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Vorwort. 

Das Lehrbuch der Unfallheilkunde ist m erster Reihe für Acrzte 
und Studierende bestimmt. Ich habe daher auf die Verdeutschung 
technischer Ausdrücke verzichtet. 

Bei der ~Fülle des :Materials war es dringend geboten, in knapper 
Darstellung sich auf das zu beschränken, was fester Besitz der Unfall­
heilkunde zu sein scheint. Dennoch ist die Darstellung umfangreicher 
geworden, als ursprünglich beabsichtigt war. Wenn insbesondere die 
gesetzlichen Grundlagen der Unfallversicherung an Hand der Reichs­
versicherungsordnung eingehender besprochen sind, als es in den ge­
bräuchlichen Handbüchern geschieht, so veranlaßt mich dazu die Er­
wägung, daß der Arzt nur dann in der I~age ist, ein brauchbares 
Gutachten abzugeben, wenn er in den Geist des Gesetzes eingedrungen 
ist. Er muß wissen, worauf es den Berufsgenossenschaften bzw. den 
Versicherungsbehörden ankommt, wenn sie ihn um die Abgabe eines 
Gutachtens ersuchen, und schließlich muß er auch das Technische, 
~F'ormale soweit beherrschen, wie es der Schriftverkehr in Unfallrenten­
sachen unbedingt erfordert. 

Dem speziellen Teil, den ich den Körperregionen entsprechend 
angeordnet habe, schicke ich eine kurze allgemeine Besprechung voraus, 
um Wiederholungen in den einzelnen Kapiteln zu vermeiden. Der 
Darstellung des Krankheitsbildes füge ich die Beurteilung in ver­
sicherungsrechtlichem Sinne hinzu mit der Angabe der Rentensätze, 
die im allgemeinen als Entschädigung für die geminderte Erwerbs­
fähigkeit in Frage kommen. Mehrfach ist darauf hingewiesen, daß 
diese Rentensätze nicht schematisch angewandt werden dürfen. Sie 
bieten allenfalls Normen, von denen im Einzelfalle mit Fug und Recht 
abzuweichen ist. 

Aus der reichen Fülle wertvoller Beobachtungen, die mir das 
Krankenmaterial des meiner Leitung unterstellten Unfallkrankenhauses 
Hasenheide bot, habe ich den einzelnen Abschnitten kasuistische :Mit­
teilungen angegliedert. Soweit erforderlich, sind Rekursentscheidungen 



IV Vorwort. 

des Reichsversicherungsamtes zur Erläuterung herangezogen. Ich be­
nutzte dazu die sog. Kompaßsammlung, die die Knappschaftsberufs­
genossenschaft alljährlich herausgibt. Mehrere Berufsgenossenschaften, 
vor allem die Tiefbau-Berufsgenossenschaft, unterstützten mich mit 
wertvollem AktenmateriaL War die Mühe auch nicht gering, aus den 
zahlreichen dicken Aktenbündeln das Brauchbare herauszufinden, so 
war die Aufgabe doch eine lohnende: welch' eine Fülle von wissen­
schaftlich interessantem Material verstaubt alljährlich in den wohl­
geordneten Registraturen der Berufsgenossenschaften! 

Den einzelnen Abschnitten ist die Angabe der benutzten Literatur 
beigegeben. Ich hoffe, dadurch auch den engeren Fachgenossen die 
Arbeit erleichtert zu haben. 

Es gibt heute noch eine große Anzahl tüchtiger Praktiker, die vor 
jedem Aktenbündel, das ihnen zur Abgabe eines Gutachtens vorliegt, ein 
geheimes Grauen verspüren. Sie fürchten sich gleiohsam, ein Gebiet 
zu betreten, das ihnen fremd ist. Wenn das Studium meines Lehr­
buches diese Scheu überwinden hilft, ist sein Zweck erfüllt. 

Noch eines! Das Lehrbuch soll nicht nur dem Arzt ein Rat­
geber sein, wenn er berufen ist, Gutachten über Unfallverletzte ab­
zugeben, es soll den Studierenden in die J~ehre von der Unfallheil­
kunde einführen. Darüber hinaus soll es das Interesse erwecken, 
mitzuarbeiten an dem Ausbau der Versicherungsmedizin. 

Noch ist der Bau nicht vollendet, eine jede Mitarbeit dürfte 
daher willkommen sein. 

Berlin, im November 1911. 

Adolf Silberstein. 
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Kapitel I. 

Die gesetzlichen Grundlagen der Unfallversicherung. 

§ 1. Einleitung. 
Die Grundidee der modernen sozialpolitischen Arbeiterfürsorge­

gesetzgebung gipfelt in dem Bestreben, den Fragen vom Standpunkte 
des öffentlichen Rechts näherzutreten, der grundsätzliche Gegensatz 
zu den früheren Anschauungen, auf privatrechtlichem Wege durch 
eine strengere Handhabung der bestehenden Haftpflichtgesetze (Rei~hs­
haftpflichtgesetz vom 7. Juni 1871) zum Ziele zu gelangen. Eine 
geordnete Kranken-, Unfall-, Invaliditäts- und Hinterbliebenenversiche­
rung stellt sich immer mehr als dringende Forderung des modernen 
Rechtsstaates heraus, in dem alles darauf ankommt, bestehende soziale 
Gegensätze nach Möglichkeit auszugleichen. Die Gesamtheit soll da 
helfend eintreten, wo es der Einzelne nicht vermag. Eine Sicherung 
der Lebensverhältnisse soll auch den wirtschaftlich Schwächeren ge­
währleistet werden, die im Vollbesitz ihrer Arbeitskraft für ihren 
Unterhalt zu sorgen imstande sind, infolge einer Krankheit, eines Un­
falles, der Invalidität oder des Alters aber der Allgemeinheit zur Last 
fallen müßten. Das Versicherungswesen steht im grundsätzlichen 
Gegensatz zur Armenpilege, die die erniedrigende Entziehung des 
Wahlrechtes mit sich führt. Nicht ein Almosen empfängt der durch 
Krankheit, Unfall usw. wirtschaftlich Bedrohte vom Staat, er hat viel­
mehr eine berechtigte Forderung, einen Anspruch, den er sich durch 
seiner Hände Arbeit in gesunden Tagen erworben hat. 

Dem neuerstandenen Deutschen Reiche war es vorbehalten, in 
mustergültiger Weise die Initiative zu diesem wahren Werke des 
Friedens ergriffen zu haben. Kein Geringerer als Bismarck ist der 
Schöpfer dieses Riesenbaues, Boediker, als erster Präsident des 
R.V .A., der unvergeßliche geniale Sachwalter dieser Friedensarbeit. 

Das gesamte Ausland lehnt sich in seinen Bestrebungen, ähnliche 
Institutionen zu schaffen, an die Einrichtungen der deutschen Arbeiter-

A. Silberstein, Unfallheilknnde. 1 
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versicherung an, so Oesterreich mit dem Unfallversicherungsgesetz 
vom 28. Dezember 1887 (ergänzt durch eine Novelle vom 20. Juli 
1894), Italien mit dem Unfallversicherungsgesetz vom 17. März 1898, 
die Niederlande (Gesetz vom 25. Januar 1901), England (Gesetz vom 
6. August 1897), Dänemark (Gesetz vom 7. Januar 1898), Norwegen 
(Gesetz vom 23. Juli 1894)) Finnland (Gesetz vom 5. Dezember 1895), 
Spanien (Gesetz vom 30. Januar 1900), Luxemburg (Gesetz vom 
5. April 1902), die Schweiz mit einem Unfallversicherungsgesetz für 
die Militärpersonen (vom 28. Juni 1901), während für die Betriebs­
unfälle die gesetzlichen Bestimmungen der Haftpflicht gelten [1) Bundes­
gesetz betr. die Haftpflicht der Eisenbahn- und Dampfschiffahrts­
unternehmungen und der Post vom 28. März 1905, 2) Bundesgesetz 
betr. die Haftpflicht aus Fabrikbetrieb vom 25. Juni 1881, 3) Bundes­
gesetz betr. die Ausdehnung der Haftpflicht und die Ergänzung des 
Bundesgesetzes vom 25. Juni 1881 vom 28. April 1887]. 

Ferner Frankreich (Gesetz vom 9. April 1898, Abänderungs­
gesetz vom 22. März 1902), Griechenland (Gesetz vom 21. Februar 
1901), Russland (Gesetz vom 2. Juni 1903), Schweden (Gesetz vom 
5. Juli 1901) in mehr oder minder bescheidenem Umfange, meist in 
Form erweiterter Haftpflichtgesetze. 

Die ungeahnte Entwickelung der deutschen Industrie, die in 
stetem Wachsen begriffen ist, hat ein Heer von wirtschaftlich ab­
hängigen Arbeitern und Arbeiterinnen geschaffen. Die Zunahme der 
maschinellen Betriebe hat tausendfach die Berufsgefahren gesteigert. 
Wenn wir selbst absehen von der erschreckenden Zahl der Gewerbe­
krankheiten, die sich stetig zu vermehren scheinen, so sind die 
äußeren sozialen Verhältnisse, die Konzentration in den staubigen, rußigen 
Fabrikstädten, das Wohnungselend der Großstädte, nicht zum wenigsten 
die sich daraus ergebende Verführung zum Alkoholmißbrauch 
Ursache genug, den Gesundheitszustand der Arbeiterbevölkerung und so­
mit eines nicht unbeträchtlichen Teiles der Gesamtbevölkerung schwer 
zu schädigen, so daß Bestrebungen wie die der Arbeiterversiche­
rungen, die darauf abzielen, eine nicht geringe Bevölkerungsgruppe 
vor Not und Elend zu bewahren, im wahren Sinne die allgemeine 
Volksgesundheit wesentlich fördern. 

Tausende von erbitterten Prozessen, von gehässigen Streitigkeiten 
zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer, wie sie nach Betriebsunfällen 
entstehen, sind wie mit einem Schlage durch eine Gesetzgebung aus 
der Welt geschafft, die die Frage nach dem Verschulden von vornherein 
ausschließt. An die Stelle der subjektiven Beurteilung der Schuld, 
der Unterscheidung zwischen Vorsatz, grobem, mässigem und geringem 
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Versehen (Preußisches Allgemeines Landrecht, Titel6 'l' 1, §§ 115-128) 
tritt die objektive Klarlegung des Sachverhalts, die lediglich bezweckt, 

dem mit oder ohne Schuld in Not Geratenen zu helfen. 

Daß das Gesetz einen Zwang ausübt, ist durchaus erforderlich. 

Die freie Selbsthilfe der Arbeiter durch Hilfsvereine hätte ebenso­

wenig wm Ziel geführt, wie die freiwillige V ersieherang der 

Arbeiter bei privaten Versicherungsgesellschaften. Daß die Haftpflicht­

gesetzgebung nicht ausreicht, brauchbare Verhältnisse zu schaffen, ist 

durch die Erfahraugen bewiesen, die einzelne unserer Nachbarländer, 

vor allem die Schweiz, gesammelt haben. So war es denn als eine 

segensreiche Förderung des Versicherungsgedankens zu begrüßen, daß 

man von allen privatrechtliehen Maßnahmen absah und durch den 

Versicherungszwang ,,den Boden des ö!Ientlichen Rechtes" betrat. 
Dem V ersicherungszwange, der hie und da unangenehm empfunden 

werden mag, steht die auf Selbstverwaltung und Gegenseitigkeit ge­

gründete freiheitliche Durchführung der Arbeiterfürsorge gegenüber, 

so daß wir, worauf Lass in seiner kleinen Schrift: Die deutsche 

Arbeiterversicherung als soziale Einrichtung, Heft I, hinweist, gewisser­

maßen nicht eine staatliche Versicherung, sondern eine Versicherung 

der Beteiligten selbst haben. 
Die Arbeiterfürsorgegesetzgebung ist noch nicht abgeschlossen, 

von Jahr zu Jahr werden weitere Erfahrungen gesammelt. Viel ist 

bisher erreicht, viel bleibt der Zukunft vorbehalten, eines aber ist 

gewi"ti: die Y erheißungen, die in der weltgeschichtlichen Botschaft 

Wilhelms I. vom 17. November 1881 enthalten sind, sind auf dem 

bestem Wege, ihrer Erfüllung entgegenzugehen. 

§ 2. Die Unfallheilkunde als Unterrichtsgegenstand. 
Die U nfallheilkunde,für die S t o l perdie Bezeichnung" versicherungs­

rechtliche Medizin" vorschlug, ist dem Arzt, der die Praxis beginnt, 

oft kaum dem Namen nach bekannt. Es gibt kein Gebiet, das der 

Medizinbeflissene während des Studiums so vernachlässigen darf, wie 

die Unfallheilkunde. Von der Versicherungsgesetzgebung ist ihm allen­

falls die Krankenversicherung dem Wesen nach bekannt. Die Klientel, 

die sich im Beginn meist aus Kassenkranken zusammensetzt, zwingt 

ihn, sich mit den gegebenen Verhältnissen vertraut zu machen. Ganz 

anders steht der junge Praktiker der Unfallversicherung gegenüber. 

Ohne Kenntnisse der gesetzlichen Voraussetzungen, ohne überhaupt 

eine Vorstellung vom Zweck und Ziel der Unfallfürsorge zu haben, ist 

er gezwungen, ein Gutachten abzugeben, auf das sich unter Umständen 

ein erstinstanzlicher Bescheid gründet. Er hat sich nicht nur über die 
1* 
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Verletzung zu äussern - diese zu beurteilen, sieht er sich befähigt - 1 

er soll Sozialmedizinische Fragen beantworten, für deren Richtigkeit 
mit seinem ärztlichen Gewissen einstehen. Sein Urteil über die vor­
handene Erwerbsfähigkeit, die prozentuale Einbuße, die der Unfall ver­
ursacht, und vieles andere mehr will die B. G. erfahren. Hier fehlt 
dem jungen Praktiker oft das notdürftigste Verständnis dafür, den 
ursächlichen Zusammenhang zwischen dem Betriebsunfall und der ver­
meintlichen Unfallerkrankung zu ergründen. 

Nur so erklärt es sich, daß in den Akten die ersten Gutachten 
oft einen erstaunlichen Mangel an Klarheit und Präzision aufweisen, 
der zu den verkehrtesten :Maßnahmen der berufsgenossenschaftliehen 
Organe führt, -nur so die "gutachtlichen Seltsamkeiten", wie Placz ek sie 
schildert. Unfallgutachter ist aber notgedrungen unter Umständen 
jeder approbierte Arzt, _wenn auch nur "Gelegenheitsgutachter". Un­
bekannt mit den gesetzlichen Voraussetzungen lässt sich der Neuling 
als Gutachter von falscher Humanität die Feder führen. An d!e Stelle 
kritischer Sachlichkeit trl.tt das sogenannte soziale Empfinden auf 
Kosten der B. G., oder die Begutachtung gestaltet sich zu einem Kampf 
des Gutachters gegen den vermeintlichen Simulanten. 

Der Ruf nach einer besseren Ausbildung der Medizinstudierenden 
in der sozialen Medizin ist nicht neu. 

Kaufmann, Golebiewski, Engel, Stolper, Riedinger, 
Hoffa, Rumpf, Bernar-chi, Loebker, Lennhoff, Hasse sind für 
die bessere Ausgestaltung des Sozialmedizinischen Unterrichts eingetreten, 
neuerdings besonders warm und eindringlich Pietrzikowski. Bisher 
sind für Berlin und Bonn Lehraufträge erteilt, die in den bewährten 
Händen von Kirchner und Rumpf ruhen. 

Hoff a forderte, daß die spezielle Unterweisung aller Aerzte in 
der U nfallheilkunde, abgesehen von den theoretischen Vorlesungen, in 
mindestens dreimonatigen praktischen Kursen zu erfolgen habe. Nach 
ihm ist die Schaffung eigener Lehrstühle mit besonderen Kranken­
abteilungen unbedingtes Erfordernis. Auch Kaufmann forderte die 
Errichtung eigener Kliniken, die sich lediglich der Unfallmedizin zu 
widmen hätten, eine Forderung, die Engel zurzeit als pium desiderium 
bezeichnet. 

Es müssen ja nicht sogleich überall ordentliche Professuren ein­
gerichtet werden, nur sollte auf den Universitäten wenigstens überall 
die Gelegenheit gegeben werden, die Medizinstudierenden in das ebenso 
interessante wie wichtige Gebiet der Unfallheilkunde praktisch und 
theoretisch einzuführen. 

Von dem Unterricht in der sozialen Medizin verlangt Sternberg 
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zweierlei. Einmal müsse er demonstrativ sein, sodann auf eigenen 
Erfahrungen des Vortragenden beruhen. Beide Voraussetzungen lassen 
sich unstreitig am zweckmässigsten in einem Unfallkrankenhause durch­
führen, dem ein geeignetes chirurgisches und internes Material zur 
Verfügung steht. 

Mit Recht rät Sternberg, Exkursionen in die industriellen Be­
triebe zu unternehmen, um den Hörern an Ort und Stelle Einblicke in 
die Betriebe zu verschaffen, die die Unfälle herbeiführen. Sehr lehr­
reich ist es auch, die Arbeitsanforderungen in den Betrieben kennen 
zu lernen, nur so wird man sich eine Vorstellung davon verschaffen, 
in welchem Grade der Verletzte nach der mehr oder minder voll­
kommenen Wiederherstellung den Rest der Funktionsfähigkeit auszu­
nutzen imstande ist. 

Dass die Hilfsmittel zur Demonstration (Moulagen, Tabellen, 
Photogramme usw.) wie im modernen medizinischen Unterricht, so auch 
hier nicht fehlen dürfen, ist selbstverständlich. 

Gewiss ist der Vorschlag beherzigenswert, zu den Sitzungen des 
Versicherungs- bzw. Oberversicherungsamtes Aerzte als Zuhörer ein­
zuladen (Köhler, Engel), allein vor dem Staatsexamen muss das 
Interesse für die Unfallheilkunde bereits geweckt werden. Der Arzt 
soll, wenn er Gelegenheit hat, an der Durchführung der Unfall­
gesetzgebung mitzuwirken, praktisch und theoretisch hinreichend be­
reits orientiert sein. 

Engel schlägt vor, die Medizinalpraktikanten zur praktischen 
Ausbildung bei den Versicherungsämtern heranzuziehen, am zweck­
mäßigsten in 14 tägigen Kursen. Durch den geforderten Nachweis eines 
Praktikantenscheins (Peyser) soll ein sanfter Druck auf die jungen 
Hörer ausgeübt werden. In anerkennenswerter Weise hat die Orts­
gruppe Berlin des Leipziger ärztlichen Verbandes für die Ausbildung 
der Aerzte auf dem Gebiet des Versicherungswesens gesorgt, indem 
sie gelegentlich seminaristische Uebungen veranstaltete, an denen sich 
jeder praktische Arzt beteiligen konnte. (Peyser.) 

Die Unfallheilkunde der gerichtlichen Medizin anzugliedern, wie 
es Stolper vorschlug, halte ich nicht für zweckmäßig. Sie käme 
entschieden dabei zu kurz. Es könnte dabei leicht der soziale Ein­
schlag verloren gehen, der der Handhabung der Versicherungsgesetze 
gegenüber der der Strafgesetze eigen ist. Dazu kommt, daß die 
Unfallheilkunde auch die Kunde von der Heilung der Unfallverletzten, 
nicht nur von der Beurteilung der Verletzung sein soll. Das ist aber 
ein Gebiet, auf dem der gerichtliche Mediziner im allgemeinen keine 
Erfahrung besitzt und besitzen kann. Nur der, der dauernd im 
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Konnex mit den Unfallkranken steht, der sie behandelt, gewinnt ein 
brauchbares Material für Unterrichtszwecke, ein Material, das er 
praktisch und theoretisch verwerten kann. Die Unfallheilkunde ist aus 
der Praxis hervorgegangen, sie soll eine praktische Wissenschaft 
bleiben. 

Sie nähert sich der gerichtlichen Medizin, insofern auch sie ge­
setzliche Grundlagen zu berücksichtigen hat, ~soweit die gutachtliche 
Tätigkeit in Frage kommt. Sie hat ferner mit dem Spezialgebiet 
der gerichtlichen Medizin das gemein, daß sie alle Wissenszweige der 
Heilkunde gleichmäßig umfaßt. Die sorgfältigste Allgemeinausbildung 
ist daher mehr wie in irgendeiner Spezialdisziplin unbedingtes Erfordernis. 
Die Unfallheilkunde der gerichtlichen Medizin anzugliedern, hieße 
den alten Fehler wiederholen, den man durch die Trennung des 
Faches der gerichtlichen Medizin von dem der Hygiene aus der Welt 
geschafft hat. 

Die Unfallheilkunde darf nicht mehr das Stiefkind unter den ver­
schiedenen Disziplinen der Medizin sein, sie hat bereits eine Bedeutung 
erlangt, die sie den älteren Spezialwissenschaften gegenüber vollkommen 
ebenbürtig erscheinen lässt. Auch heute ist der Wunsch nicht in 
vollem Umfange in Erfüllung gegangen, der im Jahre 1894 bereits 
auf der Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Form 
einer Resolution zum Ausdruck gebracht wurde, die wie folgt, lautete: 

"Die Abteilung für Unfallheilkunde der 66. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Wien stellt in Anbetracht, daß die staat­
lichen Unfallversicherungsgesetze die Kenntnisse der Unfallheilkunde 
vom Arzte verlangen, die Forderung, dass dieselbe in ihrer ganzen 
Ausdehnung, also sowohl die Behandlung der Unfallverletzungen als 
die Untersuchung und Begutachtung der Unfallfolgen Gegenstand der 
ärztlichen Vorbildung sein solle." 

Stolper behauptet mit Recht, daß ohne eine sorgfältige Schulung 
der Aerzte in der versicherungsrechtlichen Medizin keine ideale Durch­
führung der Arbeiterversicherungsgesetze möglich sei. 

§ 3. Die Literatur der Unfallheilkunde. 
Die Unfallheilkunde reiht sich den jüngeren Spezialgebieten der 

Medizin an, dennoch verfügt sie über eine reichliche, wohlgeordnete 
Literatur. Von umfangreicheren Werken sind die Handbücher von 
Thiem, von Kaufmann an erster Stelle zu nennen, ferner das Hand­
buch der sozialen Medizin (Windscheid, Sudeck), der Leitfaden 
für Unfallgutachten von W ai b el, das treffliche Lehrbuch der ärzt-
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liehen Sachverständigen-Tätigkeit von Becker, der Atlas der Unfall­
heilkunde von Golebiewski, das Manuale von Miller. 

Spezialgebiete der Unfallheilkunde sind u. a. ausführlich bearbeitet 
in den Lehrbüchern von Sachs und Freund (Nervenerkrankungen), 
Praun (Augenverletzungen),P assow (Ohrenkrankbeiten), Stern (Innere 
Erkrankungen), dem früh Heimgegangenen, dem die Unfallheilkunde so 
viel zu verdanken hat. Eine Reihe von Fachzeitschriften beschäftigt 
sich ausschließlich oder doch vorzugsweise mit versicherungs­
medizinischen Fragen, so die Monatsschrift für Unfallheilkunde, die 
Thiem herausgibt, die Aerztliche Sachverständigen- Zeitung, die 
Leppmann redigiert, das Jahrbuch für soziale Medizin von Grotjahn 
und Kriegel u. a. m. Fast alle allgemein-medizinischen Blätter bringen 
eingehende Referate über Arbeiten aus dem Gebiete der Unfall­
heilkunde. Eine ständige von Engel trefflich geleitete Abteilung der 
"Medizinischen Klinik(' bringt in übersichtlicher Form Gutachten und 
Entscheidungen, die für den praktischen Arzt von Interesse sind. 

Die gesetzlichen Grundlagen der Versicherungsmedizin haben 
gleichfalls eingehende literarische Bearbeitung gefunden. Von amtlichen 
Publikationen sind zu nennen das Handbuch der Unfallversicherung, 
das von Mitgliedern des R. V. A. herausgegeben wird, der Leitfaden 
zur Unfallversicherung des Deutschen Reiches, gleichfalls heraus­
gegeben vom R. V. A. Umfangreiche Bearbeitungen des Arbeiter­
versicherungsrechts verdanken wir Boediker, Laß, Graef, Zacher u. a. 
v. Woedtke und Oaspar haben einen Kommentar zum "Unfall­
versicherungsgesetz" herausgegeben, ~Iugdan einen Kommentar, der 
für Aerzte bestimmt ist. Die amtlichen Nachrichten des R. V. A., 
ferner die sog. Kompaßentscheidungen, d. s. die Reknrsentscheidungen, 
ergänzen fortlaufend das in den Handbüchern angesammelte Material. 
Besonders wertvoll ist die Sammlung ärztlicher Obergutachten, die 
das R. V. A. bisher in zwei Bänden herausgegeben hat. Aerztliche 
und versicherungsrechtliche Fragen werden bearbeitet in der Zeit­
schrift für Versicherungswissenschaft, die Maues herausgibt, sowie 
in der Zeitschrift für Versicherungswesen, die Neumann redigiert. 

Literatur zu § 1-3. 
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2. Ascher, Reiehsversicherungswesen. Eulenburg's Enzyklop. Jahrbuch. VIII. 

1898. . ' 
3. Becker, Lehrbuch der ärztlichen Sachverständigen-Tätigkeit. Berlin 1907. 
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6. Engel, Ueber den Unterricht in der sozialen, besonders der sozialgerichtlichen 

Medizin. Med. Klinik. 1911. 
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9. Graef, Die Unfallversicherungsgesetze usw. Berlin. 4. Aufl. 

10. Hoffa, Welche Nachteile haben sich bei der Durchführung der Unfallversiche­
rungsgesetze vom ärztlichen Standpunkt aus ergeben? Zeitschr. f. ges. Vers.­
Wissensch. 1908. Bd. VIII. 

11. Handbuch der Unfallversicherung. Bd. 1-III. Leipzig 1909. 
12. Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. Stattgart 1907. 
13. Laß, Die deutsche Arbeiterversicherung als soziale Einrichtung. Heft I. Ent­

stehung und soziale Bedeutung. Berlin 1904. 
14. Laß, Ueber Arbeiterversicherungsrecht Bd. 2 d. Enzyklop. d. Rechtswissen­

schaft von Kohler. Berlin-Leipzig 1904. 
15. Mugdan, Kommentar für Aerzte zum G.U.V.G. Berlin 1902. 
16. Miller, Manuale für Untersuchung und Begutachtung Unfallverletzter und 

Invaliden. Leipzig 1903. 
17. Pietrzikowski, Die Vorbildung des Arztes in der versicherungsrechtlich-

sozialen Medizin usw. Prager med. Wochenschr. 1907. 
18. Rekursentscheidungen des R.V.A. Selbstverlag d. Vorst. d. Knappschafts-B.G. 
19. Rumpf, Vorlesungen über soziale Medizin. Leipzig 1908. 
20. Sammlung ärztlicher Obergutachten. Berlin. Bd. I u. li. 1903/1909. 
21. Sternberg, M., Die soziale Medizin als besonderer Unterrichtsgegenstand. 

Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
22. Stolper, Der Unterricht in der Praxis der Arbeiterfürsorgegesetze, eine Auf­

gabe der gerichtlichen Medizin. A. S. Z. 1902. 
23. Sudeck, Handbuch der sozialen Medizin. Bd. Vlii. 2. Abt. Chirurgische Er-

krankungen bes. der Bewegungsorgane. Jena 1905. 
24. Thiem, Handbuch der Unfallerkrankungen. Stuttgart 1909. 
25. Waibel, Leitfaden für Unfallgutachten. Wiesbaden 1902. 
26. Windscheid, Handbuch der sozialen Medizin. Bd. VIII. 1. Abt. Der Arzt 
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1900. 

§ 4. Statistik der Unfallversicherung. 
Während im Jahre 1887 319 453 Betriebe bei den gewerblichen 

B. G. versichert waren, betrug die Zahl der versicherten Betriebe im 
Jahre 1897 bereits 455 417, die Zahl der versicherten Personen be­
trug 1887 3 861 560, im Jahre 1897 5 991 453. 

Die Zahl der gegen Unfall überhaupt Versicherten d. h. der im 
Gewerbe, im Bau- und Seewesen, sowie in der Land- und Forst­
wirtschaft beschäftigten Arbeiter betrug 

im Jahre 1901 17 366 000 Personen, 

" " 
1902 . 17 582 000 

" 
von denen nach Klein etwa 12 687 900 Männer und 4 894100 Frauen 
zu zählen waren. 

Die Versicherten verteilten sich im Jahre 1902 auf 66 gewerb­
liche B. G. mit 7100 537 Versicherten und 48 land- und forst-
wirtschaftliche mit 11189 071 Versicherten. 481 staatliche und ge-
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meindliche Ausführungsbehörden hatten 793 150 Versicherte aufzu­
weisen. 

Auf die bisher gesetzlich getrennten Versicherungsgruppen ver­
teilt ergibt sich folgende tabellarische Uebersicht (nach Klein): 

Gewerbe-Unfallversicherung . . . 
Bau-
See- " " 
Unfallversicherung für Land- und 

Forstwirtschaft . . 

Berufs- I 
genossen· 
schaften I 

64 
1 
1 

48 

Zahl I Aus- I Zahl 
der Ver- I führungs-~ der Ver­
sicherten behörden sicherten 

6 R36 573 
203 7G8 

60196 

11 189 071 

62 
355 

12 

52 

428 277 
124 942 

664 

239 267 

Einen Einblick, der den wirtschaftlichen Wert der Versicherung 
erkennen läßt, gewährt die Tatsache, daß allein für Renten bzw. 
Kapitalabfindungen der Inländer in den Jahren 1885-1902 die 
Summe von 577 055 305 Mk. verausgabt worden ist. 

Entschädigt wurden allein im Jahre 1902 711 330 alte und neue 
Unfälle, davon waren 121284 neue Unfälle, d. h. solche, die im Jahre 
1902 zum ersten Male entschädigt werden mußten. 

Betrachtet man die Unfallhäufigkeit nach Alter und Geschlecht, 
so ergeben sich auf 1000 Verletzte gleichen Alters und Geschlechts 
folgende Zahlen (nach Klein): 

Gewerbe-, Bau-, See- Land· und l!'orst-
Alter Unfallversicherung wirtschaft 1897 

Männer I Frauen Männer I ]!'rauen 

unter 16 Jahren . 2,7 1,6 3,1 1,5 
16 bis 

" 
18 

" 
3,6 1,6 2,8 1,5 

18 
" " 

20 
" 

4,3 1,3 2,6 1,5 
20 

" " 
30 

" 
6,2 1,6 3,0 2,1 

30 
" " 

40 
" 

10,1 1,9 4,4 4,9 
40 

" " 
50 

" 
13,6 2,5 6,6 6,8 

50 
" " 

60 
" 

15,3 

I 
3,2 8,1 9,1 

60 
" " 

70 
" 

16,0 2,6 10,4 10,3 
70 und darüber 9,9 1,1 8,9 I 8,4 

Die Zahl der Unfallverletzten nimmt bei den männlichen Arbeitern 
zu, entsprechend den schwereren Aufgaben, die an sie mit den Jahren 
herantreten (3. bis 4. Lebensjahrzehnt), um dann den Höhepunkt zu 
erreichen, wenn die Kraft und die Geschicklichkeit im Abnehmen be­
griffen sind. Arbeiter über 70 Jahre werden wiederum seltener heimge­
sucht, da sich für sie gefahrvolle Arbeiten von selbst verbieten. Bei 
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den weiblichen Arbeitern bestehen analoge Verhältnisse, die Alters­
grenze der Arbeitsunfähigkeit wird hier nur eher erreicht. 

·Die Unfallhäufigkeit nach sog. Vollarbeitern (Vollarbeiter ist ein 
statistischer Begriff: je 300 von der Gesamtheit der von allen be­
.schäftigten Personen geleisteten Arbeitstage = 1 V ollarbeiter) berechnet, 
ergibt (nach Klein): 

1897 
1898 
1899 
1900 
1901 
1902 

Jahr 
Gewerbe-, Bau- und See- / Unfallversicherung für 

Unfallversicherung I Land- und Forstwirtschaft 
auf 1000 Vollarbeiter auf 1000 Vollarbeiter 

8,08 
8,18 
8,47 
R,54 
9,16 
9,13 

4,06 
4,26 
4,57 
4,48 
4,98 
5,15 

Auch hier die Beobachtung: die Unfälle nehmen zu. Berück­
sichtigt man die Unfallhäufigkeit in bezug auf die einzelnen Berufs­
zweige, so ergibt sich, dass Gewerbe, wie die des Bergbaues, der 
Steinbrüche, des Fuhrwesens, der I~agerei, Spedition und Seeschiffahrt 
die höchsten, der Textilbranche, der Leder- und Bekleidungsgewerbe 
die niedrigsten Zahlen aufweisen. 

Die Statistik der Unfallhäufigkeit nach der Zeit ergibt die meisten 
Unfälle in den Herbstmonaten (Oktober), die wenigsten in den Früh­
jahrsmonaten (April, Mai); in der Landwirtschaft kommt naturgemäß 
die Erntezeit in Betracht. 

Nach Wochentagen berechnet ist der "blaue" .Montag der ge­
fürchtetste Tag (Nachwirkungen des sonntäglichen Alkoholgenusses), 
der Sonntag naturgemäß derjenige, der am wenigsten Betriebsunfälle 
aufzuweisen hat. 

Nach Tagesstunden berechnet fällt das Maximum bei den ge­
werblichen Berufsgenossenschaften auf die Vormittags-, bei den land­
wirtschaftlichen auf die Nachmittagsstunden. 

In der Gewerbe-, Bau- und Seeunfallversicherung ergab die Sta­
tistik für 1887 und 1897 insgesamt 45 971 Unfälle überhaupt, davon 
waren 11 384 Maschinenunfälle, 34 587 andere Unfälle. 

In der land- und forstwirtschaftliehen V ersieherang ergibt die 
Statistik für 1891-1901 56 907 Verletzte, bei denen 5550 Ver­
letzungen durch Maschinenunfälle und 51 357 durch andere Unfälle 
zustande kamen. 
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Motore . . . . 
Transmissionen . 
Arbeitsmaschinen 
Hebemaschinen . 
Dampfkessel usw. 
Sprengstoffe . . . . . . . . . . . 
Feuergefährliche Stoffe (Gase, Dämpfe usw.) 
Zusammenbruch . . . . . . . . . . 
Fall von J,eitern usw. . . . . . . . . . . . 
Auf- und Abladen von Hand, Tragen, Heben usw .. 
Fuhrwerk . . . . . . 
Eisenbahnbetrieb . . . . . . 
Schiffahrt und Verkehr zu Wasser 

Tiere (Stoss, Biss usw .) . 
Handwerkszeug . . . . . 
Verschiedenes (Splitter, Fremdkörper usw. (Sonnen-

stich, Hitzschlag) . . . . . 

Gewerbliche 
usw. 

Statistik 

Unfälle 

437 
715 

7998 
2234 

146 
439 

1541 
7788 
5439 
6324 
2927 
3603 

629 

418 
1642 

3691 

11 

Landwirt-
schaftliehe 

Statistik 

Unfälle 

276 
353 

4 791 
130 

4 
195 
386 

6 359 
11 221 
4 524 
1 722 

10496 
162 

51 
8 601 
4458 

4 900 

Zum Schluss sei noch eine tabellarische liebersieht über die Art 
der Verletzungen und der verletzten Körperteile wiedergegeben (Klein): 

Wunden, Quetschungen, Knochenbrüche usw. 
Arme .. . 
Beine . . .. . 
Rumpf. . . . . . 
Kopf und Hals . . . 

darunter Augen . . . . 
Mehrere Körperteile zugleich 
Ganzer Körper . . . . . 

Verbrennungen, Verbrühungen, Aetzungen 
darunter Augen . . . . . . 

Ertrinken. . . . . . . . . 
Blitzschlag, Hitzschlag, Erfrieren 
Ersticken . . . . . . 

Gewerbe-, Bau- \ Land- und forst­
und See-Unfall- wirtschaftliche 

versicherung Versicherung 

1897 

43 549 
17 430 
11 589 
5 484 
4 808 
2 308 
3 891 

347 
1 637 

597 
365 
217 
203 

1901 

.'i6 291 
18 957 
16 806 
10 461 
4 788 
2 698 
.5 028 

251 
307 

77 
48 

208 
53 

Zwei stattliche Bände umfaßt die Gewerbe-Unfallstatistik für das 

Jahr 1907, denen als besonders wertvolle Gabe 72 Karten über 
die Unfallhäufigkeit beigegeben sind. Darnach ereigneten sich 80 422 Un­
fälle. 382 Unfälle betrafen mehrere Personen gleichzeitig. 81 248 

Personen wurden insgesamt verletzt, darunter 7 5 588 männliche, 3028 
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weibliche Erwachsene sowie 2365 männliche und 267 weibliche 
Jugendliche. 

