit. 
Die verletzte Seite bei organischer Liision ist weniger 

stark erregbar, als die unverletzte. Letztere kann ebenfalls 
untererregbar oder auch iibererregbar sein. Diese Feststellung 
beweist aber allein keineErwerbseinschrankung. EsmuBdazu 
die objektive Feststellung von Schwindelanfallen kommen. 
Der erregte kalorische Nystagmus kann auf der untererreg­
baren Seite langer dauern, als auf der anderen (Fortfall 
von Hemmungen), auch kann der so erregte Nystagmus 
beeintrachtigt sein, wahrend die anderen Erscheinungen 
noch vorhanden sind. Fallreaktion wird teils beiderseitig, 
teils nur von der untererregbaren Seite ausgelost. Die 
Fallrichtung in der Richtung der langsamen Komponente, 
des vorhandenen Vestibular-Nystagmus, nicht selten aber stets 
zur verletzten Seite hill. 
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DrehnystagmuszeigthaufigimerstenJahrverlangerte 
Dauer nach Drehung zur verletzten Seite. Nachher, bei 
leichten Fallen schon friiher, tritt gewohnlich Kompensation 
ein, sie kann aber auch jahrelang auf sich warten lassen. 
Die Richtung der Scheinbewegung, wie des Fallens, findet 
gewohnlich in der der langsamen Nystagmus.Komponente, 
also nach der verletzten Seite statt: Bei Verletzungen des 
Hinterkopfes, besonders bei frischen Verletzungen, oft 
sowohl bei Links- wie bei Rechtsdrehung zur verletzten Seite. 
Simulation, Hysterie oder psychogene Ursache konnen 
ebenso stets Fallen nach der verletzten Seite hin auftreten 
lassen, also Vorsicht bei der Beurteilung! Kontrolle: Die 
kalorische und galvanische Reaktion, wobei dann gewohnlich 
bei organischer Ursache dasselbe Verhalten wie bei dem 
artefiziellen Reiz (Rhese). 

Die galvanische Reaktion kommt auch bei zer­
stortem Endorgan zustande und verlauft meist in der oben 
angegebenen Weise. Starkere Strome werden bei organischer 
Lasion, besonders auf der verletzten Seite meist gut vertragen. 
Starke Begleiterscheinungen bei Stromen von 1/4 -1 Milli· 
ampere finden sich bei Hysterikern, Neurasthenikern und 
Simulanten. Doch tritt Ofters eine parodoxe Reaktion 
insofern auf, als Vestibular.Nystagmus nach der Gegenseite 
von beiden Seiten auslosbar ist (Rhese). 

Die Fallrichtung geht meist zur langsamen, selten zur 
schnellen Komponente. Es kommt zuweilen auch vor, 
daB wahrend der Stromdauer der Fall stets zur verletzten 
Seite hingeht (wie be~. kalorischer und Dreh-Erregung). 
Wichtig ist, daB jedes Offnen des Stromes, wenn auch nur 
angedeutet durch Kopfneigung zu einer Fallbewegung 
nach der verletzten Seite hinfiihrt. 

Der Zeigeversueh 
zeigt Abweichungen von der Norm einmal als spontanes 
Vorbeizeigen nach auBen entsprechend dem starker 
erkrankten Ohr, oder selten: es fehlt die normale Reaktion. 
Meist ist gleichzeitig Unerregbarkeit oder starke Untererreg­
barkeit vorhanden. ()fters finden sich dabei Adiadocho­
kinesis, Handezittern, Romberg-Phanomen, Gangstorungen. 

Allgemeine Begleitsymptome. 
Oft Steigerung der tiefen Reflexe, also des Patellar-, 

Achillessehnenreflexes, FuBklon us. 
Fehlen der 0 berflachlichen Reflexe (Konjunktival., 

Kremaster-, Bauchdecken -, FuBsohlenreflex, sowie des Husten­
reflexes bei GehOrgangsberiihrung (kommt aber auch bei 
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Hysterie vorl, und zwar in 70% auf der verletzten Seite. 
Auch diese Symptome lassen sich ungezwungen, wie der Aus· 
fall des Zeigeversuches, die paradoxen Reizerscheinungen, 
als Herdsymptome traumatischer Lasion in Pons und Medulla­
gegend auffassen (Rhese). Sie konnen sich als solche be­
sonders auch infolge von posttraumatischer Arteriosklerose 
ofters erst ziemlich lange nach dem Trauma entwickeln. 

Man wird also, um zu der Diagnose trau­
matisch-organischer Lasion durch den Unfall zu 
kommen, im wesentlichen auf folgende Erschei­
nungen zu achten haben: 

GehOrgangshyperamie, Vestibular-Nystagmus bei plOtz­
lichen Kopfbewegungen und im Schwindelanfall. Kalorische 
lJ.nerregbarkeit, besonders einseitig, oder Untererregbarkeit. 
Offnungsfallreaktion zur kranken Seite. Spontanes Vorbei­
zeigen. 

Weit iibemormal starke und lange dauernde, besonders 
einseitig auslosbare Nebenerscheinungen meist vaso­
motorischer Art. AuBergewohnliche, normal nicht vor­
kommende Reaktionen. Einseitig veranderte Reflexerreg­
barkeit. 

Dazu kommt noch - bei normalem Sprachgehor -
schlechtes Horen der Uhr, verkiirzte Knochenleitung und 
Einschrankung der oberen, oft auch der unteren Horgrenze. 

Kalorische Unerregbarkeit und Untererregbarkeit, ver­
bunden mit Taubheit oder hochgradiger Schwerhorigkeit, 
legen den Hauptsitz der Lasion in das Labyrinth und bedeuten 
stets eine schwere Lasion. 

Die Abgrenzung gegen Hysterie, welche keinen Vesti­
bular-Nystagmus verursachen kann, mit dem sprunghaften 
Wechsel der Erscheinungen, den atypischen Gleichgewichts­
stOrungen, diirfte demnach ebenso, wie die gegen traumatische 
Neurose und die Simulation ganz erheblich gegen friiher 
erleichtert sein; um so mehr, als die objektiven Merkmalc 
Unter- und Unerregbarkeit, Nystagmus groBe Konstanz 
haben, sogar dauemd bleiben konnen. 

Erwahnenswert ware noch die traumatische Hysterie 
der Telephonistinnen, welche eine auBergewohnlich un­
giinstige Prognose gibt. 

Beurtellung der Erwerbsfiihigkeit. 
Bei der Horstorung sind folgende Grade in Vorschlag 

gebracht worden. 
Taubheit doppelseitig 50-100%; einseitig 20-30%. 
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SchwerhOrigkeit: hochgradig (Fliistern unter 2 m) 
doppelseitig 50%, einseitig 15%, mittelgradig (Fliistern 
2-4 m), doppelseitig 20%, einseitig 10%. 

Ohrenmuschelverlust 5-10%; Fazialislahmung 10%; 
chronische Eiterung 10-20%. 

Diese Werte geben einen ungefahren Anhalt, diirfen 
aber nicht schematisch verwendet werden. 

Zur endgiiltigen Beurteilung muB man oft bis zu 1 Jahr 
nach dem Unfall warten. Wichtig ist es, das plotzliche 
Eintreten der Schwerhorigkeit zu beachten, welches durch 
den Verlust der akustischen Orientierung in bestimmten Be­
trieben (Eisenbahn, Bauten) die Erwerbsfahigkeit stark 
herabsetzt. Ferner ist das Mitvorhandensein starker sub­
jektiver Gerausche zu beriicksichtigen, das dem Patienten 
oft erheblich mehr schadigt, als die bloBe Horstorung. 

Die Vestibularstorungen sind fiir die Beurteilung der 
Arbeitsfahigkeit noch bedeutsamer, als die des Gehorl<. 

PlOtzliche SchwindelanfalIe, wie sie nach leichtem 
Traumen gar nicht selten auf Jahre hinaus stattfinden, 
machen fiir alle Arbeiten in der Hohe, an Maschinen, sowie 
in gefahrlichen Betrieben vollstandig arbeitsunfahig. 

Unfallnervenkrankheiten. 
Von Oberarzt Dr. W. Cimbal-Altona. 

Allgemeines. 
Die traumatische Entwickelung von Nervenkrankheiten 

hangt auch bei den organischen Verletzungsfolgen nicht 
hauptsachlich von der Art und Schwere des erlittenen Un­
falls ab, sondern in viel starkerem MaBe von der angeborenen 
oder erworbenen Empfanglichkeit des betroffenen Nerven­
systems. Greisenalter, Arterienverkalkung, Alkoholismus, 
psychopathische und asthenische Konstitutionen bilden die 
Grundlage vielgestaltiger, wenig charakteristischer Krank­
heitsformen, fur welche die entschadigungspflichtige Korper­
verletzung wenig mehr als die letzte den nervosen Zusammen­
bruch auslOsende Ursache bildet. 

1m Gesetz ist die besondere Wertung all dieser Teil­
ursachen weder vorgesehen, noch ausgeschlossen. Nach der 
Rechtsprechung wird in der Praxis eine auf Grund von krank­
haften Dispositionen nach einem Unfall entstandene Krank­
heit nur dann als entschadigungspflichtig gewertet, wenn 
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die Versehlimmerung dureh den Unfall eine so erhebliehe ist, 
daB erst dureh sie die Arbeitsunfahigkeit oder Fahigkeits­
besehrankung eingetreten ist. Bei der Begutaehtung streng 
auseinander zu halten sind demnaeh: 

1. die unmittelbaren organiseh naehweisbaren Folgen 
der Verletzung, also z. B. bei Sehadelverletzungen 
Narben, Knoehendellen und etwaige dureh direkte 
Verletzungen des Gehirns entstandene Lahmungen; 

2. die Allgemeinstorungen des Zentralnervensystems, bei 
denen die subjektiven Beschwerden, welchedie eigent­
liehe Ursache der Erwerbsbeschrankungen bilden, 
durch objektive, nach kliniseher Erfahrung ent­
sprechende Befunde glaubhaft gemaeht werden; 

3. die Zebhen der Erkrankungen, die neben den Un­
fallsfolgen bestehen und deren Erscheinungen even­
tuell dureh den Unfall ausgelost sind, oder aber 
selbstandig und vollig unabhangig von ihm die Er­
werbsfahigkeit beeinflussen. 

Es ist nun weiter keinem Zweifel unterworfen, daB im 
Cha:.:!tkter der obengenannten Veranlagungen die Neigung 
zur Ubertreibung und selbst zur eigensuehtigen Ausnutzung 
der wirtsehaftliehen Vorteile liegt, die die dehnbaren Be­
stimmungen unserer sozialen Gesetzgebung ihnen bieten. 

Naeh alledem seheint die Forderung gerade bei Nerven­
krankheiten doppelt bereehtigt, die Fragen der Entstehung 
des Leidens und der Abmessung der Erwerbsbesehrankung 
aussehlieBlieh oder doeh hauptsaehlieh auf objektiv naeh­
weisbare Befunde zu stlitzen und dort, wo subjektive Be­
sehwerden einem vollig normalen Befunde gegenuberstehen, 
nur auszuspreehen, daB das behauptete Leiden nach dem 
allgemeinen Eindruek vielleieht glaubhaft sei, daB die arzt­
liehe Untersuehung jedoeh keine Anhaltspunkte fUr sein 
Bestehen ergeben habe. In der Regel wird dann eine klinisehe 
Beobaehtung und die genaue Ermittelung des Vorlebens den 
Widersprueh zu losen vermogen. 

Subjektive Storungen und ihre erwerbsbeschran­
kende Bedeutung. 

Schmerzen. 
Die Lokalisation der Sehmerzen ist nur zum Teil 

von ihrer Ursaehe abhangig, etwa so, daB eine Sehadelnarbe 
dureh Verwaehsung und Reizung der Knoehenhaut einen 
dauernden Sehmerz auslOst. Weit haufiger strahlen die 
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Schmerzen nach Gebieten aus, die bei dem Betroffenen 
infolge friiher erlittener Schiidigungen iiberempfindlich ge­
worden sind, so daB z. B. altere Neuralgien, Ischias, Lumbago 
nach einer heftigen Erschiitterung in der gleichen Form 
oder auch mit anderem Charakter des Schmerzes rezidivieren. 
Die haufigsten Schmerzzonen betreffen den Kopf, den Nacken, 
die Schulterblattgegend, die Seiten der Brust und die Lenden­
gegend. 

Nach dem Charakter des Schmerzes unterscheiden 
sich: dauernde, fest lokalisierte Schmerzen und anfallsweise 
Schmerzen von schmerzempfindlichen Muskel- und Nerven­
gruppen, die nur bei gewissen Bewegungen, bei Druck und 
Erregung Schmerz ausliisen, aber sehr intensive Schmerz­
grade erreichen kiinnen. 

Der dauernde Schmerz (nach Commotio cerebri 
besonders an Stirn und Scheitel), entweder als Helmgefiihl 
oder Narbenschmerz empfunden, verrat sich objektiv durch 
gespannten Gesichtsausdruck mit gerunzelter Stirn, vor­
sichtiger Kopfhaltung, Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust. 

Die Narbe braucht nicht klopf- oder zugempfindlich 
zu sein, zur Kontrolle priift man den Druckschmerz der 
Nervenaustrittspunkte und das Biickphanomen, das den 
Schmerz gewiihnlich steigert. Nach Kontusion der Ge­
lenke und der Wirbelsaule bleiben sehr heftige hyperalgetische 
Muskelbezirke zuriick, die wesentliche Einfliisse auf die 
Kiirperhaltung und die Bewegung des Gelenkes gewinnen 
und zu Inaktivitatsatrophien der Gelenkmuskulatur fiihren 
kiinnen. Die erwerbsbeschrankende Wertung der Schmerzen 
richtet sich nach ihrer Intensitat, die sich am besten im All­
gemeinbefinden verrat, nach der Lokalisation, nach den da­
durch etwa. bedingten Stiirungen der Funktionen und nach 
ihrer Haufigkeit (Schiitzung wie bei anfallsweisen BewuBt­
seinstriibungen und Krampfanfallen). Schmerzen, die zu 
dauernder Schlaflosigkeit und erheblicher Gewichtsabnahme 
fiihren, machen erwerbsunfahig. 

Anfallsweise Schmerzen werden seltener angegeben, 
sie auBern sich in pliitzlicher auffallender Riitung des Kopfes, 
BIasse, SchweiBausbruch, Pulsbeschleunigung, Zittern, Er­
weiterung der Pupillen. 

Hyperalgetische Nervenstamme, Muskel-undHaut­
bezirke sind sowohl bei den traumatischen wie bei den endo­
genen Neurosen die haufigste Ursache des Schmerzes. Man 
wertet ihre Bedeutung 1. nach ihrem Sitz und der sich aus 
diesem ergebenden besonderen Arbeitsbeschrankung und 2. 
nach ihrer Intensitat, die man durch die Ausbreitung der 
obenerwahnten unwillkiirlichen Schmerzzeichen un.d durch 
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den Reizgrad miBt, der erforderlich ist, die Schmerzreaktion 
auszulOsen. 

Zur Reizung von iiberempfindlichen Hautbezirken 
~p.pft man vereinzelte Haare oder kneift eine Hautfalte. 
Uber:!lmpfindliche Muskelgruppen reagieren vermehrt auf 
das Uberstreichen mit Ieichten, sonat unbemerkbaren faradi­
schen und galvanischen Stromen und zeigen auBerdem eine 
Vermehrung des Muskeltonus, die man durch pa.ssive Drehung 
des entspannten Muskels bei tiefer Palpation (bIen der Haut) 
leicht ala Knoten und Strange fiihlt. 

Schwindel. 
Da der anfallsweise Dreh- und Fallschwindel fast die 

gleiche Erwerbsbeschrankung hervorruft wie echte epilep­
tischc Anfalle, das einfache nervose Unsicherheitsgefiihl 
aber iiberhaupt keine Bedeutung hat, ist eine haufig wieder­
holte Schilderungvonden Untersuchten zu verlangen und 
genau jedesmal zu protokollieren. Widerspriiche der Schil­
derung sind verdachtig, da echte Schwindelanfalle sich in 
genau der gleichen Form wiederholen. 

Leichtes andauerndes TaumeIgefiihI ist bei genauer 
Befragung die iiblichste Form des nervosen traumatischen 
Schwindels. Er beeintrachtigt die Erwerbsfahigkeit nur 
insofern, als die Betroffenen nicht auf Stellagen arbeiten 
kOnnen (bei Malern, Schiffs-, Werftarbeitern urn 10-30%). 

Das gleiche gilt yom HohenschwindeI, der meist 
mit dem ersteren verbunden ist; Nachpriifung gelingt Ieicht 
durch den Drehversuch, bei dem Nystagmus und Taumel 
schon nach 3-5 Umdrehungen zustande kommt und den 
Brauch Rombergschen Versuch, bei dem die Kranken 
Unruhe, Lidflattern, PuIsbeschIeunigung, Ieichtes Zittern 
und Schwanken zeigen. 

Dreh- und Anfallsachwindel (eventuell der 
Menieresche SymptomenkompIex, Ohrensausen, Erbrechen) 
werden yom Labyrinth und Kleinhirn ausgelost. Die Anfalle 
machen den Betroffenen ebenso wie epileptische Anfalle 
unbrauchbar fiir aIle gefahrlichen Betriebe. Einschatzung 
nach der Haufigkeit wie bei epileptischen Anfallen. Die 
Nachpriifung ist im otologischen Teile von Herrn Professor 
Dr. Hegener, Seite 133 geschildert. 

Biick- und Anstrengungsschwindel ist eine der haufigsten 
Folgen der Hirnerschiitterung und der verwandten Unfalls­
formen. Die Kranken halten beim Biicken den' Kopf angst­
lich steif nach oben, hiiten sich vor raschen Drehbewegungen 
des Kopfes und Kehrtmachen, gehen meist deutlich taumelig. 
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Langere Arbeit, Bticken und AugenschluB IOsen SchwindeI­
anfalle mit PuIsveranderungen, Blasse, SchweiBausbruch und 
Iangere Schwacheanfalle aus. 

Schlaflosigkeit. 
Die Schla£losigkeit ist, falls sie durch mehrwochent­

liche klinische Beobachtung im Wachsaal mit sttindlicher 
Kontrolle als dauernd bewiesen ist, ein Zeichen so schwerer 
nervoser Erschtitterung des gesamten Nervensystems, daB 
schwere, anderweitig wenig gesttitzte Klagen durch sie glaub­
haft werden und die Erwerbsfahigkeit durch sie bis auf geringe 
Grade aufgehoben wird. 

Hemmungs- oder Erschiipfungsgefiihle, 
oft mit den verschiedenen Schmerz- und Schwindelformen 
verbunden, sind stets als Folge dauernder Schlaflosigkeit 
- aber auch ohne diese drei Storungen als selbstandige Willens­
hemmung nach Hirnerschtitterung, Schreck und erschopfen­
den Sorgen zu beobachten. Die einfache Behauptung, 
nicht arbeiten zu konnen, ist lediglich Arbeitsverweigerung. 
Besonders in klinischer Beobachtung gehen krankhaft 
Gehemmte und Erschopfte auf einen Arbeitsversuch stets 
gern ein. 

Die krankhafte Ermiidbarkeit 
auBert sich nach tibermaBig kurzer Zeit in Haltung, Puls­
und Atembeschleunigung, gespanntem Gesicht, Schwitzen 
der Stirne, und zwar gleichmaBig bei korperlicher wie 
geistiger Arbeit. Die Erwerbsbeschrankung richtet sich nach 
dem Ausfall des Arbeitsversuchs. 

Verstimmungen. 
Die haufigste Stimmung der Unfallverletzten ist eine 

schwermtitige Verzweiflung, bald mehr mit Angst, bald mehr 
mit Gereiztheit gemischt, je nach der Konstitution des Be­
troffenen. Die Verstimmungen auBern sich in Haltung, 
Stimme, Mimik und Ausdrucksbewegungen - bei allen er­
werbsbeschrankenden Graden in Storungen des Allgemeip.­
befindens, Gewichtsabnahme, Blasse, weiten Pupillen, oft 
auch in Blutdrucksteigerung und Schlafstorungen. 

Objektive Befunde der Unfallnervenkrankheiten. 
Schiidelverletzungen. 