Die Tabelle der Unfallhäufigkeit (Zahl der Unfallverletzten auf 
1000 Vollarbeiter) ergab folgende Zahlen: Auf 1000 Vollarbeiter 
kamen 10,92 männliche Erwachsene, 2,66 weibliche, 5,76 männliche 
Jugendliche und 1,95 weibliche. Dabei ist es interessant, daß Nieder­
bayern die höchste Ziffer mit 16,78 aufweist. Die höchsten Ziffern 
der Todesfälle wies die Fuhrwerks-B. G. mit 3,02 auf 1000 Voll­
arbeiter auf, die niedrigsten die Tabak-E. G. mit 0,01. 

Was die Zeit der entschädigten Unfälle anbetrifft, so hat die 
Statistik von 1907 für die gewerblichen Betriebe die Monate Oktober 
mit 9,39 pOt. und August mit 8,87 pCt. aller Unfälle als die höchst­
bezifferten festgestellt. Der Montag als der Hauptunfallstag ist auch 
in der letzten Statistik an erster Stelle .verblieben. Gleichfalls un­
verändert blieb die höchste Unfallhäufigkeit in den Vormittagstunden 
von 9-12. Nicht uninteressant ist die Erhöhung der Unfallhäufigkeit 
in den Nachmittagstunden des Sonnabends, nach dem amtlichen Be­
richt eine Erscheinung, die abgesehen von der Arbeitsermüdung auf 
die Beschleunigung der Arbeit zurückzuführen ist, die das Bestreben 
hervorruft, schnell vor der Arbeitspause des Sonntags mit der Arbeit 
aufzuräumen. 

Die folgende Tabelle ergibt in Prozentsätzen den Vergleich der 
Statistik von 1897 und 1907 in bezug auf die Art der Verletzungen 
und der verletzten Körperteile: 

1. Verbrennungen, Verbrühungen, Aetzungen 
2. Wunden, Quetschungen, Knochenbrüche usw .. 

und zwar: Arme . . . . . . . . . 
Beine . . . . . . . . . 
Kopf und Hals . . . . . 
Rumpf ....... . 
Mehrere Körperteile zugleich . 
Ganzer Körper . . . . . . 

R. Verletzungen durch Frost und verschiedene 
4. Erstickt . . . . . . . . . . . . . 
5. Ertrunken . . . . . . . . . . . . . 
6. Sonstige tödliche Verletzungen (Erfrieren, Blitz­

schlag, Hitzschlag usw.) . . . . . . . 

Literatur zu § 4. 

1907 1897 
2,89 

93,83 
32,41 
26,02 
12,11 
11,58 
10,02 

1,69 
0,10 
3,01 
0,06 

0,11 

3,56 
94,73 
37,92 
25,21 
10,46 
11,93 
8,46 
0,75 

0,44 
0,80 

0,47 

1. Die deutsche Arbeiterversicherung als soziale Einrichtung. H. II. Klein, Statistik 
der Arbeiterversicherung. Berlin 1904. 

2. Statistik des Deutschen Reiches. Erste Reibe. Bd. 53. Ergänzungsheft. 
3. Statistik der entschädigungspflicbtigen Unfälle für das Jahr 1887. A. N. des 

R. V. A. 1890. S. 199 ff. 
4. Gewerbe-Unfallstastistik für das Jahr 1897. A. N. 1899 u. 1900. Beiheft 1-3. 
5. Statistik der entschädigungspflichtigen Unfälle der Land- und Forstwirtschaft 

des Deutschen Reiches für das Jahr 1891. A. N. 1893. S. 231 ff. 
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6. Unfallstatistik für Land- und Forstwirtschaft 1901. A. N. 1904. Beiheft 1 u. 2. 
7. Gewerbe-Unfallstatistik für das Jahr 1907. Berlin 1910. A. N. 1910. Beiheft 1. 

1. u. 2. Teil. 
8. Klein, G. A., Die deutsche Unfallstatistik für Gewerbe, Land- und Forstwirt­

schaft. Bericht für den Internat. Arbeiterversicherungs-Kongreß zu Düsseldorf 
1902. Breslau-Berlin 1902. 

§ 5. Unfallversicherungsgesetzgebung. 
Die soziale Fürsorge, wie sie ihren Ausdruck in einer Reihe 

sozialpolitischer Gesetze fand, war bisher ohne Beispiel in der Ge­
schichte der Kulturvölker. Es galt, etwas durchaus Neues zu schaffen, 
dessen Umfang im Beginn auch nicht im entferntesten zu übersehen 
war. Je mehr man in die Materie eindrang, um so unbegrenzter 
erschien das Gebiet. Es konnte daher ;.mnächst niclJt daran gedacht 
werden, ein abgerundetes Werk zu schaffen. Tastend wurde versucht 
vorzudringen, Erfahrungen zu sammeln, hier hinzuzufügen, dort wieder 
verschwinden zu lassen, was sich in kurzer Zeit als erwünscht, was 
als unbrauchbar sich erwiesen hatte. v. Bötticher sprach gelegentlich 
im Reichstage von "dem Sprung ins Dunkle", der gemacht wurde, 
als man an die Ein- und Ausführung der Wohlfahrtsgesetze ging, bei 
der "Fehler zu vermeiden rein unmöglich war". Fast drei Jahrzehnte 
sind vergangen seit dem Beginn der Arbeiterfürsorgegesetzgebung, eine 
Zeit, die genügte, um reichliche Erfahrungen zu sammeln, so daß es 
an sich gerechtfertigt erschien, das, was allmählich auf den ver­
schiedensten Gebieten sozialer Fürsorge entstand, zusammenzufassen 
zu einem großen einheitlichen Gesetz, der Reichsversicherungsordnung, 
die im Frühjahr 1911 vom Reichstag verabschiedet wurde. 

In historischer Reihenfolge kamen für die Unfallversicherung 
folgende Gesetze in Betracht: zunächst das Unfallversicherungsgesetz 
vom 6. Juli 1884, sodann das Ausdehnungsgesetz vom 28. März 1885, 
das Gesetz für die Land- und Forstwirtschaft vom 5. Mai 1886, das 
Gesetz für die Unfallversicherung der bei Bauten beschäftigten Per­
sonen vom 11. Juli 1887 und das Gesetz betr. die Unfallversicherung 
der Seeleute vom 13. Juli 1887. 

Bisher galten für die Unfallversicherung die folgenden Beichs­
gesetze: 

Das Gesetz betreffend die Unfall- und Krankenversicherung der 
in land- und forstwirtschaftliehen Betrieben beschäftigten Personen 
vom 5. Mai 1886 (Abschnitt B). 

Das Gesetz betreffend die Abänderung der Unfallversicherungs­
gesetze vom 30. Juni 1900 in der Fassung vom 5. Juli 1900 
(Hauptgesetz). 
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Das Gewerbe-Unfallversicherungsgesetz vom 30. Juni 1900 in der 
Fassung vom 5. Juli 1900. 

Das Unfallversicherungsgesetz für Land- und Forstwirtschaft vom 
5. Juli 1900, das Bau-Unfallversicherungsgesetz vom 30. Juni 1900 
in der Fassung vom 5. Juli 1900. 

Das See-Unfallversicherungsgesetz vom 30. Juni 1900 in der 
Fassung vom 5. Juli 1900. 

Die Reichsversicherungsordnung gliedert sich in sechs Bücher, 
von denen das erste Buch die gemeinsamen Vorschriften enthält. 
Das zweite Buch ist für die Krankenversicherung, das dritte für die 
Unfallversicherung, das vierte für die Invaliden- und Hinterbliebenen­
versicherung bestimmt. Das fünfte Buch regelt die Beziehungen der 
Versicherungsträger zueinander und zu anderen Verpflichteten, während 
das sechste Buch die gesetzlichen Vorschriften wiedergibt, die für das 
V erfahren maßgebend sind. 

Für die Unfallversicherung kommt daher das erste, dritte, fünfte 
und sechste Buch in Betracht. 

Das ausschließlich der Unfallversicherung vorbehaltene dritte Buch 
§§ 537-1225 R. V. 0. enthält in seinem ersten Teil §§ 537-914 
die Zusammenfassung der Bestimmungen, die sich bisher in dem 
Gewerbe- und dem Bau-Unfallversicherungsgesetz getrennt fanden, der 
zweite Teil §§ 915--1045 beschäftigt sich mit der landwirtschaftlichen 
Unfallversicherung, der die forstwirtschaftliche angegliedert ist, der 
dritte Teil des Buches §§ 1046-1225 umfaßt die See-Unfall­
versicherung. 

In den folgenden Betrachtungen sind im wesentlichen die Be­
stimmungen der Gewerbe-Unfallversicherung berücksichtigt. Die ab­
weichenden Bestimmungen, die sich aus den verschiedenartigen Lebens­
bedingungen der ländlichen bezw. der seefahrenden Bevölkerung ergeben, 
verdienen vom ärztlichen Standpunkt aus kaum besondere Berück­
sichtigung; soweit erforderlich, ist das jedoch im speziellen Teil 
geschehen. 

§ 6. Versicherungspflicht. 
Versichert sind nach § 544 der R.V. 0.: 

1. Arbeiter, Gehilfen, Gesellen, Lehrlinge, 
2. Betriebsbeamte (nach § 545 auch Werkmeister und Techniker), deren Jahres­

arbeitsverdienst nicht 5000 M. an Entgelt übersteigt, 
wenn sie in diesen Betrieben oder Tätigkeiten beschäftigt sind. 

Nach § 548 kann sich die Versicherungspflicht erstrecken auf: 
1. Betriebsunternehmer, deren Jahresarbeitsverdienst nicht 3000 M. übersteigt 

oder die regelmäßig keine oder höchstens zwei Versicherungspflichtige gegen 
Entgelt beschäftigen, 
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2. ohne Rücksicht auf die Zahl der beschäftigten Versicherungspflichtigen auf 
Hausgewerbtreibende (§ 162), die Unternehmer eines in den §§ 537, 538 
bezeichneten Betriebes sind, 

3. auf Betriebsbeamte, deren Jahresarbeitsverdienst 5000 M. an Entereit über-
steigt. " 

Die haftpflichtigen Betriebe sind im § 537 wie folgt aufgeführt: 
Der Y ersicherung unterliegen: 

1. Bergwerke, Salinen, Aufbereitungsanstalten, Steinbrüche, Gräbereien (Gruben), 
2. Fabriken, Werften, Hüttenwerke, Apotheken. gewerbliche Brauereien und 

Gerbereibetriebe, 
3. Bauhöfe, Gewerbebetriebe, in denen Bau-, Dekorateur, Steinhauer-, Schlosser-, 

Schmiede- oder Brunnenarbeiten ausgeführt werden, ferner Steinzerkleine­
rungsbetriebe, sowie Bauarbeiten außerhalb eines gewerbsmäßigen Baubetriebs, 

4. das Schornsteinfeger-, das l<'ensterputzer-, das Fleischergewerbe und der 
Betrieb von Badeanstalten, 

5. der gesamte Betrieb der Eisenbahnen und der Post- und Telegraphenver­
waltungen sowie die Betriebe der Marine- und Heeresverwaltungen, 

6. der Binnenschiffahrts-, der Flößerei-, der Prahm- und der Fährbetrieb, das 
Schiffziehen (Treidelei), die Binnenfischerei, die Fischzucht, die Teichwirt­
schaft und die Eisgewinnung, wenn sie gewerbsmäßig betrieben oder vom 
Reiche, einem Bundesstaate, einer Gemeinde, einem Gemeindeverband oder 
einer anderen öffentlichen Körperschaft verwaltet werden, der Baggerei­
betrieb sowie das Halten von Fahrzeugen auf Binnengewässern, 

7. der Fuhrwerksbetrieb, der Speditionsbetrieb, der Fahrbetrieb, der Reittier­
und der Stallhaltungsbetrieb, wenn sie gewerbsmäßig betrieben werden, das 
Halten von solchen l<'ahrzeugen, welche durch elementare oder tierische Kraft 
bewegt werden, sowie das Halten von Reittieren, 

8. der Speicher-, der Lagerei- und der Kellereibetrieb, wenn sie gewerbsmäßig 
betrieben werden, 

9. der Gewerbebetrieb der Güterpacker, Güterlader, Schaffer, Bracker, Wäger, 
Messer, Schauer, Stauer, 

10. Betriebe zur Beförderung von Personen oder Gütern und Holzfällungs­
betriebe, wenn sie mit einem kaufmännischen Unternehmen verbunden sind, 
das über den Umfang des Kleinbetriebes hinausgeht, 

11. unter der gleichen Voraussetzung (Nr. 10) Betriebe zur Behandlung und 
Handhabe der Ware. Das R.V.A. bestimmt, welche kaufmännischen Unter­
nehmen (Nr. 10 u. 11) als Kleinbetriebe der Unfallversicherung nicht unter­
liegen. 

§ 538. Als l<'abriken im Sinne des § 537 Nr. 2 gelten Betriebe, die 
1. gewerbsmäßi,_ Gegenstände bearbeiten oder verarbeiten und hierzu mindestens 

zehn Arbeiter regelmäßig beschäftigen, 
2. gewerbsmäßig Sprengstoffe oder explodierende Gegenstände erzeugen oder 

verarbeiten oder elektrische Kraft erzeugen oder weitergeben, 
3. nicht bloß vorübergehend Dampfkessel oder von elementarer oder tierischer 

Kraft bewegte Triebwerke verwenden, 
4. vom R.V.A. den Fabriken gleichgestellt werden. 

Nach § 543 können Betriebe ohne besondere Unfallgefahr vom Bundesrat für 
versicherungsfrei erklärt werden. 

§ 7. Organisation. 
Träger der Unfallversicherung sind nach § 3 R.V. 0. die Berufs­

genossenschaften, sowie nach 624ff., 957, 1119 unter bestimmten Vor­
aussetzungen das Reich, der Bundesstaat, die für leistungsfähig er­
klärten Gemeinden, Gemeindeverbände und Körperschaften. 

Die §§ 675-684 regeln die Verfassung der Berufsgenossen­
schaften wie folgt: 
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§ 67 5. Die Berufsgenossenschaften regeln ihre innere Verwaltung und ihre 
Geschäftsordnung durch eine Satzung, welche die Genossenschaftsversammlung be­
schließt. 

§ 676. Der von der Gründungsversammlung gewählte vorläufige Vorstand 
hat die Versammlung zu leiten und die Geschäfte der Genossenschaft zu führen, 
bis der auf Grund einer gültigen Satzung gewählte Vorstand die Geschäfte über­
nimmt. 

Der vorläufige Vorstand besteht aus einem Vorsitzenden, einem Schriftführer 
und mindestens drei Beisitzern. 

§ 677. Die Satzung muß bestimmen über 
1. Namen, Sitz und Bezirk der Genossenschaft, 
2. Zusammensetzung, Rechte und Pflichten des Vorstandes, 
3. Form der Willenserklärungen des Vorstandes sowie seiner Unterschrift für 

die Berufsgenossenschaft, Art der Beschlußfassung des Vorstandes und seine 
Vertretung nach außen, 

4. Berufung der Genossenschaftsversammlung und Art ihrer Beschlußfassung, 
5. Stimmrecht der Mitglieder und Prüfung ihrer Vollmachten, 
6. Höhe der Sätze für entgangenen Arbeitsverdienst und für Reisekosten, die 

den Vertretern der Versicherten zu gewähren sind (§ 21), 
7. Vertretung der Genossenschaft gegenüber dem Vorstand, 
8. Verfahren der Genossenschaftsorgane beim Einschätzen der Betriebe in die 

Klassen des Gefahrtarifs, 
9. Verfahren bei Betriebsänderungen und bei Wechsel der Person des Unter­

nehmers, 
10. Folgen von Betriebseinstellung oder von Wechsel der Person des Unter­

nehmers, besonders Sicherstellung seiner Beiträge, wenn er den Betrieb 
einstellt, 

11. Aufstellung, Prüfung und Abnahme der Jahresrechnung, 
12. Handhabung des Erlasses von Vorschriften zur Unfallverhütung und zur 

Ueberwachung der Betriebe, 
13. Verfahren bei Anmeldung und Ausscheiden versicherter Unternehmer, 

Lotsen und anderer nach § 548 Nr. 3, § 552 Versicherter sowie Höhe und 
Ermittelung des .Tahresarbeitsverdienstes der Unternehmer und Lotsen, 

14. Art der Bekanntmachungen, 
15. Aenderung der Satzung. 

§ 678. Die Satzung kann bestimmen, daß 
1. die Genossenschaftsversammlung aus Vertretern zusammengesetzt wird, 
2. die Genossenschaft in örtliche Sektionen eingeteilt wird, 
3. besondere Vertrauensmänner als örtliche Organe der Genossenschaft einge­

setzt werden. 
§ 679. Bestimmt die Satzung solches, so hat sie zugleich zu bestimmen über 

Wahl der Vertreter, 
Sitz und Bezirk der Sektionen, 
Zusammensetzung und Berufung der Sektionsversammlungen und Art 

ihrer Beschlußfassung, 
Zusammensetzung, Rechte und Pflichten der Sektionsvorstände, Wahl, 

Bezirke, Rechte und Pflichten der Vertrauensmänner und ihrer Stell­
vertreter. 

Die Genossenschaftsversammlung kann die Abgrenzung der Bezirke und die 
Wahl der Vertrauensmänner und ihrer Stellvertreter dem Genossenschafts- oder 
Sektionsvorstande, die Wahl der Sektionsvorstände den Sektionsversammlungen 
übertragen. 

§ 680. Die Satzung kann den Genossenschaftsvorstand ermächtigen, gegen 
Unternehmer und ihnen nach § 912 Gleichgestellte, die ihren satzungsmäßigen 
Pflichten zuwiderhandeln, Geldstrafen bis zu 25 M. zu verhängen. 

§ 681. Die Satzung bedarf der Genehmigung des Reichsversicherungsamts. 
Soll die Genehmigung versagt werden, so entscheidet über sie der Beschlußsenat; 
die Gründe der Versagung sind mitzuteilen. Wird die Genehmigung versagt, so 
entscheidet auf Beschwerde der Bundesrat. 
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§ 682. Ist die Genehmigung endgültig versagt, so hat in der vom Reichs­
versicherungsamte festgesetzten :Frist die Genossenschaftsversammlung über eine 
neue Satzung zu beschließen. Kommt kein Beschluß zustande oder wird auch die 
neue Satzung endgültig nicht genehmigt, so erläßt das l~eichsversichcrungsamt die 
Satzung und ordnet auf Kosten der Genossenschaft das zur Ausführung Erforder­
liche an. 

§ 683. Die Satzung darf nur mit Genehmigung des Reichsversicherungsamts 
geändert werden. Soll die Genehmigung versagt werden, so entscheidet über sie 
der Beschlußsenat; die Gründe der Versagung sind mitzuteilen. Wird die Genehmi­
gung versagt, so entscheidet auf Beschwerde der Bundesrat. 

§ 684. Ist die Satzung genehmigt, so hat der Genossenschaftsvorstand im 
Reichsanzeiger Namen und Sitz der Genossenschaft und die Bezirke der Sektionen 
bekannt zu machen. 

Das gleiche gilt für Aenderungen. 

Die Träger der Unfallversicherung besitzen nach der R.V.O. die 

Rechte einer juristischen Persönlichkeit; über ihre Organe, die Ehren­

ämter, ihr Vermögen sowie über die Aufsicht, der sie unterliegen, 

geben die §§ 4-34 Aufschluß. 

Nach § 630 werden die B. G. nach örtlichen Bezirken gebildet, 

sie umfassen darin alle Betriebe der Gewerbszweige, für die sie er­

richtet sind. Die Mitglieder der einzelnen B. G. setzen sich zusammen 

aus den Unternehmern der betr. Gewerbszweige ihres Bezirks (§ 649). 

Die Genossenschaft verwaltet sich selbst. An der Spitze der Ge­

nossenschaft steht der Vorstand, der aus der Reihe der :Mitglieder 

nach Wahl ernannt wird. 
Die der Genossenschaft angehörenden Betriebe werden durch einen 

Gefahrtarif in Gefahrklassen eingeteilt und nach dem Grade der Un­

fallsgefahr zu den Beiträgen herangezogen. 

Die Aufsicht über die B.G. führt nach§ 722 das R.V.A. bzw. 

nach § 723 das L.Y.A. 
Nach § 726 zahlt die B. G. auf Anweisung des Genossenschafts­

vorstandes die Entschädigung durch die Post, und zwar durch die 

Postanstalt, in der der Empfänger wohnt. 

Sehr wesentlich ist der § 728: 
Die obersten Postbehörden können von jeder Genossenschaft einen Vorschuß 

einziehen. Er wird nach ~Wahl der Genossenschaft vierteljährlich oder monatlich 
an die von der Post bezeichneten l{assen abgeführt und darf den Betrag nicht 
übersteigen, den die Genossenschaft im laufenden Geschäftsjahr voraussichtlich zu 
zahlen hat. 

Was die Aufbringung der Mittel anbelangt, so gelten darüber die 

folgenden Bestimmungen: 
§ 731. Die Berufsgenossenschaften haben die Mittel für ihre Aufwendungen 

durch Mitgliederbeiträge aufzubringen, die den Bedarf des abgelaufenen Geschäfts. 
j ahres decken. 

Bei der Tiefbau-Berufsgenossenschaft müssen die Beiträge neben den anderen 
Aufwendungen den Kapitalwert der Renten decken, die der Genossenschaft im ab­
gelaufenen Geschäftsjahre zur Last gefallen sind. Die Grundsätze zur Ermittclung 
des Kapitalwerts stellt das Reichsversicherungsamt fest. 

A. Si I berste in, Unfallheilkunde. 2 
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§ 732. Die Mitgliederbeiträge werden nach dem Entgelt, den die Versicherten 
in den Betrieben verdient haben, mindestens aber nach dem Ortslohn für Er­
wachsene über 21 Jahre sowie nach dem Gefahrtarife jährlich umgelegt. 

Uebersteigt der Entgelt während der Beitragszeit den Jahresbetrag von 1800 M., 
so wird vom Ueberschusse nur ein Drittel angerechnet. 

§ 736. Zu anderen Zwecken als 
zur Deckung der Entschädigungen und Verwaltungskosten, 
zur Ansammlung der Rücklage (§§ 741 bis 748), 
zur Zahlung des Postvorschusses (§ 728) und zur Tilgung und Verzinsung 

der schwebenden Schuld (§ 779), 
zur Belohnung für Rettung Verunglückter, 
zur Unfallverhütung, 
zur Beschaffung von Arbeitsgelegenheit für Unfallverletzte, 
zur Errichtung von Heil- oder Genesungsanstalten sowie von Anstalten 

der im § 607 bezeichneten Art 
dürfen weder Beiträge von den Mitgliedern erhoben, noch l\fittel aus dem Vermögen 
der Berufsgenossenschaft verwendet werden .... 

§ 749. Die Genossenschaftsvorstände haben die Zahlungen, die ihnen die 
obersten Postbehörden nachweisen (§ 777), samt den a.nderen Aufwendungen nach 
dem festgestellten Verteilungsmaßstab auf die Mitglieder umzulegen .... 

§ 750. Für die Umlegung und Einziehung der Beiträge hat jedes Mitglied, 
soweit nicht Pauschbeträge gelten oder einheitliche Beiträge zu entrichten sind 
(§ 734), binnen 6 Wochen nach Ablauf des Geschäftsjahres dem Genossenschafts­
vorstand einen Lohnnachweis einzureichen . . . . 

Von einschneidender Bedeutung gegenüber den bisherigen Ver­
hältnissen ist die N euregelung, die die einheitliche Gestaltung der 
Versicherungsbehörden betrifft. 

Nach § 35 gliedern sich die Versicherungsbehörden 
1. in Versicherungsämter, für die die §§ 36-60 zutreffen, 
2. in Oberversicherungsämter (§§ 61-82), 
3. in das Reichsversicherungsamt und die Landesversicherungs­

ämter (§§ 83-109). 
Das Versicherungsamt hat nach § 37 der R. V. 0. die Geschäfte 

der Reichsversicherung wahrzunehmen und in Angelegenheiten der 
Reichsversicherung Auskunft zu erteilen. Es wird nach § 36 R. V. 0. 
in der Regel für den Bezirk einer unteren Verwaltungsbehörde er­
richtet (Kreis, Bezirksamt, Amtshauptmannschaft u. dergl.) und staat­
lichen oder gemeindlichen Behörden angegliedert. Die Versicherungs­
ämter können jedoch auch als selbständige Behörden bestehen. Sind 
sie einer Behörde angegliedert, so ist der Leiter dieser Behörde zu­
gleich der Vorsitzende des V ersicherungsamtes, dem zur Unterstützung 
ständige Stellvertreter beigegeben sind, die durch "Vorbildung und 
Erfahrung auf dem Gebiete der Arbeiterversicherung" sich als geeignet 
erweisen. Ehrenamtliche Versicherungsvertreter, die je zur Hälfte aus 
den Kreisen der Arbeitgeber und aus denen der Versicherten entnommen 
werden und deren Zahl mindestens 12 beträgt, sind als Beisitzer des 
Versicherungsamtes beizuziehen. Das Versicherungsamt bildet nach § 56 
und 57 ein~n oder mehrere Spruchausschüsse sowie einen Beschluß-
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ausschuss. Technische, gemeindliche und staatliche Beamte des Be­

zirks können auf Anordnung der obersten Verwaltungsbehörde mit be­

ratender Stimme dem Beschlußausschuß zugeteilt werden. 

Das Oberversicherungsamt hat nach § 61 der R. V. 0. die Ge­

schäfte der Reiclm·ersicherung als höhere Spruch-, Beschluß- und Auf­

sichtsbehörde wahrzunehmen, es wird in der Regel für den Bezirk 

Biner höheren Verwaltungsbehörde errichtet, an höhere Staatsbehörden 

angegliedert. Der Leiter dieser Behörde ist zugleich Vorsitzender des 

Oberversicherungsamtes. Ihm ist zur ständigen Vertretung ein Direktor 

im Hauptamt beigegeben. Der Direktor wird auf Lebenszeit oder nach 

Landesrecht unwiderruflich ernannt. AlsStellvertreter des Direktors wirkt 

ein ständiges Mitglied des Oberversicherungsamtes. Zusammengesetzt 

ist das Oberversicherungsamt aus Mitgliedern, die aus der Zahl der 

öffentlichen Beamten ernannt werden, und aus Beisitzern, die zu gleichen 

Teilen den Arbeitgebern und den Versicherten angehören, mindestens 

40 an der Zahl. Nach § 64 kann die oberste Verwaltungsbehörde 

die Oberversicherungsämter auch als selbständige Staatsbehörden er­

richten. 

Nach § 77 bildet jedes Oberversicherungsamt eine oder mehrere 

Spruchkammern. Jede Spruchkammer besteht aus einem Mitglied des 

Oberversicherungsamtes als Vorsitzenden und je zwei Beisitzern der 

Arbeitgeber und der Versicherten. Ferner bildet jedes Oberversicherungs­

amt eine Beschlußkammer, die aus dem Vorsitzenden des Ober­

versicherungsamtes, einem zweiten Mitglied und zwei Beisitzern 

besteht. 

Das Reichversicherungsamt, das seinen Sitz in Berlin hat, hat die 

Geschäfte der Reichsversicherung als oberste Spruch-, Beschluß- und 

Aufsichtsbehörde wahrzunehmen. Seine Entscheidungen sind nach § 84 

der R. V. 0. endgültig. Es besteht aus ständigen und nichtständigen 

Mitgliedern (§ 85). Der Kaiser ernennt den Präsidenten und die übrigen 

ständigen Mitglieder auf Y arschlag des Bundesrats auf Lebenszeit. 

Aus den ständigen Mitgliedern ernennt der Kaiser die Direktoren und 

die Senatsvorsitzenden. Die übrigen Beamten ernennt der Reichskanzler 

(§ 86 der R. V. 0.). 

Das H. V. A. hat 32 nichtständige Mitglieder. Acht von ihnen 

wählt der Bundesrat, und zwar mindestens sechs aus seiner Mitte; je 

zwölf werden als Vertreter der Arbeitgeber und der Versicherten ge­

wählt (§ 87). Die §§ 88-97 enthalten die näheren Bestimmungen. 

Nach § 98 bildet das R. V. A. Spruchsenate, die aus einem Vor­

sitzenden, einem vom Bundesrate gewählten nichtständigen, einem 

2* 
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ständigen Mitgliede, zwei hinzugezogenen richterlichen Beamten und 
je einem Arbeitgeber und einem Versicherten bestehen. § 99 bestimmtr 
daß den Vorsitz im Spruchsenate der Präsident, ein Direktor oder ein 
Senatsvorsitzender führt. Das R. V. A. bildet ferner Beschlußsenater 
die aus dem Präsidenten, einem Direktor oder einem Senatsvorsitzenden 
als Vorsitzenden, einem vom Bundesrat gewählten nichtständigen, einem 
ständigen Mitglied, einem Arbeitgeber und einem Versicherten bestehen_ 

Schließlich bildet das R. V.A. den sog. Großen Senat, der aus 
dem Präsidenten oder seinem Vertreter, zwei vom Bundesrat gewählten 
Mitgliedern, zwei ständigen Mitgliedern, zwei richterlichen Beamtenr 
zwei Arbeitgebern und zwei Versicherten besteht. Seine Aufgabe ist 
in den §§ 1717, 1718 festgelegt. 

Will in einer grundsätzlichen Rechtsfrage ein Senat des R. V. A_ 
von der amtlich veröffentlichen Entscheidung eines anderen abweichenr 
so hat er die Sache unter Begründung seiner Rechtsauffassung an den 
Großen Senat zu verweisen. Das gleiche gilt, wenn ein Senat 
von der Entscheidung des Großen Senats selbst abweichen will. Diese 
Vorschrift gilt entsprechend, wenn ein Spruchsenat eines Landes­
versicherungsamtes von einer amtlich veröffentlichen Entscheidung des 
R. V.A. abweichen will. 

Die Landesversicherungsämter, die jeder Bundesstaat auf eigene· 
Kosten errichten kann, treten an die Stelle des R. V. A. Nach § 106-
setzen sich die Landesversicherungsämter zusammen aus ständigen 
und nichtständigen Mitgliedern. Die ständigen Mitglieder werden von 
der Landesregierung ernannt, die nichtständigen Mitglieder sind je 
8 Vertreter der Arbeitgeber und der Versicherten, je eine Hälfte ge­
hört der landwirtschaftlichen bzw. der gewerblichen und See-Unfall­
versicherung an. 

§ 8. Definition des Begriffes "Betriebsunfall". 
Die B. G. befassen sich einmal mit der Versicherung gegen Un­

fälle, sodann mit der Verhütung von Unfällen in Betrieben, deren 
Ueberwachung ihnen obliegt. 

Der Gegenstand der Versicherung ist in den §§ 555-621 ein­
gehend gesetzlich geregelt. § 555 lautet, wie folgt: 

§ 555. Gegenstand der Versicherung ist der in den folgenden Vorschriften 
bestimmte Ersatz des Schadens, der durch Körperverletzung oder Tötung entsteht. 

Der Zweck der Versicherung ist der Ersatz des Schadens, der 
durch einen Unfall entsteht, der sich im Betrieb ereignet. Die Körper­
verletzung bzw. der Tod, der für die Inanspruchnahme der Versiche­
rung geltend gemacht wird, darf nicht vorsätzlich herbeigeführt werden" 
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ein Verschulden, das den Verletzten selbst trifft, gibtjedoch keine Hand­
habe, die Entschädigung zu verweigern. 

Ein Unfall ist nach der Spruchpraxis des R. V. A. ein Ereignis, 
·durch das der Betroffene eine Schädigung seiner körperlichen oder 
geistigen Gesundheit bzw. den Tod erleidet. "Unter Unfall ist ein 
plötzliches die Gesundheit und damit die Erwerbsfähigkeit schädi­
gendes Ereignis zu verstehen." (Unfallstatistik für das Jahr 1897, 
S. 7.) Diese Schädigung muss nach der ständigen Spruchpraxis des 
R. V. A. auf "ein plötzliches, d. h. zeitlich bestimmbares, in einem 
verhältnismäßig kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis zurückzu­
führen sein, welches in seinen - möglicherweise erst allmählich her­
vortretenden - Folgen den Tod oder die Körperverletzung verursacht". 

Lass definiert den Begriff Unfall, wie folgt: 
"1. Es muß ein "Ereignis" vorliegen. Dieses braucht nicht notwendig ein 

außerordentliches, den Betrieb störendes Ereignis in dem Sinne zu sein, daß neben 
der schädigenden Einwirkung auf den Körper eines Menschen noch außerdem eine 
besondere Störung des Betriebes gefordert werden müßte. 

2. Das Ereignis muß ein schädigendes sein. Das folgt aus dem Begriff "Un· 
fall". Unfall ist eine besondere Art des Zufalls, ein schädigender Zufall. Darauf, 
wann der Schaden, d. h. die Folgen des Unfalls, eingetreten, kommt es nicht an. 
Es ist rechtlich unerheblich, ob die Folgen - das körperliche Leiden, der Tod -
alsbald im Anschluß an das Ereignis oder erst später eintreten. 

3. Das Ereignis muß ein "plötzliches" sein. Die Frage, ob im einzelnen 
Falle eine plötzliche oder eine allmähliche Einwirkung stattgefunden hat, ist oft 
nicht leicht zu beantworten, weil die Begriffe "allmählich" und "plötzlich" an der 
Grenze ineinander übergehen. Immerhin wird die Voraussetzung der .Plötzlich­
keit" in der Praxis nicht allzu eng gefaßt. Das R. V. A. hat in zahlreichen Ent­
scheidungen sich dahin ausgesprochen, daß ein zeitlich bestimmbares, in einem 
verhältnismäßig kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis genügt, um die Voraus­
setzung der Plötzlichkeit zu e:rfüllen." 

Nach Feilehenfeld ist ein Unfall 
,.eine durch ein zufälliges, plötzliches und äußerliches Ereignis veranlaßte 
körperliche oder geistige Beschädigung, die unter Mitwirkung von persönlichen. 
Eigentümlichkeiten und subjektiven Empfindungen des Verletzten die Einschränkung 
oder die völlige Aufhebung der Erwerbsfähigkeit und nachhaltige, zuweilen oft 
später in Erscheinung tretende Folgen verursachen kann." 

Es wird in der Tat in der Praxis nicht verlangt, daß sich der schädi­
gende Betriebsvorgang innerhalb eines Augenblickes bzw. weniger Mi­
nuten abspielt, unter Umständen kann der schädigende Einfluß sich 
auf einige Stunden, etwa eine Arbeitsschicht, erstrecken. Ausdrücklich 
ist jedoch zu betonen, daß der betreffende Unfall nicht notwendig die 
Schädigung der körperlichen und geistigen Fähigkeiten bzw. den Tod 
allein herbeigeführt haben muß, es genügt, daß derselbe als ursäch­
liches Moment angesprochen werden kann. 

Im Handbuch der Unfallversicherung findet sich folgender Passus: 
"Der Anspruch auf Entschädigung besteht daher sowohl dann, wenn 
wegen eines schon bestehenden Leidens die Folgen der Verletzung in 
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wesentlich erhöhtem .Maße schädigend wirken oder den Eintritt der 
Erwerbsunfähigkeit oder des Todes erheblich beeinflusst (beschleunigt) 
haben (Rek. E. 358. A. N. 1887. S. 150 u. a.), als auch dann, 
wenn nicht die durch einen Betriebsunfall herbeigeführte Verletzung 
für sich allein, vielmehr erst infolge des Hinzutretens anderer Schäd­
lichkeiten, z. B. einer Blutvergiftung, schädigend für die Erwerbs­
fähigkeit oder tödlich gewirkt hat." (Rek. E. 246. A. N. 1887. S. 8.) 

Wesentlich ist, um es noch einmal zu betonen, die Möglichkeit, 
die Schädigung auf ein ganz bestimmtes Ereignis - räumlich und 
zeitlich eng umgrenzt - zurückzuführen. Damit gelangen von vorn­
herein alle Gewerbekrankheiten in Wegfall. 

Ein Vergolder wird keine Ansprür.he auf eine Unfallrente machen 
dürfen, wenn ihn plötzlich das Gefühl von Ameisenkriechen befällt, 
das sich stetig steigert, wenn er zu "zittern" beginnt, ihm die Sprache 
den Dienst versagt, die Muskulatur der Extremitäten erkrankt und er 
in schwereren Fällen dem Siechtum verfällt; das ist eine typische 
Gewerbekrankheit, die Quecksilberkachexie, die er dem ständigen Ein­
atmen von Quecksilberdämpfen zuzuschreiben hat. 

Die eigentümlich gelbgraue Hautfarbe, der grünschwarze Saum 
der .Mundschleimhaut, sie machen den Bleiarbeiter darauf aufmerksam, 
daß er sich im Betriebe eine Erkrankung, die Bleivergiftung, zuge­
zogen hat. Die quälende Bleikolik, die Bleilähmung, die längere 
Zeit arbeitsunfähig mar.hen kann, sie gibt ihm kein Anrecht, eine 
Unfallrente zu fordern. 

Dergleichen Beispiele lassen sich beliebig vermehren; oft genug 
muß die ärztliche Erfahrung den Betroffenen darüber belehren, daß 
seine Erkrankung wohl als eine Folge seiner Berufstätigkeit, nicht 
aber als eine Unfallerkrankung angesehen werden darf. 