Die Entscheidung, ob ein Unfall direkte Verletzungen 
des Gehirns oder der Hirnhaute veranlaBt hat, ist die wich­
tigste, die bei Nervenkrankheiten iiberhaupt zu treffen ist. 
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Dementsprechend sind Verletzungen, die angeblich 
oder zweifellos den Schadel getroffen haben, mit auBerster 
Sorgfalt und den feinsten Methoden nachzupriifen. Derartige 
Verletzungen brauchen keine Narben in der Oberhaut er­
kennen zu lassen und konnen trotzdem schwere Erschiitte­
rungen des Gehirns oder Splitterungen und Verwachsungen 
der Schiidelkapsel zur Folge gehabt haben. Wo Narben der 
auBeren Kopfbedeckungen sichtbar oder fiihlbar sind, werden 
sie nach Lange, Breite und Lokalisation bestimmt und 
beschrieben. Schwer auffindbare entdeckt man leichter 
durch Zuriickstreichen des Haares gegen die Wachstums­
richtung. 

Die Verwachsung der Hautnarbe mit der Knochenhaut 
wird durch sanftes Verschieben, Verletzungen des Knochens 
selbst und wallartige Auftreibungen werden durch zartes 
Palpieren iiber der eingeiilten Kopfhaut und durch sorgfaltiges 
Vergleichen mit der gegeniiberliegenden Schadelstelle gepriift. 
Man hiite sich, die ,Auftreibungen der Knochennahte und 
individuelle Knorren und Knochenleisten fiir traumatische 
Veranderungen zu halten. 

Verwachsungen der inneren SchadelfIache mit der 
harten Hirnhaut auBern sich dadurch, daB der Stimmgabel­
schall der gleitend iiber sie weggefiihrten Stimmgabel im 
Bereich der Verwachsung verkiirzt erscheint, und zwar sowohl 
subjektiv dem Verletzten (Gudden-Wanners Symptom), 
wie objektiv dem Untersucher, wenn dieser ein Phonendoskop 
auf die Scheitelmitte aufsetzt. Auch bei dieser Priifung 
miissen stets entsprechende Teile des Schltdels miteinander 
verglichen werden, da die Schadelkapsel je nach ihrer Struktur 
verschieden leitet. 

Die Priifung der Schmerzempfindlichkeit iiber der 
Narbe und in deren Umgebung wird in ihrer Bedeutung 
meist iiberschiitzt. Verwertbar sind nur objektive Zeichen des 
Schmerzes, Pupillenerweiterung auf Druck (Parrot), Puls­
beschleunigung (Mannkopf) und Tranentraufeln. Ein­
fache Ausweichbewegungen hangen zu sehr von der Willkiir 
und der Selbstbeherrschung des Untersuchten abo Haufiger 
ist bei Hirnerschiitterungen eine bleibende und sehr erheb­
liche Schmerzempfindlichkeit der sensiblen Nervenaustritts­
punkte und einzelner auch sonst bei Nervosen auftretender 
Druckpunkte, insbesondere auf der Hohe des Scheitels und 
an beiden Seiten der SchIafen. 

'Ober die Priifungsmethoden des Auges und Ohres 
und der auf diesem Gebiet sich ltuBernden Begleiterschei­
nungen der Hirnerschiitterung s. die betr. Abschnitte. 
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Die einseitige oder beiderseitige Storung des R i e c h -
v e r m 0 g ens ist haufig von groBer diagnostischer Bedeutung, 
weil sie eine sehr erhebliche Schadigung der Hirnteile an der 
Schadelbasis beweist. 

Arbeitsvermiigen. 
Beweisend fiir geleistete Arbeit sind Handflachen­

schwielen. Sie bilden sich um so starker, je rauher das Arbeits. 
gerat war. Ihr Nachweis beweist geleistete Arbeit in den 
letzten 4-6 Wochen, da sie nach dieser Zeit verschwinden. 
Bei Lahmungs- und Schwachezustanden der Beine sind die 
Stock-Schwielen der Hand starker als die Schwielen des 
FuBes, wenn der Stock wirklich dauernd als Stiitze ge­
braucht worden ist. 

Die vorhandene Kraft priift man am besten mit der 
eigenen Hand, indem man gegen rasch zu wiederholende 
Bewegungen des Untersuchten unvorhergesehenen Widerstand 
leistet (Handdriicken, Armbeugen und -Strecken, Heben 
der Arme und Beine). Ungeniigende Leistungen, partielle 
Schwachezustande und psychogene Lahmungen einzelner 
Bewegungsgruppen pri,ift man (nach von HoBlin) durch 
den Auf trag, die betreffende Bewegung mit aller Kraft aus­
zufiihren. Man setzt dann der Ausfiihrung einen maBigen 
federnden Widerstand entgegen und laBt plotzlich los. Bei 
bewuBt oder unbewuBt ungeniigender Leistung fallt die nor­
male Ausschnellbewegung aus. 

Um Zahlen zu gewinnen, sind Dynamometer zum Ziehen 
und Driicken brauchbar, jedoch nur dann, wenn sie geaichte 
Kilogramm-Einteilung tragen und wenn man sich durch gleich­
zeitiges Betasten des Muskels von dessen energischer tat­
sachlicher Zusammenziehung iiberzeugen kann. 1m all­
gemeinen wird beim Dynamometerversuch fast stets ag­
graviert. 

Gesteigerte Ermiidbarkeit des Muskels priift man ent­
weder durch fortgesetzte Arbeit am Ergographen oder 
Dynamometer. Eine Form der Vortauschung geschieht 
gewohnlich durch zu kleine Anfangsleistungen; man kann 
bei ihr die mangelnde Arbeitsspannung durch die ungeniigende 
Kontraktion des Muskels und durch das vollige Ausbleiben 
der objektiven Ermiidungserscheinungen nachweisen. Eine 
andere, besonders am Ergographen geiibte, ist die, daB der 
Untersuchte nach anfanglich guten Leistungen plotzlich ver­
sagt. ohne die objektiven Ermiidungszeichen zu bieten. 
Dauernde Kontrakturen einzelner Muskeln, MuskeHasern 
oder Muskelgruppen priift man dadurch, daB man das 
kontrakturierte Glied frei in der Luft schweben laBt, so daB 
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die Schwere des unteren Gliedabschnittes und die Ermiidung 
dem kontrakturierten Muskel genau entgegenwirken. Bei 
willkiirlicher Vortauschung wird der gespannte Muskel 
schon nach kurzer Zeit zunachst zittern und dann erschlaffen, 
bei organischen Kontrakturen und ebenso bei nervosen und 
psychogenen Reizzustanden des Muskels wird die Kon­
traktur durch den Ermiidungsschmerz eher verstarkt und 
keinesfalls aufgehoben. 

Zittern. 
Kleinschlagiges, rasches, gleichmaBiges Zittern der 

Zunge, der Finger, des Kopfes, des Rumpfes und der er­
hobenen Beine ist eines der haufigsten Zeichen der allgemeinen 
Nervositat und in der oben geschilderten Umgrenzung 
nicht willkiirlich nachzuahmen. 

Nachahmungsfahig sind Zitterbewegungen, die grob­
schlagig, wechselnd rasch bis zu hochstens 10 Schlagen 
in der Sekunde, unkoordiniert und ungleichmaBig durch 
abwechselndes Zusammenwirken antagonistischer Muskeln 
entstehen. Die entsprechenden Muskelgruppen sind dann pal­
patorisch als stark gespannt zu fiihlen und ermiiden im Laufe 
der Beobachtung ~ nach Schuster in 5 Minuten, nach 
Pelnar in spatestens einer Stunde so, daB das Zittern seinen 
Charakter, die betroffene Muskelgruppe und die Schlag­
geschwindigkeit mehrmals andern muB. Auch sobald man 
(nach Fuchs) durch komplizierte Bewegungen der freien 
Extremitat, z. B. Schreiben von Zeichen und Buchstaben 
in die Luft oder durch Festhalten eines Teiles der zitternden 
Extremitat (Erben) oder durch Lageanderung (Seelig­
miiller) die Muskelspannung unmoglich macht, andert 
das vorgetauschte Zittern seinen Charakter oder hort auf. 
Bei affektiv reizbaren Neurotikern entsteht bei der Unter­
suchung ein Zittern, das dem willkiirlich vorgetauschten 
sehr ahnlich ist, jedoch im Laufe der Untersuchung immer 
starker wird, ohne daB Ermiidung eintritt. Ablenkung der 
Aufmerksamkeit und affektive Beruhigung vermogen hier 
gleichfalls oft das Zittern zu beseitigen. Doch darf dies nicht 
als Zeichen der Vortauschung gewertet werden. 

AuBer den eben genannten Zitterformen bezeichnet 
Pelnar die Pseudoparalysis agitans hysterica, besonders 
an den Handen, im Ruhezustande, die pseudospastische 
Paraparese Fiirstner-Nonne, den monoplegischen Tremor 
als die drei haufigsten Formen des Zitterns nach Unfallen_ 

Die Schlaggeschwindigkeit der Pseudoparalysis agitans 
ist langsam 3-8 Schlage in der Minute, aber regelmaBig, 
breitet sich auf Kopf, Rumpf und Hande aus und besteht 
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andauernd auch auBerhalb der Beobachtungszeit. Der­
artige FaIle, die ich beobachtet habe, belieBen auf der Hohe 
der Krankheit noch die Moglichkeit fiir kleine Botendienste 
und beschrankten die Erwerbsfahigkeit auf etwa ein Drittel. 

Der monoplegische Tremor der oberen Extremitat 
im Ruhezustand (Typus Neubert) zittert viel rascher als 
der erst geschilderte, 7-9 Schlage in der Sekunde. Er ist 
meist monosymptomatisch, oder mit psychogenen Ziigen 
kombiniert, laBt oft auBerhalb der Beobachtung nach und 
hat viele Verwandtschaft mit den rein affektiven anfalls­
weisen Formen des hysterischen Zitterns. 

Das Zittern der pseudospastischen Parese ist gleich­
falls langsam, hat 3-7 Schlage in der Sekunde, betrifft 
besonders den FuB, unterscheidet sich aber vom FuBklonus 
leicht dadurch, daB es bei ruckweiser Streckung des FuBes 
aufhort. 

Andere tlberreizungszeichen der Mnskeln. 
AuBer den oben geschilderten Kontrakturen findet 

man feinere Tonussteigerungen einzelner Muskelbiindel 
leicht durch passive Dehnung des entspannten Muskels 
und tiefe Palpationen unter der geolten Haut. Auf mechani­
sche Reize, z. B. leichtes Klopfen mit dem Perkussionshammer, 
reagieren iiberreizte Muskelgebiete durch das Hervorspringen 
von Muskelbauchen, die je nach dem Grade der tJberreizung 
kiirzere oder langere Zeit bestehen bleiben. Auch bei faradi­
scher und galvanischer Reizung iiberempfindlicher Muskel­
gebiete ist die Reaktion eine vermehrte und meist schmerz­
hafte, nach dem Bestreichen bleibt ein fibrillares "Muskel­
wogen" zuriick, das mehrere Minuten anhaIten kann. 

Empfindnngsvermiigen. 
Das Ergebnis der Sensibilitatspriifung bei Unfall­

verletzten soll als objektiver Befund nur dann gewertet 
werden, wenn es durch objektive Reaktionen (z. B. fiir feine 
Beriihrungen: Kitzel-, Blinzel- oder Hautreflex) erzielt ist. 
Beide, Bowohl die Kitzel- wie die Hautreflexe, beweisen, 
daB an den gereizten Stellen die Sensibilitat erhalten ist. 
Schmerzreaktionen, die beim Druck auf angeblich schmerz­
empfindliche Punkte zustande kommen, diirfen als objektive 
Befunde nur dann geIten, wenn der Reiz unvermutet war, 
die Reaktion blitzartig geschah und wenn sie sich in Formen 
auBern, die der WilIkiir des Untersuchten entzogen sind. 
Eine allgemeine gesteigerte Schmerzempfindlichkeit des ganzen 
Korpers oder bestimmter Regionen, besonders des Rumpfes, 
ist ein Zeichen der allgemeinen nervosen Konstitution und 

Cimbai, Unfallkrankheiten. 10 
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als Unfallsfolge nicht anzuerkennen. Die Sensibilitats­
ausfalle nach ZerreiBung. Durchschneidung oder Quetschung 
gemischter Nerven sind stets von vornherein weniger aus­
gebreitet als die motorischen Stiirungen, weniger schwer, 
weniger scharf umrissen und bessern sich sehr viel rascher 
als die motorischen. 

Umschriebene Analgesien sind verwertbar nur dann, 
wenn der Grad der Herabsetzung der Schmerzempfindung 
im Vergleich mit der gesunden Kiirperhal£te angegeben werden 
kann und wenn der Priifungsreiz so stark war, daB der ent­
stehende Schmerz zweifellos nicht unterdriickt werden konnte. 
Zu derartigen Reizungen ist die Durchstechung einer Haut­
£alte mit einer Nadel erfahrungsgemaB nicht ausreichend, 
dagegen geniigt stumpfer Druck mit einer' Spitze von 1 Qua­
dratmillimeter Grundflache und etwa einer Belastung von 
10 kg, urn auch die starkste Willenskraft zu durchbrechen. 
Ein kleiner, hierfiir sehr brauchbarer Apparat, "die Sensi­
bilitatswage", ist bei E. Zimmermann, Berlin, zu maBigem 
Preise kauflich. 

Echte Analgesien sind ungemein selten, so daB ich in 
meiner Unfallpraxis sie nur zweimal unter 280 zusammen­
gestellten Fallen sah. In beiden Fallen handelte es sich 
urn psychotische Prozesse von psychogenem Charakter_ 

W 0 Stiirungen der Schmerzempfindung mit solchen 
des Lagegefiihls und des Hautsinns kombiniert sind, ist die 
wichtigste Priifung die, ob die Verteilung der Stiirung nach 
den Sensibilitatszonen der Riickenmarkssegmente oder 
nach denen der peripheren Nerven oder aber schlieBlich 
nach auBerlichen Abgrenzungen ausgebreitet sind. 

Reflexe. 
Bei den meisten Nerviisen, zu denen auch die Unfall­

nervenkranken mit organischen Befunden ihrer Konsti­
tution nach gehiiren, findet sich eine vermehrte Lebhaftig­
keit der Sehnenreflexe, die sich nicht selten zu Doppel­
schlagen, kurzem FuB- oder Kniescheibenzittern und selbst 
zu anhaltenden Klonis steigern. 

Auf psychogenem Wege kommt auBerdem haufig ein 
nachtragliches iibermaBig starkes Ausfahren des gepriiften 
Gliedes vor. Die Haut- und Schleimhautreflexe sind nur 
selten aufgehoben, auch bei Krankheitsbildern, bei denen 
man es wegen ihres .. psychopathischen Charakters erwarten 
kiinnte, pflegt eine Uberreizung des Reflexes haufiger zu 
~~in, als dic Herabsetzung. Nicht selten findet sich nach 
Uberwindung eines starken Blinzelreflexcs bei Annaherung 
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des Priifungsobjektes an das Auge ein fehlender Korneal­
reflex. 

Kiirperhaltung und Gleichgewicht. 
So haufig die Klagen Unfallverletzter iiber Schwindel 

sind, ebenso haufig sind die bei der objektiven Untersuchung 
zutage tretenden Storungen der Korperhaltung und des 
Gleichgewichts. 

In beiden Fallen jedoch handelt es sich fast durchweg 
um psychogene Storungen verschiedenen Charakters, wahrend 
der echte organische Drehschwindeloder das echte Rom b erg­
sche Phanomen verhaltnismaBig selten zur Beobachtung 
gelangen. 

Die meisten Nervosen, auch die ohne traumatische 
Schadigung, geraten beim SchlieBen der Augen und dem 
Zusammenstellen der FuBspitzen bald oder nach einigen Sekun­
den in eine leichte Unsicherheit und Angst, zittern zunachst 
in den Augenlidern, daun oft am ganzen Korper und Mfnen 
schlieBlich mit einem leichten Taumelgefiihl und dem Ausdruck 
der Unsicherheit plotzlich die Augen. Bei erheblicheren 
Graden der nervosen Schwache konnen sich an diese An­
strengung Schwacheanfalle mit Pulsanderung, BIasse, 
Schwitzen und selbst mit kurzen BewuBtseinstriibungen 
anschlieBen. Derartige Beobachtungen wiirden also einen 
erheblichen Grad der nervosen Schwache beweisen, der 
ernstere Arbeit wohl unmoglich machen konnte. Er kommt 
sowohl bei der endogenen Nervositat vor, wie bei den trau­
matischen und Schreckneurosen, als schlieBlich und vor allem 
als Endzustand der Gehirnerschiitterung. 

Unter der Bezeichnung des Rombergschen Phanomens 
versteht man demgegeniiber eine organische Storung des 
Gleichgewichts durch ungeniigende Leitung der Haut- und 
Lageempfindungen der unteren Extremitaten; eine Aus­
fallserscheinung, die sich in eindeutigem Schwanken und 
Balancesuchen auBert und schlieBlich zum Fallen fiihren 
kann, wenn nicht die Unterstiitzung des Auges dem Gleich­
gewichtssinn zu Hille kommt. Diese Storung, die weder 
auBerlich noch in ihrer Entstehung mit dem oben geschilderten 
nervosen Phanomen etwas zu tun hat, auBert sich am feinsten 
dann, wenn man zunachst nach FuB- und AugenschluB 
dem Korper noch eine Hille seines Gleichgewichts in der 
Beriihrung der ausgestreckten Finger gibt und diese langsam 
lost. Der organisch Gestorte, z. B. der Tabiker, haIt sich bis 
dahin ziemlich sicher, um sogleich beirn Verlieren der Unter­
stiitzung hilllos zu werden. Fiir die vorstehend geschilderten 
nervosen Reizzustande ist das auslosende Moment der Er-

10* 
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wartungsaffekt bei geschlossenem Auge; die Unterstiitzung 
des Fingers macht fiir sie deshalb keinen Unterschied. 

Verwandt mit der nervosen Taumelreaktion ist das 
nervose Biick- und das nervose Drehphanomen. Bei dem 
ersteren kommt es zu Kongestionen, Schwanken und Puls­
anderung bei langerem Stehen (in gebiickter Stellung am 
besten beim Ankleiden zu priifen). Bei dem letzteren be­
merkt man leichte nystagmiforme Zuckungen nach drei­
bis viermaligem Drehen um die eigene Achse, ohne Unter­
schied einer Drehrichtung. Die Unterscheidung von den 
nach Kopfverletzung zustande kommenden chronischen Er­
krankungen des Labyrinths conf. S. 129. 

Echte glaubhafte Gleichgewichtsstorungen machen die 
Arbeit in allen gefahrdeten Betrieben unmoglich, gleich­
giiltig ob die Storungen anfallsweise oder nur unter bestimm­
ten Verhaltnissen auftreten. Der geschilderte nervose 
Taume~ ist dagegen in der Regel nur ein Ergebnis des Unter­
suchungsaffektes und durchaus nicht erwerbsbeschrankend. 
Die groBen Anstrengungen, die zahlreiche Unfallverletzte 
also machen, um den schulgerechten Romberg zu erlernen, 
sind vollig iiberfliissig. Es ist vielmehr vielleicht besser, 
um die Verfiihrung zur Vortauschung zu vermeiden, die 
Gleichgewichtspriifung nur durch starkes Verdunkeln des 
Zimmers anzustellen, wobei dann auch der nervose Taumel 
in Wegfall kommt. 

Sehlafstorungen 
bediirfen zu ihrer Priifung der Aufnahme in eine klinische 
Wachabteilung. Der Schlaf, der in der zweiten und dritten 
Nacht beobachtet wird, wenn der Kranke den Tag iiber 
beschltftigt worden ist, kann als das tatsachliche MaB an­
gesehen werden. 