Besondere Schwierigkeiten in der Beurteilung bieten die gewerb­
lichen Vergiftungen, die je nach der Dauer ihrer krankmachenden 
Wirksamkeit als Unfälle (akute Vergiftungen) oder als Gewerbekrank­
heiten (chronische Vergiftungen) zu bezeichnen sind. Phosphornekrosen 
z. B. in Zündholzfabriken sind auf Einwirkungen zurückzuführen, die 
längere Zeit beanspruchen. Die Summation des vergiftenden Einflusses 
der eingeatmeten Phosphordämpfe ruft schließlich jenes Krankheits­
bild hervor, dessen charakteristische Eigenheit im nekrotischen V er­
fall der Knochen, insbesondere der Kieferknochen, besteht. Hier handelt 
es sich um eine typische Gewerbekrankheit, nicht um eine Unfall­
erkrankung. 

Hingegen stellte die Vergiftung durch plötzliche Einatmung schäd­
licher Kohlendunst- und Rauchgase, die zu schweren Hirnveränderungen 
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führte (Obergutachten 22. A. N. 1899), die Aufnahme von Oyan­

wasserstoffgasen, die zu einer Sehnervenentzündung führte, einen Un­

fall im Sinne des Gesetzes dar. 

Hierher gehört auch die Vergiftung infolge Einatmens von Nitro­

benzoldämpfen (Obergutachten 89. A. N. 1906). 

Blutvergiftung durch Insektenstiche, Uebertragung von Milz­

brand, Aktynomykose, Rauschbrand, Cholera, Typhus ist, wie in einer 

Reihe von Entscheidungen ausgeführt wird, zuweilen als Unfall anzu­

sehen. 

Der Klärung bedarf fernerhin der Bogriff des "Betriebes"; "Be­

triebsunfälle" sollen ja nur entschädigt worden.· Voraussetzung ist dem­

nach, daß sich der betreffende Unfall innerhalb des Betriebes ereignet 

hat, daß also der Unfall zeitlich und örtlich mit dem Betriebe in 

einen Zusammenhang zu bringen ist. Ferner muß in den Gefahren 

des Betriebes die Ursache des Unfalles zu suchen sein. Die Betriebs­

gefahren müssen nun nicht etwa ganz besondere, seltene Ereignisse 

darstellen, es genügt der gewöhnliche Betrieb mit seinen alltäglichen 

Gefahren. Der Zusammenhang zwischen Betrieb und Unfall kann ein 

unmittelbarer sein oder ein mittelbarer. Der Betrieb als solcher 

braucht nicht notwendigerweise allein die Ursache für den Unfall ab­

zugeben, mehrere Umstände werden ja meist das Zustandekommen 

des Unfalles bedingen, häufig genug Leichtsinn, Unachtsamkeit des 

Verletzten, dritter Personen oder elementare Ereignisse. Ein Unfall 

ist auch dann im Sinne des Gesetzgebers als ein Betriebsunfall zu 

deuten, wenn dabei "das Maß der gewöhnlichen Leistungen bei an 

sich geordnetem Betriebe überschritten werden mußte, oder wenn 

diese J~eistungen durch irgendwelche Betriebsstörungen zu außer­

gewöhnlichen gestempelt wurden". Demnach muß ein Betriebsunfall 

zeitlich, örtlich und ursächlich mit dem Betriebe im Zusammenhange 

stehen bzw. durch eine über die Norm hinausgehende Arbeitsleistung 

verursacht sein. 

Inwieweit Unfälle auf Heisen, die zu Untersuchungszwecken vor­

genommen werden, oder Unfälle in Krankenhäusern während des Heil­

verfahrens als entschädigungspilichtig zu gelten haben, geht aus Rek. E. 

1954 und 2119. A. N. 1902, 1905 hervor. 
"Unfälle auf Reisen, welche in Verfolg des Heilverfahrens, insbesondere zur 

Untersuchung oder zur Heilung von Verletwngen, vorgenommen werden, und Be­
schädigung·en der Gesundheit von Versicherten während des zum gleichen Zwecke 
erfolgenden Aufenthalts in Krankenhäusern unterliegen der Entschädigungspflicht 
der B. G. nur unter der Voraussetzung, daß die Unfälle oder Beschädigungen 
durch den früheren, bei dem Betrieb erlittenen Unfall in dem Sinne mittelbar her­
beigeführt sind, daß dieselbe Reise oder derselbe Aufenthalt im Krankenhause den 
zweiten Unfall nicht herbeigeführt haben würde, wenn nicht infolge der früheren 
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Verletzungen eine geringere körperliche Gewandtheit oder Widerstandskraft der 
Versicherten vorhanden gewesen wäre, oder aber, daß der Verletzte durch die zu 
dem Untersuchungs- oder Heilungszwecke erfolgte Maßnahme besonderen Gefahren 
ausgesetzt worden ist, die über die Gefahren des gewöhnlichen Lebens hinaus­
gingen. Hierbei sind die Eisenbahn und städtische Straßenbahnen in der Regel 
nicht als ein über die Gefahren des gewöhnlichen Lebens hinausgehender Ge­
fahrenbereich angesehen worden." 

Und ebenda: "Ein Unfall bei dem Betriebe setzt einen ursächlichen (unmittel­
baren oder mittelbaren) Zusammenhang zwischen dem Unfall und dem Betriebe 
sowie ein dem regelmäßigen Gange des Betriebes fremdes, abnormes Ereignis vor­
aus, dessen E'olgen für das Leben oder die Gesundheit schädlich sind." 

Nicht gemeint sind Erkrankungen, die die Tätigkeit in ungesunden 
Betriebsstätten verursacht. 

Der Betrieb als solcher muss den Unfall gezeitigt haben, er muß 
den Versicherten während der Ausübung seines Berufes und infolge 
dieser seiner beruflichen Tätigkeit betroffen haben "bei der Vor­
bereitung, der Durchführung oder dem Abschluß der Betriebsarbeit". 

Es genügt aber auch die Tatsache, daß der Unfall den Ver­
sicherten betroffen hat während einer" Tätigkeit, deren Zweckbestimmung 
allein auf den Betrieb gerichtet ist". Dahin gehört der Aufenthalt in 
den Betriebsstätten; der Arbeiter befindet sich während dieses Auf­
enthaltes innerhalb des Gefahrenbereiches des Betriebes. Ferner ge­
hören hierher, wie es ständiger Spruchpraxis entspricht, auch die 
"Wege des Arbeiters von seiner Wohnung zur Arbeitsstätte oder von 
dieser zur ersteren, soweit sie innerhalb der Betriebsstätte liegen. Der 
Weg des Arbeiters zu und von der Arbeit ist, soweit er über die 
Betriebsstätte führt, ein Teil seiner auf dem Arbeitsplatz zu leistenden 
Verrichtungen." 

Die Entscheidung darüber, was als Gefahr des "gemeinen Lebens", 
was als Gefahr des "Betriebsgangs", d. h. Gefahr "im Banne des 
Betriebes", zu deuten ist, ist nicht immer leicht. Franck hat in 
dankenswerter Weise zur Klärung dieser Frage an der Hand einiger 
charakteristischer Fälle beigetragen. Er unterscheidet zwei Gruppen. 
Einmal handelt es sich um Unfälle, die während des Betriebsganges 
"plötzlich und mehr von außen her" den Versicherten treffen, so dann 
um Unfälle, die sich während einer beabsichtigten Unterbrechung des 
Betriebsgangs ereignen. Geschieht dies z. B. zur Verrichtung einer 
Notdurft, so befindet sich der Verletzte noch innerhalb des Gefahren­
bereichs des Betriebes. Anders, wenn der Versicherte die Arbeit 
unterbrochen hat, um sich in ein Wirtshaus zu begeben, dann handelt 
es sich nach ständiger Rechtsprechung um einen "Austritt aus dem 
Betriebe". 

Verrichtungen ohne besonderen Auftrag des Arbeitgebers heben 
für den Verletzten nicht die V orteile der V ersieherang auf. Selbst in 



§ 9. Leistung. d. Berufsgenossenschaften. Definition d. Begriffes "Erwerbsfähigkeit". 2 5 

den Fällen, in denen eine strafbare Handlung den Unfall herbeigeführt 

hat, steht der V er letzte unter Umständen noch unter dem Schutz der 

Versicherung, wenn nicht die Voraussetzungen des § 557 gegeben sind. 

Unfälle während der Arbeitspause oder nach Abschluss der 

Arbeit versichern de11 Arbeiter nur so lange und insofern, als er sich 

innerhalb des Gefahrenbereichs des Betriebes befindet. 

Das H. f. U. Bd. I S. 105 ff. enthält eine umfangreiche Zu­

sammenstellung zahlreicher Entscheidungen, in denen teils ein Zu­

sammenhang mit dem Betriebe angenommen, teils abgelehnt wurde. 

Fälle hier aufzuführen, dürfte sich erübrigen. 

Es ist dann noch kurz der Begriff der Körperverletzung, die der 

Unfall herbeigeführt hat, zu besprechen. v. Rohr nennt Körper­

verletzung 11 jede durch einen Unfall herbeigeführte Störung des 

ordnungsmäßigen Körper- und Geisteszustandes". v. Wo e d tk e nennt 

Körperverletzung (analog dem Begriff der Körperverletzung im Reichs­

strafgesetzbuch § 223) "jede Einwirkung auf den Körper eines 

.Menschen, durch welche derselbe eine Störung des körperlichen Wohl­

befindens erleidet; sie ist nicht auf äussere Verletzungen des Körpers 

(Verwundungen, Verstümmelungen) beschränkt, sondern umfaßt auch 

alle Funktionen der äusseren und inneren Organe. Dagegen genügt 

nicht ein bloßes körperliches Mißbehagen, sondern die Körperverletzung 

muß die Arbeitsfähigkeit beeinträchtigen bzw. einen materiellen 

Schaden hervorrufen. 44 Hinzuzufügen ist noch eine Rek.-Entscheidung 

(Amtl. Nachr. 1891 S. 252), wonach "nicht nur äußere Verletzungen, 

sondern auch krankhafte innerorganische Vorgänge physischer wie 

psychischer Natur als Unfall erscheinen, wenn sie durch ein plötz­

liches äußeres Ereignis im Körper des Betroffenen hervorgerufen werden". 

Auch geistige und seelische Störungen (Wahnsinn, Hysterie, 

Hypochondrie) als Folgen eines Unfalles gelten als Körperverletzung. 

(H. f. U. I. 249. Rek. E. v. 5. 6. 1893. Pr. 1. 3075/92. Rek. E. 1393. 

A. N. 1895 S. 153.) 

Literatur zu § 8. 
1. Feilchenfeld, Zur Begriffsbestimmung des Unfalls. "\.. S. Z. 1907. 
2. Franck, Erwin, Der "Weg zur Arbeit" und der "Betriebsgang". A. S. Z. 1911. 
3. Handbuch der Unfallversicherung. Bd. I. Leipzig 1909. 
4. v. Rohr, Unfallversicherungsgesetz v. 6. Juli 1884 mit Erläuterungen. Berlin 

1886. 
5. v. Woedtke, Unfallversicherungsgesetz, Kommentar. Bcrlin 1901. 

§ 9. Leistungen der Berufsgenossenschaften. Definition 
des Begriffes "Erwerbsfähigkeit". 

Die folgenden Paragraphen setzen die Art der Leistungen fest; 

zu denen die Berufsgenossenschaften verpflichtet sind. Sie lauten: 
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§ 558. Bei Verletzung sind vom Beginne der vierzehnten Woche nach dem 
Unfall zu gewähren 

1. Krankenbehandlung; sie umfaßt ärztliche Behandlung und Versorgung mit 
Arznei, anderen Heilmitteln sowie mit den Hilfsmitteln, die erforderlich sind, 
um den Erfolg des Heilverfahrens zu sichern oder die Folgen der Verletzung 
zu erleichtern (Krücken, Stützvorrichtungen und dergl.), 

2. eine Rente für die Dauer der Erwerbsunfähigkeit. 
§ 559. Die Rente beträgt, so lange der Verletzte infolge des Unfalls 

1. völlig erwerbsunfähig ist, 2/3 des nach den §§ 563-570 berechneten Jahres­
arbeitsverdienstes (Vollrente), 

2. teilweise erwerbsunfähig ist, den Teil der Vollrente, der dem Maße der Ein­
buße an Erwerbsfähigkeit entspricht (Teilrente). 

Der Teil der Vollrente, der als Entschädigung aufzuwenden ist, 
wird in Prozenten angegeben. 

Ueber die Begriffe der Erwerbsfähigkeit und der Arbeitsfähigkeit 
gibt das H. f. U.~ Bd. I., S. 262, folgende Erklärung: 

Erwerbsfähigkeit ist mit Arbeitsfähigkeit nicht gleichbedeutend. Vielmehr 
enthält der Begriff "Erwerbsfähigkeit" nicht nur das Erfordernis der "Arbeits­
fähigkeit", d. h. der Fähigkeit zur Aufwendung von Mühe behufs Erreichung eines 
vernünftigen sittlichen und erlaubten Zweckes, sondern auch das Erfordernis, daß 
die nach dem Stande der Arbeitsfähigkeit ausführbare Arbeit zum Erwerbe ver­
wertbar ist, also einen wirtschaftlichen Wert hat. Nur insofern fallen "Arbeits­
unfähigkeit" und "Erwerbsunfähigkeit" tatsächlich zusammen, als keine Erwerbs­
fähigkeit vorhanden sein kann, insoweit es an Arbeitsfähigkeit fehlt, weil auf dem 
Gebiete der Arbeitsversicherung ein auf andere Weise als durch Arbeit erlangter 
Erwerb außer Betracht zu bleiben hat. Es kann also Erwerbsunfähigkeit vorliegen, 
weil Arbeitsunfähigkeit besteht, es kann aber auch trotz vorhandener Arbeitsfähig­
keit die Erwerbsfähigkeit ausgeschlossen oder eingeschränkt sein, weil es an der 
Verwertbarkeit der dem Erwerbsuchenden möglichen Arbeit zum Erwerbe mangelt. 
Vergl. Siefart a. a 0. S. 19-44 und die dort - besonders in Anm. 53 - an­
geführten Rek. E. u. Rev. E , namentlich Rek. E. 1341 A. N. 1894 S. 276. 
Zu einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit führen daher nicht selten offensicht­
liche körperliche Verunstaltungen, entstellende Narben im Gesicht oder an den 
Händen, ekelerregende oder ansteckende Krankheiten, namentlich bei Personen, 
die Dienste persönlicher Art zu leisten haben, wie häuslichen Dienstboten, oder bei 
gewissen Tätigkeiten, wo solche Eigenschaften besonders störend wirken. Rek. 
E. 570, 911. 1341 A. N. 1888 S. 291, 1890 S. 597 u. 1894 S. 276 und Rek. 
E. v. 23. 11. 1903 Pr. L. 8577, ferner Rek. E. 250 A. N. - I. u. A. V. - 1893 
S. 95 (sog. Stinknase, ein Nasenübel, dessen Ausdünstungen die Umgebung ver­
pesten, dem Kranken oft das Zusammensein mit anderen Personen unmöglich 
machen), Rek. E. 1243 A. N. 1906 S. 277. Andere Gründe, die trotz bestehender 
Arbeitsfähigkeit die Erwerbsmöglichkeit hindern oder beschränken, sind unter Um­
ständen darin zu erblicken, daß ein Verletzter durch die Unfallsfolgen sich, seinen 
Mitarbeitern oder dem Betriebe gefährlich werden kann. Hiermit ist öfters, nament­
lich bei schweren Verletzungen eines Auges, die Annahme eines höheren Grades 
von Erwerbsunfähigkeit begründet worden. Rek. E. 569, 911, 970, 1568 besonders 
zu I. und III A. N. 1888 S. 291, 1890 S. 597, 1891 S. 211, 1897 S. 253. Die 
eigene Gefährdung schließt ferner Personen, die an Fallsucht und ähnlichen Zu­
ständen (Krämpfen, Ohnmachtsanfällen usw.) leiden, von manchen Betriebstätigkeiten 
aus, weshalb ihre Beschäftigung in gewissen Betrieben oder bei bestimmten Be­
triebsverrichtungen vielfach durch Unfallverhütungsvorschriften verboten und somit 
der Arbeitsmarkt für sie eingeschränkt ist. R. E. 670, A. N. 1898, S. 390. Geistes­
kranke, die nicht völlig der Vernunft beraubt sind, vielmehr gewisse an sich brauch­
bare Arbeiten zu leisten vermögen, können auch hinsichtlich dieses Maßes von 
Arbeitsfähigkeit in der Regel nicht als erwerbsfähig gelten. Denn im allgemeinen 
vermeidet jeder den Verkehr mit einer geistig nicht normalen Person, nicht 
nur wegen der Besorgnis, der Kranke könne infolge eines plötzlichen Anfalles seiner 
Umgebung gefährlich werden oder sonst durch sinnloses Handeln Schaden an-
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richten, sonelern auch wegen der Abneigung gegen den vernunftwidrigen Geistes­
zustand eines Menschen, Rev. E. 907 A. N. 1901 S. 431; vgl. auch Entsch. des 
0. V. G. v. 20. 6. 1905, Bd. 47, S. 9. 

Im übrigen ist bei der Beurteilung der Erwerbsfähigkeit eines Verletzten auf 
die besondere Art seiner Tätigkeit im Betriebe zwar eine gewisse Rücksicht zu 
nehmen (s. Anm. 23, Abs. 1, andererseits Anm. 19, Abs. 2); namentlich kann 
einem Verletzten, der durch die Unfallfolgen in seinem bisherigen Berufe nur in 
geringem Maße behindert ist, nicht zugemutet werden, um der Möglichkeit willen, 
in einem andern, vielleicht seinen :Fähigkeiten wenig entsprechenden Beruf etwas 
mehr zu verdienen, seine bisherige Berufsarbeit aufzugeben und eine andere zu 
suchen. Rek. E. 1895 A. N. 1903, S. 382. 

Nach Siefart ist Erwerbsunfähigkeit ,,der im wesentlichen auf 
der persönlichen Eigenart eines Menschen beruhende Mangel an Fähig­
keit, an einem bestimmten Ort Arbeiten irgendwelcher Art zu leisten, 
die für andere brauchbar sind und deshalb für ihn als Erwerbsquelle 
dienen können". 

Nach v. Woedtke versteht man unter völliger Erwerbsunfähigkeit 
"die unter Berücksichtigung der tatsächlichen Verhältnisse voraus­
sichtlich bestehende Unmöglichkeit, fortan nach Maßgabe seiner körper­
lichen und geistigen Kräfte und seiner Vorbildung einen (nicht etwa 
unsicheren) Arbeitsverdienst zu beziehen". Im übrigen würde bei der 
Frage, ob und inwieweit der Verletzte noch die Möglichkeit eines 
Arbeitserwerbes habe, und ob er deshalb als ganz oder nur teilweise 
erwerbsunfähig gelten müsse, die bisherige Lebensstellung nicht ohne 
Bedeutung sein. 

Ueber die Vollrente hinaus kann die sog. Hilflosenrente gewährt 
werden in Fällen, in denen die Verletzten infolge des Unfalles ständig 
auf fremde Hilfe und Wartung angewiesen sind. 

Becker unterscheidet vier Arbeiterkategorien, die den besonderen 
Anforderungen ihrer Berufsarbeit entsprechend abgegrenzt sind: die 
gewöhnlichen Arbeiter, deren Beschäftigung lediglich ihre Körperkraft 
in Anspruch nimmt, Gelegenheits-, Erdarbeiter, Holzhacker, Straßen­
feger und dergl., die nur durch Einbuße einer erheblichen körperlichen 
Funktion, beispielsweise· beim Verlust einer Extremität im wesentlichen 
erwerbsunfähig werden. Empfindlicher trifft ein kleiner funktioneller 
Verlust die Kategorie der Arbeiter, deren Beschäftigung ein gewisses 
Maß persönlicher Geschicklichkeit voraussetzt, die zum größten Teil 
erst durch jahrelange Betätigung allmählich erworben werden kann. 
Dahin gehören nach Be c ker Maurer, Maler, Zimmerleute, Tapeziererusw. 
Eine dritte Gruppe umfaßt die Arbeiter, die im wesentlichen Hand­
arbeit verrichten, vor allem gelernte Handwerker wie Schneider, 
Schlosser, Schuster usw. Eine Hand, die noch drei Finger besitzt, 
kann Erdarbeiten verrichten wie die normale, der Schneider würde 
den Verlust zweier Finger lebhafter empfinden müssen. Einer vierten 



28 Die gesetzlichen Grundlagen der Unfallversicherung. 

Kategorie gehören diejenigen Arbeiter an, deren Beschäftigung eine 
gewisse Intelligenz voraussetzt, Mechaniker, Elektrotechniker, Mon­
teure und dergl. Eine derartige Einteilung gibt naturgemäß nur einen 
Ueberblick. In Betracht kommen dann ferner noch bei der Be­
urteilung das Alter und Geschlecht der Erwerbsunfähigen. 

Entschädigt soll nach dem Gesetze nur werden die durch den 
Unfall verlorengegangene Erwerbsfähigkeit. Das hat in den wenigsten 
Fällen die Zahlung der V ollreute zur Folge. In der überwiegenden 
Zahl handelt es sich um Teilrenten. Da jeder Unfall seine eigene Ab­
schätzung erfährt, kann unter Umständen ein Versicherter, der für 
zwei Unfälle Renten bezieht, über die Vollrente hinaus rechtmäßig 
Entschädigung beanspruchen. (Rek. E. v. 10. 5. 09). Maßstab ist nun 
nicht die verbliebene Erwerbsfähigkeit, sondern der Verlust, der sich 
naturgemäß aus dem Vergleich der jetzigen mit der früheren Erwerbs­
fähigkeit beurteilen läßt bei gewissenhafter Berücksichtigung der Ge­
samtkonstitution des zu Begutachtenden. Setzt man die vor dem 
Unfall vorhanden gewesene Erwerbsfähigkeit = 100 pCt., so läßt sich 
die nach dem Unfall verbliebene Erwerbsfähigkeit in pCt. ausdrücken; 
dabei sei ausdrücklich betont, wie Graef in seinem Kommentar her­
vorhebt, daß nicht die Erwerbsfähigkeit der sog. Normalarbeiter 
(= 100 pCt.) in Betracht gezogen werden soll. Graef weist darauf 
hin, daß diese Bestimmung besondere Bedeutung für diejenigen hat, 
die bereits vor dem Unfall in ihrer Erwerbsfähigkeit beschränkt waren, 
und die nunmehr eine Einbuße um so schwerer empfinden müßten, 
was das Gesetz verhindern will. 

Von wesentlicher Bedeutung für die Rentenbemessung ist, daß 
der V er letzte darauf verwiesen wird, den Rest der ihm verbliebenen 
Erwerbsfähigkeit nutzbringend anzuwenden, und zwar ist nicht davon 
ausgegangen, daß das notgedrungen auf seinem bisherigen Arbeitsfelde 
möglich ist, vielmehr besagt eine Rek. E. Nr. 457 A. N. 1888 S. 70: 
"Der Schaden, welcher dem V er letzten durch den Unfall zugefügt 
worden ist, besteht in der Einschränkung der Möglichkeit, auf dem 
ganzen wirtschaftlichen Gebiete nach seinen gesamten Kenntnissen und 
körperlichen wie geistigen Fähigkeiten Verdienst zu erlangen." 

Kleine Renten, d. h. solche unter 10 pOt., sog. Schnapsrenten, 
sollen überhaupt nicht mehr gewährt werden. In der Tat sind sie 
überflüssig; sie sind so gering, daß sie im wirtschaftlichen Leben 
keine Rolle spielen, also wirtschaftliche Schäden decken sollen, die 
de facto gar nicht vorhanden sind. Ein wirtschaftlicher Schaden, der 
mit M. 3,- monatlich auszugleichen ist, ist eben kein meßbarer 
Schaden. 
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Im speziellen Teile :finden sich Angaben, in denen in Prozenten 
die Einbuße der Erwerbsfähigkeit nach bestimmten Verletzungen an­
gegeben ist. Es ist jedoch dringend davor zu warnen, schematisch 
vorzugehen und sich auch nur irgendwie an die Zahlen zu binden. 
Jeder Fall, der uns zur Begutachtung vorliegt, will anders beurteilt 
sein. Nur strenges Individualisieren führt hier ein der Wahrheit am 
meisten genähertes Urteil herbei. Nur als Anhaltspunkte für die Be­
urteilung kommen die Prozentsätze in Betracht, die für die speziellen 
Unfallfolgen angegeben werden. Diese Rentensätze entsprechen dem 
Usus der Praxis und der Rechtsprechung, sind jedoch durchaus 
unverbindlich. 

Die folgenden Paragraphen beschäftigen sich mit der Renten­
festsetzung: 

§ 560. Solange der Verletzte infolge des Unfalls so hilflos ist, daß er nicht 
ohne fremde Wartung und Pflege bestehen kann, ist die Rente entsprechend, jedoch 
höchstens bis zum vollen Jahresarbeitsverdienste zu erhöhen. 

§ 561. War derVerletzte schon zur Zeit des Unfalls dauernd völlig erwerbs­
unfähig, so ist nur Krankenbehandlung (§ 558 Nr. 1) zu gewähren. 

Solange er irrfolge des Unfalls so hilflos ist, daß er nicht ohne fremde 
Wartung und Pflege bestehen kann, ist eine Rente bis zur Hälfte der Vollrente 
zu gewähren. 

§ 562. Solange der Verletzte infolge des Unfalls unverschuldet arbeitslos 
ist, kann die Genossenschaft auf Zeit die Teilrente bis zur Vollrente erhöhen. 

§ 563. Die Rente wird nach dem Entgelt berechnet, den der Verletzte 
während des letzten Jahres im Betriebe bezogen hat (Jahresarbeitsverdienst). 

Soweit der Jahresarbeitsverdienst 1800 Mark übersteigt, wird er nur mit 
einem Drittel angerechnet. 

Literatur zu § 9. 
I. Engel, H., Zur Beurteilung des Grades der Erwerbsbeschränkung. Med. Klinik. 

1908. 
2. Haag, Skala der Einbuße an Erwerbsfähigkeit bei Unfallschäden. München 1898. 
3. Siefart, H., Der Begriff der Erwerbsunfähigkeit auf dem Gebiete des Versiche­

rungswesens. Berlin 1906. 
4. v. Wo e d tk e, Unfallversicherungsgesetz, Kommentar. Berlin 1901. 

§ 10. Heilverfahren. 
Nach § 580 haben die B. G. das Recht, das Heilverfahren bereits 

vor Ablauf der 13. Woche zu übernehmen. 

§ 580 lautet, wie folgt: 
§ 580. Ist bei Verletzten, auf welche die §§ 573 bis 577 nicht zutreffen, 

zu besorgen, daß eine Unfallentschädigung zu leisten ist, so kann die Genossen­
schaft schon vor Ablauf der dreizehnten Woche nach dem Unfall ein Heilverfahren 
eintreten lassen, um die Folgen des Unfalls zu beseitigen oder zu mildern. 

Sie kann den Verletzten in einer Heilanstalt unterbringen; dabei t(ilt § 597 
Abs. 2-4. Sie kann dem Verletzten mit seiner Zustimmung Pflege nach § 185 
Abs. 1 gewähren. 

Der Verletzte kann von der Genossenschaft angemessenen Ersatz für den Ver­
dienst verlangen, der ihm durch das Heilverfahren entgeht. 
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Die frühzeitige Uebernahme des Heilverfahrens ist für die B. G. 
von außerordentlichem Vorteil, um so mehr als es auch heute noch 
eine große Anzahl Versicherter gibt (1904 etwa 9 Millionen!), die ge­
setzlich keinem Kassenzwang unterworfen, die 13 wöchige Karenzzeit 
in der Tat als "Karenz"zeit auffassen müssen, da sie oft genug jeder 
ärztlichen Hilfe entbehren, die am Anfang besonders wichtig und not­
wendig ist. Der Geschäftsbericht des R. V. A. vom Jahre 1903 sagt 
darüber: 

"Die gesammelten Erfahrungen haben gelehrt, daß bei richtiger Auswahl der 
Fälle, rechtzeitiger liebernahme des Heilverfahrens und sorgsamer Ausgestaltung 
des letzteren nicht bloß die Anzahl, sondern auch die Folgen der entschädigungs­
pflichtigen Betriebsunfälle sich nicht unerheblich mildern lassen. Es steht somit 
hier den Berufsgenossenschaften ein Weg offen, durch zweckentsprechendes Vorgehen 
in ähnlicher Weise auf eine Ermäßigung der Unfallasten hinzuwirken, wie auf dem 
Gebiete der Unfallverhütung durch einen immer sorgsameren Ausbau der Unfall­
verhütungsvorschriften." 

Im H. f. U. Bd. I S. 281 findet sich der folgende Passus: 
"Wenn auch die B.Gn. vor Beginn der 14. Woche nach Eintritt des Unfalls 

zur Leistung einer Entschädigung an Verletzte, abgesehen von den :Fällen des 
§ 13 G. U.V. Gn., nicht verpflichtet sind, so liegt doch eine gewisse Fürsorge schon 
während der Wartezeit sehr oft im eigenen Interesse der B. Gn. Sie war ihnen 
auch, bevor das K.V.G. in seiner Fassung vom 10. 4. 1892 (R.G.Bl. S. 417) in 
Kraft getreten war, durch das U.V. G. v. 6. 7. 1884 nicht verwehrt und ist ihnen 
vom R.V. A. demgemäß wiederholt empfohlen werden - (vergl. Rundschr. v. 18. 3. 
1887 A. N. S. 55 v. 20. 2. u. 8. 7. 1889 A. N. S. 133 u. 357), - "unbeschadet der 
grundsätzlichen Verpflichtung der Krankenkassen, den ihnen angehörenden, durch 
einen Betriebsunfall verletzten Kranken alsbald ihrerseits eine möglichst gründliche 
und nachhaltige Heilung angedeihen zu lassen". Verf. v. 7. 10. 1891. I. 22975. 

Gerade diesem wichtigsten Punkte der Uebernahme des Heil­
verfahrens innerhalb der ersten 13 Wochen wendet auch in jüngster 
Zeit das R. V.A. seine andauernde Aufmerksamkeit zu. Durch per­
sönliche Initiative sucht der zeitige Präsident des R. V. A. Wirkl. Geh. 
Rat Kaufmann auf die Versicherungsträger einzuwirken. Vergl. das 
Rundschreiben des R. V. A. vom 23. 3. 07, das die B. G. auffordert, 
über die Grundsätze, welche bei den einzelnen B. G. bei der Ueber­
nahme des Heilverfahrens in der gesetzlichen Wartezeit beobachtet 
werden, zu berichten, und die Rede des Herrn Präsidenten Kauf­
m ann anläßlich seiner Anwesenheit auf dem Verbandstage der 
deutschen Baugewerks-B.G. in Essen, in welcher unter anderem 
folgendes ausgeführt wurde: 

"Mit den B. G. haben Erörterungen wegen ihrer Betätigung auf 
dem Gebiete des vorbeugenden Heilverfahrens während der gesetzlichen 
Wartezeit (§ 7 6 c des Krankenversicherungsgesetzes) stattgefunden. 
Diese Angelegenheit hat für die Versicherten und die B. G., für letztere 
aus humanen wie aus finanziellen Gründen, gleichmäßig besondere 
Bedeutung. Einzelne B.G., z. B. die Nordöstliche Baugewerks-B.G., 
sind in dieser Richtung schon erfolgreich tätig gewesen." 
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In welchem Umfange das bereits geschieht, läßt ein Bericht im 

11 Tiefbau" erkennen; danach wurde im Jahre 1904 etwa Sf4 Million 
Mark für die frühzeitige Uebernahme des Heilverfahrens verausgabt. 

Wieviel kostbare Zeit geht oft verloren, bis der Verletzte in die 
geeigneten, d. h. fachmännisch geschulten Hände gelangt! Der prak­
tische Arzt muß notgedrungen darauf verzichten, alle die modernen 
Hilfsmittel der Unfallchirurgie in Anwendung zu bringen, ohne die wir 
uns heute keine zweckmäßige Unfallbehandlung denken können. Wir 
brauchen nur an die Kontrolle zu denken, die uns die Röntgenologie ge­
währt, die segensreiche Extensionsbehandlung der Frakturen u. a. m., 
die sich in der häuslichen Praxis der meist nicht mit Glücksgütern 
gesegneten arbeitenden Bevölkerung einfach gar nicht durchführen läßt. 
Zuweilen wird infolge dieser ungeeigneten häuslichen Verhältnisse ein 
Bruch gar nicht als solcher erkannt; oft genug sahen wir deform ge­
heilte Frakturen nach Wochen und Monaten, bei denen nicht einmal 
der V ersuch gemacht worden ist, die Dislokation der Fragmente aus­
zugleichen. Daß dann trotz sachgemäßer Behandlung das funktionelle 
Resultat ein minderwertiges bleibt, ist selbstverständlich. Dauernde 
hohe Renten belasten dann die B. G., während den Versicherten die 
Möglichkeit eigenen Erwerbs in hohem Grade zeitlebens genommen ist. 

Die überaus wichtige Nachbehandlung nach Frakturen wird oft 
von den Aerzten in die Hände "sachkundiger" Masseure gelegt, ohne 
irgend nennenswerte V orteile den V er letzten zu bringen, oder es wird 
mit derVerordnungder beliebten kalten Umschläge nutzlos die wichtigste 
Zeit zur Mobilisierung versäumt. 

In ähnlicher Weise geben die in der Praxis mit Vorliebe auge­
wandten zirkulären Gipsverbände häufig Anlaß zu irreparablen Schädi­
gungen der Extremitäten, selbst wenn man von den extremen Fällen 
absieht, in denen ein unzweckmäßig angelegter Gipsverband ischaemische 
Muskelatrophie hervorruft. 

Mit Recht konnte Liniger auf dem Unfallkongreß in Rom aus­
rufen: "Wir behandeln oft in den medico-mechanischen Instituten nicht 
die Folgen der V erletznng, sondern die Folgen der Behandlung." 

Bogatsch hat die ungünstigen Heilresultate, insbesondere nach 
Fingerverletzungen, soweit sie Folgen der Wartezeit darstellen, statistisch 
bearbeitet. Er fand bei nahezu 53 pOt. aller Verletzten eine dauernde 
Rente! 

In einem konkreten Falle konnte er nachweisen, daß sich die B. G. 
durch die einmalige Aufbietung von 492 M. 323 M. pro anno und im 
ganzen voranssichtlich eine recht beträchtliche Summe erspart hätte, 
da der Verletzte zur Zeit des Unfalls erst 40 Jahre alt war. 
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Auch Hoffa verurteilte mit aller Entschiedenheit die 13wöchige 
Karenzzeit mit Rücksicht auf die mangelhaften Heilresultate, die sich 
vermeiden lassen, wenn die B. G. so früh als möglich das Heil verfahren 
übernehmen. 

I~ohmann behauptet geradezu, daß das Heilverfahren, das die 
Krankenkasse ihren unfallverletzten Mitgliedern angedeihen läßt, "in 
vielen und jedenfalls in den meisten schwereren Verletzungen nicht 
die höchsten Anforderungen erfüllt". 

Die Ablehnung der frühzeitigen Uebernahme rächt sich oft bitter. 
es ist das eine Sparsamkeit am unrechten Ort. Nicht mit Unrecht 
weist Thiem darauf hin, daß die Schuld an dem Mißerfolge der Be­
handlung in den ersten 13 Wochen mehr die Kasse als den Kassen­
arzt trifft. 

Lediglich von der zweckmäßigen Ausgestaltung des Heilverfahrens 
verspricht sich Ledderhose eine Entlastung der B.G. Er ist der 
Meinung, daß vielleicht 1fs der Summe von Arbeitsbeschränkung, die 
irrfolge von Betriebsunfällen zurzeit in Deutschland besteht, vermieden 
wäre, wenn das Heilverfahren von dem jetzt üblichen in wesentlichen 
Punkten abwiche. 

Als Beweis für die Zweckmässigkeit der Uebernahme des Heil­
verfahrens durch die B. G. vor der 13. Woche gelten ihm die Er­
fahrungen, die die Knappschafts-B.G. und die Brauerei- und Mälzerei-B.G. 
mit der Behandlung innerhalb der gesetzlichen Wartezeit gemacht haben. 
An dem Material des Straßburger Unfallkrankenhauses konnte Ledder­
hose nachweisen, daß bei 217 Verletzten durchschnittlich erst 4 Wochen 
nach Ablauf der Wartezeit die Krankenhausaufnahme erfolgte, um eine 
medico-mechanische Nachbehandlung zu beginnen. Das ist für die 
Mehrzahl der Fälle entschieden zu spät. 

Wette hat jüngst über die Heilresultate berichtet, die die 
Sektion VI der Brauerei- . und Mälzerei-B. G. zu verzeichnen hat, die 
das Heilverfahren von vornherein übernimmt. Die Zahl der ent­
schädigungspflichtigen Fälle ist trotz vermehrter Frequenz von 14"66 
auf 8,39 pro mille zurückgegangen. Daß der Unfallverletzte darunter 
zu leiden hat, wenn die B. Gn. die frühzeitige Uebernahme des Heil­
verfahrens a limine ablehnen, ist selbstverständlich. 

"Glücklich begonnene Kuren, die bei ordnungsmäßiger Beendigung 
des Heilverfahrens zur völligen Heilung und Gebrauchsfähigkeit des 
verletzten Gliedes geführt haben würden, werden frühzeitig unter­
brochen und nach Beendigung der 13. Woche wieder aufgenommen, 
wenn inzwischen die Glieder steif geworden sind und der Unfall­
verletzte nun das bittere Gefühl hat, das Heilverfahren werde jetzt 
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nicht mehr in der wohlmeinenden Absicht, ihm zu helfen, unternommen, 
sondern um seine Rente zu kürzen~~ (Bericht des Cottbuser Anzeigers, 
veröffentlicht in der M. f. U. 10). 

Uebernimmt die B.G. das Heilverfahren während der 13wöchigen 
Karenzzeit, so regeln folgende gesetzliche Bestimmungen die Be­
ziehungen der Krankenkassen und B. Gn. zu~inander: 

§ 1501. Die Leistungspflicht der Krankenkassen (§ 225) wird dadurch nicht 
berührt, daß ein Träger der reichsgesetzlichen Unfallversicherung zum Sehaden­
ersatz verpflichtet ist. 

Leistet eine Krankenkasse pflichtgemäß nach Gesetz oder Satzung irrfolge 
eines Unfalls für eine Zeit, für die der Berechtigte irrfolge des Unfalls auch einen 
Anspruch auf Unfallentschädigung hatte oder noch hat, so kann sie, jedoch 
höchstens bis zum Betrage dieses Anspruchs und nur in den Grenzen der §§ 1502 
bis 1507, als Ersatz die Unfallentschädigung beanspruchen. 

Aus dem Sterbegeld und der Unfallrente kann die Krankenkasse nur Ersatz 
beanspruchen, soweit dies ausdrücklich zugelassen ist. 

§ 1506. Soweit für Kassenleistungen Ersatz aus der Unfallrente beansprucht 
werden kann, ist der Anspruch nur begründet bis zum halben Betrage der Rente, 
die auf die Zeit fällt, für welche die Ansprüche auf Kassenleistungen und Rente 
zusammentreffen. 

Ist dem Kranken während dieser Zeit vollständiger Unterhalt in einer Anstalt 
gewährt worden, der nach den Vorschriften dieses Buches aus der Unfallrente zu 
ersetzen ist, so ist für die Dauer dieses Unterhalts der Anspruch auf Ersatz bis 
zum vollen Betrage der Rente begründet. Dies gilt entsprechend, wenn der Träger 
der Unfallversicherung dem Kranken vollständigen Unterhalt in einer Anstalt ge­
währt hat (§ 607). 

Um bei Heilanstaltpflege, die der Träger der Unfallversicherung gewährt, den 
Umfang zu bestimmen, in welchem der Ersatzanspruch der Krankenkasse für ihre 
Leistungen begründet ist, wird der Unterhalt in der Heilanstalt gleich der Voll­
rente gerechnet. 

§ 1510. Entschädigt ein Träger der Unfallversicherung pflichtgemäß für eine 
Zeit, für die der Berechtigte auch von einer Krankenkasse Leistungen nach Gesetz 
oder Satzung beanspruchen kann, so kann die Kasse auf ihre Leistungen für diese 
Zeit die Unfallentschädigung anrechnen, soweit für die Kasse im Falle des § 1501 
wegen dieser Leistungen ein Anspruch auf Ersatz aus der Unfallentschädigung be­
gründet wäre . . . . 

§ 1512. Die 'Krankenkasse hat jede Krankheit, die ein entschädigungs­
pfliehtiger Unfall herbeigeführt hat, dem Träger der Unfallversicherung binnen drei 
Tagen anzuzeigen, sobald genügender Anhalt dafür vorliegt, daß die Erwerbsfähig­
keit irrfolge des Unfalls über die dreizehnte Woche hinaus beschränkt sein wird; 
ist der Erkrankte nach Ablauf von drei Wochen nach dem Unfall noch nicht 
wieder hergestellt, so ist die Anzeige längstens bis zum Ende der vierten Woche 
zu erstatten. 

§ 1513. Bei Krankheit, die ein Unfall herbeigeführt hat, kann der Träger 
der Unfallversicherung das Heilverfahren übernehmen. Er hat dann für dessen 
Dauer oder bis zum Ablauf der dreizehnten Woche nach dem Unfall dem Kranken 
das zu gewähren, was diesem seine Krankenkasse nach Gesetz oder Satzung zu 
I eisten hätte . . . . . 

Die Krankenkasse hat dem Träger der Unfallversicherung Ersatz zu leisten, 
soweit der Kranke von ihr nach Gesetz oder Satzung Krankengeld zu beanspruchen 
hätte und der Träger der Unfallversicherung dann nicht selbst ersatzpflichtig wäre. 

Von wesentlicher Bedeutung ist eine gesetzliche Bestimmung, die 
sich im Entwurf fand, leider jedoch nicht in die R. V. 0. aufgenommen 
wurde. Sie verpflichtete die Ortspolizeibehörde, bei jedem Unfall, der 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 3 



34 Die gesetzlichen Grundlagen der Unfallversicherung. 

voraussichtlich zu entschädigen ist, ein ärztliches Gutachten einzu­
holen. Aus den Motiven zu diesem § 1549 des Entwurfs geht hervor, daß 
der Gesetzgeber damit "den zahlreichen Klagen über die Mängel des 
Heilverfahrens während der ersten 13 Wochen nach dem Unfall tun­
liehst begegnen" wollte. Es heißt darin wörtlich: 

Es ist davon auszugehen, daß die Mängel des Heilverfahrens weniger darin 
ihren Grund haben, daß der Versicherungsträger sich weigert, das Heilverfahren in 
Pällen zu übernehmen, in denen ein solches angezeigt erscheint. Der eigene Vor­
teil des Versicherungsträgers verlangt es, möglichst frühzeitig mit einem Heilver­
fahren einzugreifen, wenn eine hohe oder dauernde Belastung durch Rentenzahlung 
droht. Es kommt daher darauf an, die geeigneten Pälle möglichst bald zur Kenntnis 
des Versicherungsträgers zu bringen. Die Voraussetzung für das Vorgehen der 
Polizeibehörde nach § 1549 ist, daß der Unfall voraussichtlich einen Entschädi­
gungsanspruch zur :Folge haben wird. Ob diese Voraussetzung gegeben ist, kann 
die Polizeibehörde auf jede ihr geeignet erscheinende Weise feststellen. Hält der 
ärztliche Sachverständige die Uebernahme des Heilverfahrens durch den Träger der 
Unfallversicherung für angezeigt, so hat die Polizeibehörde dem Versicherungsträger 
unverzüglich :Mitteilung zu machen. Die nötigen Maßnahmen trifft dann der Ver­
sicherungsträger selbst. 

Hat der Unfall den Tod des Versicherten zur Folge gehabt, so 
gelten folgende Bestimmungen: 

§ 586. Bei Tötung ist außerdem zu gewähren 
1. als Sterbegeld der fünfzehnte Teil des Jahresarbeitsverdienstes; jedoch 

mindestens fünfzig Mark; der § 203 ist entsprechend anzuwenden, 
2. vom Todestage ab den Hinterbliebenen eine Rente; sie besteht in einem 

Bruchteil des Jahresarbeitsverdienstes nach Vorschrift der§§ 588-595. 
Der Jahresarbeitsverdienst wird in gleicher Weise berechnet wie im Palle der 

Körperverletzung, dabei gilt jedoch § 571 nicht. 
§ 587. Ist dieser Jahresarbeitsverdienst irrfolge eines früheren Unfalles ge­

ringer als der vor ihm bezogene Entgelt, so ist dem Jahresarbeitsverdienste die 
frühere Rente zuzurechnen; dabei darf jedoch der Betrag nicht überschritten werden, 
welcher der früheren Rente als Jahresarbeitsverdienst zugrunde liegt. 

§ 588. Hinterläßt der Verstorbene eine Witwe oder Kinder, so beträgt die 
Rente ein :Fünftel des Jahresarbeitsverdienstes: 

für die Witwe bis zu ihrem Tode oder ihrer Wiederverheiratung, 
für jedes Kind bis zum vollendeten fünfzehnten Lebensjahre, für ein un­

eheliches Kind jedoch nur, soweit der Verstorbene ihm nach gesetzlicher 
Pflicht Unterhalt gewährt hat. 

§ 589. Heiratet die Witwe wieder, so erhält sie drei :Fünftel des Jahres­
arbeitsverdienstes als Abfindung. 

§ 590. Die Witwe hat keinen Anspruch, wenn die Ehe erst nach dem Unfall 
geschlossen worden ist. 

Die Genossenschaft kann unter besonderen Umständen auch dann eine Witwen­
rente gewähren. 

§ 591. Die Vorschriften über die Renten der Kinder gelten auch für Kinder 
einer weiblichen Person, die nicht Ehefrau ist. 

Das gleiche gilt für voreheliche Kinder einer Ehefrau oder für deren Kinder 
aus früherer Ehe, wenn sie nicht die rechtliche Stellung von ehelichen Kindern 
des hinterbliebeneu Ehemanns haben. 

§ 592. Bei Tötung einer Ehefrau, die wegen Erwerbsunfähigkeit des Ehe­
manns ihre Familie ganz oder überwiegend aus ihrem Arbeitsverdienst unter­
halten hat, ist für die Dauer der Bedürftigkeit an Rente zu gewähren ein Fünftel 
des Jahresarbeitsverdienstes: 

dem Witwer bis zu seinem Tode oder seiner Wiederverheiratung, 
jedem Kinde bis zum vollendeten fünfzehnten Lebensjahre. 
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Der Witwer hat keinen Anspruch, wenn die Ehe erst nach dem Unfall ge­
schlossen worden ist. 

Hat sich der Ehemann einer Getöteten ohne gesetzlichen Grund von der häus­
lichen Gemeinschaft ferngehalten und seiner Unterhaltungspflicht gegen die Kinder 
entzogen, so kann die Genossenschaft diesen die Rente gewähren. 

§ 593. Hinterläßt der Verstorbene Verwandte der aufsteigenden Linie, die er 
wesentlich aus seinem Arbeitsverdienst unterhalten hat, so ist ihnen für die Dauer 
der Bedürftigkeit eine Rente von zusammen einem Fünftel des J ahresarbeitsver­
dienstes zu gewähren. 

Sind aus der aufsteige.nden Linie V crwandte verschiedenen Grades vorhanden, 
so ist die Rente den Eltern vor den Großeltern zu gewähren. 

§ 594. Hinterläßt der Verstorbene elternlose Enkel, die er ganz oder über­
wiegtlud aus seinem Arbeitsverdienst unterhalten hat, so ist ihnen für die Dauer 
der Bedürftigkeit bis zum vollendeten fünfzehnten Lebensjahr eine Rente von zu­
sammen einem Fünftel des Jahresarbeitsverdienstes zu gewähren. 

§ 595. Die Renten der Hinterbliebenen dürfen zusammen drei Fünftel des 
Jahresarbeitsverdienstes nicht übersteigen, sonst werden sie gekürzt, und zwar bei 
Ehegatten und Kindern gleichmäßig; Verwandte der aufsteigenden Linie haben nur 
Anspruch, soweit Ehegatten oder Kinder, Enkel nur, soweit die Vorgenannten den 
Höehstbetrag nicht erschöpfen. 

Beim Ausscheiden eines Hinterbliebenen erhöhen sich die Renten der übrigen 
bis zum zulässigen Höchstbetrage. 

Literatur zu § 10. 
1. Bogatsch, 1\Iit welchem Recht empfiehlt das R. V. A. den B. G. die Ueber­

nahme des Heilverfahrens während der Wartezeit usw. A. S. Z. 1900. 
2. L edderhose, Zur Frage der ärztlichen Behandlung der Unfallver letzten. 

A. S. Z. 1906. 
3. Lohmann, Unfallversicherung und Arzt. Aus dem Zyklus sozialmcd. Vorträge 

in Bonn. Soz. l\led. u. Hyg. 1907. Bd. II. 
4. Wette, Die Ergebnisse des Heilverfahrens bei chirurgischen Unfallverletzungcn. 

A. S. Z. 1909. 
5. D er s e l b e, Die Dauer des Heilverfahrens bei der Behandlung Unfall verletzter. 

A. S. Z. 1907. 

§ ll. Unfallkrankenhäuser. 

Die folgenden Paragraphen regeln die Heilanstaltpflege. 
§ 597. An Stelle der im § 558 vorgeschriebenen Leistungen kann die 

Genossenschaft freie Kur und Verpflegung in einer Heilanstalt (Heilanstaltpflege) 
gewähren. 

Hat der Verletzte einen eigenen Haushalt oder ist er Mitglied des Haushalts 
seiner Familie, so bedarf es seiner Zustimmung. 

Bei einem Minderjährigen über sechzehn Jahre genügt seine Zustimmung. 
Der Zustimmung bedarf es nicht, wenn 

1. die Art der Verletzung eine Behandlung oder Pflege verlangt, die in der 
Familie des Verletzten nicht möglich ist, 

2. die Krankheit ansteckend ist, 
3. der Verletzte wiederholt den Anordnungen des behandelnden Arztes zuwider­

gehandelt hat, 
4. der Zustand oder das Verhalten des Verletzton eine fortgesetzte Beobachtung 

erfordert. 
In den Fällen des Abs. 4 No. 1, 2, 4 soll die Genossenschaft möglichst 

Heilanstaltpflege gewähren. 
§ 598. Gewährt die Genossenschaft die Heilanstaltpflege nach den ersten 

dreizehn W oehen oder wegen Wegfalls des Krankengeldes schon vorher, so ist den 
Angehörigen des Verletzten eine Rente zu gewähren, soweit sie ihnen bei seinem 
Tode zustehen würde (Angehörigenrente). Dieser Anspruch steht auch der Ehe­
frau zu, deren Ehe mit dem Verletzten erst nach dem Unfall geschlossen worden ist. 

3* 
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§ 602. Die Genossenschaft kann durch die Satzung allgemein, sonst bei 
Bedürftigkeit, dem Verletzten, der in einer Heilanstalt untergebracht ist, und 
seinen Angehörigen eine besondere Unterstützung gewähren. 

§ 603. Die Genossenschaft kann jederzeit ein neues Heilverfahren eintreten 
lassen, wenn zu erwarten ist, daß es die Erwerbsfähigkeit des Unfallrentners erhöht. 

§ 604. Neben dem Verletzten kann auch die Krankenkasse, knappschaftliehe 
Krankenkasse oder Ersatzkasse, der er angehört, die Wiederaufnahme des Heilver-­
fahrens beantragen. 

§ 605. Haben Krankenkassen, knappschaftliehe Krankenkassen, Brsatzkassen­
oder Träger der Unfallversicherung einen Verletzten in einer Anstalt mit genügenden 
Heileinrichtungen untergebracht, so darf er während des Heilverfahrens ohne seine 
Zustimmung in keine andere Anstalt gebracht werden. 

Das Versicherungsamt des Aufenthaltsortes kann die Zustimmung ersetzen. 

Die B. G. haben z. 'I'. eigene Krankenhäuser errichtet, so die 
Knappschaftslazarette, u. a. "Bergmannstrost" in Halle unter der treff­
lichen Leitung von 0 berst, ferner "BergmannsheW' zu Bochum, die 
der Norddeutschen Holzberufsgenossenschaft gehörige Heilanstalt zu 
N eu-Rahnsdorf, in letzter Zeit das mit allen Errungenschaften der 
Hygiene eingerichtete Unfallkrankenhaus zu Straßburg i. E., das unter 
der bewährten Leitung von Ledderhose steht. Mehrere Berufs­
genossenschaften haben sich zu einer Gesellschaft mit beschränkter 
Haftpflicht zusammengeschlossen und dort eine Musteranstalt ge­
schaffen, die den Versicherten wie den Genossenschaften in gleicher 
Weise wesentliche Vorteile bringt. 

Ungemein segensreich wirkte das "Hermann-Haus" in Stötteritz. 
bei Leipzig, das bis vor kurzem der Leitung des zu früh dahin­
geschiedenen Windscheid unterstellt war. Hier handelt es sich 
insbesondere um eine Unfall-Nervenklinik, in der die Arbeit der· 
Insassen als wesentlicher Heilfaktor gilt. In jüngster Zeit entstand 
die Unfall-Nervenheilanstalt Schkeuditz bei Leipzig, die Quensel 
unterstellt ist. 

Sind die genannten Anstalten Schöpfungen der Berufsgenossen­
schaften, so verdanken die nunmehr städtischen Heilanstalten Tb i em 's 
zu Kottbus privater Initiative ihre Entstehung, Anstalten, die nicht 
nur der Behandlung und der Beobachtung Unfallverletzter dienen, viel­
mehr unter der ausgezeichneten I .. eitung Thiem's zu einer Fundgrube 
wissenschaftlicher, streng kritischer Forschung auf dem Gebiete der 
Unfallheilkunde wurden. 

In einzelnen Großstädten, wie in Breslau, Posen u. a., bestehen 
größere Institute zur Behandlung Unfallverletzter, nicht zu vergessen 
die zahlreichen medico-mechanischen Anstalten, die sich heute schon 
in allen Mittelstädten finden, die Unfallverletzte in Pensionen oder dergL 
aufnehmen. 
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In jlingster Zeit wurde das Unfallkrankenkenhaus Hasenheide 

:zu Berlin, das der Leitung des Verfassers untersteht, eröffnet. 

Das Unfallkrankenhaus ist im Süden der Stadt in der Straße 

Hasenheide 80-87 gelegen. Es hat eine Ausdehnung längs der 

Hasenheide von 140m bei einer Tiefe von 4 7 m. Wiewohl es einem 

der verkehrsreichsten Stadtteile angehört, der fast ausschließlich von 

der arbeitenden Bevölkerung bewohnt wird, ist ausreichend für Luft 

und Licht gesorgt, da es mitten im Park und unmittelbar am Waldes­

rand gelegen ist. In der Mitte parallel mit der Straße ist das Haupt­

gebäude errichtet, dem Hauptgebäude ist ein Saalanbau angegliedert, 

westlich davon ein N ebengebäudc sowie ein V erwaltungsgebäude. An 

der östlichen Grenze befindet sich die Leichenkapelle mit Sektions­

räumen. Das Krankenhaus ist mit 250 Betten belegt, es enthält 

llänner- und Frauenabteilungen. Es besteht folgende Stationseinteilung: 

eine Abteilung für Unfallchirurgie, eine Abteilung für allgemeine 

Chirurgie und Frauenkrankheiten, eine Abteilung für Nervenkranke, 

für innerlich Kranke, eine Abteilung für Augenkranke sowie eine 

Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohren kranke. Im Erdgeschoß 

des Hauptgebäudes befinden sich: das Geschäftszimmer des Chef­

arztes, die Untersuchungszimmer für "\ ugenkranko, für Ohrenkranke, 

für N en'enkranko sowie Krankensäle mit Tagesräumen und großen 

Veranden, die, nach Süden gelegen, den weiten Blick auf den 

herrlichen Kieferwald der Hasenheide gestatten. Im ersten Stockwerk 

ist der Operationssaal belegen, der allen Anforderungen der Neuzeit 

entspricht; ein V orbereitungsraum, ein Verbandszimmer, ein Röntgen­

zimmer steht mit dem Operationssaal in Verbindung. Die übrigen 

Räume sind Krankensäle mit Tagesräumen. Das zweite Stockwerk 

enthält ausschließlich Krankensäle. Das Souterrain enthält außer einer 

geräumigen Küchenanlage die erforderlichen Wirtschaftsräume, während 

das dritte Stockwerk den Schwestern eingeräumt ist. Mit dem Haupt­

gebäude ist durch einen verdeckten Gang ein Saalbau verbunden, der 

im Erdgeschoß das hydrotherapeutische Institut und den medico­

mechanischen U ebungssaal beherbergt. Das Nebengebäude enthält 

eine Reihe von Krankenräumen, ein Untersuchungszimmer für innerlich 

Kranke sowie Säle für Unfallverletzte weiblichen Geschlechts. 

Die Kranken tragen Anstaltskleider und sind der Disziplin der 

Anstalt unterworfen. Eine Hausordnung, die u. a. ein strenges Alkohol­

verbot enthält, befindet sich in jedem Raum. Für peinlichste Ordnung 

und Sauberkeit sorgt das Pflegepersonai, das aus Schwestern besteht, 

denen einzelne Wärter beigegeben sind. Die Verpflegung ist durch 
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eine Kostordnung geregelt, die der der städtischen Krankenanstalten 
entspricht. 

Sollen spezielle Unfallkrankenhäuser errichtet werden? Es ist 
viel über das Für und Wider diskutiert und geschrieben worden. 

J ottkowitz hat ausführlich über die Krankenhausversorgung 
Unfallverletzter im Bereich des Oberschlesischen Knappschaftsvereins 
berichtet. Danach wird jeder Verletzte ohne Ausnahme ex officio einer Heil­
anstalt überwiesen. Ein Krankentransportwagen, der stets bereit ist, 
schafft den Verletzten unmittelbar in das Lazarett, in dem er bis zur 
definitiven Beendigung des Heilverfahrens verbleibt, ohne dass in 
diesem bei dem innigen Konnex, in welchem die Knappschafts­
berufsgenossenschaft zum Oberschlesischen Knappschaftsverein steht, 
irgendwelche Unterbrechung eintritt oder der Ablauf der Karenzzeit 
dem Verletzten fühlbar wird. Ist die rein .chirurgische Behandlung 
beendet bezw. genügend weit vorgeschritten, so setzt die medico­
mechanische Behandlung ohne weiteres unmittelbar ein. Am Ent­
lassungstage wird mit dem Vertrauensmann der B. G. gemeinsam die 
Rentenfestsetzung vorgenommen, auf dessen fachmännische Angaben 
hin eine genaue Berechnung des nunmehr vorhandenen Grades der 
Erwerbsfähigkeit sich ermöglichen läßt. 

Daß dadurch nicht nur die Uebersicht bezw. die Beurteilung eine 
zweckmäßigere ist, sondern vor allem das funktionelle Heilresultat 
ein besseres ist, leuchtet ohne weiteres ein. Auch Ledderhose tritt 
lebhaft dafür ein, möglichst die erste Behandlung und die Nach­
behandlung vom Unfalltage ab in ein und demselben Krankenhause 
durchzuführen, nur so lassen sich die Heilaussichten erheblich 
verbessern. 

Von wesentlicher Bedeutung ist die erste Versorgung des V er­
letzten. Das Schicksal des Verletzten liegt oft in der Hand des­
jenigen, der die erste Versorgung zu übernehmen hat. Wieviel 
kostbare Zeit geht oft damit verloren, daß die Arbeitsgenossen 
nicht wissen, wie und wo sie die erste ärztliche Hilfe beschaffen 
können. Den Berufsgenossenschaften, vornehmlich der Mälzerei­
Berufsgenossenschaft, war es vorbehalten, hier praktisch mit der 
Errichtung der Unfallstationen einzugreifen, die in ähnlicher Form in 
zahlreichen Städten, meist den Gemeindebehörden angegliedert, Nach­
ahmung gefunden haben. Ihre Aufgabe soll jedoch eine umgrenzte sein, 
sie sollen die erste Hilfe leisten, . etwa einen provisorischen Verband 
anlegen und dergl. Auf operative Eingriffe sollen sie sich nicht ein­
richten, vielmehr in erster Reihe dafür Sorge tragen, daß die U eber­
führung der Verletzten in ein geordnetes Krankenhaus zweckmäßig 
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und ohne Verzug erfolgt. Ihre Tätigkeit soll demnach den Anforde­
rungen entsprechen, die man im Felde an die Truppenverbandplätze 
stellt: sie versorgen provisorisch den Verwundeten und veranlassen 
den Abtrausport nach dem Hauptverbandplatz bezw. dem Feldlazarett, 
wo die eigentliche Behandlung des Verletzten einsetzt. "Bezüglich 
der Form und der Begrenzung des Arbeitsgebietes der Organisationen 
für den Rettungsdienst ist daran festzuhalten, daß ihre Aufgaben sich 
darauf zu erstrecken haben, die dringendsten Lebensgefahren abzuwenden 
und den Zustand der Unfallverletzten durch geeignete Hilfsmaßnahmen 
so zu gestalten, daß bei ihrer Ueberführung in die definitive ärztliche 
Behandlung die größtmöglichsten Chancen gewährt bleiben für die 
Wiederherstellung der Gesundheit und der Erwerbsfähigkeit" (D ü m s). 

Soll diese Behandlung in einem öffentlichen allgemeinen Kranken­
hause stattfinden oder in einem speziellen Unfallkrankenhaus? Natur­
gemäß wird in der Mehrzahl der Fälle die Frage illusorisch. Man 
wird zufrieden sein, wenn man überhaupt in der Lage ist, einen Ver­
letzten einer Krankenhauspflege zuführen zu können. Anders liegen 
die Verhältnisse in der Großstadt. "Wo Unfallkrankenhäuser aus klar 
zutage liegenden Anforderungen erwachsen sind, da sind sie in der 
Tat berufen und in der Lage, Hervorragendes zum Nutzen der Ver­
letzten zu leisten!" (Ledderhose). 

Die öffentlichen Krankenhäuser der Großstadt leiden fast durch­
weg an Ueberfüllung, und wenn auch - wie in Berlin z. B. 
durch die Zentrale für das Rettungswesen - ein geregelter Betten­
nachweis organisiert ist, so erfordert die Nachfrage an sich Zeit. 
Jede Minute, die versäumt wird bis zu dem Augenblick, in dem 
sich die Tore des Krankenhauses hinter dem Verletzten schließen, ist 
ungemein kostbar. Weiß der Arbeiter, daß es in der Stadt ein 
Unfallkrankenhaus gibt, dann wendet er sich ohne Verzug dorthin, um 
seinen verunglückten Kameraden dort unterzubringen. Erleichtert wird 
die Ueberführung, wenn dem Unfallkrankenhaus ein Krankentransport­
automobil zur Verfügung steht, das es sofort auf Anruf an die Unfall­
stelle sendet, eine Maßnahme, die sich in Berlin erübrigt, da dort in 
ausgiebiger Weise für den Krankentransport (V er band für erste Hilfe) 
gesorgt ist. "Gegenüber chirurgischen Stationen öffentlicher Kranken­
häuser oder privater Heilanstalten verdienen Berufsgenossenschafts­
Krankenhäuser entschieden den Vorzug, weil in ihnen der beste Erfolg 
auf die sicherste, rascheste, angenehmste und billigste Weise erzielt 
wird". (Vulpius). 

In dem Unfallkrankenhause beginnt nun die Versorgung des V er­
letzten. Operative Eingriffe, die erforderlich sind, werden unverzüglich 
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vorgenommen, das Personal des Operationszimmers ist Tag und Nacht 

in Bereitschaft, während des angekündigten Autotransportes ist alles 

Erforderliche zweckmäßigst vorbereitet. Hat der Kranke den 

Operationssaal verlassen, ist er in den Krankensaal befördert, so beginnt 

die genaue Aufzeichnung des Befundes. Das Bureau des Krankenhauses 

setzt sich mit der Krankenkasse, der der Verletzte angehört, in V er­

bindung. Gleichzeitig erfolgt die Benachrichtigung der B. G., der ein 

genauer Befundbericht zugeht. 
Die medico-mechanische, elektromedizinische bezw. hydrothera­

peutische Nachbehandlung schließt sich der Wundbehandlung unmittel­

bar an. Für die gesamte Behandlung von Anbeginn der allein maß­

gebende Gesichtspunkt ist die möglichst schnelle und möglichst voll­

kommene Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Geheilt ist in 

unserem Sinne nur der, dessen verletztes Glied wieder funktionsfähig 

geworden ist, dessen Erwerbsfähigkeit so weit wiederhergestellt ist, als 

der Ausfall der Funktion, der eine .Minderung der Erwerbsfähigkeit be­

deutet, wieder ausgeglichen ist. Geheilt und funktionsfähig ist aber 

zweierlei. Ein Armbruch kann anatomisch geheilt sein, und das 

funktionelle Resultat kann sowenig befriedigen, daß die Erwerbs­

fähigkeit gleich Null zu voranschlagen ist. Umgekehrt kann ein 

verletztes Glied längst funktionell wieder brauchbar geworden sein, 

ohne daß die anatomische Heilung beendet ist, wenngleich nicht zu 

verkennen ist, daß die anatomische und funktionelle Heilung meist 

parallel gehen. In Ruhe können die Verletz~ten den Zeitpunkt hier 

abwarten, bis man ihnen mit Recht die Wiederaufnahme ihrer Tätig­

keit ganz oder teilweise anraten kann. Am Entlassungstage erfolgt 

auf Grund der sorgfältigen Beobachtung während der gesamten Krankon­

hausbehandlung die Schlußuntersuchung, die mit allen zur Verfügung 

stehenden diagnostischen Hilfsmitteln ausgeführt werden kann (Röntgen­

untersuchung usw.). Ein Schlußattcst, das auf solchen Grundlagen 

basiert, gibt naturgemäß für die erste Rentenfeststellung brauchbare 

Unterlagen und damit die weitgehendste Zuverlässigkeit für die gerechte 

Abschätzung ev. noch vorhandener Unfallfolgen. 
Witze} hat noch auf einen besonderen Vorteil hingewiesen, den 

der möglichst frühzeitige Beginn der Behandlung der Unfallverletzten 

in Unfallkrankenhäusern bietet: die wirksame Vorbeugung und Be­

kämpfung der Simulation. Die Gegner der Einrichtung besonderer 

Krankenhäuser, wie z. B. Haenel u. a., führen gegen die Nützlichkeit 

ins Feld: sie dienten einseitigen Interessen. Von den Versicherten 

werden die Unfallkrankenhäuser z. T. als "Rentenquetschen" be­

zeichnet. In der Einseitigkeit liegt unseres Erachtens einer der 
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größten Vorzüge. Kein öffentliches Krankenhaus ist in der Lage, 

so unverwandt die speziellen Ziele der Unfallgesetzgebung zu 

verfolgen, wie die Unfallkrankenhäuser, in denen die Wiederher­

stellung größtmöglicher Arbeitsfähigkeit überall Endziel der Be­

handlung ist. Das Interesse an einem Unfallverletzten, dessen 

komplizierter Unterschenkelbruch verheilt ist, verliert sich auf der 

chirurgischen Station eines öffentlichen Krankenhauses schließlich, 

dem wichtige Aufgaben rein chirurgischer Art zugewiesen sind. Der 

"geheilteL' Verletzte nimmt unnütz den frischen Fällen Platz weg. 

Anders im Unfallkrankenhause, wo umgekehrt das Interesse dann be­

sonders einsetzt, wenn es gilt, an die wesentlichste Aufgabe, die Wieder­

herstellung der Funktionsfähigkeit heranzugehen. 

Welch schwerwiegende Gründe führen die Gegner der Unfall­

krankenhäuser an! Ritt er schreibt in der Vorrede seinerGutachtcnsamm~ 

lung: "Was die Unfallkrankenhäuser betrifft, so will ich nur darauf auf­

merksam machen, daß durch sie das so vielfach beschnittene Gebiet des 

praktischen Arztes, namentlich des Landarztes, abermals eine bedeutende 

Einschränkung erfahren würde. Diesen Häusern würde nicht allein 

ein erheblicher Teil der schweren V erletzungcn, sondern auch viele 

infektiöse Knochen- und Gelenkleiden überwiesen werden. Damit 

würde die ärztliche Praxis einen weiteren Schritt in der Richtung des 

sozialdemokratischen Ideals getan haben, dessen Einführung in der 

Schweiz augenblicklich zur Verhandlung steht, wie wenigstens die 

Zeitungen berichten. L' 

Hervorgehoben wird ferner das Mißtrauen der V er letzten gegen 

öffentliche Krankenhäuser überhaupt. In dieser Beziehung ist glück­

licherweise im Laufe der Zeit ein Wandel eingetreten. 

Mit Recht weist Grotjahn auf den günstigen Einfluß hin, den 

die soziale Versicherungsgesetzgebung auf das Krankenhauswesen aus­

geübt hat. Es ist nicht zu leugnen, daß die Krankenhauspflege durch 

die soziale Gesetzgebung erst populär geworden ist. 

"Das moderne Krankenhaus ist jetzt die Stätte, an der die ärzt­

liche Therapie rationeller und intensiver dem Patienten zugute kommen 

kann, als in der Häuslichkeit." (Gro tj ahn.) 

Unsere Krankenhäuser, speziell die Unfallkrankenhäuser, die 

naturgemäß erst jüngeren Datums sind, haben für den Erkrankten 

alle Schrecken verloren. Eine sorgfältige Behandlung in behag­

lichen Räumen von Gebäuden, die mit freundlichen gärtnerischen 

Anlagen umgeben sind, weiß der Verletzte sehr bald zu schätzen, um 

sie seinen bescheidenen, oft recht unhygienischen häuslichen V erhält-



42 Die gesetzlichen Grundlagen der Unfallversicherung. 

nissen vorzuziehen. Freilich an Unzufriedenen fehlt es nirgends, und 
ein Hecht im Karpfenteich kann dem Leiter einer Anstalt unendlich 
viel Aerger und Verdruß bereiten, wenn nicht zielbewußte Disziplin den 
Störenfried so früh wie möglich aus dem Hause entfernt, ehe die Saat 
der Unzufriedenheit auch unter den übrigen Kranken aufgegangen ist. 
Besonders wird dann die Verpflegung Gegenstand dauernder Beschwerde. 

Der Vorwurf der ,,Rentenquetsche" findet seine Erklärung in der 
Kenntnis der Versicherten über die vertraglichen Beziehungen zwischen 
den Genossenschaften und den Gutachtern. Das Gesetz trägt diesem 
Mißtrauen Rechnung, indem es bestimmt, daß es im Falle 
vertraglicher Beziehungen zwischen Arzt und Genossenschaft dem 
Versicherten freisteht, sich von einem anderen Gutachter untersuchen 
zu lassen. 

Wenngleich ein gewissenhafter Gutachter stets unparteiisch sein 
Gutachten abgibt, der Versicherte im allgemeinen wohl nicht zu fürchten 
braucht, einseitig und voreingenommen beurteilt zu werden, so erscheint 
es doch vom praktischen Gesichtspunkt aus nicht empfehlenswert, 
wenn der dirigierende Arzt einer Unfallheilanstalt bzw. der Gutachter 
in einem Abhängigkeitsverhältnis zur Berufsgenossenschaft steht. Aus 
diesem Grunde halten wir auch die Krankenhäuser, die eine Berufs­
genossenschaft ausschließlich für ihre eigenen Y er letzten unterhält, 
nicht für geeignet, das an sich durchaus ungerechtfertigte Mißtrauen 
zu zerstreuen, das in der Bezeichnung "Rentenquetsche" zum Aus­
druck kommt. 

In einem Unfallkrankenhause, das allen Pflegebefohlenen der 
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Landesversicherungsanstalten 
usw. in gleicher Weise offen steht, wird auch der letzte Zweifel in 
bezug auf die Parteilichkeit des Leiters bzw. der dirigierenden Aerzte 
schwinden. 

Von den Vorteilen, die die Unfallkrankenhäuser bieten, ist - ab­
gesehen von den bereits erwähnten - noch hervorzuheben die Gleich­
mäßigkeit der Behandlung sowie die Einheitlichkeit der Begutachtung. 
Was die Behandlung anbelangt, so dürfte sie in einem gut geleiteten 
Unfallkrankenhause, dessen Leiter in wissenschaftlicher und praktischer 
Beziehung hinreichend Gewähr bietet, am sachlichsten vorgenommen 
werden. Nicht nur die Gutachtertätigkeit, auch die Behandlung 
Unfallverletzter hat sich zu einem Spezialgebiet entwickelt, das in 
vollem Umfange nur der Arzt beherrschen kann, der sich eingehend 
mit diesem Wissensgebiet vertraut gemacht hat. In dem Maße, 
in dem sich die Behandlungsart Unfallverletzter eingehender ge­
staUet, werden die Heilerfolge vermehrt und damit die Kosten des 
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Heilverfahrens vermindert. Das R. V.A. hat schon früh den Wert 
spezialistischer Behandlung Unfallverletzter erkannt und auf die Nütz­
lichkeit frühzeitiger geeigneter Unterbringung in Spezialkrankenhäusern 
hingewiesen. (Rundschreiben des R. V.A. vom 14. Januar 1897 .) 

Die Begutachtung der Verletzten nach einer Behandlung bzw. 
einer Beobachtung im Unfallkrankenhause muß eine sachlichere sein, 
als sie dem praktischen Arzte möglich ist, dem sich der Verletzte in 
der Sprechstunde vorstellt. Abgesehen davon macht auch bei der 
Ausstellung von Gutachten ceteris paribus Uebung den Meister, und es 
gibt Gutachter genug, die alle Jahre kaum einmal einer Berufsgenossen­
schaft gegenüber sich gutachtlich zu äußern haben. 