Puls- nnd Blntdrnekstornngen. 
Sie gehOren zu den haufigsten objektiven Zeichen 

sowohl der Hirnerschiitterungen, als der traumatischen 
Nervositat. Die haufigste Form ist die Pulsbeschleunigung. 
Zu ihrer Priifung ist es erforderlich, den Untersuchten in 
einer Wachabteilung 2-3 Tage lang in zeitweiliger Bettruhe 
in zweistiindigen Pausen priifen zu lassen, am Beginn jeder 
groBeren Untersuchung, nach jeder groBeren Anstrengung 
und am Ende der Untersuchung die Herzgeschwindigkeit zu 
messen und die Daten miteinander zu vergleichen. Diese 
VorsichtsmaBregeln sind notig, um Vortauschungen zu ver­
hiiten, die besonders durch Tabakkauen und Kaffeetrinken 
vor der Untersuchung gern erzielt werden. 
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Blutdrucksttirungen haben die gleichen Vorsichtsma13-
regeIn notig wie die Pulsveranderungen. Es findet sich sowohl 
Erniedrigung des Pulsdrucks, wie isolierte Erhohung des 
systolischen oder des diastolischen Druckes. 

Pulsverlangsamung 
kann ein Zeichen erhohten Hirndrucks sein nnd dann 
Kopfschmerz, Schwindel, nervose Schwache und Ohren­
sausen glaubhaft machen. In einem Fall mit 36-48 Pulsen, 
der jahrelang deswegen als Kommotionsneurose gegolten 
hatte und mit 60% entschiidigt war, lie13 sich durch einen 
Zufall erweisen, da13 die Pulsverlangsamung schon jahrelang 
vor dem Unfall bestanden hatte und mehreren Familien­
mitgliedern eigentumlich war. Ebenso ist 

Pulsbeschleunigung 
sehr hiiufig familiar oder konstitutionell und in malligen 
Grenzen kein'lswegs erwerbsbesehrankend. Ihr Nachweis in 
pathologischen Graden wird ebenso wie die pathologisehe 
Ungleichmalligkeit d~ Blutdrucks lediglich als Zeiehen 
allgemeiner nervoser Uberrelzung zu werten sein, wobei es 
der weiteren Untersuehung vorbehalten bleibt, die Frage 
der endogenen oder traumatischen Entstehung zu unter­
seheiden. 

Nachweis psychischer Stiirungen. 
Eigentliehe Storungen des Urteilsvermogens, der Merk­

fahigkeit und des Kombinationsvermogens gehoren weder 
zum Bild der traumatischen Psychosen, noeh der Neurosen, 
noeh der Hirnersehutterungsfolgen. Dagegen bleibt naeh 
sehweren Hirnersehutterungen fast stets eine Storung der 
geistigen Spaunkraft, des Auffassungsvermogens und des 
Erlernens zuruck. 

Die geistige Spannkraft pruft man dureh kleine fort­
laufende Arbeiten, z. B. dureh fortlaufendes Abziehen, durch 
Unterstreiehen eines bestimmten Buehstabens in einem Text 
und dergleichen. Die krankhaft besehleunigt eintretende 
Ermudung au13ert sieh in Rotung der Stirn, PulsbeseWeuni­
gung, Zittern und Zuekungen im Gesieht. 

Die Verminderung der Auffassungsfahigkeit und des 
Lernvermogens sind die vielleie4t ma13gebendsten seeIischen 
Storungen, die das Versagen Unfallnervenkranker im burger­
lichen Leben erklaren. Eine grobe Prufung ist moglich, 
indem man dem Untersuchten komplizierte Situationsbilder 
zeigt oder ihn einen mit verschiedenen Dingen belegten Tisc4 
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kurz iiberblicken liLBt. Zur Priifung der MerkfiLhigkeit 
ka.nn man ein kurzes Gedicht auswendig lernen lassen oder 
scchs unter sich zusammenhanglose Worte zum Merken auf· 
geben. FUr feinere Priifungen sind Auffassungsapparate fUr 
kiirzeste Zeiten erforderlich '), die auch eine ziemlich gute 
Unterscheidung organischer, nervoser und vorgetiLuschter 
Storungen ermoglichen. 

Verletzungen und Erkrankungen des Gehirns 
und seiner Haute. 

Die Gehirnerschiitterung. 

Allgemeines iiber die Gehirnerschiitterung und ihre Folge­
zustiinde. 

Die Gehirnerschiitterung (akute Gehirnpressung nach 
Kocher). Sie entsteht meist durch Kopfverletzung, wobei 
es gleichgiiltig ist, ob eine Verletzung der iLuBeren Weichteile 
sichtbar ist oder nicht. Selbst Briiche des SchiLdels und der 
SchiLdelbasis konnen ohne die Zeichen der Gehirnerschiitte­
rung einhergehen, wiLhrend stumpfe Gewalten miLBiger Kraft 
zu den schwersten zerebralen Krankheitsfolgen fiihren konnen. 
AuBer den direkten Kopfverletzungen konnen Hirnerschiitte· 
rungen zustande kommen bei hohem Fall auf die FiiBe, 
bei StoBen, die die WirbelsiLule treHen, und selbst bei plotz. 
lichen Schwankungen des Blutdrucks innerhalb der SchiLdel· 
hohle, z. B. bei Husten, Niesen, Blutungen, Lumbalpunk­
tionen und anderen Formen plotzlicher Hirndruckvermehrung. 

Unmittelbare Folgeerscheinungen. 
Blasse, tiefe BewuBtlosigkeit, verlangsamter, ausnahms­

weise a.uch beschleunigter PuIs, oberfllLchliche mehr oder 
weniger verlangsamte Atmung, Pupillenstarre, Blasen· und 
MastdarmschwiLche, bald oder nach dem Erwachen aus der 
BewuBtlosigkeit Erbrechen. SplLter Schwindel, UnfiLhigkeit 
zur Aufrechthaltung, in leichteren FiLllen Ohrensausen, 
Funkensehen. Die Reflexe sind in den schwersten FiLlIen 
herabgesetzt oder aufgehoben, in leichten FiLllen entsprechend 
dem am stiLrksten verletzten Hirnzentrum gesteigert. Fiir 
die Verletzung selbst, fiir die letzte Zeit vor derselben und 
fiir die Zeit der BewuBtseinstriibung im ersten Stadium 
besteht eine Erinnerungstriibung, die durch klare Momente 

') Erhiiltlich bei E. Zimmermann, Berlin. 
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unterbrochen sein kann, insbesondere durch die Erinnerung 
an Operationen und an den Transport. 

Scheinbar klare Zeiten, in denen die Verletzten nach dem 
Unfall geordnet nach Haus oder zum Verbandsplatz gehen 
und erst dann bewuBtlos werden, widersprechen also der 
Annahme der Hirnerschiitterung nicht. 

Kiirperliehe Dauerlolgen. 
Die haufigsten korperlichen Dauerfolgen sind Reiz­

erscheinungen seitens des Kleinhirns, Schwindel, haufig 
Drehschwindel, gewohnlich aber nur ein Taumelgefiihl beim 
Biicken, Husten, Alkohol-, TabakgenuB und beim Steigen 
auf Stellagen. Nachweis nach Baranny durch Zeige- und 
Drehversuch und kalorische Methoden (cf. Unfallkrank­
heiten des inneren Ohres von Professor Hegener). 

Von den Storungen seitens der Gehirnnerven sind weiter 
die haufigsten die der Augenmuskeln, insbesondere die ver­
schiedene Hohenstellung des Auges und die ungeniigende 
Konvergenz. Blutungen in die Bindehaute und in den Augen­
hintergrund treten insbesondere bei Schadelbasisbriichen auf. 

Zentrale Taubheit ist eine haufigere Begleiterscheinung als 
Folge von Briichen des Felsenbeins. 

Seltener sind Lahmungen des Gesichtsmuskelnerven 
(Fazialis), des Gesichtsempfindungsnerven (Nervus trige­
minus), des Geschmacks und des Geruchs. Die Pulsver­
langsamung oder Beschleunigung kann als direkte Folge der 
Hirnerschiitterung jahrelang andauern. 

Der Spinaldruck kann erhiiht sein, doch ist der Befund 
nicht beweisend und die Lumbalpunktion als diagnostisches 
Hilfsmittel wegen ihrer oft ungiinstigen Nachwirkungen 
auBerhalb der Kliniken dringend zu widerraten. 

Seelisehe Dauerlolgen. 
Dieselben werden in der Literatur eingeteilt in primare 

Verworrenheitszustande, in sekundare Defektzustande und 
Kommotionsneurosen. Die Unterscheidung ist jedoch nur 
eine grobsystematische, da sich in unmittelbarem AnschluB 
an Gehirnerschiitterungen sowohl angstliche und verworrene 
Erregungszustande als katatonische Prozesse mit Sinnes­
tauschungen und Inkohaerenz entwickeln konne~, wie weiter 
endgiiltige einfache Verblodungen und nervose Uberreizungs­
prozesse, ohne daB in einem der 4 Fall~. die friiheren Stadien 
passiert werden miissen oder nach Uberstehen eines der 
ersteren Stadien die spateren Formen zustande kommen. 
Eine Stufenfolge ist also moglich, jedoch nicht bindend. 
Auch ein vollig freies, selbst mehrwochentliches Stadium 
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schiitzt nicht vor der Entwickelung einer spateren Kom­
motions-Psychose oder Neurose, deren einzelne Form in iiber­
wiegendem Malle von der korperlichen und seelischen 
Leistungsfahigkeit und Disposition der betroffenen Konsti­
tution abhangt. 

1. Primare Psychosen - traumatische Delirien. Be­
ginn im AnschluB an die unmittelbaren Kommotions­
folgen, spatestens eine W oche nach Ablauf der­
selben. Charakterisiert durch Verworrenheit, Er­
regung oder Stupor, Losung des Zusammenhangs 
der Ideenverbindung, Angst, massenhafte Sinnes­
tauschungen, Schwindel und Storungen in der 
Koordination der Bewegungen. 

2. Das sekundare traumatische Irresein, sowie die 
posttraumatische Demenz, das die verschiedensten 
klinischen Bilder bieten kann, charakterisiert sich 
durch eine allgemeine Veranderung der Stimmungs­
lage in depressiv reizbarer Richtung und der nery:osen 
Funktionen im Sinne der akuten nervosen Uber­
reizung. 

Intellektuell finden sich meist schwere Verluste 
der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses fiir die 
jiingste Vergangenheit, vor aHem aber des Kon­
zentrationsvermogen. Priifung unauffallig, etwa 
durch Kartenspiel, da bei direkten Methoden gern 
aggraviert wird. 

3. Psychoneurosen nach Hirnerschiitterung. Beginn 
meist einige Wochen nach dem Unfall, oft erst 
1/,_1/2 Jahr danach. Charakterisiert, abgesehen von 
den oben erwahnten allgemeinen, korperlichen Rest­
storungen der Hirnerschiitterung durch Uberemp­
findlichkeit aJIer Sinnesorgane, insbesondere des Ohrs 
fiir Gerausche, des Auges fiir Lichteindriicke und des 
Kopfes fiir den galvanischen Strom. 

Psychisch findet sich dabei gleichgiiltiger oder hypo­
C?pondrischer Affekt, Storung des AuHassungsvermogens, 
Ubermiidbarkeit und schliLfrige Schlaflosigkeit. 

Aile die genannten psychischen korperlichen und ner­
vosen Storungen konnen sich untereinander verbinden und 
ergeben in der Praxis sehr vielgestaltige Krankheitsbilder. 

oder 

Zerstiirungen abgegrenzter Hirnteile. 
Himquetschung (Contusio cerebri). 

Sie AuBert sich in Herderscheinungen, Lli.hmungen 
KrampfzustAnden, der von dem betroffenen Zentrum 
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abhangigen Ktirperabschnitt~. Der knticherne Schadel 
braucht nicht verletzt zu sem. Die Stellen der starksten 
Quetschung sind erstens die der auBeren Verletzung, zweitens 
durch "Contre.Coup" der in der Schlagrichtung der Verlet· 
zung gegeniiberliegende Gehirnabschnitt. Die gefahrlichsten 
Hirnverletzungen sind die des Kleinhirns und des verlangerten 
Marks, sodann die der Hirnkammern, der Briicke, schlieBlich 
die des, Grollhirns. 
Akute eiterige Hirnbautentziindung (Meningitis purulenta). 

Sie schlieBt sich meist unmittelbar der Verletzung an, 
die Keime wandern besonders bei Schadelbasisbriichen 
von der Nase oder dem Ohr ein, bei den tuberkulosen Formen 
auf dem Blutwege. 

Cbronisebe Hirnbautentziindungen. 
Sie auBert sich in zwei Formen: 

Meningitis serosa. 
AlIgemeiner Reizzustand der Hirnhaute mit starker 

Vermehrung der Hirnfliissigkeit und Erhohung des Hirn­
drucks, der klinisch durch Anwachsen des Intraspinaldrucks 
bei der Lumbalpunktion auf mehr als 250 Hg. nachweis­
bar ist. 

Der ursachliche Zusammenhang dieser Hirndruck­
vermehrung mit einer Kopfverletzung muB durch die zeitliche 
Folge der klinischen Erscheinungen und das Fehlen ander­
weitiger Ursachen, insbesondere Alkoholismus, Arterio­
sklerose, Nephritis, konstitutionelle Neuropathie begriindet 
werden. 

Meningitis fibrosa. 
Die abgegrenzten Reiz- und Entziindungszustande 

auBern sich als Verwachsungen und Verklebungen der Hirn­
haut untereinander und mit der Schadelkapsel. Meningitis 
chronica fibrosa und Pachymeningitis externa. Sie fiihren 
klinisch zu Krampfleiden, Schwindel, Narbenkopfschmerz. 

Die Krampfzustande konnen aIle Krampfformen der 
echten Epilepsie, wie der J acksonschen Rindenepilepsie, 
als auch die der Affektkrampfe zeigen. Die Kopfschmerzen 
strahlen meist von der Narbe aus. Druckempfindlich kann 
die Umgebung der Narbe sein, noch haufiger sind es die 
Austrittspunkte der sensiblen Hirnnerven. Der S.chwindel 
kann als Anfallsschwindel, nach Biicken, Husten, Anderung 
der Kopfhaltung, Stellagenschwindel geschildert werden. 
Er ist nachweisbar durch den Drehversuch, den Biickversuch 
und die Rom b erg schen Gleichgewichtspriifungen. 
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Die Verwachsung liiBt sich zudem direkt durch Ande. 
rung des Perkussionsschalls und der Schadelresonanz nacho 
weisen. 

Der Zusammenhang mit einem Unfall ist anzunehmen: 
1. Wenn der Unfall direkt den Schadel oder, wie im 

Kapitel Hirnerschiitterung erortert, durch Fortleitung 
rdes StoBes das Gehirn nachweislich ziemlich erheb­
lich geschadigt hat; 

2. wenn vor dem Unfall keine Tumorerscheinungen 
bestanden haben; 

3. wenn die Geschwulst innerhalb zweier Jahre ent­
standen oder ihre Verschlimmerung sich im Laufe 
des ersten Vierteljahres des Unfalls gezeigt hat und 

4. wenn zwischen Unfall und Entwickelung eindeutige 
Briickenerscheinungen nachweis bar sind. 

Die gleichen Grundsatze gelten fiir die Neubildungen 
des Gehirns und der Gehirnhaute auf syphilitischer und tuber­
kulOser Grundlage. 

GehirnabszeB und Hirnzysten. 
Fiir den Zusammenhang mit Unfallen gelten im all­

gemeinen die gleichen Grundsatze wie bei den Hirntumoren. 
Weiter ist zu bedenken: 
Bei komplizierten Schadelbriichen ist der Zusammen­

hang besonders wahrscheinlich, dabei kann die Fissur 
auBerst fein und kaum zu entdecken sein. 

Ohrenentziindungen konnen nach Jahren volliger Ruhe 
durch eine Kopfverletzung aufflackern und zu Abszessen 
fiihren. 

Hirnabszesse konnen, wenn gut abgekapselt, besonders 
lange ohne klinische Erscheinungen bleiben. 

Verka.Ikung der Hirnarterien. 
Die Arteriosklerose ist eine von Unfallen allgemein 

unabhangige und nicht wesentlich beeinfluBte Krankheit. 
Dagegen disponiert sie in hohem Grade zu nervosen 

und psychischen Storungen nach leichten Unfallen, die sich 
dann mit den arteriosklerotischen zu einem klinisch schwer 
trennbaren Bild vereinigen. Auf den Unfall kann man trotz 
bestehender Arteriosklerose als wesentliche Verschlimmerung 
derselben beziehen: 

1. Nervose StOrungen, die sicher vor dem Unfall nicht 
bestanden haben und die im ersten Jahre mit sicheren 
Briickensymptomen begonnen haben, insbesondere 
Schwindel, angstliche Schwermut und Kopfdruck. 
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2. Blutungen, welche durch. eine plotzliche starke 
Blutdrucksteigerung, eine Uberhitzung, seelische Er­
regung oder eine nicht zu geringe Hirnerschiitterung 
in urunittelbarem .AnschluB an den Unfall hervor­
gerufen werden. 

3. Blutungen und Thrombosen, die im Zeitraum von 
hOchstens 3/,-1 Jahr (Mendel) nach solchen Un­
fallen entstehen, welche besonders schwere Gewebs­
oder GefaBveranderungen oder Blutdruck- und Hirn­
drucksteigerung hervorgerufen haben. 

Verletzungen nnd Erkranknngen des 
Riickenmark nnd seine Hante. 

Allgemeines iiber Riickenmarksverletzungen. 
Zur traumatischen organischen Schadigung des Riicken­

marks sind, abgesehen von Stich- und SchuBverietzungen, 
infolge seiner besonders geschiitzten Lage im Wirbelkanal 
und seiner frei beweglichen Aufhangung im Liquor cerebro­
spinalis ungewohnlich schwere Verletzungen erforderlich. 

In Betracht kommen hierfiir: Fall auf den Riicken, auf 
das GesaB oder auf die FiiBe aus groBer Hohe, Erschiitterung 
oder .Anprall in sitzender Stellung mit iibermaBiger Beugung 
der Wirbelsaule, StoB und Schlag auf den Riicken. 

Die Entstehung von Blutungen und dergleichen durch 
schweres Heben, durch Zerrung des Brachialplexus, wenn 
etwa der Korper an einem Arm hangend geschleudert oder 
geschleift wird, ist nicht sicher erwiesen, aber wahrscheinlich. 

Riickenmarkserschiitterung (commotio spinalis). 

Reine Riickenmarkserschiitterungen analog der Gehirn­
erschiitterung sind auBer in Tierversuchen nur sehr selten 
beobachtet. Die klinische Diagnose der Riickenmarks­
erschiitterung ist angangig, wenn unmittelbar nach einem 
schweren das Riickgrat ohne Wirbelverletzung 'treffenden 
Unfalle doppelseitige Lahmung beider Beine, beider Arme, 
Blasen- und Mastdarmstorungen, Parasthesien der GliedmaBen 
Aufhebung der Reflexe entstehen, die sich nach wenigen 
Tagen restlos wieder zuriickbilden. Eine groBere Reihe von 
Autoren verneinen das Zustandekommen einer der Commotio 
cerebri gleichartigen Riickenmarkserschiitterung iiberhaupt. 
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Riickenmarksblutungen (Hamatomyelie, Apoplexia spinalis). 

Uber die Entstehungsbedingungen cf. 1. All­
gemeines. 

Reine meningeale Blutungen werden meist rasch 
absorbiert, machen daher plotzliche Querschnitte oder Wurzel­
erscheinungen mit rascher, volliger Heilung, oder - beim 
Halsmark - eventuell Exitus. 

Intramedullare Hamatomyelie - meist in die graue 
Substanz, die Hinterhorner, Umgebung des Zentralkanals, 
oft rohrenformig. Klinisch daher: Plotzlich eintretende 
Paraplegie vom Typus der Myelitis transversa, selten dem des 
Brown-Sequard oder der Syringomyelie. 

Entziindung der Riickenmarkshiiute. 
Nach Quetschung der Wirbelsitule kommt eine Pachy­

mengitis cervicalis fibrosa hypertrophica vor. K1inisch: 
Schmerzen und Parasthesien im betroffenen Wurzelgebiet, 
beim Fortschreiten des Leidens Kompressionserscheinungen 
der Medulla spinalis. 

Allgemeines fiber den Einfluli von UnfiUlen auf 
Systemerkrankungell des Rfickenmarks. 
Der Unfall bildet stets nur die Veranlassung zum 

Ausbruch der Erkrankung, die eine angeborene oder er­
worbene Veranlagung voraussetzt. 