Nicht unwesentlich ist die Gelegenheit der Obduktion, die sich 
im Unfallkrankenhause ohne weitere Schwierigkeiten ausführen läßt. 
Gerade für die Beurteilung, den ev. Zusammenhang der tödlich ver­
laufeneu Erkrankung mit einem Unfall ist die Obduktion von Wich­
tigkeit. Das Unterlassen der Obduktion kann unter Umständen nach­
teilige Folgen für die B. G. zeitigen, insofern zu ihren Ungunsten ent­
schieden werden kann (Rek. E. vom 22. September 1886), bzw. für 
die Hinterbliebenen des Versicherten, insofern sie unter Umständen zu 
Unrecht mit ihren Ansprüchen abgewiesen werden können. 

Erst in jüngster Zeit hat 0 rth in einem Vortrage im R. V. A. 
"Ueber Feststellung der Todesursache" vor allem auf die dringend 
erforderliche vermehrte Anwendung der Leichenöffnung hingewiesen. 
Nach Orth soll möglichst nicht der behandelnde Arzt in Frage kommen, 
damit der Obduzent so unbefangen, wie möglich an seine Aufgabe 
herantritt. 

Ein Ministerialerlaß vom 30. Oktober 1903 gibt folgende Vor­
schriften für die Sektionen Unfallverletzter: 

"Nach § 64 des Gewerbe-Unfallversicherungsgesetzes und den entsprechenden 
Bestimmungen der übrigen Unfallversicherungsgesetze liegt den Ortspolizeibehörden 
die Untersuchung der zur Anzeige gelangten Betriebsunfälle, insbesondere auch der 
Art der dabei vorgekommenen Verletzungen, ob. Zur Klarstellung des Unfalls kann 
im Falle der Tötung die Leichenöffnung und, sofern die Beerdigung des Verun­
glückten schon stattgefunden hat, die Ausgrabung der Leiche erforderlich werden. 
Die Ortspolizeibehörden haben daher schon von Amts wegen auf Grund der er­
wähnten Bestimmung die Frage nach der Notwendigkeit der Ausgrabung und 
Oeffnung der Leiche, namentlich aber, wenn eine solche von den Hinterbliebenen 
beantragt wird, zu prüfen und erforderlichenfalls die Obduktion herbeizuführen. 
Auf Ersuchen des Vorstandes einer B. G. oder einer Sektion sind gemäß § 144 des 
Gewerbeunfallversicherungsgesetzes die Ortspolizeibehörden jedoch verpflichtet, die 
Oeffnung der Leiche des Verunglückten in die Wege zu leiten. Voraussetzung für 
die Vornahme der Leichenöffnung ist indessen in beiden Fällen die Zustimmung 
der Hinterbliebenen und, sofern die Ausgrabung der Leiche in Frage kommt, auch 
ein Zeugnis des zuständigen Kreisarztes darüber, daß sanitätspolizeiliche Bedenken 
nicht entgegenstehen. Kann die Ortspolizeibehörde das eine oder das andere nicht 
erlangen, so muß die Oeffnung und Ausgrabung der Leiche unterbleiben." 
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Auch Bäumler weist auf die eminente Bedeutung einer sorg­
fältigen Sektion von erfahrener Hand hin, die in vielen Fällen allein 
den ev. Zusammenhang eines Traumas mit dem erfolgten Tod klarstellt. 

Literatur zu § 11. 
I. Grotjahn, Krankenbauswesen und Heilstättenbewegung im Liebte der sozialen 

Hygiene. Leipzig 1908. 
2. Derselbe, Der Einfluß der sozialen Versicherungsgesetzgebung auf die Ent-

wicklung des Krankenbauswesens. Zeitschr. f. soz. Med. Bd. II. 
3. Quensel, A. S. z. 1911. 
4. Ritter, Die Abschätzung der Unfallbeschädigungen in Beispielen. Jena 1894. 
5. Seelemann, H., Die Einweisung der Unfallverletzten in eine Anstalt zur Be­

handlung oder Beobachtung. Nach der Rechtsprechung des R.V.A. Arch. f. 
Orthop. usw. 1905. Bd. m. 

6. Windscheid, Das Hermannshaus. A. S. Z. 1902. 
7. Vulpius, In welchen Heilanstalten wird die Behandlung von Unfallverletzten 

am zweckmäßigsten durchgeführt? II. internat. ärztl. Unfallkongress zu Rom 
1909. 

§ 12. Verpflichtung des Verletzten, sich einer Behandlung 
zu unterziehen. Ruhen der Rente. Kapitalabfindung. 

Nach § 606 hat sich der Verletzte den Anordnungen, die das 
Heil verfahren betrifft, zu fügen. 

§ 606. Hat der Verletzte eine Anordnung, die das Heilverfahren betrifft, 
ohne gesetzlichen oder sonst triftigen Grund nicht befolgt und wird dadurch seine 
Erwerbsfähigkeit ungünstig beeinflußt, so kann ihm der Schadenersatz auf Zeit ganz 
oder teilweise versagt werden, wenn er auf diese Folge hingewiesen worden ist. 

Im H. d. U. Bd. I. S. 257 heißt es: 
"Der Unfallverletzte hat nicht nur ein Recht auf freie ärztliche Behandlung, 

er hat auch die Pflicht, sich einem von der B. G. angeordneten Heilverfahren zu 
unterwerfen." 

Und ferner ebenda S. 251: 
"Die Verletzten sind verpflichtet, ihrerseits dazu beizutragen, daß die Unfall­

folgen nach :Möglichkeit beseitigt werden. Wird die Wiederherstellung eines Ver­
letzten oder eine teilweise Hebung seiner Erwerbsfähigkeit durch ihn vorsätzlich 
oder unter Umständen auch nur schuldhafterweise (z. B. durch Trunksucht während 
des Heilverfahrens) verhindert, so stehen diejenigen Nachteile, die bei geeignetem 
Verhalten beseitigt worden wären, nicht mehr in ursächlichem Zusammenhange 
mit dem Unfall." 

Als unzweckmäßiges V erhalten nicht anzusehen ist jedoch die 
Weigerung, eine Operation bzw. eine Narkose vornehmen zu lassen. 
Kries hat die Frage der Weigerung, sich einer Operation zu unter­
ziehen, eingehend besprochen und u. a. darauf hingewiesen, daß das 
Reichsgericht einen anderen Standpunkt einnimmt als das R. V. A. 
Das Reichsgericht hat in mehrfachen Entscheidungen zum Ausdruck 
gebracht, "daß ein Verletzter zur Duldung einer nötigen Operation dann 
verpflichtet sei, wenn diese nach den Regeln der ärztlichen Wissen­
schaft ganz gefahrlos sei und bei regelmäßigem Verlauf der Dinge 
entsprechende Aussicht auf Erfolg biete". 
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lieber den Umfang der Pflichten des Verletzten, das Heilverfahren 

zu unterstützen, gibt das H. f. U. Bd. I. S. 313, wie folgt, Auskunft: 
"Es ist Pflicht der Verletzten, sich diesen Maßnahmen oder Anordnungen, so­

weit sie ungefährlich sind, w unterwerfen. Die V er letzten sind also z. B. ge­
halten, sich die erforderlichen Verbände anlegen zu lassen, die verordnete Medizin 
einzunehmen, sich einer gebotenen Massage zu unterwerfen, unter Umständen auch 
Apparate (z. B. einen Hüftstützapparat) zu tragen, deren Gebrauch die Heilung 
fördern soll; auch kann die Duldung gewisser Schmerzen zu Heilungszwecken dem 
Verletzten nicht erspart bleiben. Vf. v. 15. 3. 1889 I. 4497, Rek. E. v. 13. 2. u. 
25. 2. 1893 Pr. L. 3800/92 u. 3525/92. Die Verletzten sind ferner während der 
Dauer des Heilverfahrens zur Duldung solcher Maßnahmen verprlichtet, die eine 
ordnungsmäßige Wundbehandlung überhaupt erst ermöglichen, wie Freilegung der 
verletzten Stelle, Reinigung der Wunde und in der Regel auch Einschnitte in Ge­
schwüre. Dagegen sind sie nicht verbunden, Operationen an sich vornehmen zu 
lassen, die - mögen sie zum eigentlichen Heilverfahren gehören oder, wie etwa. 
das Wiederbrechen eines schlecht geheilten Armes oder andere derartige Maß­
nahmen, zur Erhöhung der Erwerbsfähigkeit zu dienen bestimmt sein - in den 
Bestand oder die Unversehrtheit des Körpers eingreifen (wie das Ausschneiden einer 
Narbe und das Ucberpflanzen gesunder Hautstücke Yon anderen Körperteilen, 
Rek. E. v. 2. 3. 1894 Pr. L. 5188/93, das Tätowieren eines Hornhautflecks, Rek. E. 
v. 28. 3. 1904 Pr. L. 1230), oder die, wie jede die Chloroformierung erheischende 
Operation, nicht ohne Lebensgefahr vorgenommen werden können. Es stehen sieh 
hierbei Dinge gegenüber, die einer Vergl cichung miteinander nicht fähig sind: auf 
der einen Seite das finanzielle Interesse der B. Cf., auf der anderen Seite die Frei­
heit, über Leben und Gesundheit zu Yerfügen. Eine solche Verfügung wird mit 
der Einwilligung zu einer Operation stets getroffen; denn es ist für den gewissen­
haften Sachverständigen nicht wohl möglich, eine Operation für völlig gefahrlos w 
erklären. Pl. Besohl. v. 1. 6. 1892 No. III, Rck. E. 552, .553 und namentlich 1213 
A. N. 1888 S. 282, 284 und 1893 S. 159; Rck. E. v. 28. 10. 1889 Pr. L. 555 u. v. 
19. 10. 1891 Pr. L. 1024. Unterzieht sich ein Verletzter freiwillig einer Operation, 
zu deren Duldung er nicht verpflichtet ist, so hat er das dadurch veranlaßte Heil­
verfahren ebenso pflichtmäßig innezuhalten, wie ein durch den Unfall unmittelbar 
veranlaßtes. Rek. E. 871 A. N. 1890 S. 499. 

Gegen Verletzte, die sich unberechtigterweise den zu ihrer Heilung getroffenen 
Maßnahmen oder Anordnungen entziehen, können die Rechtsnachteile des Abs. 2 
verhii,ngt werden. Die Anwendung der Bestimmung kommt vornehmlich bei der 
Verweigerung der Heilanstaltsbehandlung in Frage. Erforderlich ist hierbei 
folgendes: Die Einweisung in die Heilanstalt muß ordnungsgemäß erfolgt sein 
(Anm. 4a zu § 22 u. Anm. 1 Abs. 3); der Verletzte muß sich der Anordnung ent­
zogen haben (Anm. 5); dies muß ohne gesetzlichen (§ 22 Abs. 1 Z. 1 § 23 Abs. 1) 
oder sonst triftigen Grund (Anm. 6) geschehen sein; eine ungünstige Beeinflussung 
der Erwerbsfähigkeit muß nachgewiesen werden (Anm. 7); der Verletzte muß end­
lich auf die in Abs. 2 vorgeschriebene Folge hingewiesen sein (Anm. 8). J,iegen 
alle diese Voraussetzungen vor, so ist die B. G. zur Verhängung der Rechtsnach­
teile des Abs. 2 (Anm. 9) befugt. 

Der Begriff des "sich Entziehens" umfaßt nicht nur die eigentliche Verweige­
rung der Annahme der Hcilbehandlung, sondern auch die nach erfolgter Annahme 
bewirkte Vereitelung ihres Erfolges, insbesondere durch vorzeitiges, sei es er­
zwungenes Verlassen der Heilanstalt. Rek. K v. 25. 2. und 12. 10. 1893 Pr. L. 
3525/92 und 1999." 

Ueber das Ruhen der Rente gelten die Bestimmungen des § 615. 
§ 615. Die Rente ruht 

1. solange der Berechtigte eine Freiheitsstrafe von mehr als einem Monat Yer­
büßt oder in einem Arbeitshaus oder einer Besserungsanstalt unterge­
bracht ist. 

Hat er im Inland Angehörige, die bei seinem Tode Anspruch auf Rente 
haben würden, so ist ihnen die Rente bis zur Höhe seines Anspruchs zu 
überweisen, 
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2. solange sich der berechtigte Inländer im Ausland aufhält und es unterläßt, 
der Genossenschaft seinen Aufenthalt mitzuteilen, 

als Verletzter auf Verlangen der Genossenschaft sich von Zeit zu Zeit 
bei dem zuständigen Konsul oder einer ihm bezeichneten anderen 
deutschen Behörde vorzustellen. 

Das Nähere über Mitteilung und Vorstellung bestimmt das Reichsver­
sicherungsam t. 

Weist der Berechtigte nach, daß er ohne sein Verschulden die vorge­
schriebene Mitteilung und Vorstellung unterlassen hat, so lebt insoweit das 
Recht auf die Rente wieder auf, solange sich der berechtigte Ausländer frei­
willig gewöhnlich im Auslande aufhält ... 

Wichtige Bestimmungen enthalten die §§ 616 und 617, die sich 
mit der Kapitalabfindung beschäftigen. 

§ 616. Beträgt die Rente eines Verletzten ein Fünftel der Vollrente oder 
weniger, so kann ihn die Genossenschaft mit seiner Zustimmung nach Anhören des 
Versicherungsamts mit einem dem Werte seiner Jahresrente entsprechenden Kapital 
abfinden. 

§ 617. Die Genossenschaft kann einen berechtigten Ausländer, der seinen 
gewöhnlichen Aufenthalt im Inland aufgibt oder sich gewöhnlich im Ausland auf­
hält, mit seiner Zustimmung mit dem dreifachen Beitrag seiner Jahresrente, ohne 
seine Zustimmung mit einem dem Werte seiner Jahresrente entsprechenden Kapital 
abfinden. 

Der Bundesrat kann dies für ausländische Grenzgebiete ausschließen. 

Literatur zu § 12. 
1. Kries, Ueber Operationen mit Bezug auf die Unfallversicherungsgesetzgebung. 

A. S. Z. 1896. 

§ 13. Feststellung des Schadens, den der Unfall 
hervorgerufen. 

Nach§ 1545 R.V.O. sind die Leistungen aus der Reichsversiche­
rung auf dem Gebiete der Unfallversicherung von Amts wegen festzu­
stellen. Geschieht das nicht, so ist der Anspruch bei Vermeidung 
des Ausschlusses spätestens nach 2 Jahren bei der B. G. anzumelden 
(§ 1546), nur, wenn die Unfallfolgen sich erst später bemerkbar 
machen oder wenn Verhältnisse vorlagen, die außerhalb des Willens 
des Versicherten lagen, auch nach Ablauf dieser Frist. (§ 154 7.) 

Die folgenden Paragraphen regeln das gesetzliche Verfahren betr. 
Unfallanzeige. 

§ 1552. Der Betriebsunternehmer hat jeden Unfall in seinem Betrieb anzu­
zeigen, wenn durch den Unfall ein im Betriebe Beschäftigter getötet oder so ver­
Jetzt ist, daß er stirbt oder für mehr als drei Tage völlig oder teilweise arbeits­
unfähig wird. 

Der Unfall ist binnen drei Tagen anzuzeigen, nachdem der Betriebsunter­
nehmer ihn erfahren hat. 

§ 1553. Die Anzeige ist schriftlich oder mündlich der Ortspolizeibehörde 
des Unfallorts und der durch die Satzung bestimmten Stelle des Versicherungs­
trägers zu erstatten. 

Ereignet sich der Unfall auf der Reise, so kann er auch der inländischen 
Ortspolizeibehörde angezeigt werden, in deren Bezirke sich der V crletzte zuerst 
nach dem Unfall aufhält. 

Ereignet sich der Unfall im Ausland, und ist keine nach Abs. 2 zuständige 
Behörde im Inland vorhanden, so ist er der Ortspolizeibehörde des inländischen 
Betriebsitzes anzuzeigen. 
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§ 1554. Für den Betriebsunternehmer kann der Leiter des Betriebs oder 
Betricbsteils, in dem sich der Unfall ereignet hat, die Anzeigen erstatten. Er ist 
dazu verpflichtet, wenn der Unternehmer abwesend oder verhindert ist. 

§ 1555. Das Heichsversicherungsamt stellt die l\Iuster für die Unfallanzeigen fest. 

Das Meldcformular, mit dem die Unfallanzeige zu erfolgen hat, 

ist vom R.Y.A. am 10. Oktober 1900 A. N. l!:JOO S. 710 bekannt 

gegeben (s. das Formular der Tiefbau-Berufsgenossenschaft S. 48 

und 49). 

Die Unfalluntersuchung wird durch die folgenden Paragraphen 

festgelegt: 
§ 1559. Ist ein Versicherter getötet oder derart verletzt worden, daß er 

voraussichtlich nach diesem Gesetze zu entschädigen ist, so untersucht die Orts­
polizeibehörde des Unfallorts sobald als möglich den Unfall .... 

§ 1562. An der Untersuchung können teilnehmen oder sich dabei vertreten 
lassen 

der Verletzte oder seine Hinterbliebenen, 
der Träger der Unfall- und der Krankenversicherung, 
der Unternehmer, 
das Versicheruogsamt, 
bei Unfällen in Betrieben, die der Gewerbeaufsicht unterliegen, der staat­

liche Aufsichtsbeamte (§ 139 b der (:fcwerbeordnung). 

§ 1563. Diese Beteiligten werden vom Zeitpunkt der Untersuchung recht­
zeitig benachrichtigt. 

Ist die Berufsgenossenschaft in Sektionen geteilt oder hat sie Vertrauens­
männer bestellt, so wird der Sektionsyorstand oder der Vertrauensmann benachrichtigt. 

Zur Untersuchung sollen auch etwa sonst Beteiligte zugezogen werden. 
Der Verletzte oder seine Hinterbliebenen können erwachsene Angehörige oder 

andere geeignete Personen, die das Verhandeln vor Behörden nicht geschäftsmäßig 
betreiben, als Beistand zu den Verhandlungen zuziehen. 

§ 1564. Die Ortspolizeibehörde stellt den Sachverhalt fest. Sie kann Er­
mittelungen jeder Art mit Ausschluß eidlicher Vernehmungen anstellen. 

Auf Antrag der Versicherungsträger oder des Berechtigten sollen Sachver­
ständige zugezogen werden; die Kosten trägt der AntraEsteller. 

Soll im Dienstraum einer Behörde oder in einen\ Fahrzeug der Kaiserlichen 
Marine Augenschein eingenommen werden, so ist die Genehmigung der zuständigen 
Dienst- oder Kommandobehörde einzuholen. 

§ 1565. Durch die Untersuchung werden namentlich festgestellt 
Veranlassung, Zeit, Ort, Hergang und Art des Unfalls, 
Name der getöteten oder verletzten Person, sowie Tag und Ort ihrer 

Geburt, 
die Art der Verletzung, 
der Verbleib des Verletzten, 
die Hinterbliebenen des Getöteten und die Angehörigen des Verletzten, 

die eine Entschädigung nach diesem Gesetze beanspruchen können, 
die Höhe von 1Jn terstützungen und Renten, die der Verletzte aus der 

Reichsversicherung bezieht. 

Die weiteren gesetzlichen Bestimmungen regeln den Bescheid m 

folgenden Paragraphen: 
§ 1568. Die Leistungen der Unfallversicherung werden festgestellt: 

1. durch den Sektionsvorstand, wenn die Berufsgenossenschaft in Sektionen ein­
geteilt ist und es sich handelt um 
a) Krankenbehandlung (§ 558 Nr. 1) oder Hauspllege (§ 599), 
b) Rente für die Dauer einer voraussichtlich vorübergehenden Erwerbs­

unfähigkeit, 
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Tiefbau-Berufsgenossenschaft. 
Vertrauensmann:............................ .. ............................................................................................................... .. 

~Ne[aO!'r"ti',e :Stt~r~anßd 'et,:Hfr~.u~s~n::nem!,rniee:brs.]s)itz}... . . . .. .. ... ... .. ............. ......... . ........... .. ........... . ........................................................ .. 
... ...................................... ; Nr. d. Genossenschaftskatasters 

(vergl. Mitgliedsschein) I 
" " Vertrauensmannsbezirks u.-­
" " Katasters desselben 

Unfall-Anzeige 
an die Ortspolizeibehörde zu ................................................................................................................................. .. 

Kreis (Amt etc.) . .. ............. ........................... ......................... .. ................................................ .. 

Zur Beachtung. 
Bei Vermeidung der gesetzlichen Strafe ist von jedem in einem versicherten Be­

triebe vorkommenden Unfall, durch welchen eine in demselben beschäftigte Person getötet 
wird oder eine Körperverletzung erleidet, welche eine völlige oder teilweise Arbeits­
unfähigkeit von mehr als drei Tagen oder den Tod zur :Folge hat, von dem Betriebs­
unternehmer Anzei(\'e zu erstatten: 
1. bei der OrtS}IOhzeibehörde, in deren Bezirke sieb der Unfall ereignet hat, oder - bei 

Unfällen auf der Reise- der erste Aufenthalt nach dem Unfalle genommen wird. und 
2. bei dem Vorstand der Tiefbau-Berufsgenossenschaft, Dentsch-Wilmersdorf, Babels­

herger Straße 16. 
Die Anzeige muß binnen drei Tagen nach dem Tage erfolgen, an welchem der Be­

triebsunternehmer von dem Unfall Kenntnis erlangt bat. 
J!'ür den Betriebsunternehmer kann derjenige, welcher zur Zeit des Unfalls den Be­

trieb oder den Betriebsteil, in welchem sich der Unfall ereignete, zu leiten hatte, die An­
zeige erstatten; im Falle der Abwesenheit oder Behinderung des Betriebsunternehmers ist 
er dazu verpflichtet. 

Für jede verletzte oder getötete Person ist ein besonderes Anzeigeformular auszufüllen. 

1. Wochentag, Datum, Tageszeit u. Stunde~ ......... . 
des Unfalls. 

2. a. Bezeichnung (Gegenstand) des Be- a .............................................. . 
triebes und 

b; Betriebsteil (Betriebszweig),in welchem 
der Verletzte den Unfall erlitt 
- rollglichst nach der Bezeichnung (Ziffer) des 
Gefahrentarifs, wo ein solcher vorhanden ist -. 

b ............... . 

c. Unfallstelle (Ort, Straße, Haus-No. etc.). c ............................... . 

3. a. Vor- u. Zuname, Wohnort, Wohnung a. 
der getöteten oder verletzten Person 
(bei minderjährigen Personen auch: 
des Vaters oder Vormundes). 

b. Im Betriebe beschäftigt als (Art der 
Beschäftigung, Arbeiisposten)? 

c. Tag, Monat, Jahr der Geburt (wenn 
unbekannt, ungefäbre Angabe des 
Lebensalters)? 

d. Ledig, verheiratet, verwitwet? 

4. a. Genaue Bezeiehnung der Art der Ver­
letzung und der verletzten Körper­
teile (rechts u.links zu unterscheiden). 

b. Ist der Verletzte durch den Unfall 
getötet? 

b ... 

c .................................................................... .. 

d ....................................... . 

a ...... 

b .. 

c. Wird die Verletzung voranssichtlich c ................................... . 
den Tod, oder 
eine (irgend welche) Beeinträchtigung 
der Erwerbs- (Arbeits-) fähigkeitvon 
mehr als 13 Wochen zur Folge haben? 

d .... 
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5. a. Ist für die Heilung gesorgt durch a. 
Aufnahme in ein Krankenhans (ge­
nauc Bezeichnung desselben)? oder 
durch anderweitige ärztliche Be­
lumdlung zu Hause etc.)? 

I. Name, } I. des behandelnden, 
Wohnort, II. des zuerst zugezogenen 
Wohnung Arztes. IL 

11. Arbeitet der Verletzte trotz der Ver- b .. 
letznng weiter? I 

6. a. ::~::ta~;r ~e:~=~~t~:::~~!~~~:d I a .................................................. . 

Sitz der J{asse.) ,. 
b. Bezieht der Verletzte sclton Unfall-, b. 

Invaliden- oder Altersrente? 

7. Veranlassung und Hergang des Unfalls. 
Hier ist eine möglichst eingehende 

Schilderung des Unfalls zu geben. Ins­
besondere ist die Arbeitstelle (zum 
Beispiel: Werkstätte, Wald, Feld, 
Stall usw.), wo, sowie die Arbeit 
(Maschine etc.). bei welcher sich der 
Unfall ereignet hat, genau zu bezeich­
nen, geeignetenfalls unter Beifügung 
einer erläuternden Zeichnung. 

Zttr Erleichterun,q der Unfallunter-~ 
such1mg 1tnd zur Vermeidung von Irr­
tümern ersttcht der Genossenschafts­
vorstand in den nebenstehenden An­
gaben zum Ausdruck ztt bringen, ob 
dieselben 

auf eigener Kenntnis beruhen oder 
aus der Mitteilung von Augenzeugen 
herrühren oder aber nur die Dar­
stell~mg des Verletzten über den Un­
fall enthalten. 

8. a. Augenzeugen des Unfalls 

. . ~ :~1~-e~~ta~~~ 
b. Anderwetttge Personl'n, Wohnort, 

die zuerst von dem Unfall Wohnung. 

Kenntnis erhalten haben. 

9. Etwaige Bemerkungen (z. B. Angabe 
von Vorkehrungen zur Verhütung ähn­
licher Unfälle. War der Verletzte 
schon vor dem Unfalle ganz oder teil­
weise erwerbsunfähig? und anderes 
mehr). 

a. 

b ... 

(Ort). . ...... ,den ten ............. . 
Name des die Anzeige erstattenden Unter­

nehmers oder Betriebsleiters. 

A. Silberstein, Unfallheilkunde 4 
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c) Heilanstaltpflege, 
d) Angehörigenrente, 
e) Sterbegeld, 

2. durch den Genossenschaftsvorstand in allen übrigen Fällen. 
§ 1574. Die Vorschriften der Zivilprozeßordnung über die Pflicht, als Zeuge 

oder Sachverständiger zu erscheinen, sich vernehmen und vereidigen zu lassen, 
gelten für das Verfahren vor dem ersuchten Richter entsprechend. Die Aus­
sage darf nicht deshalb verweigert werden, weil dieses Gesetz eine Schweigepflicht 
begründet. 

Ob die Aussage oder die Eidesleistung verweigert werden darf, entscheidet 
der ersuchte Richter. Gegen dessen Entscheidung ist binnen einer Woche Be­
schwerde an das zunächst höhere Gericht nach den Vorschriften der Zivilprozeß­
ordnung zulässig. 

§ 1577. Gegen Zeugen oder Sachverständige, die 
sich nicht einfinden, 
ihre Aussage oder die Eidesleistung ohne Angabe eines Grundes oder, 

nachdem der vorgeschützte Grund rechtskräftig für unerheblich er­
klärt ist, verweigern, 

kann nur eine Geldstrafe bis zu dreihundert Mark verhängt werden. 
Die Strafe verhängt das Versicherungsamt. Für die Beschwerde gilt§ 1576 S. 2, 3. 

Wichtig für unsere Betrachtungen ist der § 1582: 
Soll auf Grund eines ärztlichen Gutachtens die Entschädigung abgelehnt oder 

nur eine Teilrente gewährt werden, so ist vorher der behandelnde Arzt zu hören, 
wenn er nicht schon ein ausreichendes Gutachten erstattet hat. 

Steht der behandelnde Arzt zu dem Versicherungsträger in einem nicht nur 
vorübergehenden Vertragsverhältnis, so ist auf Antrag ein anderer Arzt zu hören. 

Ein Versäumnis rechtfertigt, wie aus den Rek. E. 200 I u. 2002 
A. N. 1903 hervorgeht, die Zurückverweisung an die voraufgehende 
Instanz. 

Die weiteren gesetzlichen Bestimmungen lauten: 
§ 1586. Kann der Versicherungsträger nach Ablauf von drei ~fonaten den Bescheid 

noch nicht erteilen, so hat er dem Berechtigten durch einfaches Schreiben die 
Gründe mitzuteilen. Die Frist läuft von dem Tage an, an dem der Versicherungs­
träger vom Unfall, im !<'alle des später eintretenden Todes vom Tode amtlich 
Kenntnis erhalten bat. Bei Hinterbliebenen eines Versicherten, der auf einem 
untergegangenen oder verschollenen Schiffe gefahren ist, wird die Frist von dem 
Tage an gerechnet, an dem nach § 1099 der Anspruch auf Rente entstanden ist. 

§ 1588. Wird eine Entschädigung gewährt, so muß der Bescheid ihre Höhe 
und die Art der Berechnung ersehen lassen. Bei Entschädigungen an Verletzte, 
denen eine Rente gewährt wird, ist insbesondere anzugeben, welcher Grad der Er­
werbsunfähigkeit angenommen wird. 

§ 1590. Der Bescheid muß den Vermerk enthalten, daß er rechtskräftig 
wird, wenn der Berechtigte nicht rechtzeitig Einspruch erhebt . . . . 

§ 1587. Kann bei Beginn der Entschädigungspflicht die Höhe der Entschädi­
gung noch nicht durch Bescheid festgesetzt werden, so hat der Versicherungsträger 
Vorschuß auf die Entschädigung zu gewähren und es dem Berechtigten durch 
einfaches Schreiben mitzuteilen. 

Für Verletzte, die nach Ablauf von dreizehn Wochen nach dem Unfall zur 
Heilung der Verletzungen norh ärztlich behandelt werden müssen, ist zunäehst 
mindestens die Entschädigung festzustellen, die bis zum Abschluß des Heilverfahrens 
zu leisten ist. 

Das gleiche gilt, wenn eine Unfallrente wegen Ruhens (§§ 632, 947, 1101, 
1102) eingestellt werden soll. 

§ 1584. Beansprucht der Verletzte wegen Aenderung der Verhältnisse die 
Erhöhung oder Wiedergewährung einer Rente, so hat er seinen Anspruch bei dem 
Versicherungsträger oder dem Versicherungsamt anzumelden. Das Versicherungs-
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amt g·ibt den Antrag unverzüglich an den Versicherungsträger ab und teilt ihm 
den Tag des Eingangs mit. 

§ 1585. ]{ann die Rente eines Verlet~ten ihrer Höhe nach noch nicht als 
Dauerrente festgestellt werden, so ist der Versicherungsträger berechtigt, während 
der ersten zwei Jahre nach dem Unfall vorläufig eine Rn tschädigung festzustellen 
und nach Aenderung der Verhältnisse zu ändern. In dem Bescheid ist zu be­
merken, daß es sich um eine vorläufige Rente handelt . . . . Spätestens mit Ablauf 
von 2 Jahren nach dem Unfall ist die Dauerrente festzustellen. Diese Feststellung 
setzt eine Acnderung der Verhältnisse nicht voraus, auch ist für sie die vorher 
getroffene Feststellung der Urundlagen für die Rentenberechnung nicht bindend. 

§ 1612. Das Versicherungsamt benachrichtigt den Versicherungsträger, wenn 
es erfährt, daß 

eine Uebcrnahmc des Hcilrerfahrens durch den V crsicherungslrüger vor Ab­
lauf der Wartezeit oder eine Uebertragung des Heilverfahrens durch den 
Versicherungsträger auf die Erankenkasse nach J\ blau! der Wartezeit an­
gezeigt isL 

eine Unfallrente wegen Aenderung der Verhältnisse neu festzustellen oder 
zu entziehen ist. 

eine Rente zu l'llhe~ hat. 

Erhebt der Versicherte Einspruch gegen den Bescheid der B. G., 
so entscheidet auf Antrag das Versicherungsamt (Spruchausschuß) in 
erster Instanz, und zwar das V. A., in dessen Bezirk der Versicherte 
zur Zeit des Antrags wohnt oder beschäftigt ist. Der Antrag muß 
binnen einem Monat gestellt werden, nachdem der Bescheid des V er­
sicherungsträgers zugestellt worden ist. 

Die folgenden Paragraphen beschäftigen sich mit dem Gang des 
V erf ah rens: 

~ 1652. Der Vorsitzende bereitet die Sache vor und kann yor der münd­
lichen" V crhandlung Beweis erheben. 

Er kann nach eigenem Ermessen Augenschein einnehmen, Zeugen und Sach­
ycrständige, auch eidlich, vernehmen, Gutachten von Aerzten und amtliche Aus­
künfte jede!' Art ein}wlen, auch andere Versicherungsträger beiladen. 

§ 1653. Den Beteiligten ist der Inhalt und auf Verlangen eine Abschrift der 
Beweisverhandlungen mitzuteil cn. 

Der Vorsitzende entscheidet wie weit ärztliche Zeugnisse und Gutachten 
mitzuteilen sind. Der Spruchausschuß kann die Mitteilung nachholen. 

§ 1660. Vor dem Spruchausschuß des Versicherungsamtes wird mündlich 
und öffentlich verhandelt. 

Die Oeflentlichkeit kann aus Gründen des öffentlichen Wohles oder der Sitt­
lichkeit ausgeschlossen werden; der Beschluß ist öffentlich zu Yerkünden. 

§ 1662. Der Antragsteller kann selbst erscheinen oder, wie auch der Ver­
sicherungsträger, sich vertreten lassen. Die erschienenen Parteien und Partei­
vertreter sind zu hören. 

§ 1663. Das Versicherungsamt kann Bevollmächtigte und Beistände zurück­
weisen, die das Verhandeln vor Behörden geschäftsmäl.lig betreiben. 

Dies gilt nicht für Rechtsanwälte und solche Personen, welchen das Verhandeln 
YOr Gericht gestattet ist (§ 157 der Zivilprozeßordnung) .... 

§ 1666. Vergleichen sich die Parteien über den streitigen Anspruch tmd die 
etwa entstandenen Kosten, so gilt der Streit als erledigt. 

§ 1667. Der Spruchausschuß entscheidet nach Stimmenmehrheit. 
Bildet sich bei Abstimmung über die Höhe von Beträgen keine :Mehrheit, so 

4* 
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werden die für den größeren Betrag abgegebenen t:ltimmen den für den zuniichst 
geringeren so lange hinzugerechnet, bis sich eine .Mehrheit ergibt. 

§ 1671. Das Urteil des Spruchausschusses wird ·öffentlich verkündet, auch 
wenn die Oeffentlichkeit der Verhandlung ausgeschlossen war. 

Es wird mit Gründen versehen, von dem Vorsitzenden unterschrieben, aus­
gefertigt und den Parteien zugestellt. 

Begnügt sich die unterlegene Partei nicht mit der Entscheidung 
des Versicherungsamtes, so erfolgt Berufung an das Oberversicheru ngs­
amt (Spruchkammer) des Bezirks desjenigen V ersicherungsamtes, 
welches das angefochtene Urteil erlassen hat (§ 1678). 

Im besonderen regeln die §§ 1679-1689 die Tätigkeit des Ober­
versicherungsamtos als zweiter Instanz wie folgt: 

§ 1679. Für das Verfahren über die Berufung gelten die Vorschriften über 
das Spruchverfahren vor dem Versicherungsamt entsprechend, soweit nicht die 
§§ 1680 bis 1693 etwas anderes vorschreiben. 

Für die Pflicht zum Nachweis des Entgelts gilt § 1581 entsprechend. 
§ 1680. Die Berufung wird in Sachen der l{rankenversichenmg bei dem 

Versicherungsamt eingelegt. Da.s Versicherungsamt hat sie mit den Vorverhand­
lungen spätestens nach zwei Wochen dem Oberversicherungsamt einzureichen. 

§ 1685. In Sachen der Unfallversicherung sollen außer der Reihe möglichst 
Beisitzer aus ,\ngchörigcn solcher Betriebe zugezogen werden, welche dem Unfall­
betriebe technisch und wirtschaftlich nahestehen. 

Dies muß geschehen, wenn es sich um Unfälle in der J1andwirtschaft oder 
im Bergbaubetriebe handelt, sofern Angehörige solcher Betriebe als Beisitzer bei 
dem Oberversicherungsamt Yorhanden sind. Ausnahmen sind aus besonderen 
Gründen zulässig, die in den Akten zu vermerken sind. 

§ 1686. Das Oberversicherungsamt (Beschlußkamrner) wählt je für vier Jahre 
am Schlusse des letzten, in der Regel nach Anhören der· zuständigen Aerzte­
vertretung, aus seinem Bezirke die Aerzte aus, die es als Sachverständige nach 
Bedarf zuzieht. In Sachen der Unfallversicherung dürfen keine Aerzte als Sach­
verständige zugezogen werden, die in einem Vertragsverhältnis zu Trägern der 
Unfallversicherung stehen oder von ihnen regelmäßig als Gutachter in Anspruch 
genommen werden. :lfindestens zur Hälfte müssen sie am Sitze des Oberversiche­
rungsamtes wohnen. 

Die Namen der Gewählten sind öffentlich bekannt zu machen. 
Den Sachverständigen ist vor .Abgabe ihres Gutachtens Einsicht in die Akten 

zu gewähren. 
Die oberste Verwaltungsbehörde regelt die Durchführung dieser Vorschrift. 

§ 1699 bestimmt, daß gegen die Urteile der Spruchkammer 
Rekurs zulässig ist, er beschränkt jedoch die Zulässigkeit, wie folgt: 

§ 1700. Der Rekurs ist ausgeschlossen, wenn es sich handelt um 
1. Krankenbehandlung (§ 558 Nr. 1) oder Hauspflege (§ 599), 
2. Renten für eine Erwerbsunfähigkeit, die zur Zeit der Entscheidung des 

Rekursgerichts unstreitig oder nach rechtskräftiger Feststellung yorüber­
gegangen ist, 

3. Rententeile, die bei dauernder Erwerbsunfähigkeit flir begrenzte und 
bereits abgelaufene Zeiträume zu gewähren sind, 

4. Heilanstaltpflege, 
5. Angehörigenrente, 
6. Sterbegeld, 
7. vorläufige Renten (§ 1585 Abs. 1), 
8. Neufeststellung von Dauerrenten wegen Aenderung der Verhältnisse, 
9. Kapitalabfindung, 

10. Kosten des Verfahrens. 
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~ 1715. Wird das angefochtene Urteil aufgehoben, so kann der Senat ent­
weder selbst in der Sache entscheiden oder sie an eine der Vorinstanzen oder den 
Versicherungsträger zurückverweisen. Dabei kann er die Gewährung einer vor­
läufigen Leistung anordnen. 

Die Stelle, an welche die Sache überwiesen wird, ist an die rechtliche Be­
urteilung gebunden, die der Aufhebung des angefochtenen Urteils zugrunde liegt. 

§ 1716. Das Reichsversicherungsamt und die Landesversicherungsämter ver­
öffentlichen ihre Entscheidungen, die grundsätzliche Bedeutung haben. 

Die Art der Veröffentlichung bestimmt für das Reichsversicherungsamt der 
Reichskanzler, für das Landesversicherungsamt die oberste Verwaltungsbehörde; 

Diese bestimmen auch die früheren Veröffentlichungen, auf welche die§§ 1693, 
1717, 1718 anzuwenden sind. 

§ 1717. Will in einer grundsätzlieben Rechtsfrage ein Senat des Reichs­
versicherungsamts von der amtlieb veröffentlichten Entscheidung eines anderen ab­
weichen, so bat er die Sache unter Begründung seiner Rechtsauffassung an den 
Großen Senat (§ 101) zu verweisen. Das gleiche gilt, wenn ein Senat von der 
Entscheidung des Großen Senats selbst abweichen will . . .. 

§ 1718. Der § 1717 Abs. 1 gilt entsprechend, wenn ein Spruchsenat eines 
J.Jandesversicherungsamts von einer amtlich veröffentlichten Entscheidung des 
Reichsversicherungsamtes in einer grundsätzlichen Rechtsfrage abweichen will. 

§ 1720. Die Urteile der Senate werden von dem Vorsitzenden, dem Bericht­
erstatter und einem anderen Mitgliede des Senats 11nterschrieben. 

Ist der Vorsitzende oder der Berichterstatter Yerhindcrt, so hat für ihn ein 
ancleres Mitglied des Senats zu unterschreiben. 

Der folgende Gesetzesabschnitt beschäftigt sich mit der Wieder­
aufnahme des Verfahrens. Die Anfechtungsgründe sind im § 1722 ff. 
enthalten. 

Besondere Vorschriften für das Verfahren bei der Sec-Unfall­
versicherung tragen den besonderen Verhältnissen der schiffahrt­
treibenden Bevölkerung Rechnung. 

Das Beschlußverfahren regelt § 1784. 

§ 1784. In Sachen der Unfallversicherung ist örtlich zuständig als erste In­
stanz des Beschlußverfahrens, soweit dieses Gesetz nichts anderes ergibt, das Ver­
sicherungsarnt oder Oberversicherungsarnt, in dessen Bezirk der Sitz des Betriebes 
liegt oder die versicherte Tätigkeit ausgeführt wird. 

§ 1791. Soweit dieses Gesetz nichts anderes yorscbreibt, ist gegen die Ent­
scheidungen der Versicherungsträger Beschwerde zulässig. Die Beschwerde geht 
.... in Sachen der Unfallversicherung an das OberYersicberungsamt. 

§ 1793. Gegen die Entscheidungen des Oberversicherungsamtes in erster 
Instanz ist Beschwerde an das Reiehsversicberungsamt (Landesversichenmgsamt, 
§ 1800) zulässig, soweit dieses Gesetz nichts anderes Yorschreibt. 

§ 1796. Ist die Beschwerde begründet, so kann die zur Entscheidung be­
rufene Stelle entweder selbst in der Sache entscheiden oder sie an eine Vorinstam1 
oder an den Versicherungsträger zurückverweisen, dessen Entscheidung angefochten 
wird. Dabei ist § 1715 Abs. 2 entsprechend anzuwenden. 

§ 1797. Soweit dieses Gesetz nichts anderes Yorschreibt, ist gegen die auf 
Beschwerde erlassene Entscheidung 

des Versicherungsamtes die weitere Beschwerde an das Oberversicberungsamt, 
des Oberversicherungsamtes die weitere Beschwerde an das Reichsversicherungs­

amt (Landesversichernngsamt) 
zulässig. 

Für das Verfahren gelten die gleichen Vorschriften wie für die Beschwerde. 
§ 1798. Die auf weitere Beschwerde erlassenen Entseheidungen des Obcr­

yersicberungsamts sind endgültig. 
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S 1799. ~Will das Oberversicherungsamt in einem Falle, in dem es emlg·üHig 
zu entscheiden hätte, von einer amtlich veröffentlichten grundsätzlichen Entscheidung 
des Reichsversicherungsamts (Landcsversicherungsamts) abweichen, oder handelt 
es sich in einem solchen Falle um eine noch nicht endgültig festgestellte Aus­
legung gesetzlicher Vorschriften von gnmdsätzlicher Bedeutung, so ist nach§ 1698 
zu verfahren. 

§ 14. Unfallverhütung. 
Die B. G. sorgen für die Herabsetzung des Unfälle durch Auf­

steHung sogenannter Unfallverhütungsvorschriften, zu deren Befolgung 
die Arbeitgeber wie die Arbeiter durch Strafen angehalten werden; 
auch haben sie das Recht, von den Unternehmern .A bstellung be­
sonders gefahrvoller Betriebseinrichtungen zu verlangen (bei Ver­
meidung höherer Einschätzung). Die Kontrolle erfolgt bei einer großen 
Anzahl von B. G. durch Revisionsingenieure. 

Die in Betracht kommenden Paragraphen lauten: 
§ 848. Die Berufsgenossenschaften sind verpflichtet, die erforderlichen Yor­

schriften zu erlassen über 
1. die Einrichtungen und Anordnungen, welche die Mitglieder zur Verhütung 

von Unfällen in ihren Betrieben zu treffen haben, 
2. das Verhalten, das die Versicherten zur Verhütung von Unfällen in den 

Betrieben zu beobachten haben. 
Unfallverhütungsvorschriften können auch für einzelne Bezirke, Gewcrbs­

zweige und Betriebsarten erlassen werden 
In den Vorschriften ist zu bestimmen, wie sie den Versicherten bekannt zu 

machen sind . . . . 
§ 850. Den Mitgliedern ist eine angemessene Frist w setzen, um die zur V cr­

JJüiung von Unfällen vorgeschriebenen Einrichtungen zu treffen. 
§ 851. Zuwiderhandlungen der Mitglieder gegen die Vorschriften können mit 

Geldstrafen bis zu eintausend _:j,fark, solche der Versicherten mit Geldstrafen bis zu 
sechs Mark bedroht werden. 

§ 864. Die UnfallYcrhütungsvorschriftcn bedlirfen der Genehmigung des 
Hcichsversicherungsamts. Der Beschlußsenat entscheidet darüber .... 

Für die Ueberwachung gelten die folgenden Bestimmungen: 
§ 874. Die Berufsgenossenschaften haben für die Durchführung der Unfall­

Ycrhütungsvorschriften zu sorgen. 
§ 875. Die Genossenschaften siml berechtigt und auf Verlangen des Reichs­

Ycrsicherungsamtcs yerpflichtet, technische Aufsichtsbeamte in der erforderlichen 
Jl,ahl anzustellen, um die Befolgung der FnfallverhiitungsYorschriften zu über­
wachen unrl von den Einrichtungen der Betriebe Kenntnis zu nehmen, soweit dies 
für die Zugehörigkeit zur Genossenschaft oder für die Einschätzung in die Gefahr­
klasse yon Bedeutung ist. Als solche Beamte können auch Personen angestellt 
werden, die friiher den versicherten Betrieben als Arbeiter angehört haben. 

ln einem Rundschreiben des R. V. A. an die Vorstände der dem 
R.V.A. unterstellten gewerblichen B.G. vom 17. Januar 1893 heißt es: 

"In neuerer Zeit sind Stimmen in die Oeffentlichkeit gedrungen, 
welche die Tätigkeit der B. G. auf dem Gebiete der Unfallverhütung 
für nicht ausreichend erklären, namentlich wird den B. G., welche 
Unfallverhütungsvorschriften erlassen haben, zum Vorwurf gemacht, 
daß sie die Befolgung dieser Vorschriften nicht genügend überwachen. 
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Wenngleich das R. V. A. diese Y orwürfe im allgemeinen nicht für ge­

rechtfertigt erachtet, so nimmt es dennoch Veranlassung, die Vor­

stände zu ersuchen, diesem wichtigen Teil der genossenschaftlichen 

Tätigkeit ihre fortgesetzte Aufmerksamkeit zuzuwenden. Aus den 

diesseits von Jahr zu Jahr veröffentlichten Zusammenstellungen ergibt 

sich, daß die Zahl der Unfälle eine sehr beträchtliche ist. Dieselbe 

durch eine strengere Ueberwachung der Betriebe nach Möglichkeit her­

abzumindern, ist im Interesse der Arbeiter ebenso wie im eigenen 

Interesse der Genossenschaften geboten." 
Es ist von Interesse zu erfahren, welche Kosten die Ueberwachung 

der Betriebe sowie der Erlaß der Unfallverhütungsvorschriften ver­

ursachen. Nach Klein, Statistik der Arbeiterversicherung, erforderte 

die Betriebskontrolle in den Jahren 1885-1902 die Summe von 

7 697022 M. - im Jahre 1902 wurden 859631 M. verausgabt -, 

die Ausgaben für die Unfallverhütungsvorschriften allein betrugen von 

1885-1902 351723 M., für 1902 31816 M. Und trotz dieser 

Anstrengungen, die Unfälle zu vermindern, bleibt die Tatsache be­

stehen, daß die Zahl derselben im Steigen begriffen ist. Mit 

Boedicker kann man jedoch der Ansicht sein, daß diese Zunahme 

nur eine scheinbare ist, insofern pflichtgemäß nunmehr auch geringe 

Unfälle angemeldet werden, teils mit Rücksicht auf ev. Ver­

schlimmerungen, teils weil man überhaupt in immer weiteren Kreisen 

von dem Segen der gesetzlichen Bestimmungen sich überzeugt hat 

und den darauf gerichteten Bestrebungen mehr allgemeines Interesse 

entgegenbringt. Auch mag die Rechtsprechung dazu beitragen, inso­

fern die weitherzige Auslegung des Begriffes "Betriebsunfall" in den 

beteiligten Kreisen bekannter geworden ist. Nicht mit Unrecht glaubt 

man eine Zunahme der Unfallhäufigkeit darauf zurückführen zu sollen, 

daß nicht genügend geschulte Arbeitskräfte bei dem immensen An­

wachsen unserer Industrie eingestellt werden. 
Von den im Jahre 1902 zu entschädigenden 711330 alten und 

neuenUnfällen hatten sich allein 121284 Unfälle innerhalb dieses Jahres 

ereignet, für die durchschnittlich 152,02 M. Entschädigung zu zahlen 

waren. 
Von der gesamten Zahl der Unfälle sind etwa 1/ 3 Maschinen­

unfälle, soweit die gewerblichen Berufe in Betracht kommen, Unfälle, 

die hervorgerufen werden durch Zahnräder, Motore, Transmissionen, 

Explosionen von Dampfkesseln usw. Ein nie;ht unbeträchtlicher Teil 

der Cnfälle kommt dann ferner durch das Zusammenstürzen von Ge­

rüsten, Mauerwerken usw. zustande, eine erhebliche Anzahl auch 

durch Fall und Ueberfahrenwerden. Die Zahnräder verursachen im 



56 Die gesetzlichen Grundlagen der Unfallversicherung. 

allgemeinen nur Extremitätenverletzungen, vornehmlic;h der Hand und 
der Finger. Von geringerenVerletzungenkommen vor allem Quetschungen 
in Betracht, die durch Handwerkzeuge (Meißel, Hammer) hervor­
gerufen werden, durch Herabfallen von Platten, schweren Lasten usw. 
Die Arbeiter der Eiseu-Stahlindustrie erscheinen besonders gefährdet 
durch Motore, während sie von Dampfkesselexplosionen am seltensten 
heimgesucht werden. 

Von unvermeidlichenBetriebsgefahren abgesehen, bilden körperliches 
Ungeschick und Unachtsamkeit einen betriichtlichen E'aktor, während 
Trunkenheit, Balgerei usw. nur eine untergeordnete Rolle spieleiL 
Daß besonders die Ungeschicklichkeit jugendlicher Arbeiter zu Un­
fällen führt, ist begreiflich. Es sei noch auf einige wichtige Vor­
kehrungen hingewiesen, die geeignet erscheinen, die Betriebsgefahren 
zu vermindern. Dahin gehört vor allem die Sorge um geräumige, gut 
beleuchtete Fabrikräume (Rubner). Die Wege in den Maschinen­
räumen sollen frei sein. Schutzgitter und Schutzbretter sollen in Be­
wegung befindliche Maschinenteile umgeben. Bei Hobelbänken, Kreis­
sägen soll nur so viel von der schneidenden Fläche unbedeckt bleiben, 
wie unbedingt erforderlich. Treibriemen sollen von in Bewegung be­
findlichen Maschinen nicht entfernt werden, vor allem nie mit den 
Händen aufgelegt werden. Die .Maschinen sollen nur auf ein allen 
Arbeitern bekanntes Signal in Betrieb gesetzt werden, und ebenso soll 
von jeder Stelle aus - auf elektrischem Wege - der sofortige Still­
stand der .Maschinen veranlaßt werden könnE'n. Daß Dampfkessel 
durch staatliche Kesselrevisionen geprüft werden, ist eine segensreiche, 
unbedingt erforderliche Einrichtung, die manches Unglück verhüten 
kann. 

Bekannt ist, daß sich in Bergwerken oft genug durch Unvorsich­
tigkeit eines Einzelnen Massenunglücke ereignen. Unbefugtes Oeffnen 
der Sicherheitslampe bei schlagenden Wettern führt Explosionen enormer 
Tragweite herbei, doch kann auch das Betreten noch nicht "auf 
Wetter" untersuchter Querschläge trotz Sicherheitslampe verhängnisvoll 
werden. Die Rettungsversuche, die meist zwecklos sind, vermehren 
dann oft genug die Zahl der Verunglückten. Durch glühendes Metall, 
Schlacke, heiße Asche werden häufig Unfälle herbeigeführt, die ver­
mieden werden könnten, wenn die Arbeiter die vorhandenen Schutz­
mittel, Schutzbrillen, Schutzmasken anwenden. Zu weilen kommen 
Verbrennungen durch heiße Asche und Koks zustande, wenn sich 
Arbeiter, um sich zu wärmen, an einen Koksofen legen - in 
Neubauten beispielsweise; sie schlafen ein und werden zu spät durch 
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em herabfallendes Stück glühenden Feuerungsmaterials auf die Ge­

fahr aufmerksam. 

Von hervorragender Bedeutung ist zur Vorbeugung zahlreicher 

Unfälle der Kampf gegen den Alkohol, der jetzt von den B.G. auf 

der ganzen Linie aufgenommen wird. 

Gelegenheit, billig und bequem mit alkoholfreien Getränken, Kaffee. 

Tee, I~imonaden usw., während der Arbeit den Durst stÜlen zt~ 
können, ist eine der wichtigsten ProhibitivmaßregeL Ueber den Ein­

fluß des Alkohols auf die Häufigkeit der Unfälle s. Kap. II § 9, 

auch das Rundschreiben beir. die Bekämpfung des Alkoholmißbrauchs 

vom 17/7. 1906, A. N. S. 507. 

Verbrennungen und Verbrühungen gehören, besonders in der 

chemischen Industrie, nicht zu den Seltenheiten. 
8o war ein Arbeiter auf dem Erzlagerplatz einer Hochofenanlage in eine offene 

Grube gefallen, die heißen Abwässern zur Sammlung diente; die Grube war nicht 
abgesperrt, er erlag seinen Verletzungeri. Ein Färbereiarbeiter hatte Wolle mit 
einem Haken in den Bottich zu ziehen. Er wollte diese Arbeit mit der Hand be­
sorgen und stieg hierzu auf den Rand des Deckels des Bottichs. Der Deckel gab 
nach, der Färber verbrühte sich tödlich in dem mit heißer JJauge gefüllten 
Bottich. 

Wir haben bereits erörtert, daß die Bedienung der Maschinen in 

gewerblichen Betrieben einen großen Prozentsat11 der Unfälle herbei­

führt. Das Inbewegungsetzen der Maschinen, die erforderliche Drehung 

derselben über den toten Punkt der Kurbel ist mit Gefahren ver­

bunden, wenn das Drehen des Schwungrades mit den Händen geschieht, 

Gefahren, die vermieden werden, wenn das Schwungrad auf mecha­

nischem Wege in Bewegung gesetzt wird. Beim Oelen der Maschinen, 

während sie im Gange sind, erfolgen oft schwere Verletzungen. Un­

zweckmäßige Kleidung des Betriebspersonals veranlaßt zuweilen 

Unfälle; die Kleidung wird von der Schwungradwelle crfaßt, der 

Körper des Betreffenden um die Welle geschleudert. Eng anliegende 

Arbeitskittel, selbsttätige Oelvorrichtungen, vor allem das strikte V er­

bot, in Bewegung befindliche Maschinen zu schmieren, verhüten zum 

überwiegenden Teil diese Unfälle. Zuweilen erfordert es der Betrieb, 

die einzelnen Teile der Maschine während ihres Ganges auf ihre 

Festigkeit nachzuprüfen. 
Diese Verrichtungen sind während des Ganges von Maschinen 

nach Möglichkeit einzuschränken; auch das Putzen der Maschinen, die 

sich in Bewegung befinden, ist ganz zu verbieten, ebenso das Kürzen, 

Nähen und Ausbessern der Riemen in Gang befindlicher Maschinen. 

So kam ein Maschinist bei dem Befühlen des Wellenlagers zwischen Kurbel 
und Lagerbock, eine Quetschung des Armes war die Folge, die die sofortige Ampel­
tation erforderlich machte. 
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Wasserräder, die zur Frostzeit eingefroren sind, bieten Gefahren 
bei Arbeiten, die darauf gerichtet sind, sie wieder in Bewegung zu 
bringen. Wenn die Arbeit soweit gediehen ist, daß eine Hälfte des 
Rades von der dicken Eisschicht befreit ist, so erhält der noch ge­
frorene Teil das Uebergewicht, das Rad setzt sich in Bewegung und 
verursacht bedenkliche Verletzungen. Recht gefahrvoll erweist sich 
auch die Bedienung der Zentrifugen, wie sie z. B. in der Zucker­
industrie im Gebrauch sind. Das In- und Ausserbetriebsetzen der 
Zentrifugen führt zuweilen tödliche Unfälle herbei. 

So erlitt ein Arbeiter, der mit einem Knüppel eine Zentrifuge zum Stillstand 
bringen wollte, einen so heftigen Stoß von dem Knüppel, der abprallte, gegen die 
Brust, daß er der erlittenen Verletzung erlag. 

Zentrifugen müssen stets mit geeigneten Bremsvorrichtungen ver­
sehen sein, das Einfüllen und Entleeren der Trommeln darf erst 
dann vorgenommen werden, wenn die Zentrifuge zum Stillstand ge­
bracht ist. 

Bei den Arbeiten mit Schleifsteinen kommt es vor, daß Schleif­
scheiben zerspringen und die sie bedienenden Arbeiter verletzen. 

Die Holzberufsgenossenschaft hat stets über schwere Unfälle zu: 
berichten, die die Kreissägen verursachen. Auch hier wird das In­
und Außerbetriebsetzen oft genug verhängnisvoll. 

So verlor ein Arbeiter das linke Bein bei dem Yersuche, die Treibriemen der 
Kreissäge aufzulegen; während er über den Sägetisch ging, geriet er in die Kreis­
säge, die ihm das linke Bein vollständig vom Rumpf trennte, ein Unfall, der sich 
nicht in dem Umfange hätte ereignen können, wenn die Schutzhaube über dem 
Sägebrett vorhanden gewesen wäre. 

Die Schutzhaube kann naturgemäß nur einen bestimmten Teil 
der Säge decken, sodaß Unfälle derart nicht ganz vermieden werden 
können. Außer den Kreissägen erweisen sich den Arbeitern auch 
die :Maschinen zum Hobeln und Fräsen des Holzes gefährlich, deren 
Schutzvorrichtungen in gleicher Weise nicht absolut vor Schaden be­
wahren, da naturgemäß der zum Schaben benutzte Teil des Messers 
freibleiben muß. 

Satiniermaschinen führen in der Papierfabrikation leicht Unfälle 
herbei. Das Einführen der Pappen usw. ist mit Gefahren verknüpft, 
die durch Schutzleisten vor den Walzen vermindert werden können. 

Die Buchdruckerberufsgenossenschaft weiß von Unfällen zu be­
richten, die durch Buchdruckerpressen hervorgerufen werden. 

So griff eine Anlegerirr entgegen der Vorschrift in eine im Gange befindliche 
Presse, um einen Bogen gerade zu legen; sie geriet mit dem rechten Vorderarm 
in das Getriebe, eine starke Quetschung desselben war die unvermeidliche Folge, 
sie ist den Verletzungen erlegen. 
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Verletzungen geringfügiger Natur entstehen häufig beim Heraus­
ziehen des bedruckten Bogens durch das Greiferwerk der Steindrucker­
schnellpressen. 

Eine verhältnismäßig hohe Mortalität weisen die Unfälle auf, 
die sich in den Betrieben mit Hammer-, Stampf- und Fallwerken 
ereignen. Das von dem Hammer zu pressende Werkstück wird häufig 
von den Arbeitern leichtsinnigerweise in seiner Lage ·verändert, wenn 
das Hammerwerk bereits im Gange ist. Quetschungen, die den V er­
lost der Hand, ja des ganzen Armes nach sich ziehen, gehören 
hier nicht zu den Seltenheiten. Zuweilen mag auch die Schuld 
die Mitarbeiter treffen, so in einem Falle, in dem der Steuermann 
des Dampfhammers den Bär fallen ließ, ohne das verabredete Signal 
des Schmiedes abzuwarten. Schwere Verletzungen, z. B. Schädelbrüche) 
ereignen sich in diesen Betrieben häufiger dadurch, daß die Werk­
stücke von der Wucht des Hammers getroffen hochschnellen und so 
gegen die Köpfe der umstehenden Arbeiter fliegen. 

Nicht ungefährlich erweist sich auch der Betrieb mit Drosch­
und Futterschneidemaschinen, worüber die Müllereiberufsgenossenschaft 
berichtet. Abgesehen von den Unfällen, die sich in allen maschinellen 
Betrieben ereignen) kommen in den Mühlenbetrieben häufig Ver­
letzungen dadurch zustande, daß die Arbeiter mit den Händen 
bzw. mit den Füßen das Getreide in die Dreschtrommol "nachschieben"; 
der V erlast des Armes bzw. des Beines ist eine häufige Folge dieser 
nicht oft genug gerügten Unvorsichtigkeit. 

Wir haben bereits an anderer Stelle die Gefahren besprochen, die 
den Bergmann während der Arbeit in den Schächten bedrohen. 
Hinzuzufügen ist die gefahrvolle Beförderung der Bergleute in die 
unterirdischen Arbeitsstätten. Es kommt vor, daß die Fahrkörbe 
inmitten des Weges stecken bleiben und dann - da das Seil schlaff 
geworden - in die Tiefe sinken. Ausreichende Fangvorrichtungen 
(die nicht immer vorhanden sind) könnten diese Unfälle vermeiden. 
Zuweilen ereignen sich tödliche Unfälle, wenn Arbeiter sich in einen 
bereits in Bewegung befindlichen Förderkorb stürzen. 

So hatte ein Arbeiter, der sich verspätete, gewaltsam die Verschlußtür ge­
öffnet und war in den aufgehenden Korb gesprungen; trotz des sofort gegebenen 
Haltesignals wurde er gegen die obere Aufsatzvorrichtung gedrückt und getötet. 
Ein anderer Arbeiter steckte, obwohl ihm bekannt war, daß der Korb sich in Be­
wegung befand, den Kopf durch das Gitter des Schachtes, um aufwärts zu schauen: 
der aufgehende Korb spaltete ihm den Schädel. 

Nicht gering ist die Zahl der Unfälle) bei denen Arbeiter in der 
Meinung, das Fördergerüst befinde sich an der Ansehlagbühne, in den 

Bremsschacht stürzten. 
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Aehnliche Unfälle ereignen sich in Fabriken usw., in denen sich 
Fahrstühle zur Personen- und Lastenbeförderung finden; besonders 
das Fehltreten infolge nicht ausreichender Beleuchtung führt schwere, 
oft tödliche Verletzungen herbei. Durch häufige Revisionen, strenge 
Anforderungen an das Pflichtgefühl des geprüften Bedienungspersonals 
läßt sich ein großer Teil der genannten Unfälle vermeiden. 

Der Speditionsberufsgenossenschaft werden häufiger Unfälle ge­
meldet, die durch Zusammenbruch aufgestapelter Warenballen, Hölzer 
und dergl. entstehen. 

So wollte ein Arbeiter sich das Abtragen eines Haufens Schwellen dadurch 
erleichtern, daß er von der Seite her Schwellen entfernte. Der ganze Haufen 
stürzte dabei in sich zusammen und begrub den Arbeiter. 

Zuweilen kommt es zu schweren tödlichen Unfällen durch Ein­
sturz aufgestapelter Säcke. 

In einem :Falle hatte der Inhalt eines Sackes sich entleert, dadurch gerieten 
die übrigen ins Wanken und erdrückten beim Fallen den Arbeiter, der mit ihrer 
Lagerung beschäftigt war. 

Zu den schweren Unglücksfällen rechnen wir die durch Einsturz 
von Gebäuden, Mauern, Gewölben usw. hervorgerufenen Unfälle. Daß 
ganze Gebäude einstürzen, die meist noch im Rohbau stehen, er­
eignet sich glücklicherweise selten - immerhin verzeichnen die 
A. N. 8 hierdurch veranlaßte Unfälle im Jahre 1890, von denen zwei 
tödlich verliefen -, dagegen kommen häufig genug Unfälle vor, die 
durch Einsturz freistehender Mauerwerke hervorgerufen werden (be­
sonders bei Abbruchsarbeiten). 

Unfälle durch Herabstürzen sogen. fliegender Gerüste werden jetzt 
seltener, man errichtet nur noch wenig sogen. Hängegerüste, wenn­
gleich die "festen" Gerüste nicht minder gefährlich sind. Das Aus­
weichen und Aufkippen von Gerüstbrettern gibt zahlreich Anlaß zu 
Unfällen. Einsturz von Dachkonstruktionen führt meist recht schwere 
Verletzungen herbei, besonders gefahrvoll erweisen sich Arbeiten auf 
Glasdächern. 

Eine große Zahl von Betriebsunfällen ereignet sich durch Absturz 
von Leitern, Treppen usw. Derartige Unfälle haben eine verhältnis­
mäßig hohe Mortalitiitsziffer. Von 457 im Jahre 18~0 berichteten 
Unfällen führten 80 = 17,43 pOt. zum Tode. Die Ursache gibt meist 
ein Fehltritt, Schwindelanfall, Verlieren des Gleichgewichts, Ausgleiten 
auf schlüpfrigem Boden. Maurer, Maler, Dachdecker, Zimmerer sind es 
meist, die in Betracht kommen. Den Tod führen oft Verletzungen 
herbei, die durch Sturz von besonderer Höhe zustande kommen. Gute 
Beleuchtung der Treppen, die sich in reinlichem Zustande befinden, 
mindert die Zahl derartiger Unfälle wesentlich herab. Eine bei weitem 
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höhere Sterblichkeit weisen die Unfiille auf, die durch das Herabstürzen 

von Gerüsten, Balkenlagen und .Mauern hervorgerufen werden. Von 

() 16 entschädigungspflichtigen Unfällen derart Verletzter starben 17 4 

g-leich 28125 pCt. Schädelbrüche, Wirbelbrüche, meist mit Kompression 

des Rückenmarks verbunden, charakterisieren diese Unfälle zu den 

schwersten Verletzungen. 

::io verlor ein Maurer am Gesims Jas Gleichgewicht, er stürzte kopfüber hinab: 
Sch~delbruch und Bruch der Wirbels~nle waren die tödlichen Folgen. Ein :\laler 
lehnt!' sich, wie die Baugewerksbcrufsgenossenschaft berichtet, zu weit über die 
Barriere, um ein Gespräch mitanzuhören, er stürzte über das Gehinder und erlitt 
(•ine Zerschmetterung des linken Schläfenbeins. 

Nicht minder gefährlich als der Sturz aus beträchtlicher Höhe 

erweisen sich die Unfälle, die durch Sturz in Schächte, Kellerräume 

zustande kommen, und schließlich kann das Ausgleiten zur ebenen 

Erde eine tödliche Yerletwng herbeiführen, wie der Bericht beweist, 

nach dem ein Maurer, der Kalk löschen wollte, auf einem nassen 

Brett auHglitt und rückwärts in den Brunnentrog fiel. Dabei zog er 

sich eine Rückenmarksverletzung zu, an der er starb. 

Die Fuhrwerksberufsgenossenschaft stellt naturgemäß einen hohen 

Prozentsatz vou Unfällen, die durch Ueberfahrenwerden oder dergl. zu­

stande kommen, wenngleich auch andere Bcrufsgruppen, wie die der 

Brennerei, J\Iälzerei, der Brauerei und der Spedition, darunter_ be­

trächtlich zu leiden haben. Eine Anzahl der genannten Unfälle kommt 

dadurch zustande, daß die Kutscher den Wagen begleiten und 

nun infolge Unachtsamkeit, zuweilen auch Trunkenheit, unter die 

Häder des eigenen Fuhrwerks geraten. Zuweilen entstehen schwere 

V erletzungcn dadurch, daß bei der Einfahrt in einen Torweg vom 

Kutscher die Höhe des Torweges unterschätzt wird. Schwere, meist 

tödliche Schädelverletzungen sind die Folge. Auch kommt es zu 

schweren Unfällen, wenn die Geschirrführer gegen den Torpfeiler ge­

drückt werden. Das Scheuworden der Pferde führt vielfach Unfälle 

herbei, die meist bedenkliche Verletwngen zeitigen. Anlal3 gibt zu­

weilen ungeschickte Führung, Fehlen einer Bremsvorrichtung auf ab­

schüssigen Chausseen usw. Dem Fall vom Wagen beim Durchgehen 

der Pferde gesellt sich der Sturz vom Fuhrwerk infolge Schlafens, 

Trunkenheit, plötzlicher Erkrankung des Geschirrführers. 

Ungleich gefährlicher erweist sich der Eisenbahnbetrieb. Der 

Rangierertod füllt eine ständige Rubrik der Tageszeitungen. Die Un­

fülle ereignen sich beim Rangieren, Voneinander- und Auseinander-

kuppeln von Waggons, beim Ueberschreiten von Geleisen usw. Ein 

großer Teil der Unfälle ereignet sich auch während der Fahrt. Die 
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tägliche Beschäftigung stumpft die Vorsicht den Gefahren gegenüber ab. 
Das Betreten der Trittbretter während der Fahrt, das Betreten der Platt­
formen, die durch Eis und Schneefall zuweilen sehr schlüpfrig sind 

' führt nicht selten lebensgefährliche Unfälle herbei. 

Eine besonders hohe Prozentzahl tödlicher Unfälle, nämlich 
74,05 pOt. hatte im Berichtsjahr 1890 die Binnensc1Jiffahrt-B.G. zu 
verzeichnen. Von 117 tödlichen Unfällen brachten 102 den Tod durch 
Ertrinken. Das Beschreiten von Stegen und Gangbrettern, die die 
Verbindung der Schiffe mit der Landungsstelle vermitteln, erweist sich 
besonders gefährlich. Hier mangelt es recht häufig an ausreichender 
Beleuchtung. Weitere Unfälle ereignen sich beim Lösen und Be­
festigen der Fahrzeuge, beim Hcranschwenken, Beidrehen, An- und 
Abschieben von Fahrzeugen, bei Schiffskollisionen usw. 

Besondere Schwierigkeiten bietet die ärztliche Begutachtung der 
Unfälle, die durch Ueberanstrengung, Ueberschätzung der eigenen 
Körperkraft herbeigeführt werden. Ein Teil dieser Verletzungen be­
steht in Leistenbrüchen, die in der Anlage bereits vorhanden waren, 
daneben kommt es jedoch zuweilen auch zu Apoplexien, Hämoptoe 
und dergl. Kennt der Arbeiter das Gewicht der Last - in einzelnen 
Masch.inenbauanstalten wird solches vermerkt -, dann wird er seltener 
eine Arbeit auf sich nehmen, von der er von vornherein weiß, daß er 
ihr nicht gewachsen ist. Zuweilen kommt es bei schon bestehender 
Bruchanlage infolge übermäßiger Inanspruchnahme der Bauchpresse 
zur Incarceration von Hernien, die mehr oder minder schwere Ope­
rationen erforderlich machen. 

Naturgemäß kann eine kurze Uebersicht nur einen geringen Teil 
der möglichen, relativ häufigen Unfallsursachen und -folgen wider­
spiegeln. Wer sich im einzelnen dafür interessiert, dem empfehle ich 
die ausführlichen Arbeiten von Hartmann, sowie den Besuch der 
ständigen Ausstellung für Arbeiterwohlfahrt zu Oharlottenburg. 

Derartige Zusammenstellungen, wie sie sich u. a. in den Ge­
schäftsberichten der B. G. finden, haben jedoch eine hervorragende Be­
deutung: sie geben den Weg an, den die Unfall Verhütungsbestrebungen 
zu nehmen haben, wenn sie Ersprießliches leisten wollen. Unfälle 
werden sich mit den vorzüglichsten Vorschriften nicht aus der Welt 
schaffen lassen. Vorschriften scheinen oft nur zu existieren, um nicht 
befolgt zu werden. Wenn aber ein Teil der Unfälle, deren Zahl mit 
der gesteigerten Entwickelung der Industrie Schritt hält, verhütet wird, 
dann ist keine :Mühe umsonst, kein Pfennig nutzlos vergeudet. 
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Literatur zu § 14. 
1. Amtliche Nachrichten des R.V.A. Berlin 1885-1911. 
2. Hartmann, Unfallverhütung in Industrie und Landwirtschaft. Stuttgart 1903. 
3. Derselbe, Unfallverhütung und Arbeitshygienc. Berlin 1904. 

§ 15. Aerztliche Begutachtung von Betriebsunfällen. 
Die Durchführung der sozialen Fürsorgegesetzgebung ist ohne 

ärztliche Mitarbeit naturgemäß unmöglich. Für die Unfallgesetzgebung 
kommt die ärztliche Tätigkeit nach zwei Richtungen in Betracht: 
einmal in rein ärztlicher Hinsicht, insofern sie die Heilung des 
Unfallverletzten anstrebt, sodann aber fällt dem Arzte die Begut­
achtung zu, die den Berufsgenossenschaften bezw. dem richterlichen 
Enriessen der Versicherungsbehörden Anhaltspunkte für die Beurteilung 
des einzelnen Falles zu liefern vermag. Wenngleich dem Arzte in 
der Unfallgesetzgebung keine entscheidende Stimme zukommt, so hängt 
doch mehr oder weniger ein jedes Urteil von seinem Gutachten ab, 
so daß die Verantwortung, die der Arzt übernimmt, keine geringe ist. 
In erhöhtem Maße erwächst daraus dem Arzte die Verpflichtung, in 
streng objektiver Beurteilung des ihm zugewiesenen Falles sorgsam 
die Grenzen seiner gutachtlichen Tätigkeit zu wahren, sich nie zu 
juristischen Deduktionen verleiten zu lassen. Mit Recht warnt bereits 
Liman den ärztlichen Gutachter den ordentlichen Gerichten gegen­
über davor, indem er an die Beschämung erinnert, die in den mehr 
oder weniger umschriebenen Worten des Richters liegt: "Das verstehst 
Dn nicht, und danach habe ich Dich nicht gefragt." Diese weise Be­
schränkung auf den rein ärztlichen Standpunkt enthebt uns jedoch 
durchaus nicht der Verpflichtung, die einschlägigen Gesetze genauestens 
zu kennen. Der Gutachter muß auch wissen, auf welche Punkte es 
dem Gesetzgeber ankam; nur so können brauchbare Gutachten zu­
stande kommen, die eine greifbare Unterlage für ein Urteil abgeben. 
Nicht nur die gesetzlichen Bestimmungen, vor allem auch die Ent­
scheidungen des H. V. A. muß derjenige kennen, der ein zweck­
entsprechendes Gutachten abgeben will. Alle diese Voraussetzungen 
erfordern ein spezielles Studium. Die Begutachtung Unfallverletzter 
ist ein Spezialgebiet geworden. Mit Recht hebt Burkard hervor, daß 
der Spielraum individueller Auffassung in allen diesen Fragen zu groß 
ist, als daß auf eine reiche Erfahrung auf diesem speziellen Gebiet 
verzichtet werden könnte, die eben nur dem Arzte eigen sein kann, 
der sich dauernd und eingehend mit dieser Materie beschäftigt. Die 
Tatsache, daß jeder Arzt mit einer Wunde umzugehen gelernt hat, 
macht die Chirurgen nicht überflüssig. Damit will ich nicht behaupten, 
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daß die Mitarbeit des praktischen Arztes entbehrt werden könne. Im 
Uegenteil, sie ist dringend nötig und wird in dem Maße, in dem die 
ärztliche Ausbildung in der Unfallheilkunde eine gründlichere, zweck­
mäßigere als bisher ist, ungemein segensreich wirken. Daß diese 
Ausbildung dringend erforderlich ist, ist bereits an anderer Stelle 
eingehend besprochen. Nur so werden allmählich die "gutachtlichen 
Seltsamkeiten" spärlicher. Was auf diesem Gebiete geleistet wird, 
übertrifft die kühnsten Erwartungen, wie Placzek in einer äußerst 
lesenswerten Arbeit schildern konnte. Besonders das erste Gutachten, 
das naturgemäß jeder praktische Arzt rite auszustellen in der Lage 
sein muß, ist von eminenter Bedeutung. Daß der Unfallanzeige eine gut­
achtliche Aeußerung bisher meist fehlte, war entschieden ein Mangel, der 
bitter empfunden wurde. 