Die Riickenmarksleiden konnen ausgelost werden 
besonders 

a) durch akute Infektionskrankheiten, 
b) durch Abkiihlungen oder Verbrennungen, 
c) durch schwere mechanische Verletzungen des Riick­

grates. 
Weiter ist fiir die Annahme eines Zusammenhanges 

von Unfall und Riickenmarksleiden erforderlich, daB die ersten 
Erscheinungen des Riickenmarksleidens friihestens einige 
Wochen und spatestens einige Monate nach dem Unfall be­
ginnen, da die Entwickelung eines Riickenmarksleidens 
langsam vorschreitet und die ersten Erscheinungen eine ge­
wisse Zeit bediirfen, ehe sie wahrnehmbar werden. 

Verschlimmerung oder Beschleunigung des Verlaufes 
eines schon in der Entwickelung begriffenen Leidens muB 
sich dagegen bald nach dem beschuldigten Unfall un mittel­
bar und unauffallig bemerkbar machen. 
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Polyomyelitis anterior aeuta, subaeuta et ehrouiea, pro­
gressive Muskelatrophie, spastisehe Spinal paralyse und amyo­

trophisehe Lateralsklerose. 
Ihr ursachlicher Zusammenhang mit Unfallen ist selten. 

Er ist eventuell anzunehmen 
1. wenn Riickenmarksabschnitt und Schadigung ein­

ander entsprechen. Bei peripherem Trauma muB 
die Atrophie in dem verletzten Gliede beginnen. 

2. wenn bei unmittelbarer Schadigung des Riicken­
markes die Krankheitserscheinungen schon bald 
nach dem Unfall manifest werden. 

Riiekenmarksdarre (Tabes dorsalis). 
Dem Unfall kann auch hier nur die Bedeutung einer 

ausliisenden Ursache fiir die Entstehung der Tabes oder haufi­
ger einzelner tabischer Krankheitserscheinungen zukommen, 
da als eigentliche Ursache derselben stets eine vorangegangene 
syphilitische Infektion anzusehen ist. Unter den schadigenden 
auBerlichen Einfliissen sinq. neben eigentlichen Traumen 
auch Strapazen, korperliche Uberanstrengungen, Erkaltungen 
als begiinstigende Hilfsursache anzufiihren. Malum per­
forans, Arthropathien und Knochenbriiche kiinnen bei 
Tabikern durch geringe Verletzungen und - infolge der 
pathologischen Analgesie - fast ohne daB es der Verletzte 
bemerkt, entstehen. Auch Spontanfrakturen sind wieder­
holt (Thiem, Molski Siebold, Heine u. a.) beschrieben 
und von uns nicht selten beobachtet. Pliitzliche Erbl~!'lung 
bei einem Tabiker durch Luftzug in Verbindung mit Uber­
anstrengung der Augen haben Goldscheider und Graff 
nachgewiesen. 

Ataxie kann sich an allgemeine schadigende Ursachen 
und "Oberanstrengungen schlieBen, lanzinierende Schmerzen, 
Krisen und Blasenstiirungen entstehen besonders haufig 
nach Durchnassungen, Erkaltung und Schreck. 

Riiekenmarksentziindung (Myelitis transversa). 
Von der primaren Myelitis transversa sind die schon 

erwahnten mechanisch-traumatischen Riickenmarksverande­
rungen abzutrennen. Als primare Myelitis sind nur die ent­
ziindlichen Prozesse der Riickenmarkssubstanz zu bezeichnen, 
die durch iirtliche Einwanderung irgend welcher Krank­
heitserreger entstehen. Als ursachliche Unfalle sind auBer 
direkten Gewalteinwirkungen aufs Riickgrat starke Erkal­
tungen, starke Durchnassungen und besondere Kiirper­
iiberanstrengungen, z. B. Kriegsstrapazen anzuerkennen. 
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Multiple Sklerose. 
Sie ist in ihrer Beziehung zu Traumen sehr zweifelhaft, 

Pierre Marie hat ihr auffallend haufiges Auftreten im 
AnschluB an akute Infektionskrankheiten beobachtet, Oppen­
heim und Gerhardt geben Metallvergiftungen als ursach­
liche Momente an. Weiter sind von Traumen Kopfverlet­
zungen, Fall auf den Riicken, ausgedehnte Verbrennungen 
bei Feuersbriinsten, also ein Zusammentreffen schwerer 
korperlicher und seelischer Schaden als auslosende Ursachen 
der Krankheit anerkannt, die im iibrigen wie die Myelitis 
transversa und die spinale Kinderlahmung als spezifische 
Infektionskrankheit des Zentralnervensystems anzusehen ist 
(Siemerling und Raecke). 

Syringomyelie. 
Akute entschadigungspflichtige Verschlimmerungen 

schlieBen sich gern an heftige Riickgratserschiitterungen, 
Durchkaltungen, vielleicht Schreck. Die klinisch ahnlichen 
Zustande der Hamatomyelie sind direkte Unfallsfolgen und 
durch den plotzlichen Beginn sogleich nach der Verletzung 
gut zu unterscheiden. Die Entstehung aus peripheren 
Verletzungen durch Neuritis ascendens wird jetzt durchweg 
abgelehnt. 

Caissonkrankbeit. 
Ausgesprochene Unfallkrankheit der Taucher, Unter­

wasser- und Untererdarbeiter, die meist bei dazu Disponierten, 
also bei der ersten EinschleuBung oder durch iibermaBig 
raschen Ausgleich der hoch gespannten Caissonluft mit der 
AuBenatmosphare entsteht. 

Die vorgeschrieb~¥e Ausgleichsdauer betragt 15 Minuten 
fiir jede Atmosphlire Uberdruck. 

Angeblich multiple Gasembolie der Hirn- und Riicken­
marksgefaBe. Klinisch: sich rasch entwickelnde Paraparese 
der Beine, mit Blasen- und Mastdarm- und Sensibilitats­
storungen, oft auch Parese eines der beiden Arme. Fast 
stets verbunden mit .. zerebralen Reizerscheinungen: Kopf­
druck, Erbrechen, Ubelkeit, Pulsverlangsamung, Ohren­
sausen. 

Pseudospastiscbe Parese mit Tremor (Fiirstner-N onne). 
Paraparesen und Hemiparesen mit Reflexsteigerung 

bis zum Klonus mit steifem, breitbeinig spastischem Gang. 
Andauernder Tremor, der aber in seiner Intensitat 

psychogen beeinfluBbar ist. 1m iibrigen mit den klinischen 
Zeichen der traumatischen Neurosen. 
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Verletzungen ond Erkrankungen der peripheren 
N erven nach U nf"allen. 

Die einfache, entziindliche Neuritis 
kann in mannigfacher Weise durch Trauma ausgelost werden; 
Quetschung, StoB, ZerreiBung und Druck, Verletzung der 
Umgebung des Nerven durch Stich, ZerreiBung durch ge­
brochene Knochen konnen ebenso wie Entziindungen in der 
Nachbarschaft (besonders phlegmonose Entziindungen) eine 
1'9"euritis verursachen; auch Giftwirkung, Erkaltung oder 
Oberanstrengung konnen die Ursachen einer Neuritis bilden. 

Die sog. aszendierende Neuritis entsteht nach kleinen 
infizierten peripheren Verletzungen, besonders an der Hand, 
und entwickelt sich, allmahlich fortschreitend, zunachst 
unter Schmerzen, dann unter Lahmungen zu schweren 
degenerativen Neuritiden des Nerven, in dessen Innervations­
bereich die Wunde lag. Ein Obergreifen auf das Zentral­
organ ist friiher behauptet worden, aber ala irrtiimlich nach­
gewiesen. 

Die gleichzeitige Entziindung mehrerer Nerven - mul­
tiple Neuritis, Polyneuritis - tritt traumatisch nach ver­
achiedenen Infektionskrankheiten auf. 

Als unmittelbare Unfallfolge ist die Polyneuritis nur 
dann anzuaehen, wenn die Infektion durch eine auBere Wunde 
nachgewiesen werden kann. 

Wichtig iat, daB die professionelle Neuritis und Poly­
neuritis nach den Reichsversicherungsamtsentscheidungen ala 
Unfall aufgefaBt werden kann, so u. a. !lie Entziindung 
des Nervus ulnaris durch berufsmaJ3ige Oberanstrengung 
bei Glasblasern, Backern, Telegraphenbeamten; ferner die 
Neuritis nervi mediani, die bei Zigarrenwicklern, gewerbs­
maJ3igen Teppichklopfern u. a. beobachtet ist, ferner die 
Neuritiden bei Schlossern und verwandten Berufen, bei Tisch­
lern, Naherinnen, Landarbeitern (Nervus tibialis und pero­
neus). Auch die sog. Kriickenlahmung gehOrt als mittelbare 
UnfalHolge hierher. 

Die arthritiscbe Muskelatropbie (peripbere traumatisebe 
Trophoneurose der Extremitit, Sudeck) 

entwickelt sich in der Regel nach schweren und entziind­
lichen Reizen eines Gelenkes. Sie fiihrt meist schon in der 
ersten W oche zu auffallend starken Atonien der dem Gelenk 
zugehorigen Streckmuskeln mit atrophischen Stiirungen 
der Haut (hartes traumatisches Odem oder Glanzhaut), 
der Knochen (akute Atrophie) und der Gelenkkapsel 
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(Hydrops), spater rasch zu schweren Atrophien. Betroffen 
werden besonders oft und stark 

1. das Kniegelenk (Atrophie des Quadriceps), dann 
2. das Schultergelenk (Deltoideus, supraspinatus infra· 

spinatus), dann 
3. der Ellbogen (Triceps) und 
4. die Hiifte (Glutaei). 
Gleichzeitig findet sich meist eine rasch zunehmende 

Kontraktur der Beuger (z. B. des M. pectoralis im Schulter· 
gelenk). Die Atrophie tritt rascher ein, ist umfangreicher 
und schwerer (4-6 cm Differenz), als selbst nach Durch· 
schneidung der peripheren Nerven. Die atrophischen Muskeln 
zeigen fibrillare Muskelzuckungen und Muskelbriiche nach 
faradischer, galvanischer, mechanischer Reizung, die faradi­
sche und galvanische Reizbarkeit vom Nerven aus ist bis 
zum Erloschen herabgesetzt. 

Den Nachweis auch nur einzelner Symptome der 
peripheren traumatischen Trophoneurose macht anatomische 
Verletzungen im regionaren Ge biet wahrscheinlich und be­
weist eine Herabsetzung der verwertbaren Kraft, die weit 
E!9hwerer ist als die Abnahme der Muskelvolumes (Cave: 
Ubungstherapie ). 

Die traumatisehe Gelenktrophoneurose (Boettiger) 
unterscheidet sich von der ersteren dadurch, daB die elek­
trischen Veranderungen nicht den Nerven und Muskel selbst 
betreffen, sondern insbesondere den Hautwiderstand, der 
iiber dem erkrankten Gebiet auBerordentlich vermehrt ist. 
Es sind auf diese Weise sehr viel groBere Mengen Stromes 
zur Reizung notig, wahrend die Galvanometernadel einen 
viel geringeren Ausschlag gibt. Die Atrophie der Muskeln 
ist eine vorwiegend quantitative. Die Krankheit tritt iiber­
wiegend bei Nervosen auf, ist jedoch keineswegs an objektiv 
nachweis bare Gelenkstorungen gebunden. 

Hysterisehe Gelenkneurosen (Binswanger). 
Sie charakterisieren sich durch auBerordentliche Uber­

empfindlichkeit der Haut iiber dem betroffenen Gelenk, 
durch krampfhafte Spannung aller zugehorigen Muskel­
gruppen ohne Veranderung der elektrischen Erregbarkeit 
und wenigstens in den wenigen Fallen, die ich gesehen habe, 
ohne Inaktivitatsatrophie. 

Quetsehung und Durehtrennung peripherer Nerven. 
Die Durchschneidung, Verrenkung, Quetschung oder 

Drehung cines motorischen Nerven kann zu seiner teilweiscn 
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oder volligen Lahmung fiihren. Der Grad der Lahmung 
und ihrer Wiederherstellung hangt nur zum Teil von der 
Gewalt der Einwirkung, mehr von der konstitutionellen 
Widerstandskraft des betroffenen Nervensystems abo Die 
Aussichten fUr Heilung und WiederherstelIung ergeben 
sich verhaltnismaJ3ig am besten, aber keineswegs schulgemaJ3, 
aus den elektrischen Veranderungen der betroffenen Muskel 
und Nerven. Die Heilung erfordert meist 2 bis 12 Monate. 

Die haufigsten Nervenletzungen sind die des Radialis 
(Musculus supinator, triceps, indicator, abductor pollicis 
longus, extensores carpi, rad. et ulnaris, digit. commun., 
digit. I long. et. brevis, digit. V). Danach die des Plexus 
brachialis (obere Plexuslahmung: Deltoideus, Biceps brachia­
lis, supinator longus. Untere Plexuslahmung: Interossei, 
Daumen und KleinfingerbalIen, aber auch in jeder anderen 
Kombination der Armmuskeln vorkommend). N. ulnaris 
(Musc. flexor carpi ulnaris, interossei, abductor pollic., 
abductor digit. V). N. medianus (Musc. pronator teres, 
palmaris long., opponens, flexores carpi radiales, digitorum 
sublimis, pollic. brev. et long.). AIle anderen Nerven werden 
seltener betroffen. 

AuJ3er der Muskellahmung ist als erwerbsbeschran­
kend auch noch die Storung der Sensibilitat zu werten. 

Neuralgien 
(anfallsweise blitzartige Schmerzen im Gebiet eines Nerven) 
sind seltener als Meralgien (schmerzhafte Kontraktur ein­
zeIner Muskeln, kombiniert mit radikuliir angeordneten 
hyperasthetischen Zonen der Haut), die haufigste von ihnen 
ist der "traumatische Lumbago", die schmerzhafte 
Kontraktur der Strecker des Hiiftgelenks, der kurzen Riicken­
muskeln der Lende und des radikular zugehorigen Haut­
gebiets im Bereich des 2. und 3. Lumbalnerven. 

Der angebliche Unfall besteht meist darin, daJ3 der 
Schmerz bei einer maJ3ig starken Anspannung der Hiift­
strecker zum ersten Male zum BewuJ3tsein kommt, wahrend 
das Gebiet selbst aus anderen Ursachen (Muskelrheumatis­
mus - Genitalleiden - Blasenleiden - sexuelle Reizung) 
schon vorher im Sinne Heads iiberreizt war. 

Entschadignngspflichtig sind derartige schmerzhafte 
Muskelkontrakturen nur, wenn fiir ihre Entstehung eine 
erhebliche direkte Schadigung als auslosender UnfalI 
nachweisbar ist. 

Cim bal, Unfallkrankhl'iten. 11 
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Psychoneurosen. 

Allgemeines iiber Psyehoneurosen. 
Die von den meisten Gutachtern mit gutem Grund 

gefiirchtete Begutachtung der Psychoneurosen erfordert 
vom Arzt einerseits die Verleugnung des natiirlichen, jedem 
echten Arzt innewohnenden Vertrauens in die Zuverlassig­
keit der ihm geauBerten Beschwerden und Klagen; anderer­
seits aber macht sie es erforderlich, die immer wieder auf­
lodernde Emporung iiber die nun einmal allgemein gebrauch­
lichen Tauschungsversuche bei der Untersuchung, iiber die 
nach der Untersuchung mit Sicherheit zu erwartenden 
Beschimpfungen zu unterdriicken. Handelt es sich doch 
bei den Forderungen dieser Kranken fast nie um vollig er­
fiillbare, bei ihren Klagen und Angaben fast nie um zweifels­
freie Tatsachen und Schilderungen, die einfach registriert 
werden konnten. Dazu bringt die Untersuchung nur selten 
eindeutige Befunde zutage, die ein unbestrittenes Krankheits­
bild ergeben, und erfordert fast stets komplizierte funktionelle 
Messungen und Schatzungen, welche die gauze Aufmerk­
samkeit und niichterne Unparteilichkeit des Gutachters 
erfordern. 

DaB andererseits die iiberwiegend gutachtliche Betati­
gung zu einer gewissen Einseitigkeit verleitet, ist erfahrungs­
gemaB und wohl nur dadurch zu umgehen, daB der Unter­
sucher sich die sorgfaltigste Nachpriifung aller, auch der 
scheinbar unwahrscheinlichsten Beschwerden des Verletzten 
zur Pflicht macht. Die gutachtliche Stellungnahme der be­
schiiftigteren Untersucher wird rasch ortsbekannt und, wenn 
sie besonders scharf oder milde ist, entweder von den Be­
rufsgenossenschaften oder von den Arbeitersekretariaten 
ausgenutzt. 

SchlieBlich sei man sich klar, daB der Untersuchte das 
Gutachten friiher oder spater wahrscheinlich zu lesen be­
kommt. Selbst wer einwandsfrei einer Tauschung iiberfiihrt 
wird, darf noch nicht als Simulant bezeichnet werden und 
hat vor allem noch nicht das Recht verloren, seine Klagen 
unparteiisch nachgepriift zu sehen. Lediglich die Glaubhaftig­
keit seiner subjektiven, objektiv ungestiitzten Angaben ist 
widerlegt. Die Unterscheidung, ob die Tauschung aus "Ober­
legung oder aus krankhaften Griinden begangen wurde, 
ist dabei aber iiberfliissig, da sie in beiden Fallen die Glaub­
haftigkeit des Kranken zerstort. 

Die zweite Schwierigkeit bei der Begutachtung von 
Psychoneurosen liegt darin, daB die subjektiven, nervosen 
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Beschwerden jeden, der nicht groBe Selbstbeherrschung 
besitzt, tatsachlich erheblich in der Arbeitsbetatigung hindern. 
Durch Willensspannung und Gewtihnung ist diese Beein· 
trachtigung im Laufe der Zeit fast stets vtillig zu iiberwinden, 
wie die Erfahrung an zahlreichen ungemein erwerbstiichtigen 
~ervtisen ergibt. Die notwendige Willensspannung zur 
Uberwindung der Unbequemlichkeiten ist jedoch in den 
unfallversicherten Kreisen von vornherein meist ungeniigend 
vorgebildet und wird durch die Aussicht auf Rente und durch 
die suggestive Beistimmung der Umgebung schlieBlich bis 
zu btiswilliger Arbeitsscheu herabgedriickt. Immerhin liegt 
keine gesetzliche Veranlassung vor, diese mehr sozialen Folgen 
des Unfalls noch zu verschlimmern und die subjektiven, 
wenn auch noch so glaubhaften Beschwerden htiher einzu· 
schatzen, als sie es nach ihrer erwerbsbeschrankenden Be· 
deutung bei Nichtversicherten, sozial Vollwertigen verdienen. 
Inwieweit ein Befund lediglich bei der Untersuchung vor· 
handen gewesen, d. h. durch die Erregung hervorgerufen 
oder vorgetauscht war, ist nur durch Beobachtung zu ent· 
scheiden. Die beste Lrberwachung geschieht nicht so sehr 
in einer Klinik oder in einem Krankenhause, sondern weit 
geeigneter durch unvermutete Besuche in der Wohnung 
oder an der Arbeitsstelle. Man mache derartige Besuche 
stets in Begleitung, einmal urn einen Zeugen seiner Beobach· 
tungen zu haben, dann aber urn sich vor dem leicht ent· 
flammten Zorn dieser reizbaren Charaktere zu schiitzen, 
die im FaIle drohender Entlarvung gern zu Tatlichkeit 
schreiten. 

Die Rechtslage der Versicherungsordnung ist fiir die 
Psychoneurosen ebenso klar, wie fiir die organischen Unfall· 
krankheiten und bedarf durchaus nicht der so vielfach 
ertirterten Gesetzesanderungen. Entschadigungspflichtig ist 
nach § 555 der R.V.O. nur der Schaden, welcher durch 
Ktirperverletzung entsteht - nervtise Schadigungen ohne 
organische Grundlagen also nur insoweit, als sie durch 
Ausltisung schwerer affektiver Reize zu sofortigen und nach· 
weisbaren ktirperlichen Veranderungen gefiihrt haben. Ner· 
vtise Folgezustande des Rentenkampfes und andere Auto· 
suggestionen kommen also schon nach dem Wortlaut des 
Gesetzes nicht in Frage, werden aber auch durch die htichst· 
instanzlichen Entscheidungen von der Entschiidigungspflicht 
ausgeschlossen. 

SchlieBlich ist es die klinische Unsicherheit, 
die auch auBerhalb der Unfallbegutachtung die arztliche 
Verstandigung iiber Psychosen und Psychoneurosen er· 
schwert. Ich habe mich deshalb fiir berechtigt gehalten, 

11* 
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unter Verzicht auf strittige Krankheitstheorien, haupt. 
sachlich die typischen subjektiven und objektiven Storungen 
zu schildern und nach ihrem EinfluB auf die Erwerbsfahigkeit 
zu werten. 

Die erworbene N eurasthenie, 
d. h. eine lediglich aus krankhafter Ermiidbarkeit und Er­
schopfung unter Gewichtsverlust auf vollig gesunder Grund­
lage eintretende Erkrankung ist nach UnfaHen selten. Zwar 
kann die Kommotionsneurose neben ihren organischen 
Storungen hauptsachlich aus neurasthenischen Befunden 
bestehen, auch die Depressionszustande konnen der Neur­
asthenie sehr nahe kommen. In ihren reinen Formen 
kommt sie wohl nur dann vor, wenn sich an den Unfall ein 
langes erschopfendes Krankenlager angeschlossen hat. 

Die endogene Nervositiit. 
Die Grundlage der weitaus meisten UnfaHneurosen 

ist die neuropathische und psychopathische Konstitution, 
d. h. die ungemein groBe Gruppe der Veranlagungen, die 
in ihren korperlichen und geistigen, vor aHem auch in ihren 
moralischen Fahigkeiten den Anforderungen ihrer wirt­
schaftlichen Lage nicht ausreichend gewachsen sind. 

Das nervose Gebiet, das dem Versagen besonders 
ausgesetzt ist, pflegt von familiaren Veranlagungen abhangig 
zu sein. Es auBert sich im Laufe des Lebens durch wech­
selnde Reizerscheinungen, die stets zum Teil auch von V or­
steHungen abhangig und beeiufluBbar sind, die unter normalen 
Verhiiltnissen durch den sozialen Arbeitswillen beherrscht 
werden und schlieBlich durch die Ablenkung verschwinden. 

Demgegeniiber bleiben die Reizerscheinungen, die 
nach entschadigungspflichtigen Verletzungen entstehen, schon 
deshalb konstant, weil die Ablenkung fehlt, die Aufmerk­
samkeit des Nervosen vielmehr dauernd auf sie gelenkt ist. 
Durch den dauernd gespannten Erwartungsaffekt bilden 
sich weiter die besonderen vasomotorischen und trophischen 
Stornngen aus, die der Nervositat des vegetativen Systems 
eigentiimlich sind, die Labilitat des Pulses und des Blut­
drucks, die Storungen des Schlafs und der Ernahrung. Bei 
besonderer Disposition kann es ebensogut aber auch zu 
Hyperaziditatsbeschwerden, Reizerscheinungen der SchweiB­
sekretion, Tiks, Krampfzustanden, sexueHen Storungen, 
Verdauungsstorungen kommen, bei denen der Verletzte, 
weil sie sich fiir seine VorsteHnng im AnschluB an den UnfaH 
entwickelt haben, durchweg annimmt, daB sie eine ent­
schiidigungspflichtige Folge des UnfaHs seien. 
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In der gleichen Weise entstehen Reizerscheinungen 
der sensiblen Muskelinnervation, umschriebene Muskel­
schmerzen, leichte Kontrakturen und hyperalgetische Zonen, 
die lokal oft in keinen irgendwie verniinftigen Zusammen­
hang mit der Unfallstelle zu bringen sind und sich doch zeit­
lich liickenlos an diesen anschlieBen. Es handelt sich dabei 
um vorgebildete latente Reizzustande, die durch die psychi­
schen Erregungen des Verfahrens und die gesteigerte Selbst­
beobachtung aufs neue zum Krankheitsgrade gesteigert 
werden. 

Der hier geschilderte Vorgang ist keine Schadigung, 
die durch die urspriingliche Korperverletzung veranlaBt ist 
(Wortlaut des Unfallgesetzes cf. S. 7), also nicht ent­
schadigungspflichtig. Was entschadigungspflichtig ist und 
was nicht, hangt also auch bei der schwersten endogenen 
Veranlagung von der Intensitat und dem Charakter der 
ersten Verletzung, viel weniger von dem aus zahlreichen 
Ursachen zusammengesetzten Krankheitsbilde abo 

Psychogcne und Komplexneurosen (Hysterie). 
Nach Unfallen, die mit einem starken Schreck ver­

bunden sind, Z. B. den Versicherten selbst unverIetzt lassen, 
seinen Mitarbeiter aber neben ihm in grauenhafter Weise 
toten, kommen als unmittelbare entschadigungspflichtigc 
Unfallsfolgen vor: 

1. Chronische Storungen des vegetativen Systems, meist 
von sympathikotonem Charakter, 

2. Psychogene Lahmungen der Sinnesorgane, einzelner 
oder mehrerer Extremitaten oder einzelner Funk­
tionen, 

3. Angstneurosen, die sich in der Regel gegen Be­
schaftigungen richten, die den Erschreckten in die 
gleiche Situation wie beim Unfall bringen konnen. 
Die letztere Storung macht lediglich einen Berufs­
wechsel notig und ist als Erwerbsbeschrankung 
etwa zu werten, wie der Hohenschwindel der Stellage­
arbeiter. 

Bei den psychogenen Lahmungen, die von auBerordent­
licher Hartnackigkeit sein konnen, ist es iiblich geworden, 
sie etwa halb so schwer zu werten, als beim Ausfall der 
gleichen Funktion aus organischen Griinden. Die psycho­
logische Begriindung dieser Schatzung liegt in der Erfahrung, 
daB die psychogene Lahmung auBerhalb der Untersuchung 
auch ohne aIle bewuBte Tauschungsabsicht doch nur eine 
teilweise Gebrauchsunfahigkeit des betroffenen Korperteils 
zur Folge hat. 
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Die vorwiegend vegetativen Schreckneurosen, die 
auBerordentlich haufig auch mit den spater geschilderten 
psychischen Ausnahmezustanden einhergehen, sind die 
einzigen der vorstehenden Storungen, bei denen unter Um­
standen eine zielhewuBte Sanatoriumstherapie angebracht 
ist. Falls sie trotz derselben bleibend werden, gilt fiir ihrc 
Schatzung die Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
als entscheidender MaBstab. 

Geisteskrankheiten. 

Gehirnerweichung. 
Die Zuriickfiihrung paralytischer Erkrankungen auf 

einen Unfall ist nur unter denselben Gesichtspunkten moglich, 
wie die Annahme der Entstehung einer syphilitischen Gehirn­
geschwulst. Man wiirde also zur Annahme des Zusammen­
hangs fordern: 

1. Unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang (die Ent­
stehung eines endarteritischen oder gummosen 
Prozesses diirfte auf hochstens 3/" Jahr zu ver­
anschlagen sein); 

2. Akuter Charakter der Storungen; 
3. Lokalisation der anatomischen Veranderungen in 

Gegenden, an denen nach der Art des Unfalls eine 
Hirnquetschung zu erwarten war (cf. diesel. Eine 
von uns beobachtete eindeutig nach einer Hirn­
erschiitterung entstandene Hirnerweichung wies 
ein vollig unabhangiges Nebeneinander anatomischer 
Veranderungen auf, die einerseits der Paralyse, 
andererseits der traumatischen Demenz angehorten. 

Senile Seelenstiirungen. 
Nur anzuerkennen unter den gleichen Bedingungen, 

wie hei der Arteriosklerose. Relativ haufiger ist jedoch 
die unmittelbare Auslosung seniler Verworrenheitszustande 
auch durch geringe, ohne Hirnerschiitterung einhergehende 
Unfalle. 

Trinkerdelirium. 
Eine durch einen Unfall hervorgerufene korperliche 

Erkrankung, insbesondere Lungenentziindung und Knochen­
bruch, kann sekundar auch bei maBiger Trunksucht typische 
Trinkerdelirien hervorrufen, die ziemlich haufig zum Tode 
fiihren. Abgesehen von diesem, als indirekte Unfallfolge 
anzuerkennenden Zusammenhang kann die durch eine 
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Unfallskrankheit leichterer Natur notwendig werdende 
Abstinenz, wenn sie ohne die notige Vorsicht plotzlich durch­
geftihrt wird, gleichfalls ein Delirium hervorrufen. 

Dementia praecox, manisch-depressives Irresein, paranoische 
Seelenstiirungen 

sind endogener Natur und entwickeln sich in ihrer einwands­
freien klinischen Form unabhangig von auBeren Schadigungen. 
Dagegen gibt es klinisch ahnliche Formen, die un­
mittelbare oder mittelbare Unfallsfoigen sind, namlich: 

Traumatische Depressionszustiinde, 
mit Remmung, reizbarer Verstimmung, hypochondrischen 
Vorstellungen. Sie entstehen meist im ersten Vierteljahr nach 
der Verletzung trotz anfanglich vollig freiem seelischem 
~efinden, unter langsamem Gewichtsverlust, deutlicher 
Anderung des Gesichtsausdrucks, Beteiligung des vaso­
motorischen Systems und des allgemeinen Befindens. Ihre 
Unterscheidung von vorgetauschten Klagen ermoglicht der 
Nachweis der Schadigung des Allgemeinzustandes, insbe­
sondere Gewicht, Schiaf und GefaBsystem. Auf psychischem 
Gebiet finden sich an objektiven Befunden besonders gestei­
gerte Ermiidbarkeit und Willenshemmung bei fortlaufenden 
Arbeitsversuchen. Rier unterscheidet sich die krankhafte 
Storung von der Vortauschung dadurch, daB beim Kranken 
der Beginn des Versagens durch die Zeichen der Anstrengung: 
Rotung der Stirn, Beschleunigung von Puis und Atmung, 
Tranen der Augen eingeleitet wird, wahrend der Simulant 
sich unter mehr oder minder nichtigen Vorwanden weigert, 
zu arbeiten oder die Arbeit plotzlich unterbricht. 

Traumatische Verworrenheitszustiinde. 
Verworrenheitszustande von amentem oder katatonischem 

Charakter entstehen in der Mehrzahl der FaIle als primare 
~ommotionspsychosen (cf. diese S.), insbesondere auch nach 
Uberhitzung, Sonnenstich, Intoxikationen im Laufe der eraten 
Monate nach dem Unfall. Sie unterscheiden sich von den endo­
genen Formen der Dementia praecox durch die fast immer 
vorhandene Orientierungsstorung, insbesondere auf zeitlichem 
und ortlichem Gebiet, die der typischen Dementia praecox 
fehit. Ihre Vortauschung ist wegen der Schwere der Sym­
ptome unmoglich. Der Nachweis des Zusammenhanges mit 
dem Unfall ist in den Fallen, die sich nicht an eine Gehirn­
erschiitterung anschlieBen, oft schwierig. Der A bder­
haldensche Abbau von Roden, Eierstocken oder Schild-
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driise spricht fiir eine vom Unfall unabhangige Entstehung 
des Leidens, die von mir untersuchten traumatischen Formen 
bauten samtlich nur Gehirn abo Die Beteiligung des Laby­
rinths oder der Augenmuskelnerven spricht auch bei fehlendem 
Nachweis anderer Kommotionserscheinungen fiir den Zu· 
sammenhang mit einer Gehirnerschiitterung. Dagegen sind 
fiir die selbstandig endogene Form charakteristisch: reine, 
affektiv nicht weiter verarbeitete Phoneme, logisch syste­
matisiertes Wahnsystem, heitere Verbltidung. Katatone 
Stellungen, Katalepsie, krankhafte Eigenbeziehung, Sinnes­
tauschungen, auf die affektiv oder paranoisch reagiert wird, 
Stupor ebenso wie Bewegungsdrang, Nahrungsverweigerung 
und Negativismus ktinnen sowohl den traumatischen wie 
den endogenen Formen eigentiimlich sein. 

Nach dem Ablauf akuter Perioden zeigen die traumati­
schen Formen haufig einfache oder retrograde Amnesie, 
die endogenen Prozesse neigen mehr zu einer wahnhaften 
Verarbeitung der krankhaften Erinnerungen. 

Epileptisches Irresein. 
Charakterisiert durch die Kombination mit Krampf­

zustanden der verschiedensten Art. Der Zusammenhang, 
wenn er behauptet wird, kann nur widerlegt werden, wenn 
der Nachweis epileptischer Anfalle vor dem Unfall erbracht 
werden kann, oder eine schwerere Verletzung des Zentral­
nervensystems ganz auszuschlieBen ist oder wenn die Anfalle 
auf ein drittes vom Unfall sicher unabhangiges Leiden zu­
riickgefiihrt werden ktinnen. Auch alte, scheinbar vtillig 
reizlose Narben der Hirnhaute vermtigen noch nach un­
begrenzter Zeit durch geringe neue Schadigungen (z. B. 
leichte Kopfverletzungen oh~e Hirnerschiitterung, starken 
Schreck, AlkoholmiBbrauch, Uberhitzung), echt epileptische 
allgemeine oder J acksonsche Anfalle hervorzurufen. 

Psycho genes Irresein. 
Die psychogenen vulgo hysterischen Krankheiten nach 

Unfallen unterscheiden sich: 
In die echten Schreckpsychosen, die bei vollig 
gesunden oder leicht nervtisen, durch ein affektiv 
stark betontes Erlebnis, Z. B. Einschlagen des Blitzes 
in der nachsten Umgebung, HochreiBen von Ar­
beiterinnen, die von der Transmissionswelle an den 
Kleidern oder am Haar erfaBt werden. Sie auBern 
sich gleich nach dem Erlebnis in den schweren 
ktirperlichen Folgen des Schrecks: Ohnmacht, 
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Krampf, mehrtagige Verworrenheit. Spater ent­
weder in der Form der Depression, oder .!tm hau­
figsten als Zwangsirresein. Auch den Ubergang 
in die echte Amentia (Meynert) und in die vor­
stehend geschilderten Defektpsychosen habe ich 
wiederholt beobachtet. 

Diese Krankheiten sind trotz ihres rein psycho­
genen Charakters und des MiBverhaltnisses zwischen 
Reiz und Reaktion unmittelbare Unfallsfolgen und 
entschadigungspflichtig. 

Nicht entschadigungspflichtig sind alle reinkonsti­
tutionell entstandenen und Rentenhysterien, d. h. 
alle ohne sofortige Schreckreaktion oder ohne or­
ganische Schadigung, lediglich aus der Konsti­
tution und aus dem Wunsch nach Rente weiter 
entwickelten Psychosen, auch wenn die tatsachlich 
vorhandene Erwerbsbeschrankung durch die Psy­
chose zweifelsfrei ist. 

Bemerkungen znr pathologischen Ana­
tomie der posttranmatischen Schadi­

gungen des Zentralnervensystems. 
Von Dr. A. Jakob, Hamburg-Friedrichsberg. 

Die Untersuchung des Zentralnervensystems von 
Unfallverletzten, insbesondere von solchen, bei denen sich 
nach einer Gehirnerschiitterung deutliche psychische und 
nervose Symptome eingestellt haben, ist nicht nur fiir die 
speziell vorliegende Rentenfrage, sondern auch ganz im 
allgemeinen fiir die pathogenetische Auffassung ahnlich 
gelagerter Falle in Anbetracht der Objektivitat der Beur­
teilung von groBer praktischer Bedeutung. In diesem Zu­
sammenhang diirften vielleicht die von mir vornehmlich 
zur Losung der Kommotionsfrage ausgefiihrten experi­
mentellen Untersuchungen iiber die posttraumatischen 
Schadigungen des Zentralnervensystems von Interesse sein, 
welche durch die Gleichformigkeit und RegelmaBigkeit 
der anatomischen Befunde iiberraschten. Bei allen Tieren, 
Affen und Kaninchen, bei denen ich durch einzelne starkere 
ScWage auf den Kopf oder die Wirbelsaule Kommotions­
erscheinungen mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
nachfolgenden motorischen Storungen erzeugen konnte, 
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fanden sich ganz charakteristische Veranderungen im Gehirn 
und Riickenmark, die direkt auf die traumatische Einwirkung 
bezogen werden miissen; sie bestehen neben pialen Ha­
morrhagien vornehmlich in primaren, diffusen Nervenfaser­
degenerationen, in Rand- und sekundaren Strangdegenera­
tionen in der weiBen Substanz, in mikroskopischen Quetsch­
und kleineren Erweichungsherden, besonders an der Grenze 
zwischen grauer und weiBer Substanz, in einer erhohten 
Disposition der GefaBe zu Blutungen und in chronischen 
Parenchymerkrankungen der grauen Substanz. Auch Nach­
blutungen in primare Erweichungsherde (Bollingersche 
Spatapoplexien) kommen zur Beobachtung. Der Hauptsitz 
der parenchymatosen Veranderungen ·ist im Tierversuche 
die Randzone des Zentralnervensystems, namentlich die 
Medulla oblongata und der Boden der Rautengrube. 

Diese Befunde sprechen eindeutig fiir eine organische 
Grundlage der Kommotio, bei der es sich nach unserer 
Auffassung urn eine traumatische, durch die akute Hirn­
pressung (Kocher-Ferrari, Horsley, Hauptmann u. a.) 
ausgelOste, anatomisch bedingte, ihrer Natur nach passagere 
Schadigung der nervosen Elemente, vornehmlich der Nerven­
fasern in der GroBhirnrinde, handelt, eine StOrung, die ana­
tomisch wie funktionell groBtenteils und zumeist in Erholung 
iibergehen kann. Weiterhin geht aus den Untersuchungen 
hervor, daB jedes Trauma, das eine Kommotio hervorruft, 
regelmaBig eine diffuse Parenchymschadigung des zentralen 
Nervensystems bedingt, das Gehirn und Riickenmark or­
ganisch schadigt und funktionell schwacht. In dieser Tat­
sache, die zugleich die prinzipielle Sonderstellung der Kom­
motionsneurose fordert, finden die postkommotionellen 
nervosen Zustande ihre anatomische Erklarung. 

Anatomisch - und auch klinisch - sind jene FaIle 
der menschlichen Pathologie verhaltnismaBig leicht 
zu beurteilen, bei denen es im AnschluB an das Trauma 
zu gro beren Gewebszerstorungen, oft mit Frakturen des 
Schadeldachs kombiniert, gekommen ist. Hier finden sich 
in der Hauptsache neben hamorrhagischen pialen Prozessen 
kleinere und groBere Erweichungsherde in Rinde und Mark 
mit den gewohnlichen reaktiven gliosen Narbenvorgangen 
(Schmaus, Hartmann, Kocher, Hauser, Koppen, 
Weber, Rosenbliith, Wohlwill u. a.), welch letztere 
haufig auffallend schleppend verlaufen. Schwieriger in 
der anatomischen Beurteilung sind aber jene Beobachtungen, 
bei denen grobere Substanzdefekte fehlen und sich nur 
feinere Strukturveranderungen nachweisen lassen. 
Friedmann hat in derartigen Fallen GefaBveranderungen 
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beschrieben, die aber nicht eindeutig genug erscheinen und 
im Tierexperiment vermiBt wurden. Weber und DreyfuB 
machen auf die durch die Kommotio ausgeloste traumatische 
Lahmung der HirngefaBe aufmerksam, die zu miliaren 
Blutungen in der verschiedensten Form und Ausdehnung 
fiihren kann. Wie ich experimentell nachweisen konnte, 
sind gerade die nervosen Zentren am Boden der Rautengrube 
und der Vagus-Kern ein Pradilektionssitz pathologischer 
Veranderungen, und es scheint nicht ausgeschlossen, 
daB hierin die kommotionell bedingten Vasomotoren­
Storungen ihre Ursache haben, wie auch weiterhin die Ent­
wickelung einer zerebralen Arteriosklerose durch solche Um­
stande begiinstigt werden konnte. In einem FaIle, bei dem 
eine Kommotio eine progrediente Psychose mit Halluzi­
nationen, Wahnideen und psychomotorischer Erregung aus­
lOste, fand ich im Gehirn)n der Hauptsache mikroskopische 
Erweichungsherde am Ubergang von Rinde und Mark, 
zirkumskripte GanglienzeliausfiiIle in· der Rinde, altere 
piale Hamorrhagien, frische Blutaustritte im Marklager 
bei an sich intakten GefaBwanden und eine allgemeine 
Ganglienzellverfettung der Ganglienzellen in der Rinde 
und mancher nervoser Zentren im verlangerten Mark. Ich 
bin geneigt, gerade mit Riicksicht auf die experimentellen 
Ergebnisse, diese Parenchymveranderungen als traumatischen 
Ursprungs zu deuten und auf Grund der anatomischen 
Befunde die Rentenfrage zu bejahen. 