Nach § 1582 ist der behandelnde Arzt zu hören, wenn er nicht 
bereits ein ausreichendes Gutachten erstattet hat, bevor auf Grund 
eines ärztlir.hen Gutachtens die Entschädigung abgelehnt oder nur eine 
Teilrente gewährt werden soll. 

Für die Erteilung des berufungsfähigen Bescheides bedarf die 
B. G. ferner eines Gutachtens über den Erfolg der Behandlung, den 
gegenwärtigen Zustand u. s. f. von dem behandelnden Arzt. Diese Gut­
achten sind zweckmäßig einheitliche Formulargutachten. Derartige 
Formulare sind für die einzelnen Genossenschaften verschieden, ihren 
speziellen Zwecken und Wünschen angepaßt. Ein recht brauchbares 
Formular ist das der Tiefbauberufsgenossenschaft (s. S. 65-67). 

Auch der Befund ev. erforderlicher Nachuntersuchungen wird 
zweckmäßigerweise in einem Formulargutachten wiedergegeben. Ich 
empfehle gleichfalls das Formular der Tiefbauberufsgenossenschaft, 
das alle in Betracht kommenden Fragen enthält (s. 68-70). 

Während der Behandlung soll der behandelnde Arzt auf Wunsch 
der B. G. ein Gutachten über den zeitigen Befund abgeben. Der 
B. G. steht auch das Reeht zu, den Verletzten während dieser Be­
handlung ihrem Vertrauensarzt zur Begutachtung zu überweisen. In 
einzelnen Fällen wird es sich empfehlen, ein Obergutachten ein­
zufordern von beamteten Aerzten oder von Universitätsprofessorcn 1 

Leitern größerer Krankenhäuser usw. Solche Obergutachter macht in 
Preußen die Aerztekammer dem R. V. A. sowie den ihm untergeord­
neten Versicherungsbehürden und - mit Hilfe des Oberpräsidenten -
den B. G. namhaft (Rundschr. v. 18. 10. 95. Amtl. Nachr. S. 245). 

In Bayern bestehen Kollegien von Obergutachtern für die Zwecke 
der Unfallversicherung, die aus drei Mitgliedern und sechs Ersatz­
männern zusammengesetzt sind. 
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Tiefbau- Berufsgenossenschaft. 
No. 

l~s wird gebeten, 
in der Antwort 
vorstt.>hende No. 

:-tnzugehen. 

neutsch-Wilmersdorf b. Berlin, den .. tcn . 
Babelsherger Str. 16. 

Fernsprechruf Nr. 340. 

. 191. 

zu 

Hierdurch ersuchen wir Sie ergebcnst, den in einem bei uns versicherten 
Betriebe am ten verunglückten, seinem Personenstande 
nach unten näher bezeichneten 

welcher sich auf ................................... Anordnung vorstellen wird, 
von lhnen behandelt wird 

bezüglich der angeblich erlittenen Verletzung und seines körperlichen Zu­
standes gefälligst recht bald - am Entlassungstage - untersuchen und uns 
hierüber lhr Gutachten über den objektiven Befund zugehen lassen zu wollen. 
\Vir bitten, insbesondere auch die auf der dritten und vierten Seite dieses 
Formulars enthaltenen Fragen geneigtest eingehend zu beantworten, sowie 
1ll'n Gebrauch me1lizinisch-teclmischer Ausdrücke und Frem1lwörter tun­
liehst zu vermeiden. 

Falls Sie die Abgabe von Formulargutachten grundsätzlich ablehnen, 
so bitten wir, bei Ausstellung des freien Gutachtens die in diesem Formulare 
gestellten Fragen berücksichtigen zu wollen. 

])er Vorstand der Tiefbau-Berufsgenossenschaft 
Bandke. 

NB. l)ie Richtigkeit 1ler ltier gemachten 
Angaben wollen Sie durch Befragen 
der Vl'r I etzten PersonPli feststellen 
bezw. vervollständigen. 

1. Vor- und ~uname, 
Wohnort des Verletzten: 

2. Geburtsort, Geburtstag 
(Jahr und Monat) 

desselben: 
-·-------~------~--~---1 

3. Familienstand dessei ben: 

4. Hierher gemeldete Folgen des 
angeblichen Unfalles: 

5. 

A. Silberstein, Unfall11eilkunde. 

TVir bitten, das Gntachten mit kopier­
fähiger Tinte zu schreiben oder sclweiben 
zu lassen. 

5 
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6. Darstellung der Art und tler J;'olgen 1ler Verletzung sowie des 

kör11erlichen Zustandes dies ~~~:!~te:em Untersuchungs-

a. nach den Angaben des Verletzten: befand des Arztes (erste 
und letzte Untersuchung): 

6 c) J{urz zusammenfassende Aufzählung der­
jenigen Unfallstolgen, welche die Erwerbsbe­
schränkung verursachen: 

Fragen. 

7. Befindet oder befand der Verletzte sich in 
Ihrer Behandlung? 

Seit wann bzw. während welcher Zeit? 
Bei welchem Arzt und zu welcher Zeit 

hat er sich sonst wegen der Unfallsfolgen 
in Behandlung befunden? 

8. Erstreckt bzw. erstreckte sich die Ihrerseits 
ausgeführte Beltaudllmg des Verletzten nur 
auf die Folgen obigen Unfalls? 

9. Halten Sie die Angaben des Verletzten 
zu 6 a nach Ihrem Befunde für wahrschein­
lich oder nur für möglich oder für unwahr­
scheinlich? und aus welchem Grunde: 

l 0. Sind an dem Verletzten schon vor dem Un­
fall vorhanden gewesene Gebrechen durch 
Sie festgestellt worden bzw. welche? 
und sind dieselben in ihrem Bestehen oder 
ihrer weiteren Entwickelung durch die Un­
fallsfolgen nachweisbar beeinilul. t? 
bzw. in welcher Weise? 

ll. Ist das HeilverfalLren schon beendet cv. an 
welchem Tage? oder wie lange wird es noch 
andauern? 
Wenn es noch nicltt beendet ist: 
welche M.ittel erscheinen Ihnen zur Erhöhung 

1 der Arbeitsfähigkeit bzw. zur gründlichen 
Heilung angemessen? 

In welcher 7-eit versprechen dieselben vor­
aussiebtlieh einen Erfolg? 

12. Wenn sich der Verletzte in einer Heilanstalt 
befindet: soll er in derselben verbleiben? 

W cnn er außerhalb einer solchen zurzeit 
behandelt wird: empfehlen Sie seine Wieder­
aufnahme in eine Heilanstalt (in welclte ?), 
etwa auch zur Nachbehandlung in ein mc­
diko-mechanisches Institut? 
sofort oder zu welchem späteren 7-eitpunkt? 

Antworten. 
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Fragen. 

13. Bis zu welchem Tage war der Verletzte völlig 
arbeitsunfähig? oder ist er es etwa noch jetzt? 

14. Kann der Verletzte in seiner Wohnung mit 
häuslichen oder anderen leichteren gewerb­
lichen Arbeiten, als Korbmachen, Stroh­
flechten, Wollezupfcn, 7:igarrenmachcn u. a. m. 
sich beschäftigen i' seit wann? 

oder Botengänger-, Wächter-, Aufseher­
dienste verrichten? seit wann: 

oder leichtere Tagelöhnerarbeiten (land­
wirtschaftliche) oder solche, welche nicht 
lang andauerndes Gehen und Stehen bedin­
gen, ausführen? seit wann: 

oder endlich ohne jede Gefahr für sein 
Ijeben und seine (1esundheit diejenige Arbeit, 
bei welcher ihn der Unfall betroffen hat, oder 
eine ähnliche dauernd verrichten? seit wann? 

Es kommt Hif'ht darauf an, ob der Verletzte an 
seinem Wohnort oder anch anderS\YO Gelegenheit 
zur Ausilbun~ obigfr Arbeiten findet, sondern darauf, 
ob er t..örperlich zu deren Verrichtung imstande ist. 

15. Wieviel Prozent Einbuße an seiner vor 
dem Unfalle vorhanden gewesenen Arbeits­
fähigkeit hat der Verletzte erlitten'-! 

lG. Steht diese Schädigung mit den Folgen des 
Unfalls in ursächlichem Zusammenhang? 
In welchem l)rozentsatz wird die zurzeit 
vorhandene Arbeitsfähigkeit durch die zu I 0 
erwähnten Gebrechen beeinflußt:' 

---1 
17. Wird sich dieErwe1bsfähigkeit wieder heben? 

In welchem Grade: 
[n welcher Zeit etwa? 
Ist Aussicht vorhanden, da!3 der Verletzte 

wieder in den Zustand seiner Erwerbsfähig­
keit vor dem Unfalle tritt? 

Wann ist eine erneute ärztliche Unter­
suchung erforderlich? 

18. Was ist sonst zu bemerken i' 
a. Ist bei dem V crletzten beabsichtigte Täu­

schung oder Uebertreibnng anzunehmen? 
b. 1st sein Verhalten während des Heilver­

fahrens demselben nachteilig gewesen? 
c. Ist außerdem noch Beachtenswertes, 

welches in vorstehenden Fragen nicht 
vorgesehen ist, mitzuteilen? 

, den ten 

Gebühren Mk. 

Antworten. 

191. 

Unterscl1rift 

5* 
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Tiefbau- Berufsgenossenschaft. 

Aktenzeichen: Deutscl1· Wilmers1lorf b. Berlin, den 
Babelsherger Str. lG. 

t.en 191 

Es wird gebeten, in der Ant­
wort vorstehendes Zeichen 

anzugeben. 
Fernsprechruf No. 340. 

zu 

Wir ersuchen Sie ergebenst, den am 

verunglückten 

bezüglich der vom Unfall noch jetzt vorhandenen Folgen untersuchen 
und unter Benutzung des umstehenden Formulars über den Befund 
berichten zu wollen. 

Es liegt uns besonders an tler Feststellun~, ob untl aus 
welcllem Grnmle in 1len fiir 1lie letzte Rl'ntenfeststellung maß­
gebeJHl gew!'senen Verllältnissen, wie tlieselben in tlem nnter Be­
tling tler Rückgabe beigelegten Gutachten BI. . tler 
unter Beding der Riickgabe beigelegten Unfallakten wiedergegeben 
sind, inzwischen eine wesentliche Verämlernng eingetreten ist. 

Der Verletzte bezieht eine Rente flir OJo Er· 
werbsbeschränkung. 

Das Ergebnis der neuerdings vorgenommenen Ermittelungen über 
Arbeits- und Lohnverhältnisse findet sich Blatt der Akten. 

Der Vorstan1l tler Tiefbau-Berufsgeuossenscllat't 
Bandke. 

Wir bitten, clas Gtdachten mit kopierfähiger Tinte ztt schreiben ode1· 
schreiben zu lassen. 

1. Darstellung 1les gegenwärtigen, 1lurcll die Verletzung bedingten 
Zustandes 1les Vel'letzten 

I nach dem Untersuchungsbefund 
nach seinen Angaben: des Arztes: 

*) a. b. 
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Fragen. 

2. Ist in den Verhältnissen, welche für die 
letzte Rentenfeststellung maßgebend gewesen 
sind - vergl. anliegendes Gutachten BI. 
der anliegenden Akten - eine wesentliehe 
Veränderung eingetreten und worin besteht 
dieselbe? 

Hat der Verletzte sich an die verbliebenen 
Veränderungen gewöhnt und ist anzunehmen, 
daß dadurch ~ine Erhöhung der Erwerbs­
fähigkeit eingetreten ist? 

2a. Welche Unfallsfolgen bestehen demnach zur­
zeit noch, für welche die unter Ziffer 9 dieses 
Gutachtens vorgeschlagene Rente gewährt 
werden soll? 

3. Befindet oder befand der Verletzte sich in 
Ihrer Behandlung? 

Seit wann bzw. während welchen Zeit­
raums? 

Ist der Verletzte seit der letzten Unter­
suchung ärztlich behandelt worden? wes­
halb? von welchem Arzte? in welchen Zeit­
räumen? 

4. Erstreckt bzw. erstreckte sich die Ihrer­
seits ausgeführte Behandlung des Verletzten 
nur auf die Folgen obigen Unfalls? 

5. Halten Sie die Angaben des Verletzten zu 
I a nach Ihrem Befunde für wahrscheinlich 
oder nur für möglich oder für unwahrschein­
lich? und aus welchem Grunde? 

6. Sind an dem Verletzten noch andere Ge­
brechen durch Sie festgestellt worden? 

welche? 
und sind dieselben in ihrem Besteben oder 

ihrer weiteren Entwickelung durch die Un­
fallsfolgen nachweisbar beeinfiußt? 

in welcher Weise? 

7. Ist das Heilverfallren schon beendet ev. an 
welchem Tage? oder wie lange wird es noch 
andauern? 

Welche Mittel erscheinen Ihnen zur Er­
höhung der Arbeitsfähigkeit bzw. zur gründ­
lichen Heilung angemessen? 

In welcher Zeit versprechen dieselben vor­
aussichtlich einen Erfolg? 

Antworten. 
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Fragen. 

8. a. Kann sich der Verletzte jetzt in seiner 
Wohnung mit häuslichen oder anderen 
leichteren gewerblichen Arbeiten im Sitzen 
beschäftigen? 

oder 
b. Botengänger-, Wächter-, Aufseherdienste 

verrichten? 
oder 

c. leichtere Tagelöhnerarbeiten (landwirt­
schaftliche) oder solche, welche nicht lang 
andauerndes Geben und Stehen bedingen, 
ausführen? 

oder 
d. endlich ohne jede Gefahr für sein Leben 

und seine Gesundheit diejenige Arbeit, bei 
welcher ihn der Unfall betroffen hat, oder 
eine ähnliche dauernd verrichten? 

Es kommt nicht darauf an, ob der Verletzte an 
seinem Wohnort oder auch anderswo Gelegenheit 
zur Ausii.bung obiger Arbeiten findet, sondern 
darauf, ob er körperlich zu deren Verrichtung im­
stande ist. 

9. Wieviel Prozent beträgt zurzeit die dnrch 
den Unfall bedingte Arbeitsunfähigkeit? 

10. a. Ist in dem gegenwärtigen Stande der 
Unfallsfolgen noch eine Besserung zu 
erwarten? 

b. Ist eine dauernd verbleibende Schädi­
gung anzunehmen? 

ll. Aus welchen Gründen und in welchem Grade 
wird die Erwerbsfähigkeit außerdem noch 
beschränkt? 

Antworten. 

----------------------- -----------------

12. Ist noch Beachtenswertes, welches in vor­
stehenden Fragen nicht vorgesehen ist, 
mitzuteilen? 
Simulation, Uebertreibung? 

, den 

Gebühren: .......... Mk. 

.... ten . 191 

Unterschrift 
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Obergutachten können naturgemäß keine Formulargutachten sein. 

Bereits das Gewerbeunfallversicherungsgesetz vom- 30. Juli 1900 

brachte eine wesentliche V erbesscrung gegenüber den früheren ge­

setzlichen Bestimmungen, indem es ärztliche Sachverständige ,..;u den 

s. Z. neuerrichteten Schiedsgerichten zuzog. 

Die R. V. 0. hat diese bewährte Einrichhmg beibehalten. 

In dem Kommentar zu diesem l)aragraphen der bisherigen Be­

stimmungen, die in das neue Gesetz wörtlich übernommen sind, be­

tont Graef die Verbesserung, die durch die Einrichtung "ständiger" 

ärztlicher Gutachter erzielt worden ist, gegenüber der alten Be­

stimmung, nach der irgendein Sachverständiger im Einzelfalle zu­

gezogen werden konnte. Tatsächlich wohnte den Verhandlungen 

wenigstens der größeren Schiedsgnrichte, wie Grad hervorhebt, auch 

früher stets ein Sachverständiger bei. 

Ilet Verletzte soll nach Möglichkeit auch von dem ärztlichen 

Gutachten Konntnis erhalten. In welchem Umfange das zu geschehen 

hat, hängt von \lern Ermessen des Vorsitzenden ab, eine Einschränkung, 

die folgendermaßen in den Motiven begründet wird (Graef S. 37): 

"In bezug auf ärztliche Zeugnisse ist es jedoch zunächst dem Er­

messen des Vorsitzenden überlassen, inwieweit er deren Mitteilung· 

für angezeigt hält. Diese Einsl·hränkung beruht einmal auf Erwä­

gungen der Humanität, die es oft bedenklich erscheinen lassen, einem 

schwer Verletzten völlig klaren Einblick in seinen bedenklichen 

Zustand und das ihm noch bevorstehende schwere Leiden oder baldige 

Lebensende zu gewähren. Sodann aber ist mitbestimmend die wohl­

begründete Besorgnis, daß die A erzte mit der unerläßlichen Offenheit 

in der Erörterung des Falles sich zurückhalten werden, wenn sie ge­

wärtigen müssen, daß jedes von ihnen gesagte Wort zur Kenntnis des 

Verletzten gelangen werde. . . . (' 

Daß hierin unter Umständen eine wirtschaftliche Gefahr für den 

Arzt liegt, insbesondere für den Arzt auf dem I.ande bzw. in der 

Kleinstadt, der auf das "Wohlwollen" seiner Nachbarschaft in gewissem 

Grade angewiesen ist, ist nicht zu leugnen. 

Liegen jedoch keine Gründe vor, dem Entschädigungsberechtigten 

die Mitteilung des ärztlichen Gutachtens zu versagen, so erhält der 

Entschädigungsberechtigte Kenntnis von dem wesentlichen Inhalt des 

Befundes, da die Mitteilung desselben zu den Grundlagen gehört, die 

dem Verletzten bekannt gegeben werden sollen. Schon aus diesem 

Grunde erscheint die Forderung berechtigt, die Gutachten allgemein­

verständlich zu halten. 
Bei aller Kürze und Prägnanz müssen sie möglichst erschöpfend 
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Aufschluß über die .Fragen geben, die in Betracht kommen. Be­
hauptungen sollen stets eingehend begründet sein. Jede Vorein­
genommenheit ist dDrehaus zu vermeiden. Der Gedankengang sei 
klar, eindeutig, bestimmt. Die Worte sind hier nicht dazu da, um die 
Gedanken zu verbergen. Ist es nicht möglich, zu einer endgültigen 
Auffassung in der Beurteilung eines gegebenen Falles zu gelangen, so 
ist das offen einzugestehen. Mit einem Gutachten, in dem sich der 
Gutachter um das Bekennen einer Meinung herumdrückt: "es kann 
weiß sein, braucht es aber nicht, es kann auch schwarz sein", weiß 
niemand etwas anzufangen. Glaubt der Gutachter in einer speziellen 
Frage nicht kompetent genug zu sein, dann soll er sich nicht scheuen, 
die B. G. zu ersuchen, den Verletzten anderen Gutachtern zu iiber­
weisen: ultra passe nemo obligatur! 

Falsche Humanität, wie sie sich bei der Gradabschätzung der 
Erwerbsunfähigkeit einstellen könnte, ist durchaus zu tadeln: sine ira 
et studio soll das Schlußurteil abgegeben werden, das sich logisch 
aus der Würdigung des Tatbestandes, des Befundes usw. ergibt. 

Weder die Rücksicht auf den Verletzten, noch die Rücksicht auf 
die B.G. soll das Urteil irgendwie beeinflussen. Aber immerhin ist der 
Arzt kein Staatsanwalt, und eine humane Anwendung des Versicherungs­
gesetzes entspricht dem Geiste, der die soziale Fürsorgegesetzgebung 
durchweht. 

Da das Gutachten Laien verständlich sein muß, sollen Fremd­
wörter nach Möglichkeit vermieden werden, ev. empfiehlt es sich, die 
Fachausdrücke in Klammern hinzuzufügen. Hiergegen wird oft ge­
sündigt, doch sollte man andererseits nicht so weit gehen und nun 
unmögliche Verdeutschungen schaffen für Dinge, die auch dem Laien 
zu ergründen schwer fallen. Es gehört oft ein ordentliches Studium 
dazu, in den verdeutschten Ausdrücken alte Bekannte wiederzuerkennen, 
um so mehr, wenn die Verdeutschungen Provinzialismen sind, deren 
Sinn nur aus dem Zusammenllang zu erraten ist. Daß die Gut­
achten leserlich geschrieben werden, ist eigentlich etwas Selbst­
verständliches. Am zweckmäßigsten ist es, die Gutachten in die 
Schreibmaschine zu diktieren. Erfreulicherweise begegnet man in den 
Akten jetzt recht häufig der Schreibmaschinenschrift. Wenigstens 
sollte man eine deutliche Namensunterschrift verlangen können. Die 
Hieroglyphenschrift ist leider bei den Aerzten noch immer eine be­
liebte Schreibmethode. Das Studium unleserlich geschriebener Gut­
achten ist oft mit den größten Schwierigkeiten verknüpft. Zu welchen 
Konsequenzen unleserliche Bezeichnungen in Gutachten fiihren, bewies 
folgender Vorgang. Der VertraDensarzt einer B. G. hatte in einem 
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kurzen Bericht eine Verletzung des Sprungbeins festgestellt und der 
Diagnose in Klammern das Wort: 11 Talus" hinzugefügt; die B. G. 
hatte ,/l'abes(' herausgelesen und mehrfach Gutaehten darüber einge­
fordert, ob die Tabes Ursaehe der Verletzung sei. 

Noeh eine Aeußerlichkeit, die eigentlich kaum erwähnenswert er­
scheint: das Gutachten soll auf weißen Aktenbogen niedergeschrieben 
werden, nicht, wie es Be ck er gelegentlich vorfand, auf farbigen Miniatur­
briefbogen! (sie). 

Es ist nicht überflüs8ig, darauf hinzuweisen, daß nichts mit dem 
Bleistift zu testieren ist. Die lange Lebensdauer der meisten Gut­
achten in den dieken Aktenbündeln verlangt die Niederschrift mit 
bester, haltbarer Tinte, wenn ein ha11dsehriftliches Gutaehten leserlich 
bleiben soll. 

üaß die allgemeinen Angaben, die zur Reglementierung des Falles 
dienen, genau angegeben werden müssen, um Irrtümer und V er­
wechslungen zu vermeiden, sollte keiner Erwähnung bedürfen. Der 
Gedanke, daß es sich bei der Ausstellung eines Gutachtens um eint' 
Urkunde handelt, sollte daran gemahnen, aueh in den nichtärztlichen 
Angaben pedantisch genau zu verfahren. Als Urkunde gilt jedes Gut­
achten, das der Behörde eingereicht ist. Es steht unter dem Schutze 
-des § 267 fl". des Reichsstrafgesetzbuches. 

Die ausführliche Anamnese, die nach .Maßgabe des Falles zu er­
lwben ist, soll besonders dann das Vorloben des Unfallverletzten berück­
sichtigen, wenn der Verdacht eines Zusammenhanges des unfalls bLIW. 
-der Unfallfolgen mit früheren Leiden besteht. Die Anamnese wird sich 
z. B. auf die Bekundungen der Aerzte beziehen, die den Unfallver-
1etzten zuvor behandelt haben; auch ist es ratsam, in einzelnen Fällen 
sog. Heimatsberichte einzufordern, wie es im Heere üblich ist. 
Den Angaben des Patienten über den Fall die aktenmäßige Dar­
stellung hinzuzufügen, empfiehlt sich aus leicht ersichtlichen Gründen. 
In streng objektiver Weise folgt dann der Bericht über den hisherigen 
Krankheitsverlauf mit genauer Angabe aller bisher in Anwendung ge­
brachten Heilverfahren. Es sind sodann die subjektiven Klagen in 
Betracht zu ziehen, insbesondere ist auch dem UnfallyerJetzten die 
Frage vorzulegen, inwieweit er sich selbst in seiner Erwerbsfähig­
keit geschädigt glaubt. Wenn man davon absieht, daß aus be­
greiflichen .Motiven der Unfallverletzte das .Maß der Herabsetzung 
seiner Erwerbsfähigkeit nicht zu niedrig einschätzen wird, so gibt die 
Beantwortung dem Beurteiler in zweifacher Hinsicht Material an die 
Hand. Einmal wird bei großer Differenz der subjektiven Angaben mit 
dem objektiven Befund der Verdacht der Simulation, der Ueber-
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treibung wachgerufen, andererseits weist der Patient auf Erscheinungen 
hin, die ev. jetzt oder später dem ärztlichen Beobachter trotz sorg­
fältiger Untersuchung unter Umständen entgehen können. 

Was die Feststellung der objektiv nachweisbaren Krankheits­
erscheinungen anlangt, so genügt der Hinweis darauf, daß bei der 
exakten Beurteilung eines Falles alle Regeln der Schulmedizin zu be­
achten sind, alle Hilfsmittel, die ·dem Untersucher zur Verfügung 
stehen, zur Anwendung gelangen sollen. Inwiefern hierbei gerade 
die Röntgenuntersuchungen Klarheit verschaffen, werden wir an 
anderer Stelle eingehend zu besprechen haben. Die Untersuchung 
soll stets die Gesamtkonstitution des Unfallverletzten berück­
sichtigen, Organfehler, die bisher nicht entdeckt waren und zu­
weilen entschieden bereits vor dem Unfall eine Verminderung der Er­
werbsfähigkeit hervorgerufen haben, kommen so zur Kenntnis des Gut­
achters, der nunmehr die Folgen des Unfalles mit anderen Augen 
betrachtet. Daher empfiehlt es sich, in allen Fällen ein bestimmtes 
Schema innezuhalten, wie es in den wissenschaftlichen Kranken­
anstalten allgemein angewandt wird: Aussehen, Muskulatur, Fettpolster, 
Exantheme, Drüsenschwellungen usw. Dann folgt erst ein spezieller 
Befund des verletzten Organs, dem eine entsprechend eingehendere 
Beobachtung zugrunde gelegt wird. 

Nur so werden wir zu einem sachlichen Urteil gelangen können, 
das sich als Fazit der geschilderten Beobachtungen von selbst ergibt, 
wohlabwägend, ohne Voreingenommenheit, aber fest und bestimmt, un­
abhängig von irgendwf'lchen Bedenken, allein vom ärztlichen Gewissen 
diktiert. 

Vorsichtig sei man mit der Annahme "entfernter Möglichkeiten". 
Damit entfernt sich der Gutachter oft unbewußt mehr von der Wahr­
heit, als recht und billig ist. 

Alle persönlichen Bemerkungen, insbesondere alle tadelnden 
.Aeußerungen über Vorgutachter, deren Ansichten man nicht teilt, sind 
zu unterlassen. Errare humanum. Je objektiver Befund und Schluß­
folgerung sind, je nüchterner der Gesamtbericht ist, um so mehr er­
weckt er Vertrauen bei denen, die auf Grund der in ibm nieder­
gelegten Sachkunde zu urteilen haben. Scharf, prägnant, bestimmt, 
abgerundet soll die Begutachtung sein. 

Vor allem möchte ich auf einen Fehler aufmerksam machen, in 
den Anfänger so leicht verfallen: die Weitschweifigkeit. Kein Mensch 
liest mit Interesse einen 6 Seiten langen Bericht, wenn er weiß, daß 
all die zu erwartenden Verkündigungen sich auch in 3 Zeilen bequem 
offenbaren lassen. Es gehört zuweilen eine Engelsgeduld dazu, beim 
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Durcharbeiten von Akten aus ellenlangen Gutachten den Kern der 
Sache herauszufinden. Die B. G. bezahlen die Gutachten nach ihrem 
praktischen bzw. wissenschaftlichen Wert, nicht nach der Zeilenlänget 

Handelt es sich um die genaue Schilderung eines Krankheits­
befundes, so wird der Arzt, der seine ärztlichen Erfahrungen usw. zu 
Rate zieht, ohne weiteres ein abschließendes Urteil gewinnen, anders, 
wenn an ihn die Frage der Erwerbsfähigkeit seines Schutzbefohlenen 
herantritt. Wenngleich von einem Arzte verlangt werden darf, daß 
er für alle Bedürfnisse dieser Welt praktisches Verständnis besitze, 
so darf man doch nicht die speziellen Kenntnisse der Vorgänge des 
Erwerbslebens seiner Klientel voraussetzen, die ihn befähigen, ihre 
Arbeits- bzw. Erwerbsfähigkeit nach Maßgabe der an sie heran­
tretenden Forderungen genauestens zu beurteilen, allmählich jedoch 
schärft sich auch hierfür der ärztliche Blick. 

Einen sehr verständigen Vorschlag machte s. Z. Lewinski 7 

der leider unbeachtet geblieben ist. Die Gutachter erhalten im 
allgemeinen von den Entscheidungen, die auf Grund ihrer Gut­
achten gefällt werden, keinerlei Kenntnis. Und doch wäre für den 
Arzt die Kritik, die die Entscheidung bietet, nicht nur interessant, 
sondern auch belehrend. Gibt sie ihm auch kein definitives Urteil -
der Richter, der ja an das ärztliche Gutachten nicht gebunden ist, 
muß nicht gerade stets das Richtige getroffen haben -, so regt sie 
ihn doch zur Selbstkritik an, und deren bedürfen wir Gutachter in 
hohem Grade. 

In Aerztekreisen, weniger in denen der B. G., wird zuweilen 
behauptet, die prozentuale Abschätzung gehöre nicht vor das Forum 
der Aerzte. 

v. Herff z. B. lehnt es grundsätzlich ab, über die Erwerbs­
fähigkeit des Verletzten ein Urteil in Form prozentualer Abschätzung 
abzugeben. Die B. G. müßten ihre Schlußfolgerungen aus den ob­
jektiven Angaben des Gutachters ziehen und so den Prozentsatz 
feststellen. Das ist m. E. eine erhebliche Verschlechterung der be­
stehenden Praxis. Wenn an und für sich bei der Beurteilung eines 
Falles Fehlerquellen nicht auszuschließen sind - die Wagschale 
schwankt oft nach der einen und der anderen Seite -, so verdoppeln 
sich die Fehler, die der subjektive Einschlag ·bei jeder Abschätzung 
hervorruft, wenn ein zweiter, noch dazu Nichtsachverständiger, der 
seine persönliche Auffassung dem Gutachten entnimmt, eine Schluß­
folgerung aus -einer Schlußfolgerung zieht. 

Vor allem würde sich dann die Praxis herausbilden, naph vor­
handenem Schema für bestimmte Unfallfolgen bestimmte Prozente 
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nach einer geschriebenen oder ungeschriebenen Tabelle zu bestimmen. 
Das Wesentliche, die spezielle Beurteilung des Falles - und jeder 
Fall liegt anders -, wäre damit beseitigt. 

Die Sachkenntnis der berufsgenossenschaftliehen Organe in bezug 
auf das Arbeitsgebiet des V erleb~ten ist zwar für die Beurteilung von 
großem Vorteil, von größerer Bedeutung ist aber die Sachkenntnis in 
bezug auf die körperliche und geistige Funktionstüchtigkeit, und die 
kann schließlich doch nur der Arzt richtig beurteilen. 

Zu verwerfen ist auch der Vorschlag Sey b o lds, der von Gröno u w 
u. a. wiederholt wurde, nur wenige Abstufungen der Erwerbsfähigkeit 
festzusetzen, z. B. vier Gruppen: teilweise, größtenteils, gänzlich Er­
werbsunfähige und fremder Wartung und Hilfe Bedürftige, in ähnlicher 
Weise, wie sie die militärärztliche Praxis vorschreibt. 

Diese Art von "Zonentarifen" vereinfacht unsere Arbeit allerdings 
ungemein, den Nachteil trügen die Verletzten, die unter den Härten 
zu leiden hätten, denen alle Fälle ausgesetzt wären, die an der Grenze 
der einen und der nachfolgenden Stufe ständen. Es entspricht dieser 
Vorschlag dem Wunsche, das Maß der Verantwortung für die d cn 
Richtern übertragene Urteilstindung zu verringern. 

Wir sollen uns bemühen, bei der Beurteilung nach bestem Wissen 
und Gewissen die gerechteste Schätzung zu treffen. Wenn wir davon 
überzeugt sind, daß uns das nicht immer gelingt, so tröstet uns der 
Gedanke, daß es keine menschliche Institution gibt, die fehlerfrei ist. 

Nach § 88 G. U. V. G. haben die B. G. das Recht, nach einge­
tretener Gewöhnung die Rente herabzusetzen. Daß diese Vornahme 
nur auf Grund eines ärztlichen Gutachtens erfolgen soll, nicht auf 
Grund der laienhaften Annahme, daß nach einer gewissen Zeit er­
fahrungsgemäß bei dieser oder jener Verletzungsfolge Gewöhnung ein­
trete, ist eigentlich selbstverständlich. Le d der h o s e hat neuerdings 
davor gewarnt, in dem ärztlichen Gutachten die Größe der Gewöhnung 
zum Ausdruck zu bringen, das sei Sache der entscheidenden Instanz, 
denen der fachmännische Rat von Vertrauensmännern zur Verfügung 
stehe, die mit den Arbeits- und Lohnverhältnissen, die in Betracht 
kommen, vertraut seien. 

Bei der Beurteilung der Anpassungsfähigkeit des V 0rletzten an 
Unfallfolgen ist das Alter des Verletzten zu berücksichtigen, ferner 
die Zeit, die seit dem Unfalltage verflossen, der Grad der Brauch­
barkeit des verletzten Organs, die gesteigerte Ausbildung des kor­
respondierenden Organs infolge stärkerer Inanspruchnahme. Seht· 
wesentlich ist die Kontrolle, die die Lohnausweise bieten, die vor der 
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Nachprüfung durch die B. G. amtlich von dem Arbeitgeber ein­
zufordern sind. 

Sehr verdienstvoll ist eine kleine Schrift, die der Vorstand der 
Sektion I der Nordwestlichen Eisen- und Stahl-B. G., Hannover, heraus­
gegeben hat "Die Gewöhnung an Unfallfolgen als Besserung im Sinne 
des § 88 des G. U. V. G". 

l1iteratur zu § 15. 
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§ 16. Simulation. 
Wir müssen die Simulation, die bewußt unwahre Angabe ni<.:ht 

vorhandener Beschwerden, unterscheiden von der Aggravation, dem 
U ebertreiben vorhandener geringfügiger Beschwerden. Die Simulation 
kann sich nach zwei Richtungen bewegen: einmal geben die Simu­
Janten Schmerzen bzw. Beschwerden an, d. h. subjektive Symptome, 
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für die keine objektiven Unterlagen zu finden sind, sodann simulieren 
sie Gebrechen, die nicht existieren, wie Gelenksteifigkeit u. dgl. Schließ­
lich liegt der Betrugsversuch oft darin, daß Angaben über den Her­
gang des Unfalls bzw. den Zusammenhang des Leidens mit dem Un­
fall gemacht werden, die den Tatsachen widersprechen. Liersch 
unterscheidet die absichtliche, böswillige Aggravation von der unbe­
absichtigten, gutartigen, von der sich schließlich noch eine dritte 
Form trennen läßt, die seelisch krankhafte Uebertreibung, die Aggra­
vationsmanie. 