Besonders betont sei aber noch, daB durch traumatische 
Einwirkungen nur reine Parenchymdegenerationen 
ausgelOst werden konnen, und da~ entziindHche Verande­
rungen in jedem FaIle eine andere Atiologie verraten. Frei­
lich kommen Beobachtungen vor, bei denen sich traumatische 
Veranderungen mit solchen anderer Genese kombinieren. 
Ich konnte ein Gehirn untersuchen, wo neben schweren 
traumatisch bedingten Rinden-Narben eine paralytische 
Gehirnerkrankung vorlag; klinisch war das Krankheitsbild 
als reine posttraumatische Demenz aufgefaBt worden. Es 
kann nicht im Rahmen dieser gedrangten Erorterungen 
liegen, yom anatomischen Standpunkte aus das Trauma 
als begiinstigendes und auslosende!! Moment bei Gehirn­
und Riickenmarksleiden anderer Atiologie zu wiirdigen; 
die vorstehenden kurzen Ausfiihrungen soliten nur zeigen, 
daB es eine pathologische Anatomie der posttrau­
matischen Zustande gibt, und daB die mikroskopisch 
am Zentralnervensystem erhobenen Untersuchungsergebnisse 
fiir das Urteil des Klinikers und Begutachters eine wesent­
Hche Forderung und Unterstiitzung bedeuten. 
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Relltentabellen. 
Die nachfolgenden Beispiele sind meist Entschcidungen 

des R.V.A., entnommen iiber Gutachten, die fiir die oberen 
Spruchbehorden crstattet sind. Sie sind trotzdem in keiner 
Weise bindend und sollen moglichst nicht schematisch 
verwandt werden. Die Unterscheidung zwischen quali­
fizierten Arbeitern und ungelernten, die bis vor kurzem all­
gemein iiblich war, soIl neuerdings nur dort herangezogen 
werden, wo die Storung wirklich nur einen Berufswechsel 
notig macht. 

Commotio 

" 

Kopf. 
cerebri, Defektpsychose nach Fall auf den 

Hinterkopf .......... 100% 
Defektpsychose eines psychisch 
Minderwertigen nach Zwangs­
waschen des Kopfes durch Mit­
arbeiter ......•..•. 100% 
Kleinhirn und Vestibularsym-
ptome ............ 100% 
Impression, nach Fall, Schwindel, 
Schlaflosigkeit, leichte Liihmung 
des Gesichts . . . . . . .. 50% 
Schiidelbasisbruch, Epilepsie . . 66% % 
Meningitis serosa, Blutdruck 
250 mm Hg., Puls 48, Schwindel, 
Biickkopfschmerz . . . . . . . 66% % 
Schiidelbruch, handgroBer Knochen­
defekt mit geringen Schmerzen, 
Biickschwindel, erwirbt friiheres 
Gehalt, eingeschiitzt trotz Voll-
erwerb vom R.V.A. auf . 50% 
Neurose mit Schwindel, Kopf-
schmerz . . . . • 50% 

Sehstorungen. 
Die linke senkrechte Kolonne zeigt die Sehschiirfe 

des einen. die obere horizontale die Sehschiirfe des anderen 
Auges an. Die iibrigen Quadrate geben in Prozenten den 
Grad der Erwerbsbeschriinkung an. 1st das eine Auge nor­
malsichtig (S. 115, 2/3-1), so zeigt die Zahl der zweiten linken 
Kolonne, die in der Hohe der vorhandenen Sehscharfe des 
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verletzten Auges steht, den bestehenden Grad der Erwerbs­
beschrankung, z. B. 1/3 = 10%). Sind beide Augen be­
fallen, so sucht man das Quadrat, in welchem die beiden 
den vorhandenen Sehscharfen entsprechenden Reihen sich 
schneiden, z. B. Vis. 1/3 und 1/.: Erwerbsbeschrankung = 20%. 

Rentenentwurf nach Mas c h k e. 

o 

o o I 5 I 10 10' 15 I 20 25 

--- -1!--+----1---+--------~+--

10 110' 115 I 20 I 25 I 30 
!----------r----+----~---~ 

o 5 

5 I 10 15' 20 I 20' 1 __ 25 I 30 I 3f> 

10 110' I 20 30 30' I 35 I 40 I 45 
i----------+-----~---~--+_----~ 

10' 115 I 20' 30' 45 45' I 50 I 55 
~~ ----j-----+-----I-----+--+-----l 
_~ 15 I 20 I 25 1 35 I 45' 60 65 I 70 

3/50 20 I 25 I 30 I 40 I 50 

~ ~I--;--I 35 1 45 1-55-' +1-7-0---:1 90 

65 80 90 

100 J 125 

Das Hakchen hinter der Zahl bedeutet, daB der nachst 
h6here oder ein Mittelwert angemessen ist. 

Dieser Tarif bezieht sich im aIlgemeincn auf Arbeiter 
mit geringeren optischen Anspriichen. 1m anderen FaIle 
erh6hen sich die Prozentzahlen um 5% bis 10%. 

Weitere Ausfiihrungen vgl. S. 112-115. 
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Hiirstorungen. 
Taubheit doppelseitig 50-100%, 

einseitig 20-30%. 
SehwerhOrigkeit, hoehgradige (Fliistern unter 2 m), doppel­

seitig 50%, 
einseitig 15%. 

Sehwerhorigkeit, mittelgradige (Fliistern 2-4 m), doppel­
seitig 20%, 
einseitig 10%. 
Weitere Ausfiihrungen vgl. S. 136-137. 

Auliere Entstellung des Gesichtes. 
Bierbrauer, Entstellung des Gesiehts dureh im all­

gemeinen hoehgerotete, fast die ganze linke Ge­
siehtshalfte einnehmende und sieh aueh auf einen 
Teil des Halses erstreekende Narben sowie dureh 
vollige Verkriippelung der linken Ohrmusehel . 

Stra!3enreiniger, leiehte Auswartsstiilpung des reehten 
unteren Augenlides sowie auffallende entstellende 
Rote in der reehten Gesiehtshalfte. . . . . 

Pferdebahnstallmann, Verlust der Nasenspitze 
Minderjahriger Bergmann, Zertriimmerung des 

knoehernen Nasengeriistes, infolgedessen be­
sehrankte Wegsamkeit bzw. zeitweise Unweg­
samkeit des Tranennasenkanals, verbunden mit 
Tranentraufeln. . . . . . . . . . . . . . . 

Ziihne. 
Pseudarthrose 

25% 

10% 
10% 

Kiefersperre, ersehwerter Kauakt, 
des Unterkiefers . . . . . . 

Verlust weniger Zahne . . . . . 
Tragen eines kiinstliehen Gebisses 

20-33% 
0% 
0% 

Verletzungell des Rumpfes und der Wirbelsiillle. 
Lungenhernien . . . 
Pleurasehwarten . . 
Mehrfaehe 'Rippenbriiehe 
Brustbeinbriiehe . . . . . . . . 
Herzerweiterung und Herzvergro!3erung 
Lungenemphysem und Vergro!3erung beider Herz-

hohlen (bei einem Bergmann) ...... . 
Brustfellverwaehsung mit ehronisehem Luftrohren-

katarrh ................ . 

15-20% 
10-20% 
10-30% 
10-20% 
60-75% 

70% 

33% 
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Hauer, Bruch der Wirbelsaule. Verletzter muB 
Stiitzapparat tragen, durch welchen ihm das 
Biicken fast unmoglich gemacht sowie auch 
sonst seine Bewegungsiahigkeit beeintrachtigt 
wird ................... 90% 

Arbeiter, Verstauchung des Halsringes, die die 
vollige Hemmung der Bewegungsfahigkeit 
des Kopfes, insbesondere nach oben und unten 
zur Folge hatte . . . . . . . . . . . . . 70% 

Kutscher, operative Entfernung der MHz. In der 
Gegend der Operationsnarbe befindet sich 
noch eine zum Bauchbruch neigende Korper­
stelle, die den Verletzten zwingt, eine Bandage 
zu tragen und ihn hindert, schwere Arbeit 
zu verrichten ............... 50 0/ 0 

Riickenmarkskrankheiten. 
Gehen nur mit Kriicke und Stock. . . .. 100% 
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Oberkorper frei, Gehen mit 2 Stocken ..... 66%% 
Gehen miihsam mit einem Stock oder ohne solchen 50 0/ 0 

Hamatomyelie (tiefer Fall, Heben 4 mm, 50 kg) 100% 
Beiderseits tabische .. Sehnervenatrophie, unge-

wohnliche Hitze, Uberanstrengung des Auges, 
dann Zugluft. . . . . . . . . . . . . . . 100 % 

Tabische Ataxie nach Fall auf gepflasterten 
Boden ................ . 

Multiple Sklerose nach elektrischem Unfall . . . 
Caisson-Krankheit (Paraplegie) ...... . 
Halbseitenlahmung nach heftigem Rudern in ge-

80% 
100% 
100% 

beugter Haltung . . . . . . . . . . . . . 100% 
Halbseiterilahmung nach Anstrengung und starker 

Hitze vor der Maschine. . . . . . . 75% 
Paralysis agitans (Verbrennung, Schreck, Kopf-

verletzung) ............ 50~75% 
Dystrophia muscular. progress. (Verbrennung, 

Schreck) . . . . . . . . . . . . 66% 
Arbeiter, vollige Lahmung Yom Nabel abwarts, 

verbunden mit Druckbrand, welcher nicht nur 
tiefe Hohlenwunden am GesaB verursacht, son-
dern auch das Sitzfleisch fast ganz zum 
Schwinden gebracht hat. . . . . . . . . . 100% 

Bergmann, Schenkelhalsbruch rechts sowie starke 
Quetschung der Kreuz-Lendengcgcnd. Ab-
solute Uniahigkeit, sich selbst fortzubewegen 100% 
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Bergmann, durch Wirbelsaulenbruch bedingtes 
deutliches V orspringen sowie Verdickung der 
Dornfortsatze des ersten Lendenwirbels, 
Druckempfindlichkeit dieser Stelle, Einschran­
kung des Biickvermogens sowie leichte Steige­
rung der Patellarsehnenreflexe (unabhangig 
von Unfall bestand alter doppelseitiger Leisten-
bruch) .................. 60% 

Stukkateur, Verletzung der Wirbelsaule, infolge 
deren der rechte FuB nicht vollige Brauchbar-
keit besitzt und Verletzter nur leichte Arbeiten 
abwechselnd im Gehen, Stehen und Sitzen zu 
verrichten vermag . . . . . . . . . . . . 600/ 0 

Matrose, Verletzung der Wirbelsaule. Beim Heben, 
Tragen und Schieben schwerer Gegenstande 
werden auch erhebliche Beschwerden ausgelOst. 
AuBerdem bestehen noch, jedoch nicht als 
Unfallsfolgen, Muskelschwache des rechten 
U nterschenkels, Verkalkung der Gehirnarterien, 
Veranderungen im Nierengewebe. . . . . . 30% 

Liihmung einzeIner MuskeI und Nerven. 
Serratus antic. major. (Unfahigkeit den Arm zu 

heben) ....... links 20-40, rechts 40-60% 
Obere PlexusIahmung, je nach dem betroffenen 

Muskel •...... links 20-40, rechts 40-60% 

Nerv; radialis Hand und Arm etwa l/s brauchbar, 
N erv. axillaris I 
Nerv. medianus links 30-40, rechts 40-50%. 
N erv. ulnaris 
Untere PIexusIahmung (Medianus und Ulnaris) 

links 50%, rechts 65% 
Nerv. femoralis } Unfahigkeit zur Arbeit im Stehen 
Glut. infer. et super. und Gehen, etwa 30-50%. 
Nerv. ischadicus } Erschwerung und Ermiidbarkeit des 
Peroneus, tibialis Ganges, 25-60%. 
Rechtsseitige Ischias plus Arthritis deformans • • 35% 

Mannliche Geschlechtsorgane. 
Verlust eines oder beider Hoden ......• 0% 
Verlust des Penis ............. 0% 
Traumatische Hydrozele, je nach GroBe . . . 10-25% 
Harnrohrenverengung (Satze nach Witzel-Lini-

ger), Ieichter Art, je nach Beschwerden, 
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Verhalten der Urinentleerung und Be· 
schaffenheit des Urins. . . . . . .. 10-25% 

Haufiges schmerzhaftes Urinlassen ...... 25-331/ 3% 
Harnfisteln mit leichtem Harntraufeln .. 20-30% 
Harnfisteln mit leichtem Harntraufeln nach An-

gewohnung .............. 15 % 
Haufiges schmerzhaftes Harnlassen, starkeres 

Harntraufeln, starker Blasenkatarrh ... 40-66%% 
Unfreiwilliger Harnabgang, Blasenentleerungen 

durch Katheterismus .......... 75-100% 

Weibliche Geschlechtsorgane. 
Einfache Lageveranderungen der Gebarmutter 

(Retroflexio uteri) . . . . . . . . . . . 10-20% 
Scheiden- und Gebarmuttervorfall, die durch 

Ringe gut zuriickzuhalten sind 10-30% 

Bauch. 
Narbenbriiche (je nach GroBe) ....... 10-30% 
Bauchfellverwachsungen ........... 20-33%% 
Einfache Eingeweidebriiche, die nicht zu groB, 

leicht operabel und durch Bruchband gut 
zuriickzuhalten sind " . . . . • . . . 10% 

Doppelseitige Eingeweidebriiche .•..... 15-20% 

Obere Gliedmatien. 
Verlust beider Arme, beider Hande, 

aIler 10 Finger . . . . . . . 100% 
Verlust des ganzen Armes je nach 

Stumpflange ......•. r. 66%-80, 1. 60-70% 
Vollige Ankylose des Schultergelenks r. 50%, 1. 40-50% 
Bewegung in der Schulrer nur bis 

zur Horizontalen ...... r.30%, 1. 20-25% 
HabitueIle Luxation der Schulter r. 20-331/ 3,1. 15-25% 
OberarmJlseudarthrose ...... 30-50% 
Verlust des Unterarms mit Erhaltung 

des Ellenbogens . . . . . . . r. 60-66%, 1. 50-60% 
Ellenbogenversteifung, rechtwinklig, 

supiniert . . . . . . . . . . r. 30%, 1. 25% 
Ellenbogenversteifung, stumpfwink-

lig, gestreckt, spitzwinklig, 
Schlottergelenk ....... r. 50-60,1. 40-50% 

Ellenbogenversteifung in pronierter 
Stellung mit fehlender Supi-
nation .••..••.... r.331/ s%, 1. 25-30% 

C i m b 0.1. Unfallkrankheiten. 12 
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Verlust der Streckfahigkeit des 
Ellenbogens . . . . . .. r. 20-25%, 1. 20% 

Unterarmpseudarthrose. . .. r. 20-50,1. 10-40% 
Verlust der ganzen Hand = samt-

licher Finger . . . . . . . . r. 60-662/ 3, 1. 50-60% 
Handgelenks-Versteifung in giinstiger 

Stellung . . . . . . . . . . r. 25%, 1. 20% 
Handgelenks-Versteifung in . un-

giinstiger Stellung ...... r. 50-60, 1. 40-50% 
Finger. Verlust des Daumens und 

Mittelhandknochens . r. 30-331/ 3,1. 25-30% 
Verlust des Daumens .. r. 25-30,1. 20-25% 

"Zeigefingersr. r. 10-20,1. lO-15% 
"Mittelfingers r. lO-15, 1. 10% 
" Ringfingers. r. u. 1. 10% 

" "Kleinfingers .. r. 0-10,1. 0-10% 
Ungiinstige lokale Verstei­

fung eines Fingers in Beuge­
oder Streckstellung bzw. 
ganzlicher Ausfall einer 
Beuge- oder Streckachse r. 15-20,1. 10-15% 

Verlust von Daumen und 
Zeigefinger ....... r. 30-40,1. 30% 

Verlust von Zeige- und 
Mittelfinger ....... r. 25-331/ 3, 1. 20-30% 

Verlust von Mittel- und Ring-
finger . . . . . . . . . r. 20-25, 1. 15-20% 

Verlust von Ring- und Klein-
finger ......... r. 15-20,1. lO-15% 

Verlust der drei ersten 
Finger. . . . . . . . . r. 50-60, 1. 50% 

Verlust der drei mittleren 
Finger. . . . . . . . . r. 331/ 3-40, 1. 25-30% 

Verlust der drei letzten 
Finger. . . . . . r. 25-331/ 3, 1. 25-30% 

Verlust von Zeige- und 
Kleinfinger ....... r. 60, 1. 40-50%. 

Untere Gliedmaf3en. 
Verlust beider Ober- oder Unterschenkel ... 80-lO0% 
Verlust von einem Arm und einem Bein ... 100% 
Verlust eines Beines . . . . . . . . . . 75% 
Verlust eines Beines mit Erhaltung des beweg-

lichen Knies .............. 50-662/ 3 % 
Hiiftgplenkversteifung in giinstiger Stellung .. 25-331/ 3% 
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Hilltgelenkversteifung in ungunstiger Stellung 50-662/ 3% 
Sehlottergelenk, Pseudarthrose. . . . . . . . 50-66%% 
Versteifung beider Hillten bzw. beider Kniee 80-90% 
Verkurzung eines Beines bis zu 3 em 0 0/ 0 

Kniegelenksversteifung in gunstiger SteHung . 331/ 3-50% 
Kniegelenksversteifung in ungunstiger SteHung, 

starkes Waekelgelenk .......... 50-75% 
Kniegelenksarthritis leiehter Art . . . . . . . 10-30% 
Kniegelenksarthritis sehwerer Art . . . . . . 331/ 3-50% 
Kniegelenksloekerung leichter Art, Meniscus-

sehadigung ..... . . . . . 20-300/ 0 

Verlust der Streckfahigkeit im Knie 30-40% 
Beugung im Knie nur bis 900 • • • 15-20% 
Beugung im Knie nur bis 1200 • • 20-30% 
Krampfadern und Beingeschwure. . 10-30% 
Untersehenkelpseudarthrose . . . . 50-60% 
Verlust eines FuBes ....... . . . . . 50% 
Verlust des VorderfuBes (Lisfranc, Chopart) 331/ 3-40% 
FuBgelenksversteifung, reehtwinklig ..... 20-25% 
FuBgelenksversteifung in ungunstiger SteHung, 

Spitz- und HaekenfuB 40-50% 
Traumatischer PlattfuB ........... 10-20% 
Verlust der GroBzehe ............ 0-15% 
Verlust mehrerer Zehen ........... 10-15% 
Verlust samtlieher Zehen .......... 15-20% 
Verlust samtlicher Zehen inkl. MittelfuBkopfehen 20-40% 

N eurosen und Psychoneurosen. 
Subjektive Symptome. 

Hohenschwindel, bei Stellagenarbeitern, Buck­
sehwindel bei Sehmieden und Erdarbeitern 
30%, sonst .............. 10-20% 

Mattigkeit, krankhafte Ermudbarkeit .... 30-60% 
ZwangsvorsteHungen, die den Beruf betreffen 10-30% 

Objektive Symptome. 
Zur leichten Arbeit fahig, oder mit schlechtem 

Arbeitsmarkt ............. 50-66%% 
Zu mittelsehwerer Arbeit fahig, oder mit gutem 

Arbeitsmarkt .....•....... 20-331/ 3% 
Sehlaflosigkeit dureh Schmerz . . . . . . . . 50% 
Herzneurose nach Rauchvergiftung. . . . . . 50 0/ 0 
Sehmerzen mit starker Beeintraehtigung des 

Allgemeinbefindcns . . . . . . . .. 60% 

12* 
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Schmerzen mit geringer Beeintrachtigung des 
Allgemeinbefindens ........... 20-30% 

Krampfanfalle bis aIle 2 Tage. . . . . . . . 100% 
Krampfanfalle aIle 3 Wochen und seltener .. 40-60% 
Ebenso, aber mit geniigender Aura so, daB der 

Betroffene sich in Schutz begeben kann . 20-30% 

Beispiele: 
Bergmann, Empfindlichkeit, rasche Ermiidbarkeit, 

Niedergeschlagenheit, beschleunigte Herz­
tatigkeit, allgemeine Nervenschwache ... 331/ 3% 

Tischler, narbige Bauchfellverwachsungen und 
hierdurch bedingte Viszeralneuralgie, welche 
sich namentlich in Kreuz und Leibschmerzen 
auBert ................ 331/ 3% 

Arbeiter, nervose Stiirungen, Erregbarkeit des 
GefaBsystems .............. 20% 

Arbeiter, Nervositat, sowie Herzaffektion durch 
Einatmen von Mentolmutterlaugedampfen 30% 

Arbeiter, Verdickung des linken Schienbein­
knochens, der sabelformig verbogen ist. 
Verkiirzung des linken Beines um 2 cm und 
chronische linksseitige Kniegelenkentziin­
dung, wf'lche eine Kniebeugung nur bis zu 
etwa 45 0 zuIaBt. AuBerdem Schiittel­
lahmung, die sich in einem groben an­
dauernden Zittern des linken Beines im 
Hiiftgelenk und des linken FuBes im Sprung­
gelenk auBert, zeitweise auch auf das rechte 
Bein und den Rumpf iibergeht . . . . . 100% 

Lehrhauer, Beschleunigung der Herztatigkeit . 15% 
Arbeiter, schwere Neurasthenie infolge einer 

Riickenverletzung .... . . . . . . . 50% 
Maler, Schiitteltremor (Pseudoparalysis agitans) 100% 

Geisteskrankheiten. 
Zimmermann, schwere seelische Verstimmung . 1000io 
Arbeiter, chronische Verwirrtheit mit Erregungs­

zustanden und Selbstmorddrang . . . . . 100% 
Maschinenfiihrer, Verbliidung und Stumpfheit, 

verbunden mit zeitweiliger Erregbarkeit . 80% 
Bergmann, gemeingefahrliche paranoische Geistes­

krankheit . . . . . . . . . . . . . . . 80%. 



Tabellen 
fiber den Einflu.f3 der Gewohnung 

an einzelne Unfallsfolgen. 

(Aua: "Die Gewohnung als Besserung", bearbeitet von 
L. Claus, herausgegeben vom Vorstand der Sekt. I der 
Nordwestl. Eisen- und Stahl-Berufsgenossenschaft. Hannover 

1910.) 
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Yom Ur- Renten-
Beschafti- Unfall spr. bcwilligung 
gungsart be-

Folge der Ver-
Ren- nach 

des troffen letzung ten Gewiihllullg 
Vcrlctzten wurde bew. seitens des 

Sch.G.R.V.A 

A. Finger-
ver letzungen. 

I. Rechte Hand. 
(einzelne Finger). 

Arbeiter Daumen Steifheit des ersten 10% 0% 0% 
Gliedes 

Zuschlager desg!. desg!. 10% 0% 0°1 /0 
Maschinist desg!. desg!. 10% 0% 0°1 /0 
Schmied desg!. Verlust der Halite 

des ersten Gliedes 10% 10% 0°1 /0 
Modell- desg!. Verlust von 2/3 des 
tischler ersten Gliedes 15% 0% 0% 
Tischler desg!. Verlust des griiBten 

Teiles des ersten 
Gliedes 10% 10% 0°1 /0 

Arbeiter desg!. Verlust des ersten 
Gliedes 15% 0% 0% 

desg!. desg!. desg!. 10% 0% 0°1 10 

desg!. desg!. desg!. 10% 10% 0% 
desgl. desg!. desgl. 10% 10% 0% 
desg!. desg!. desg!. 10% 0% 0% 

Arbeiterin desg!. desg!. 10% 0% 0% 
Dienstmagd desgl. desgl. 15% 15% 0% 
Fuhrknecht desg!. desg!. 10% 10% 0°; 10 

Knecht desg!. desg!. 10% 0% 0% 
Hilfsarbeiter desg!. desg!. 16%% 0% 00 1 

0 10 Holzhauer desg!. desg!. 10% 10% 0% Maurer desgl. desgl. 10% 10% 0% Rangierer desg!. desg!. 10% 0% O~ Techniker desg!. desg!. 10% 10% 
Zimmer- desg!. Verlust von P/2Glie-

mann dern 25% 25% 1.l% 
Arbeiter desgl. Verlust von 1% Glie-

dern 20% 20% H;% 
Kutscher desg!. Verlust des Dau-

mens bis auf einen 
geringen Rest 15% 0% 10% 



Tabellen. 183 

I Renten-Yom Dr-
Beschafti- Dnfall Folge der Ver- spr. bewilligung 
gungsart be- Ren- nach 

des troffen letzung ten- Gewiihnung 
Verletzten wurde bew. seitens des 

Sch.G.i R.V.A. 

Arbeiter Daumen Verlust des Grund-
u. Nagelgliedes d. 

20% 20% Daumens 30% 
Tischler desgl. Verlust des graBten 

Teiles des Dau-
mens 331/ 3% 11>% H,% 

Bierfahrer Zeige- Steifheit des Zeige-
finger fingers im ersten 

u. zweiten Gliede 
in halber Beuge-

10% 10% 0% steHung 
Schlosser desgl. Steifheit im 1. und 

2. Gelenk in ge-
10% 10% 0% beugter SteHung 

Schmied desgl. Steifheit des Zeige-
fingers 10% 0% 0% 

Arbeiterin desgl. Verlust des ersten 
Gliedes 10% 10% 0% 

desgl. desgl. desgl. 10% 0% 0% 
Spinnerei- desgl. desgl. 10% 10% 0% 
arbeiterin 

Nieter desgl. Verlust von I1J4Glie-
dern 10% 10% 0% 

Hobler desgl. Verlust von F/2Glie-
dern 10% 10% 0% 

Fraser desgl. desgl. 10% 10% 0% 
Maschinen- desgl. desgl. 

arbeiter 10% 10% 0% 
Schlosser desgl. desgl. 10% 10% 0% 
Schmiede- desgl. Verlust von fast 

meister zwei Gliedern 15% 15% 0% 
Ackerer desgl. Verlust zweier 

Glieder 10% 10% 0% 
Arbeiter desgl. desgl. 10% 0% 0% 

desgl. desgl. desgl. 10% 10% 0% 
Arbeiterin desgl. desgl. 20% 0% 0% 

Dreher desgl. desgl. 10% 0% 0% 
Dienstmagd desgl. desgl. 10% 10% 0% 
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I 
Dr- Renten-Yom Beschiifti- Dnfall spr. bewilligung 

gungsart be-
Folge der Ver- Ren- naeh 

des troffen letzung ten- Gewohnung 
Verletzten wurde bew. seitens des 

Sch.G.1 R. V.A 

Fuhrmann Zeige- Verlust zweier 15% 0% 

I 
: 0% 

finger Glieder 
Klempner desg!. desg!. 10% 10% 0% 

Maschinen- descg!. desg!. 15% 15% o. 0% 
bauer 

Arbeiter desg!. desg!. 10% 0% 0 0% 
Kreissager desg!. Verlust des Zeige-

fingers 15% 0% 0 0% 
Masehinist desg!. desg!. 331/ 8% 331/ 3% 20 20% 

(Bei der Entschei-
dung beriieksich-
tigt: alte Verletz. 
am Daumen,Ring-
u. Kleinfinger der 
linken Hand) 

Miiller desg!. Verlust des Zeige-
fingers 10% 0% 0 0% 

Steinbruch- desg!. desg!. 15% 0% 0 0% 
arbeiter 

Braumeister Mittel- Teilweise Steifheit 
finger (Finger sperrt b. 

FaustsehluB um 
4 em) 10% 10% 0 0% 

Aekerer desg!. Steifheit des Mittel-
gelenks in recht-
winkliger Beugung 
(?ei kompensator. 
Dberstreekung d. 

0% Grundgliedes) 10% 10% 0 
Zimmer- desg!. Steifheit in den bei-

mann den ersten Ge-
lenken 10% 10% 0 0% 

Brauer desg!. Steifheit und ge-
kriimmte Stellung 
des ersten und 
zweiten Gliedes 
mit Verdiekung d. 

0% zweiten Gelenks 5% 0% 0 



B eschafti-
gungsart 

des 
v erletzten 

rbeiter A 
( 
A 
Hobler) 
rbeiter 

Modell-
tischler 

Kr 
8 

eissagen-
chneider 
chlosser S 

A rbeiter 

desgl. 
!. Schloss.)1 ge 

Ba utischler 

C arderie-
aler 

D eckmann 

Dreher 

desgl. 

Maurer 

Pferde-
knecht 

Schmied 
EI 'sendreher 

Platz-
arbeiter 
Dreher 

T ageli:ihner 

Yom 
Unfall 

be-
troffen 
wurde 

Mittel-
finger 
desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 
desgl. 

desg!. 

desg!. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desgl. 

desg!. 

desg!. 
Ring-
finger 
desgl. 

desgl. 

desg!. 
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Ur- Renten-

Folge der Ver- spr. bewilligung 
Ren- nach 

letzung ten- Gewiihnung 
bew. seitens des 

Seb.G.1 R.V.A. 

Verlust des ersten 
71/ 2% I Gliedes 71/ 2% 0% 

Verlust von F/2Glie-
dern 15% 0% 0% 

Verlust zweier Glie-
der 10% 0% 0% 
desgl. 71/ 2% 0% 0% 
desgl. 

Verlust des Mittel-
10% 0% 0% 

fingers 20% 0% 0% 
desgl. 10% 10% 0% 
desg!. 10% 10% 0% 
desg!. 10% 0% 0% 
desgl. 10% 10% 0% 
desgl. 10% 0% 0% 
desg!. 10% 0% 0% 
desg!. 15% 0% 0% 
desgl. 10% 0% 0% 
desgl. 

Steifheit im ersten 
10% 10% 0% 

u. zweiten Gelenk 10% 0% 0% 
Verlust von zwei 

Gliedern 10% 
Verlust von 21/ 2Glie-

0% 0% 
dern 10% 10% 0% 

Verlust des Ring-
fingers bis auf 
einen geringen 
Stumpf 10% 10% 0% 
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Yom Ur- Renten-
Besehafti- Unfall spr. bewilligung 
gungsart be- Folge der Ver- Ren- naeh 

des troffen letzung ten- Gewiihnnng 
Verletzten wurde bew. seitens des 

Sch.G. i R.V.,\ 

Brauer Ring- Verlust des Ring- I finger fingers mit einer I 
bis in die Hohl-
hand verlaufen-
den eingezogenen 
Narbe von 6 em 
Lange 10% 0% 0°1 /0 

Arbeiter desg!. Verlust des Ring-
fingers 10% 0% 0% 

Bohrer desg!. desg!. 15% 0% 0% 
Arbeiter Klein- Verlust des Klein-

finger fingers 10% 10% 0% 
desg!. desg!. desg!. 10% 0% 0% 

naeh 
10 M 

Fuhrmann desg!. desg!. 15% 10% 0% 
Dreher desg!. desg!. 15% 10% 0% 
desg!. desg!. desg!. 5% 5% 0% 

Fuhrkneeht desg!. desg!. 10% 0% 0% 
Hilfsarbeiter desgL desg!. 10% 0% 0% 

Warmer desg!. desg!. 10% 0% 0% 
Masehinen- desg!. desg!. 10% 10% 0% 

bauer 
Arbeiter desg!. Verlust des Klein-

fingers mit einem 
Teil des Mittel-
handknoehens 10% 0% 0% 

(ltlehrere Finger 
reehts.) 

Miiller Daumen Verlust zweier Glie-
u. Zeige- der des Zeige-

finger fingers und eine 
VerkriiSlielung d. 
ersten iedes des 
Daumens 10% 10% 0% 
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-

Vom Dr- Renten-
Besehafti- Dnfall spr. bewilligung 
gungsart be- Folge der Ver- Ren- nach 

des troffen letzung ten- Gewiihnung 
Verletzten wurde bew. seitens des 

Sch.G.i R.V.A. 

Tischler Daumen Verlust eines Drit-
und tels des ersten 

Zeige- Daumengliedes u. 
finger zweier Glieder v. 

Zeigefinger 10% 0% 0% 

Schneide- Dau- Verlust des Dau-
muller men, mens und Zeige-

Zeige- fingers und teil-
und weise Steifheit des 

Mittel- Mittelfingers (der 
finger Mittelfinger bleibt 

beim FaustschluB 
21/2 em von den 
Hohlhand ent-
fernt) 55% 55% 45% 

Maschinist Dau- Verlust des ersten 
men, Gliedes des Dau-

"Mittel-, mens. Verlust des 
Ring- Mittel- und Ring-
und fingers und der 

Klein- 21/2 Glieder des 
finger Kleinfingers 45% 40% 40% 

Klempner Dau- Verlust des Ring-
men, fingers, Verlust 

Zeige-, zweier Glieder des 
Mittel-, Mittelfingers, Ver-

Ring- lust des Klein-
und fingers bis auf 

Klein- einen Teil des 
finger Grundgliedes und 

Verkruppelung d. 
Nagelglieder von 
Daumen u. Zeige-
finger 40% 40% 30% 
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-- ---- -- .---

Yom Ur- Renten-
Besehafti- Unfall spr. hewiIligullg 
gungsart be- Folge der Ver- Ren- nach 

des troffen letzung ten- G('wohllullg 
Verletzten wurde bew. seitens des 

Seh.G. : It V. A 

Schreiner Dau- Verlust des Dau- I 
(Tischler) men, mens u. Daumen- I 

Zeige-, baHens, Steifheit 
I Mittel-, des Zeigefingers u. 

Ring- Bewegungsbe- I 

und schrankung der 
1;';0% Klein- iibrigen Finger 60% 4;';% 

finger 
Verlust des Dreher Zeige- ersten I und Gliedes des Zeige-

I Hi% 

Mittel- fingers bis auf 1/3 
finger und zweier Glie-

der des Mittel- 25% 25% 
fingers 

Schreiner desg!. Verlust des Nagel-
(Tischler) gliedes des Zeige-

fingers und von 
F/2 Gliedern des 15% 15% 10% 
Mittelfingers 

Kiifer desgl. Verlust von je F/2 
Gliedern v. Zeige-
und Mittelfinger 10% 0% O'Jo 

Fleischer desgl. Verlust des Zeige-
und Mittelfinaers 40% 30% 30% 

Modell- Zeige- Verlust zweier lie-
tisehler und der des Zeige- u. 

Ring- eines Gliedes des 
finger Ringfingers 20% 20% 10% 

Arbeiter Zeige- Verlust der Na~el-
und glieder vom ZeIge-

Klein- und Kleinfinger 71/2% 0% 0% 

Vorarbeiter 
finger 

Verlust des Nagel-Zeige-, 
Mittel- gliedes des Zeige-

und und Mittelfingers 
Ring- und der Spitze 

20% finger des Ringfingers 20% 10% 



Beschafti­
gungsart 

des 
Verletzten 

Vorarbeiter 

Maschinen­
bauer 

Arbeiter 

Zimmer­
mann 

Kupfer­
schmied 

Formerei­
arbeiter 

Schiffs­
zimmer­

mann 

lM:aschinen­
warter 

Yom 
Unfall 

be­
troffen 
wurde 

Mittel -
und 

Ring­
finger 
desgl. 

desgl. 

desg!. 

desgl. 

desg!. 

desg!. 

Tabellen. 

Folge der Ver­
letzung 

Ur­
spr. 
Ren­
ten­
bew. 

189 

Renten­
bewilligung 

nach 
Gewiihnung 
seitens des 

Sch.G.1 R.V.A. 

Steifheit des Mittel-
und Ringfingers 331/3% 331/ 3% 2li% 

Verlust der Halfte 
des NagelgIiedes 
des Mittelfingers 
und des ganzen 
NagelgIiedes des 
Ringfingers 

Verlust der Nagel­
glieder vom Mit­
tel- und Ring­
finger 

Verlust des ersten 
GIiedes v. Mittel­
und Ringfinger 

desg!. 

Verlust des ersten 
GIiedes des Mittel­
und etwas mehr 
als des ersten 
GIiedes des Ring­
fingers 

Verlust v. P/3 GIie­
dern des Ring­
und Steifheit und 
gekriimmte Stel­
lung des Nagel­
gliedes d. Mittel­
fingers 

Verlust eines Telles 
vom ersten Gliede 
des Mittel- und 
eines GIiedes des 
Ringfingers 

10% 

10% 

10% 
15% 

10% 

10% 

10% 

0% 

10% 

0% 
0% 

10% 

10% 

0% 

0% 

0% 

0% 
0% 

0% 

0% 

0% 
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Vom Dr· Renten-
Beschiifti - Dnfall spr. bewilligung 
gungsarl be- Folge der Ver· Ren- nach 

des troffen letzung ten- Gl'wiihnung 
Verletzten wurde bew. seitens dl'< 

Sch.O.i R.V.A 

Magazinier Mittel-, Verlust von je 21/2 I 
u. Ring- Gliedern v. Mittel- I 

finger und Ringfinger 331/3% 331/3%~ 20c 
Arbeiter desgl. Verlust des rechten I 

Mittelfingers, an- I 
geblich geringe I 

Steifheit d. Ring- I fingers u. geringe I 
Schwache des 
Armes (die Mus-
kulatur bleibt um 
1 cm hinter der 
Norm zuriick) 10% 10% 00 ' 10 

Stellmacher Mittel-, Verlust zweier Glie-
Ring- der vom Mittel-
und und Ringfinger u. 

Klein- eines Gliedes vom 
finger Kleinfinger 40% a:l1/3% ao~:) 

Zimmer- desgl. Verlust des Klein-
polier fingers, Verlust 

zweier Glieder des 
Ringfingers und 
Steifheit d. Nagel-
gliedes des Mittel-
fingers in Streck-

35% 10% 11}% stellung 
Arbeiter desgl. Verlust des 4. und 

5. Fingers u. Steif-
heit des 3. Fingers 

30% 20% 20% im zweiten Gelenk 
desgl. desgl. Verlust des Ring-

und Kleinfingers 
u. zweier Glieder 

desgl. desgl. 
des Mittelfingers 

Verlust des Mittel-
50% 31}% 31}% 

und Ringfingers 
u. zweier Glieder 
des Kleinfingers 50% 50% 40% 



Beschiifti­
gungsart 

des 
Verletzten 

Zimmer­
mann 

Brauer 

Stanzer 

Arbeiter 
Pumpen-

warter) 

Schlosser 

Vom 
Unfall 

be­
troffen 
wurde 

Ring- u. 
Klein­
finger 

desgl. 

Tabellen. 

Folge der Ver­
letzung 

Verlust von 2 Glie­
dern des Ring-
und P/2 Gliedern 
des Kleinfingers 

Verlust des Ring­
fingers u. geringe 
SteifheitdesKlein­
fingers 

Beide IIande. 

Urspr. 
Ren­
ten 

bew. 

30% 

10% 

191 

Renten­
bewilligung 

nach 
Gewohnung 
seitens des 

Seh.G.j R.V.A. 

10% 10% 

0% 0% 

Vom Zeige- und 
Mittelfinger beider 
Hande fehlen j e 
P/2 Glieder und 
vom linken Ring­
finger aul3erdem 
1 Glied 50% 50% 40% 

Verlust von P/2Glie­
dern vom rech­
ten Zeige-, je zwei 
Gliedern v. Mittel­
und Ringfinger u. 
geringe Verkrum­
mung des Klein­
fingers und Steif­
heit des linken 
u. rechten Zeige­
fingers im Mittel-
gelenke 50% 331/3% 331/3% 

B. Handver­
letzungen. 

Rechte Hand. 
Bewegungsbeschran­

kung des Hand­
gelenks um die 
Halfte 12% 0% 0% 
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Yom 
Renten-

Beschafti- Unfall 
Urspr. bewilligung 

gungsart be-
Folge der Ver- Ren- nach 

des troffen letzung ten- Gewohnung 
Verletzten wurde 

bew. seitens des 

I Seh.G.1 R.V.A 

Schmied Viilliger Verlust der 
Hand 75% 75% 60% 

WeiBbinder desgl. 66%% 60% 00% 
(Maler) 

Linke Hand. 
Maschinen- Verlust der Hand 

schlosser bis zur Halfte der 
Mittelhand-
knochen 60% 00% 00% 

Fleischer Verlust der Hand 66%% 60% 00% 

C. Armver-
letzungen. 

Rechter Arm. 
Bergmann Verlust des Vorder-

arms im unteren 
Drittel 70% 60% 60% 

D. Fuflver-
letzungen. 

I. Zeben rechts. 
Kolonnen- Groll- Verlust des ersten 

fuhrer zehe Gliedes der Groll-
zehe 15% 0% 0% 

Schmied desgl. desgl. 10% 10% 0% 
desgl. desgl. Verlust der GroB-

zehe 10% 0% 0% 
Fuhrmann desgJ. desgI. 20% 10% 0% 
Arbeiter desgl. desgI. 10% 0% 0% 

desgl. zweite Verlust des End-
Zehe gliedes der zwei-

ten Zehe 10% 10% 0% 
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I Renten-
Beschiifti- Vom Urspr. bewilligung Unfall Folge der Ver-gungsart be-

Ren- nach 
des troffen letzung ten- Gewohnung 

Verletzten wurde 
bew. seitens des 

I Sch.G.1 R.VA. 

Fuhrmann groBe Verlust der End-
und glieder der groBen 

zweite und zweiten Zehe 15% 10% 0% 
Zehe 

Arbeiter 2.,3.,4. Verlust der 3., 4. u. 
und 5. u. Steifheit der 

5. Zehe 2. Zehe in den 
beiden ersten Ge-
lenken 20% 0% 0% 

desg!. 1.,2.,3., Steifheit samtlicher 
4., 5. Zehen und Ab-
Zehe flachung des 

FuBes nach Mit-
telfuBbruch 20% 0% 0% 

II. Zehen links. 
Kutscher GroB- Verlust der GroB-

zehe zehe 10% 0% 0% 
Kessel- desg!. desgl. 10% 0% 0% 
schmied 
Arbeiter zweite Verlust der zweiten 

Zehe Zehe 10% 0% 0% 
desgl. desgl. desgl. 

20% 20% 0% 
Strecker kleine Verlust der kleinen 

Zehe Zehe 10% 10% 0% 
Kessel- groBe Verlust der ~oBen 
schmied und und der ~pe 

zweite der zweiten ehe 10% 10% 0% 
Zehe 

Arbeiter desgl. Verlust der groBen u. 
der zweiten Zehe 10% 10% 0% 

Former- alie Verlust der l,roBen 
lehrling Zehen u. zweiten ehe u. 

Verlust der drit-
ten bis fiinften 
Zehe bis a.uf die 
GrundgUeder 331/ 8% 10010 10% 

elm bal. Unfallkrankhelten. 13 
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Yom Urspr. 
Renten-

Beschii.fti - bewilligung 
gungsart Unfall Folge der Ver- Ren- nach 

des be- letzung ten- Gewiihnung 
Verletzten troffen bew. seitens des wurde 

Sch.G.i R.V.A. 

Schlosser 1.,2.,3., Verlust der drei mitt 
4.Zehe leren und der hal-

ben GroBzehe 20% 10% 10% 

FiiJie. 

Arbeiter r. FuB Verlust der Halfte 
des FuBes 60% 40% 30% 

Brauer desgl. Verlust des FuBes 55%% 45% 45% 
Arbeiter 1. FuB Verlust des vorde-

ren Teiles des 
FuBes 50% 33%% 331/3% 

Bauarbeiter desgl. Geringe Behinde-
rung in der Roll-
bewegung und 
Wadenumfangdif-

10% 0% 0% ferenz von 3 cm 
Kutscher desgl. Teilweise Steifheit 

des FuBgelenks u. 
Abmagerung der 

15% 15% 0% WadenmuSkUlatur 
Hauer desgl. Erhebliohe Steifheit 

des FuBgelenks u. 
Schwaohe der 

WadenmuSkulatur 
um 21/1 cm 35% 0% 10% 

E. Beinver-
letzungen. 

Arbeiter r. Bein Verkiirzung d. Bei-
nes um 1,5 cm 
u. Schwache der 
Wadenmuskulatur 
um 1,2 cm nach 
Bruoh des Unter-
schenkels 7% 7% 0% 
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Beschafti- Yom Urspr. 
Renten-

gungsart Unfall Folge der Ver- Ren-
bewilligung 

be- nach 
des 

troffen letzung ten- Gewohnung 
'Verletzten 

wurde bew. seitens des 
I I I Sch.G !R.V.A. 

Knecht r. Bein Verkiirzung des Bei-
etzt Weber) nes um 5-6 cm 

naeh Bruch des 
Obersehenkels 15% 0% 0% 

lauarbeiter 1. Bein Verkiirzung des Un-
tersehenkels um 
3 em und erheb· 
Hehe Verdiekung 

15% 0% an der Bruehstelle 0% 
Arbeiter desgl. Verkiirzung des Bei· 

nes um 2 cm und 
Sehwaehe der 
Wadeumuskulatur 
um 2 em naeh 
Obcrschenkel-
brueh 10% 10% 0% 

Fuhrmann desgl. Verkiirzung des Bei-
nes urn 3% em 
naeh Obersehen-
kelbrueh 15% 0% 0% 

Bohrer desgl. Verkiirzung des Bei-
nes um 4 cm 10% 10% 0% 

Fuhrmann desgl. Verlust des Beines 75% 75% 66B/ 8% 

F. Augenver-
letzungen. 

Schlosser 1. Auge Herabsetzung der 
Sehkraft auf 1/'0 

25% 25% bis 1/'8 der Norm 11)% 
Arbeiter desgl. des~. bis auf 

/6derNorm 25% 11)% 15% 
SchweiBer desgl. desgl. 20% 11)% 10% 

Former desgl. desgl. bis auf 1/, 
der Norm 20% 10% 10% 

Kessel- desgl. des~l. auf lis bis 
schmied l.derNorm ~O% 0010 0010 

13* 
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Vom 
I 

Ur- Renten-
Beschafti- Unfall spr. bewilligung 
gungsart be- Foige der Ver- Ren- nach 

des troffen letzung ten Gewohnung 
Verletzten wurde bew. seitens des 

I S~h.G.1 R.V.A. 

Bier- r. Auge Herabsetzung d.Seh-
abfiiller scharfe auf lIs d.N. 0% 0% 0% 

Kessel- desgl. desgl. auf lIs der 
schmied Norm 25% 25% 15% 

desgl. desgl. desgl. auf 2Js der 
Norm 10% 0% 0% 

Schlosser I. Auge Herabsetzung der 
Sehkraft d. linken 
Auges auf %.0 bis 
5/16 bei nicht ganz 
normalem rechten 
Auge 10% 0% 0% 

Hills- r. Auge Herabsetzung der 
monteur Sehkraft des rech-

ten Auges auf 3/5 
der Norm b. hoch-
gradiger:Schwach-
sichtigkeit des 
linken Auges. Mit 
dem Auge werden 
nur Finger in 2 m 
Entfernung ge-

30% 10% 10% zahlt 
Maurer desgl. Herabsetzung der 

desgl. 
Sehscharfe auf 5/12 10% 0% 0% 

Techniker Verlust del' HaUte 
der Sehkraft 10% 10% 0% 

Kessel- l. Auge desgl. 15% 0% 0% 
schmied 
Schlosser r. Auge desgl. 0% 0% 0% 
Maurer 1. Auge desgl. und ge-

ringes Tranen 10% 0% 0% 
Stemmer I. Auge LinsenIosigkeit des 

Auges 25% 25% lli% 
Kessel- desgl. Verlust der Sehkraft 

schmiede- bis auf Finger-
zahlen in 2 m Ent-

lehrling fernung 40% 40% 20% 
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Vom 
Renten-

Beschäfti- Unfall Urspr. bewilligung 
gungsart be-

:Folge der Ver- Ren- nach 
des troffen letzung ten Gewöhnung 

Verletzten wurde bew. seitens des 

I I Sch.G. i R.V.A. 

Kessel- r. Auge Erblindung d.Auges 331/ 3%1 25% 25% 
schmied 

Klempner 1. Auge Erblindung d. Auges 331/ 3% 331/ 3% 25% 
Fräser r. Auge desg1. 30% 25% 25% 
desg1. desg1. desg1. 331/ 3% 25% 125% 
Nieter desgl. desg1. 331/ 3% 25% 125% 

Schmied desgI. desgl. :331/ 3% 331/ 3% 25% 
desg1. desgI. desgl. 40% 25% 25% 

Schmiede- desgI. desgl. 30% 30% 25% 
meister 
KesseI- r. Auge Verlust des Auges 331/ 3% 25% 25% 
schmied 

desg1. 1. Auge desg1. 331/ 3% 25% 25% 
Klempner- r. Auge desgl. 331/ 3% 25% .25% 

meister 
331/ 3%1 25% Nieter desgI. desgI. 331/ 3% 

desg1. 1. Auge desgI. 331/ 3% 331/ 3% 25% 
Schiffbauer desgl. desgI. 331/ 3% 331/ 3% 20% 
Schlosser r. Auge desgI. 331/ 3% 331/ 3% 25% 
Schmied 1. Auge desg1. 331/ 3% 331/ 3% 25% 

Schiffbauer desgl. desgl. 331/ 3% 25% 25% 
Arbeiter beide Verlust des linken 

Augen u. Herabsetzung 
der Sehkraft des 
rechten Auges auf 
1/7 der Norm 75% 75% 65% 

Stanzen- desgl. Sehkraft links 2/'0 
schlosser ohne, bis 2/3 mit 

Glas, rechts 1/10 20% 10% 10o/c 

I I I 0 



198 Anhang. 

Einteilung der Korperoberflaehe 

zur genauen Lokalisation von Verletzungen, Narben, 
Sehmel'zen usw. 

(Jeder Seite der kleinen Viereeke entsprieht bei einer Korper­
griiBe von 154 em : 5,5 em, bei 168 em GroBe: 6 em, bei 

182 em GroBe : 6,5 em.) 
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zur genauen Lokalisation von Verletzungen, Narben, 
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Laparotomienarben 41. 
Lateralsklerose, amyotrophische 

157. 
Lederhaut 102. 
Leber, 8ubkutane Verletzungen 

der, und Krankheiten 79. 
Leukamie 85. 

Lider 108. 
Linse 104. 
- Lageveranderungen der 105. 
Linsenlosigkeit 111. 
Linsentriibung nach Katarakt 

104. 
Lungenentziindung 70. 
I,ungengefal.le, embolische 73. 
Lungentuberkulose 69. 

Magengeschwiir, traumatische 
Entstehung 75_ 

Magenverletzungen 74, 75. 
Mannkopffs Symptom 142. 
MenU,rescher Symptomenkom-

plex 140. 
Milz, Krankheiten und Ver­

letzungen 8t. 
Multiple Sklerose 158. 
Muskeln, Lahmung einzelner 

(Rententabellen) 176. 
Muskelatro;phie, progressive 157. 
Muskeln, Uberreizungszeichen 

der 145. 
Muskelverletzungen 25. 

Nebenhohlen, Verletzungen der 
108. 

Nebennieren 85. 
Nephritis 83. 
Nephrolithiasis 83. 
Nerven, Lahmung elnzelner 

(Rententabellen) 176. 
Nervositat, endogene 164. 
Nervenkrankheiten, objektive 

Befunde 141. 
Netzhaut 106. 
Neuralgien 161. 
Neurasthenie 164. 
Neuritis, einfache entziindliche 

159. 
Neurosen, objektive Symptome 

179. 
Nieren, Krankheiten und Ver­

letzungen 82. 
Nierentuberkulose 83. 

Oberarmbriiche 45. 
Oberarmweichteilverletzungen 

45. 
Oberschenkel, Verletzungen und 

Briiche 52. 
- Osteomyelitis 53. 
Oberversicherungsamt (O.V.A.), 

Zusammensetzung und Aus­
schiisse 7. 

Oktavuslasionen 132. 
Ophthalmie, sympathische 103. 
Orbita 107. 
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Organe, operative Entfernung 
41. 

Ortspolizeibehorde, Unter­
suchung des Tatbestandes 
durch die 6, 9. 

Pankreas, Krankheiten und Ver· 
letzungen 8t. 

Panophthalmie 105. 
Parrots Zeichen 142. 
Penis 39. 
Periphere Nerven, Verletzungen 

und Erkrankungen nach Un· 
fallen 159. 

Peritoneum 76, 77. 
Personen, versicherungspflich· 

tige 5. 
Phthisis bulbi lOt. 
Pleura 72. 
Polyomyelitis anterior 157. 
Prolaps des Glaskorpers 106. 
Prostata 39. 
Pseudospastische Parese mit Tre· 

mor 158. 
Psychogene Neurosen 156. 
Psychoneurosen, allgemeines162. 
- (Rententabellen) 179. 
Psychische Storungen, Nachweis 

der 149. 
Puls- und Blutdruckstorungen 

148. 
Pulsbeschleunigung 149. 
Pulsverlangsamung 149. 
PupiIIenstarre 102. 

Reflexe 146. 
Reichsversicherungsamt 7. 
Reichsversicherungsordnung 4. 
Rekurs gegen Entscheidung des 

O.V.A.11. 
Rente, vorIaufIge Dauerrente, 

Ariderung, Abfindung 10. 
- Abfindungsskala YOm 2t. Dez. 

1912 10. 
Rentenberechnung 12. 
RententabelIen 172-180. 
Rippen 34. 
Riickenmark 155. 
Riickenmarksentziindung 157. 
Riickenmarkskrankheiten 175. 
Riickenmarksblutungen 156. 
Riickenmarksdarre 157. 
Riickenmarkserschiitterung 155. 
RiickenmarkshtLute 156. 
Riickenmarksverletzungen, aI!ge· 

meines 155. 
Rumpfund WirbelstLule (Renten· 

tabellen) 174. 
Ruptur des Darmes 76. 

SachversttLndigenvernehmung, 
des behandelnden Arztes als 
sachversttLndigerZeuge 9-10. 

- durch das Versicherungsamt 9. 
SchtLdel verletzungen 141. 
Scharlach 88. 
Scheinbewegungen 131. 
Schenkelhals, Briiche des 52. 
Schilddriise 85. 
Schlaflosigkeit 141. 
Schlafstorungen 148. 
Schleimbeutel, Affektionen des 

H iiftgelenks 51. 
- 26. 
Schlotterknie 54. 
Schliisselbein 43. 
Schmerzen, nervose 138. 
Schulterblatt 44. 
Schultergelenk, arthritische Pro· 

zesse 45. 
- Kontusionen, Distorsionen, 

Luxationen 44. 
- Untersuchung der Schulter-

gelenkverietzungen 45. 
Schwindel 140. 
Schwindelerscheinungen 132. 
SehschtLrfe, Funktionspriifun· 

gen 93. 
- Herabsetzung der, EinschtLt· 

zung 112. 
Sehstorungen (RententabelIen) 

172. 
Sehtafeln, Funktionspriifungen 

94, 95. 
SensibilittLtswage 146. 
Skrotum 39. 
Siderosis bulbi 104, 105. 
Speiserohre, Verietzungen und 

Krankheiten 73. 
Spinalparalyse, spastische 157. 
Sprungbein,isolierteFrakturen56. 
Sklerose, multiple 158. 
Skotom, zentrales 106. 
Sekretion, innere 85. 
StoffwechseIkrankheiten 84. 
Sudecksche Trophoneurose 159. 
Syphilis 87. 
- als Betriebsunfall 25. 
Syringomyelie 158. 
Systemerkrankungen d. Riicken-

marks 156. 

Tabes dorsalis 157. 
Tablsche Arthropathien 54. 
Trophoneurose der ExtremittLt, 

traumatische. periphere. ar· 
thritische 159. 

Tuberkulose 87. 
- der Lungen 69. 
- traumatische 21. 
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~l\beranstrengung, akute des Hcr-
zellS 63. 

Ulcus duodelli 76. 
- serpens 10 I. 
Unfall, Definition des Begriffs 8. 
Ungelernte Arbeiter 2. 
Ulna, Briiehe der 47. 
Unterschenkel 55. 
- typischer Kllaehelbruch 55. 
- "ieiehteilverletzullgen 55. 
Untersuchungstechnik, chirurgi· 

sehe 14-16. 

Varikocelen 39. 
Verkalkung der Hirnarterien 

145. 
Versicherungsamt (V.A.), Zu­

sammensetzung und Aus­
schiisse 6. 

Versicherungstragcr 6. 
- Gemeinden als 6. 

Verstimmungen HI. 
Vestibularlasion, Begleitsym­

ptome, allgemeine 135. 
- Symptome bei valiger Zer­

starung 131. 
Vorlaufige Rente 10. 

\Viederaufnahme des Verfahrens 
II. 

\Virbelsaule und Rumpf (Renten­
tabellen) 174. 

Wundinfektion 19. 

Zahne (Rententabellen) 174. 
Zehenverletzungen 58. 
Zeigevcrsuch, Abweichungen 

135. 
Zentralarterie, Embolie der 107. 
Zittern 144. 



Verlag von Julius Springer in Berlin. 

Taschenbuch 
zur U ntersuchung nervoser und 

psychischer Krankheiten. 
Eine Anleitung fUr Mediziner und Juristen, 

insbesondere fUr beamtete Arzte. 

Von 

Dr. W. Cimbal, 
Nervenarzt und Oberarzt der stadtischen Heil-

und Pflegeanstalten zu Altona, staatsarztlich approbiert. 

Zweite, Vflrmehrte Auflage. 

Mit 17 Textabbildungen. 1913. 
In Leinwand gebunden Preis M. 4.40. 

1m .TuIi 1914 ist erschienen: 

U nfall und inn ere Medizin. 
Von 

Professor Dr. rued. Rahel Hirsch. 

Mit einem V orwort von 

Geh. Med.-Rat Professor Dr. F. Kraus. 

1914. Preis M. 2.80; in Leinwand geburulen M. 3.40. 

Zu beziehen durch j ede Buchhandlung. 



Verlag von Julius Springer in Berlin. 

Schriften aus dem Gesamtgebiet der Ge­
werbehygiene, herausgegeben vomInstitut ftir 
Gewerbehygiene in Frankfurt a.M., Neue Folge. 

Bisher erschienen: 
Heft 1: Arztliehe Merkbla.tter iiber bernt. 

Hehe Vergiftungen. Aufgestellt und veroffent­
licht von der Konferenz der Fabrikltrzte der deut­
schen chemischen Gro.liindustrie. Mit 6 Textfiguren 
und 2 farbigen Tafeln. 1913. Preis M. 1.80. 

Heft 2: Die Bedeutung der Chroma.te fiir die 
Gesundheit der Arbeiter. Kritische und ex­
p_erimentelle Untersuchungen. Von Professor Dr. 
K. B. Lehmann, Direktor des Hycienischen In­
stituts der Universitltt Wurzburg. Mit 11 Text­
figuren. 1914. Preis M. 4.-. 

Heft 3: Die Arbeiterkost, nach Untersuchungen 
uber die Ernlthrung Basler Arbeiter bei freigewlthlter 
Kost. Von Dr. Alfred Gigon, Privatdozent flir 
innere Medizin an der Universitltt Basel. Preis M. 1.80. 

Weitere Hefte in V orbereitung! 

Die forensische Blutuntersuchung. Ein Leit­
faden flir Studierende, beamtete und sachverstltndige 
Arzte und Kriminalisten. Von Dr. Otto Leers, Assi­
stent der Konigl. Unterrichtsanstalt fiir Staatsarznei­
kunde in Berlin. Mit 30 Textfiguren und 3 Tafeln. 
1910. Preis M. 6.- j in LeinwancI gebunden M. 6.80. 

Gerichtsiirztliche Untersuchungen. Ein Leit­
faden fllr Mediziner und Juristen. Von Dr. Otto Leers, 
Assistent der Kl)nigl. Unterrichtsanst&lt fIlr Staats­
arzneikunde an der Universitltt Berlin. 1913. 

Preis M. 4.- j in Leinwand gebunden M. 4.60. 

Sammlung iirztlicher Ober~tachten. (Aus 
den nAmtlichen Nachrichten des R'eichs·Versicherungs-
amts".) 1897-1902. (I. Band.) Preis M. 4.- . 
1903-1908. (II. Band.) Preis M. 5.-. 
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