Es darf vielleicht vorweg bemerkt werden, daß die Simulation 
nicht so häufig vorkommt, wie es zunächst den Anschein haben 
könnte. Gewiß sprechen so manche Umstände mit, die es dem Un­
fallverletzten nahelegen, Beschwerden zu erheucheln oder wirklich vor­
handene zu übertreiben. Die Aussicht, eine größere Rente herauszu­
schlagen, ein bequemeres Leben zu führen, mag so manch einem Un­
fallverletzten den Gedanken zu simulieren eingeben. Durchaus vor­
urteilsfrei müssen wir daher bei der Beurteilung zu Werke gehen und 
uns vergegenwärtigen, daß es viel schwerer ist, seiner gewissenhaften 
Ueberzeugung Ausdruck zu geben in einem Falle, in dem wir für die 
subjektiven Beschwerden keinen objektiven Beweis erbringen können, 
.als in einem Falle, in dem es nur auf die richtige Deutung vor­
handener Symptome ankommt. Man kann es Becker glauben, wenn 
er behauptet, daß diejenigen Aerzte die meisten Simulanten finden, 
denen es an den erforderlichen Kenntnissen gebricht, für die es dann 
<las "Bequemere ist, einen Untersuchten, für dessen Leiden man kein 
Verständnis hat, mit der Behauptung, daß er ein Simulant sei, ab­
zufertigen". "Bis zu einem gewissen Grade", sagt Thiem, "neigen 
.die Unfallverletzten alle zur Uebertreibung. Wie wir es als etwas 
Naturgemäßes, Menschliches betrachten, daß ein Angeklagter, wenn er 
-der Wahrheit die Ehre gibt und sein Vergehen auch eingesteht, es 
doch möglichst entschuldbar und harmlos darzustellen versucht, so 
finden wir es begreiflich, wenn ein Unfallverletzter bei der Schilderung 
seiner Leiden etwas lebhafte Farben braucht und in Superlativen 
spricht." Der verständige Arzt wird leicht den positiven Kern heraus­
schälen und vor allem den Grundsatz beherzigen, daß es besser ist, 
,in zehn Fällen Leuten eine Rente zukommen zu lassen, die sie nicht 
verdienen, als in einem Fall die Verantwortung zu tragen, die darin 
iegt, einen Berechtigten zu Unrecht abgewiesen zu haben. 

Das darf uns natürlich nicht dazu verführen, weniger kritisch als 
,erforderlich vorzugehen. Zeigt man dem ?.u Untersuchenden bei dem 
geringsten Versuch, daß man nicht gewillt sei, sich betrügen zu lassen, 



§ 16. Simulation. 79 

und führt man die Uebertreibungen auf das glaubhafte Maß zurück, 

so sieht der zu Untersuchende bald sein zweckloses Beginnen ein und 

bleibt bei der Wahrheit. Die genaue Beobachtung rein äußerlicher 

Vorgänge, wie An- und Auskleiden, Hinsetzen, Aufstehen, Aufnehmen 

scheinbar unabsichtlich fallengelassener Gegenstände und dergl. mehr, 

läßt oald erkennen, ob man es mit einem Simulanten zu tun hat oder 

nicht. Ein Verletzter, der eine V ersteifnng der Wirbelsäule hat, die 

ihn zwingt, die Wirbelsäule während der A ufnabme der Anamnese 

unverändert zu fixieren, läßt sich z. B. dabei ertappen, sitzend die 

schweren Stiefel mit beiden Händen von den Füßen zu streifen und 

dabei die Wirbelsäule in einer Weise zu krümmen, um die ihn ein 

Schlangenmensch beneiden könnte. Ein anderer ist nicht imstande, den 

.Arm bis zur Horizontalen zu erheben, und macht bei zufälliger Be­
ri.i.hrung seines Kopfes Abwehrbowegungcn, die erkennen lassen, daß das 

betr. Schultergolenk absolut frei beweglich ist. Ich forderte einen 

V er letzten, der behauptete, sein linkes Bein überhaupt nicht gebrauchen 

zu können, auf, das rechte stehend im Kniegelenk zu beugen und 

in dieser Stellung mehrere Minuten zu verharren, mit der Angabe, sein 

rechtes Bein sei ja gesund, könne also leic;ht die verlangte Aufgabe 

lösen. Daß er dabei das angeblich gänzlich unbrauchbare ßein 

mehrere :Minuten mit dem gesamten Körpergewicht belastete, war ihm im 

Augenblick nicbt klar geworden. Jeder Untersucher hat im 

Laufe der Zeit eine Reihe von Kunstgriffen erprobt, mit denen ihm 

die Entlarvung eines Simulanten mehr oder minder schnell gelingt. 

Sie aufzuzählen wäre ein mi.ißiges Beginnen. Nur insoweit bestimmte 

iechnische Hilfsmittel, wie in der Augenheilkunde bzw. Ohrenheilkunde, 

Anwendung finden, sind sie in den entsprechenden Lchrbiicbern nach­

zulesen. 
Unterliegt es keinem Zweifel, daß der zu Untersuchende simuliert, 

so versuche man Golebiewski's Rat zu befolgen: dem Simulanten 

goldene Brücken zum Rückzug zu bauen. Hilft das nicht, so bleibt 

nichts anderes übrig, als in das Attest den Vermerk aufzunehmen, 

daß Simulation bzw. beabsichtigte Täuschung vorliegt. Den B. G. isi 

-es dann anheimgestellt, wegen Betruges gegen den V crsichorten vor­

zugehen. Gegen dieses "böswillige Simulantentum" fordert auch 

Witze l rücksi\~htslos strafrechtlich vorzugehen. Daß nicht nur von 

Winkelkonsulenten den Simulanten wirksame Unterstützung zuteil 

wird, sondern auch von Ortsvorstehern, Pfarrern, Anwälten und last 

not least von Aerztcn, wie Witzel hervorhebt, ist leider eine Tat­

sache, die uns in den Unfallakten zuweilen begegnet. Ehrengericht­

liehe Bestrafungen von· Aerzten, die "humaner", als es sich mit dem 
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Gewissen vereinbaren ließ, begutachteten, liegen bereits, wenn auch 
glücklicherweise nur vereinzelt, vor. Fälle, in denen sich die Staats­
anwaltschaft mit der Verfolgung der Simulanten beschäftigt, sind 
mehrfach veröffentlicht. Bestrafungen wegen Betrugsversuches sind 
mehrfach auch erfolgt. So wurde ein Bergmann mit vier Wochen 
Gefängnis bestraft, der einen in der Trunkenheit bei nächtlicher 
Schlägerei erlittenen Bruch des linken Ellenbogens auf einen Betriebs­
unfall zurückzuführen suchte (Schöffengericht Senftenberg). Ferner 
ein Schlepper mit 14 Tagen Gefängnis, der beim 'J'anzen in der 
Wohnung einen Knöchel brach. Diesen Unfall wollte er sich beim 
Aufrichten eines gestürzten Wagens 7.ugezogen haben (Schöffengericht 
Duisburg). Ferner ein Bergmann, der einen alten Leistenbruch als 
Unfallfolge entschädigt wissen wollte, mit zwei Wochen Gefängnis 
(Kompaßsamml. 1895. 8), ferner eine Frau, die epileptische Anfälle 
nach einem Unfall simulierte, mit vier Monaten Gefängnis. 

Unter Dissimulation versteht man nach Kaufmann die be"·ußte 
Täuschung über den noch bestehenden Grad der Erkrankung, die 
falsche Angabe der Heilung bzw. der Besserung. Rein praktisch 
dürfte Dissimulation in diesem Sinne wohl kaum allzuviel Interesse 
bieten. l<'eilchenfeld dag0gen will unter Dissimulation eine Form 
der Täuschung verstanden wissen, bei der 11 die Versicherten stets recht 
unschuldige Verletzungen als scheinbare Ursache für ihre Beschwerden 
anführen". Ausführliche Bearbeitung hat die Frage der Simulation 
usw. in dem Werk Beckers gefunden, an dem sich Stier, Wessely 7 

F. Leppmann und Hartmann beteiligten. 

Literatur zu § 16. 
1. Becker, Die Simulation von Krankheiten. J,cipzig 1908 (in Gemeinschaft mit 

Stier, Wessely, 1<'. Leppmann und Hartmann). 
2. Feilchenfeld, Dissimulation und Substitution. M. f. U. 1902. 
3. Derselbe, J,eitfaden der ärztlichen Versicherungspraxis. Berlin u. Wien 1903. 
4. Heller, Simulationen. Leipzig 1890. 
5. r~i ers c h, Uebertreibung und Uebcrtreibungswahn (Aggravomanic) der Unfallyer­

letzten. .M. f. U. 1903. 
6. Rumpf, Ueber Krankheitssimulation bzw. Dissimulation und ihre Entlarnmg 

in der inneren llfedizin. D. m. W. 1907. 
7. Witzel, Unfallverletzung und Wahrheitsliebe. ]{ompaß. 1893. 

§ 17. Gebühren. 
Die Gebühren regeln die landesgesetzlichen Bestimmungen nach 

Maßgabe der Gebührenordnung für Zeugen und Sachverständige vom 
20. Mai 1898. In Preußen gilt § 3 des Gesetzes betr. die Gebühren 
für Medizinalbeamte v. 9 . .März 1872, wie folgt: 

Für alle von Gerichten und anderen Behörden ihnen auf­
getragenen Geschäfte haben die Medizinalbeamten (Aerzte) 
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(und auch die nicht beamteten Aer:.de) nach folgenden 
Sätzen zu liquidieren: 

1. r'ür Abwartung eines Termins . 6,- 1\f. 
und sofern der Termin über drei Stunden 
dauert für jede folgende oder angefangene 
Stunde . 

2. Für Besichtigung eines Leichnams ohne Ob­
duktion (einschl. der Terminsgebühren) 

3. Für den Bericht hierüber (zu zwei), falls 
derselbe nicht sogleich zu Protokoll ge­
geben wird . 

4. Für die Besichtigung und Obduktion eines 
I~eichnams ( einschl. der 'l'erminsgebühren) 

5. :Für den vollständigen Obduktionsbericht 
6. :Für jedes andere mit wissenschaftlichen 

Gründen unterstützte, nicht bereits im 
Termin zu Protokoll gegebene Gutachten, 
es mag dasselbe den körperlichen oder 
geistigen Zustand einer Person oder Sache 

1,50 ,, 

6,-" 

3,- '' 

12,- " 
6,- bis 18,- " 

betreffen 6,- bis 24,- ,, 
Die höheren Sätze sind insbesondere dann zu bewilligen, 

wenn eine zeitraubende Einsicht der Akten notwendig war 
oder die Untersuchung die Anwendung des Mikroskops oder 
anderer Instrumente oder Apparate, deren Handhabung mit 
besonderen Schwierigkeiten verbunden ist, erforderte. 

7. Für die Ausstellung eines Befundscheines 
ohne nähere gutachtliche Ausführung . 3,-M. 

Die Sätze der Gebührenordnung gelten nicht für Gutachten, die 
das R V. A. von Fachautoritäten, Universitätsprofessoren, Leitern 
größerer Krankenhäuser u. s. f. einfordert. 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 6 



Kapitel II. 

Allgemeiner Teil. 

§ 1. Traumatische Wundinfektion. 
In der Unfallheil~unde nimmt die Lehre von der Wunde, ihrer 

Behandlung, ihrem Schicksal das Interesse in außerordentlichem l\Iaße 
in Anspruch. Ein erheblicher Teil aller Betriebsunfälle sehaift Wunden. 
Von der zweckmäßigen Behandlung der Wunde - besonders von der 
sachgemäßen Erstbehandlung - hängt das Schicksal des Verletzten 
ab, meist die Höhe und Dauer der erforderlichen Rente. Das gilt 
vor allem für die Wunden der Extremitäten, deren normale Funktion 
für den Arbeiter das Kapital bedeutet, dessen Zinsen ihn ernähren. 

Im speziellen Teil finden die Verwundungen, die als Unfallfolgen 
zu betrachten sind, ihre eingehende Besprechung, hier beschäftigen 
uns zunächst die Wundinfektionen, soweit sie entschädigungspflichtige 
Unfallereignisse darstellen. 

Wir unterscheiden bekanntlich toxische und bakterielle Wund­
infektionen. Sowohl die toxische wie die bakterielle Wundinfektion 
kann gelegentlich als Betriebsunfall im Sinne des Unfallversicherungs­
gesetzes gelten. Die Voraussetzung ist dabei, daß das Trauma den 
bereits im Organismus vorhandenen pathogenen Keimen Gelegenheit 
zur Entfaltung ihrer Wirksamkeit gibt: nichtvirulente bzw. wenig 
virulente Keime werden infolge des Traumas virulent bzw. manifest. 
Das Trauma schafft den locus minoris resistentiae, der die An­
siedelung der Bakterien begünstigt. Als· Wundinfektionskrankheiten, 
die mit einer Verletzung ursächlich in Zusammenhang zu bringen 
sind, gelten vor allem Zellgewebsentzündungen, allgemein septische Er­
krankungen, Erysipel, Osteomyelitis, Rotz, Lyssa, Tetanus u. a. m. 
Endlich kann die Gefahr der Infektion, die zu der Erkrankung führt, 
in der Art des Betriebes begründet sein. Auch wenn keine nach­
weisbare äußere Verletzung stattgefunden hat; können Infektions­
keime in den Körper eindringen. Ein Beispiel bietet die Milzbrand­
infektion bei Arbeitern, die mit Fellen und dergl. zu tun haben. 
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Am häufigsten geben Zellgewebsentzündungen, Phlegmonen der 
Haut, des Unterhautzellgewebes, der Sehnenscheiden, die sich an gering­
fügige Hautverletzungen, insbesondere der Hände, anschließen, V er­
anlassung die Frage zu entscheiden, ob ein Unfall im Sinne des Ge­
setzes vorliegt oder nicht. 

Meist werden diese geringfügigen Läsionen, wie sie sich in un­
gezählten Fällen während der Arbeit ereignen, von dem Verletzten 
kaum beachtet, erst die nachfolgende Infektion weist auf die statt­
gehabte Verletzung hin. Es ist dann oft schwer, zu entscheiden, ob 
die Voraussetzungen des Betriebsunfalls als ursächliches 1i1oment für 
die Infektion gegeben sind. Es muß einwandsfrei festgestellt werden, 
daß "bei und in folge der Beschäftigung in dem versicherten Betriebe" 
die Infektion der Wunde erfolgt ist. (Rec. E. vom 12. II. 98). 
Es darf sich nicht um die Gefahr des täglichen Lebens handeln, 
die zur Infektion geführt hat. An sich wird es immerhin das Wahr­
scheinlichere sein, daß ein Arbeiter, der gar nicht imstande ist, seine 
Hände vor kleinen Verletzungen zu schützen, die Hautläsionen, die 
den Eitererregern als Eintrittspforten dienten, im Betriebe erlitten hat, 
wenn der sichere Beweis auch nicht immer zu führen ist. Ein Unfall 
im Sinne des Gesetzes setzt ein plötzliches Ereignis voraus. Uie 
Forderung ist gewahrt bei der Annahme, daß das einmalige, zeitlich 
begrenzte Eindringen von Eitererregern den Anlaß zur Erkrankung 
gegeben hat. Eine solche Invasion hat stattgefunden, wenn auch der 
genaue Zeitpunkt des Eindringens der Infektionserreger nach unserer 
iirztlichen Erfahrung sich nicht genau bestimmen läßt. Unter dieser 
mangelhaften ärztlichen Beweisführung, unter diesem wissenschaftlichen 
non 1iquet darf aber der Verletzte nicht leiden. Es ist daher meines 
Erachtens falsch, in den .Fällen das Vorliegen eines Betriebsunfalles 
zu verneinen, in denen sich z. B. eine Zellgewebsentzündung im .An­
schluß an Hautblasen entwickelt hat. Die Infektion, die zur Er­
krankung geführt hat, ist immer ein zeitlich begrenzter Vorgang, ein­
mal hat die deletäre Wirkung der Eitererreger begonnen, alle späteren 
Invasionen haben die Wirkung verstärkt, oder sie sind wirkungslos ge­
blieben. Die erste wirksame Invasion stellt aber das plötzliche 
Ereignis dar, das die Voraussetzung des Betriebsunfalls bildet. 

In vielen Fällen kommt die Frage des ursächlichen Zusammen­
hangs einer Wundinfektion mit einem Betriebsunfall gar nicht zur 
Erörterung. Der Arbeiter, der an einer Vereiterung der Achsoldrüsen 
erkrankt, kommt gar nicht auf den Gedanken, einen Zusammenhang 
seines Leidens mit einer Verletzung anzunehmen, die die Hand zuvor 
betroffen. Noch häufiger wird der Zusammenhang einer Verletzung 

6* 
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des Fußes mit einer Vereiterung der Leistendrüsen verkannt, wie ich 
in mehreren Fällen zu beobachten Gelegenheit hatte. Die Verletzung 
im Betriebe (Fall einer eisernen Stange auf den beschuhten Fuß) 
hatte Abschürfungen der Haut des Fußrückens hervorgerufen, es kam 
zur Infektion, die zu einer ausgedehnten Lymphadenitis führte. Die 
ursprüngliche Verletzung ist in diesen Fällen oft bereits verheilt, wenn 
die sekundären Erscheinungen einsetzen. Die nachträgliche Infektion 
der im Betriebe acquirierten Wunde schließt die Entschädigungspflicht 
nicht aus. Es ist durchaus nicht erforderlich, daß die beiden Vor­
gänge - Verwundung und Infektion - zeitlich innerhalb des Be­
triebes zusammenfallen (Rek. E. vom 24. IX. 97), wie es auch zum 
Nachweis eines Betriebsunfalls genügt, wenn die Infektion einer be­
reits vorhandenen Wunde im Betriebe erfolgt ist. 

In der land- und forstwirtschaftliehen Versicherung ist die inter­
essante Frage mehrfach zur Entscheidung gelangt, inwieweit Zell­
gewebsentzündungen, die durch Insektenstiche verursacht waren, ent­
schädigungspfiichtige Unfallereignisse darstellten (Rek. E. v. 29. I. 92, 
Rek. E. v. 8. X. 94, Hek. E. Y. 22. V. 01). Dabei gilt als Voraus­
setzung für die Anerkennung der Verletzung als Unfallfolge, daß nicht 
die Gefahr des gemeinen Lebens die Verletzung herbeiführte, daß 
vielmehr eine besondere Gefahr in folge der Betriebstätigkeit vorlag, 
d. h., daß die Möglichkeit, von einem giftigen Insekt gestochen zu 
werden, nach Art und Lage des Betriebes für den Verletzten in er­
höhtem Maße zutraf. Ein Arbeiter, der von einer Wespe gestochen 
wurde, die sich in einem Bierkrug befand, aus dem er während der 
Arbeitspause trank, wurde mit seinen Ersatzansprüchen abgewiesen 
(Rek. E. v. 1. V. 03), während ein Maurer, der, am Waldesrand in 
sumpfiger Gegend beschäftigt, von einer Biene gestochen wurde, mit 
seinen Entschädigungsforderungen recht behielt. Ein Maurer dagegen, 
der die gleiche Verletzung während der Tätigkeit auf einem Neubau 
der Großstadt erlitt, wurde abgewiesen, da es sich hier um einen 
Unfall des täglichen Lebens handelte, nicht um einen Betriebsunfall. 

Die gleichen Voraussetzungen treffen zu bei der Beurteilung 
allgemeiner Sepsis, des Erysipels, Tetanus, Rotz, Lyssa, Milzbrandinfek­
tion, soweit diese Erkrankungen "bei oder infolge der Beschäftigung 
in dem versicherten Betriebe" auftreten. Anerkannt wurde die Milz­
brandinfektion als "Ursache" in einem Falle, in dem ein Arbeiter in 
einer Roßhaarspinnerei bei der Bearbeitung von Haaren milzbrand­
kranker Tiere sich infizierte (Rek.-E. 213 A. N. 1886). 

Einer veränderten Sachlage entspricht die Entscheidung, die in 
den A. N. 1896 Nr. 11 veröffentlicht ist. Es handelt sich um einen 
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Verletzten, der unabhängig von seiner Unfallerkrankung (Bruch des 

linken Unterschenkels) im Krankenhause, das er auf Veranlassung der 

B. G. aufgesucht hatte, ein Erysipel bekam, infolgedessen er erblindete. 

Hier hat das R. V. A. einen ursächlichen Zusammenhang des Unfalls 

mit der im Krankenhause erfolgten Infektion angenommen. 

Die akute infektiöse Osteomyelitis ist nicht so selten Unfall­

folge. Die Auffassung, daß die akute eitrige Osteomyelitis ,, von 

selbst(( entstehe, ist dem Laien, und leider auch den Aerzten, wie 

Engel hervorhebt, nur zu geläufig, so daß lüiufig dem Verletzten mit 

Unrecht die Unfallentschädigung verloren geht. 

Ull m ann hat den experimentellen Beweis erbracht, daß das 

Trauma von erheblichem Einfluß auf die Entstehung der eitrigen 

Osteomyelitis ist. \Y urde nach der Fraktur oder Kontusion eines 

Knoehens dem Versuchstier intravenös infektiöses Material injiziert, 

su entstand an der SteHe der Einwirkung des Traumas, das eine 

Blutung im Knochen veranlaßt hatte, ein osteomyelitiseher Herd. 

Klinische Erfahrungen lehren, daß die verletzte Stelle den locus 

minoris resistentiae bildet, an[ dem die pyogenen Bakterien ihre 

Wirksamkeit beginnen. Ferner kann ein Trauma Osteomyelitis her­

vorrufen, indem es einen Knochen trifft, in dessen Mark resorbierte 

Eitererreger zurückgehalten werden(Lexer), und schließlich kann durch 

ein Trauma ein bereits abgelaufener osteomyelitiseher PrOi~eß aufs neue 

angefacht werden. 
Unter einem Trauma ist nach Thiem, der sich sehr eingehend 

mit dieser Frage beschäftigt hat, nicht nur eine Verletzung in gewöhn­

lichem Sinne, wie Stoß, Schlag oder dergl., zu verstehen, sondern auch 

eine Ueberanstrengung sowie eine Erkältung. Da Ueberanstrengung 

und Erkältung recht dehnbare Hegrill'e sind, so müssen wir mit 

T h i e m die Annahme der U eberanstrengung auf Fälle beschriinken, 

in denen eine Muskelzerrung den Knochen an zirkumskripter Stelle 

geschädigt hat, bz"·· die Annahme der Erkältung in exzessiven Fällen 

gelten lassen, z. B. nach einem Sturz ins Wasser oder dergl. 

Will man den Zusammenh<mg einer akuten Osteomyelitis mit 

einem Trauma bejahen, so muß der Beweis erbracht sein, daß f'in 

erhebliches 'rrauma genannter Art vorlag, daß der Ort der Einwirkung 

des Traumas mit dem Sitze der Erkrankung übereinstimme, und daf3 

zwischen dem Unfall und dem Erscheinen der ersten Symptome ein 

angemessener Zeitraum nicht überschritten wurde. Als solchen nimmt 

Thicm einen Zeitraum yon nicht mehr als 14 Tagen an. Umgekehrt 

werden naturgemäß diejenigen ~Fälle nicht mit einem Unfall in Zn­

sammenhang zu bringen sein, in denen sich in kurzer Frist nach dem 
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Unfall bereits Zeichen vorgeschrittener Osteomyelitis, z. B. Fisteln, 
zeigen, wie Engel in einem ablehnenden Gutachten demonstrieren 
konnte. 

Anerkannt wurde der Zusammenhang der akuten Osteomyelitis 
mit einem Trauma in einem Falle, der gleichfalls Engel zur Begut­
achtung vorlag. 

Es handelte sich um einen 24jiihrigen Packer, den beim Aufladen eines 
schweren Gegenstandes auf einen Karren ein Schlag gegen das rechte Knie traf. 
Schmerzen und Schwellung der Gegend des rechten Kniegelenkes veranlaßten nach 
2 Tagen seine Ueberführung in ein Krankenhaus. Dort wurde Vereiterung des 
rechten Kniegelenks, Blutvergiftung, Furunkel an den Backen festgestellt. 

Da der Verletzte während des Aufenthaltes im Krankenhause in einer Ein­
gabe an die Landesversicherungsanstalt die Erkrankung nicht in Beziehung zu dem 
erlittenen Unfall brachte, wies ihn die B. G. mit Ansprüchen ab, die er nach Jahres­
frist stellte, nachdem er von ärztlicher Seite auf den Zusammenhang seines Leidens 
mit dem Unfall aufmerksam gemacht worden war. In dem schiedsgerichtlichen 
Verfahren wurden die Ansprüche anerkannt, auf Grund der gutachtlichen Aeusse­
rung Engel's: 

Das Trauma traf einen jugendlichen Menschen, dessen Knochenwachstum noch 
nicht abgeschlossen war. Die Eitererreger, deren Präexistenz die traumatische Ostco­
myelitis zur Voraussetzung hat, waren durch die Furunkel, die vor dem Trauma 
auftraten, in die Blutbahn gelangt. Der Schlag gegen den Oberschenkel in seinem 
unteren Ende bzw. den Unterschenkel in seinem oberen Ende genügte, um in un­
mittelbarem Anschluß an die Verletzung die akuten Erscheinungen der Osteo­
myelitis zu bewirken. 

"Der Fußballspieler, der zufällig gerade einen Furunkel hat und 
beim Spiel einen ~Hufschlag" gegen seine Tibia bekommt, riskiert 
im Laufe der nächsten Tage unter stürmischen Erscheinungen an 
akuter Osteomyelitis tibiae zu erkranken." (Lanz). 

Grasbey hat in einem Obergutachten den Zusammenhang von 
A ctinomycose und Unfall - Hufschlag einer Kuh gegen die linke 
Kieferseite einer Bauersfrau - bejaht. Der Hufschlag hat eine 
Läsion der Mundschleimhaut der Bäuerin verursacht und so die EiD­
trittspforte für den auf den Getreideähren befindlichen Pilz geschaffen, 
der in dem gequetschten Gewebe günstigen Boden für seine Fort­
entwickh: ng fand. 

In einer Entscheidung des R. V. A. v. 22. Juni 1906 wurde die 
U ebertragung der Druse-Kr an k h e i t auf einen Inspektor als Be­
triebsunfall anerkannt. 

Besonders schwierig ist die Beurteilung der Wurmkrankheit 
(Ankylostomyasis) als Unfallfolge. Da es sich in der Regel um eine 
Berufskrankheit der Berg-, Tunnel- und Ziegeleiarbeiter handelt, die 
die mehrfache Invasion von Krankheitserregern (Anchylostoma duo­
denalis) zur Voraussetzung hat, sind die .Merkmale des Betriebsunfalls, 
vor allem die der zeitlichen Begrenzung, nur selten gegeLJen. 
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Literatur zu § 1. 
1. Eng·el, H., Osteomyelitis und Betriebsunfall. ;\fed. Klinik. 1908. 
2. Gebale, E., Ueber die Aetiologie der akuten spontanen Osteomyelitis und 
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§ 2. Akute Infektionskrankheiten traumatischen Ursprungs. 
Tropenkrankheiten. 

Akute Infektionskrankheiten werden gelegentlich zu Traumen 

aetiologisch in Beziehung gebracht, nicht immer mit der erforderlichen 

Kritik. Schon frühzeitig kannte man den sog. chirurgischen Scharlach, 

den Hoffa 1887 eingehend und kritisch besprach. Weitere Be­

obachtungen liegen vor von Leube, Brunner u. a. Es unterliegt 

keinem Zweifel, daß von Wunden aus Scharlachinfektionen vermittelt 

werden, während es durchaus unbewiesen ist, daß auch durch Ver­

letzungen allgemein - Stoß, Schlag oder dgl. - latente Scharlach­

prozesse wieder zum Aufflackern gebracht werden können. 

Nach Bernstein ist für den traumatischen Scharlach cha­

rakteristisch: 
1. Ausgang des Scharlachexanthems von der verletzten Stelle, 

2. unmittelbarer Uebergang des Schadachexanthems auf den 

übrigen Körper, 
3. Auftreten des Exanthems vor anderen Symptomen. 

Nach Davidovitsch, der gleichfalls jüngst einige Fälle von 

traumatischem Scharlach beobachtet hat, betrifft die Erkrankung meist 

Erwachsene, die bisher Scharlach nicht durchgemacht haben. 

Mitteilungen über den Zusammenhang des akuten Gelenkrheu­

matismus mit einem voraufgegangenen Trauma verdanken wir 

C. Müller, Thiem, Seitz, Schulze-Berge, Becker,· Mare­

chaux u. a. Es handelt sich in allen Fällen um Verletzungen, die 

auf die Einwirkung einer stumpfen Gewalt zurückzuführen waren, wie 

Kontusionen, Distorsionen, Luxationen. In der Regel beginnt der Prozeß 

zunächst in den contundierten Gelenken, um dann auch die übrigen 

Gelenke mehr oder minder in Mitleidenschaft zu ziehen. Die Zeit, 

die zwischen dem Trauma und dem Ausbruch der akuten Erkrankung 

liegt, ist in den einwandsfreien Fällen nur kurz bemessen: einige 

Stunden, höchstens einige Tage. 

Wenn die Annahme zu Recht besteht, daß die Polyarthritis 

rheumatica eine Infektionskrankheit ist, die auf die Wirksamkeit ab-
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geschwächt virulenter pyogener Kokken zurückzuführen ist, so handelt 
es sich bei der traumatischen Entstehung des akuten Gelenkrheuma­
tismus um gerrau denselben Vorgang, den wir bei der traumatischen 
Wundinfektion allgemein, bzw. bei der traumatischen Osteomyelitis 
beobachten. 

Fürbringer und Körte vertreten den Standpunkt, daß der 
echte akute Gelenkrheumatismus als spezifische Infektionskrankheit 
nieht durch eine äußere Verletzung veranlaßt werden kann, wohl aber 
geben sie zu, daß ein Trauma den Ausbruch des Gelenkrheumatismus 
beschleunigen, ja sogar für die Lokalisation der Erkrankung bestimmend 
sein kann. 

Mehrfache Beobachtungen lassen erkennen, daß das Trauma 
Veranlassung gab zum Wiederaufflackern alter polyarthritischer Pro­
zesse, und zwar gleichfalls in dem verletzten Gelenk zunächst 
einsetzend. Fälle derart erfordern eine besonders kritische Betrachtung. 
Für die Beurteilung der durch ein Trauma wieder angefachten Poly­
arthritis ist daran festzuhalten, daß das Trauma unter Umständen 
nur für die traumatisch entstandene Attacke, nicht für alle späteren 
verantwortlich zu machen ist, daß demnach eine eventuelle Rente 
nach dem Abklingen des akuten Prozesses wieder in Wegfall 
kommen kann. 

Die Beziehungen des Typhus zum Trauma sind noch recht 
wenig geklärt. Absolut beweisendes Material liegt bisher nicht vor, 
allenfalls könnte man mit Rücksicht darauf, daß Typhuskeime noch 
eine längere Zeit hindurch dem Körper des Erkrankten anhaften, an 
die Möglichkeit eines Rezidivs irrfolge eines Traumas denken. 

Riedel hat in einem Gutachten den Zusammenhang einer Typhus­
erkrankung mit einem Unfall anerkannt. 

Ein Gasanstaltsarbeiter war in die Trave gefallen, und zwar an 
einer Stelle, wo die Fäkalien der Gasarbeiter hineingeleitet werden. 
Er -erkrankte zehn Tage nach seiner Rettung am Typhus, dem er kurz 
darauf erlag. 

Ein Zusammenhang der tödlichen Typhuserkrankung mit dem 
Fall in das Wasser wurde um so eher angenommen, als die Be­
teiligung der Atmungsorgane (ausgebreitete Lungenentzündung) auf den 
Infektionsmodus (Eindringen von Typhuswasser in den Mund), der 
beim Unfall wahrscheinlich war, hinwies. 

Anerkannt wurde die Typhuserkrankung als Unfall im Sinne 
des G. U. V. G. in einer Rek. E. v. 21. XI. 1907 bei einem Bergmann, 
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der das von der Grubenverwaltung gelieferte Wasser bei der Arbeit 

unter Tage trank. 

In ähnlicher Weise wird in einer Rek. E. v. 12. III 1!)07 eine 

Choleraerkrankung als Betriebsunfall bei einem Flößer angesehen. 

Es heißt in der Entscheidung: 

Es ist als festgestellt anzunehmen, daß einerseits die Choleraerkranlwng, an 
welcher der Flößer gestorben ist, wahrscheinlich während des Aufenthaltes auf dem 
Floße am 29. oder am Vormittag des 30. August 1905 durch mittelbare oder un­
mittelbare Berührung mit dem verseuchten Kanalwasser entstanden ist und daß 
andererseits eine einmalige Aufnahme der Krankheitserreger in den Körper zum 
!Iervorrufen der tödlichen Krankheit genügt hat, daß also das schädigende Ereignis 
m einem eng begrenzten Zeitraum eingeschlossen gc•Nesen war und sich somit als 
ein Unfall im Sinne des § 1 G. U. V. U. darstellt. Der auf dem Floße eingetretene 
Unfall ist aber dem vorsicherten Betriebe zuzurechnen, ohne daß es darauf an­
kommt, ob die gefährliche Berührung mit dem verseuchten Wasser gerade währentl 
der eigentlichen Betriebstätigkeit stattgefunden hat. Denn der auf dem Wasser 
befindliche Flößer scheidet auch während der Arbeitspausen nicht ans dem Be­
triebe und aus dem Bereich der Gefahren seines Berufes aus. lreg·cn diese Ge­
fahren ist er daher auch bei der Befriedigung seiner leiblichen Bedürfnisse ver­
sichert. Ist S. aber infolge eines bei dem Betriebe erlittenen Unfalls gestorben. 
so haben die Kläger als seine Hinterbliebenen gern. § 15 G. U. Y. G. Anspruch auf 
Entschädigung. 

Was die Beziehungen von Gnfällen 1m den Tropenkr<Lnkheiten 

an betrifft, so interessieren uns hier nur die bisher ergangenen höchsten 

Bescheide. Wissenschaftlich einwandsfreie Beobachtungen liegen z. Z. 

nicht vor. 

Abgesehen von der Malaria, für die Deutschländer einige, nach 

Stern nicht einwandsfreie Beobachtungen veröffentlichte, hat die Frage 

der traumatischen Entstehung von Beri-Beri, Gelbfieber, Skorbut 

mehrfach das R. V. A. beschäftigt. Eine Rek. E. vom 3. VII 1893 

lehnt das Entstehen des Gelbfiebers als Unfallfolge ab: ,, Es künnen 

klimatische Erkrankungen für sich allein, d. h. ohne das gleichzeitige 

Vorhandensein anderweitiger Gesundheitstschädigungen, welche auf 

den Ausbruch oder den Verlauf der Klimakrankheit von wesentlichem 

Einfluß sind und ihrerseits mit einem als Unfall sich darstellenden 

Betriebsvorgange in ursächlichem Zusammenhange stehen, überhaupt 

nicht in Betracht kommen." 

Ueber die Beri-Beri-Erkrankung als Unfallfolge hat sich N ocbt 

in einem Obergutachten geäußert. Er unterscheidet eine infektiöse 

Form von der durch die Eigenart der Ernährung bedingten und 

schließlich eine Form, die er als Segelschiff-Beri-Beri bezeichnet: nur 

die infektiöse Form könne gelegentlich mit einem Unfall in Be­

ziehung gebracht werden. In dem konkreten Falle handelte es sich 

um die sog. Segelschiff-Beri-Beri, die die Ablehnung rechtfertigte. 
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Die Erkrankung an Skorbut, eine Folge der Vernichtung des Süß­
wasservorrats, z. B. durch überbrechende Seen, wurde in einer Rek. E. 
vom 3. VII. 1893 als Unfallfolge anerkannt, während in einer Entscheidung 
vom 3. IV. 1903 Ablehnung erfolgte, da die Erkrankung nicht auf 
eine plötzliche schädliche Einwirkung, sondern auf den allmählichen 
Einfluß einer unzweckmäßigen Ernährung zurückzuführen sei. 

Literatur zu § 2. 
1. Becker, Gelenkrheumatismus und Trauma. A. S. Z. 1900. 
2. Bernstein, Scharlach und Trauma. A. 8. Z. 1908. 
3. Davidovitsch, Ucber Scarlatina traumatica. Jahrb. f. Kinderheilk. 1908. 
4. Deutschländer, Malaria und Verletzung. A. S. Z. 1899. 
5. l<'ürbringer, ZurWürdigung des traumatischen Ursprungs akuter Infektions-

krankheiten. A. S. Z. 1904. 
6. Hoffa, Ueber chirurgischen Scharlach. Volkm. Samml. klin. Vortr. 292. 1887. 
7. Marechaux, Gelenkrheumatismus und Trauma. A. S. Z. 1900. 
8. Müll er, Ueber das Auftreten anscheinend rheumatischer Gelenkerkrankungen 

nach einem Trauma. M. f. U. 1899. 
9. No eh t, Obergutachten. Samml. d. R. V. A. Berlin 1909. Bd. II. 

10. Riedel, Typhuserkrankung durch Betriebsunfall. A. S. Z. 1896. 
11. Schulze-Berge, Gelenkrheumatismus nach Trauma. M. f. U. 1899. 
12. Seitz, Traumatischer Gelenkrheumatismus. M. f. U. 1899. 
13. Thiem, Ueber Gelenkrheumatismus nach stumpfen Verletzungen. D. Med.­

Ztg. 1902. 
14. Derselbe, Trauma und Gelenkerkrankung. M. f. U. 1899. 

§ 3. Vergiftungen als. Unfallfolgen. 
Zuweilen ist es recht schwierig, Vergiftungen, die auf Unfälle 

zurückgeführt werden, von den gewerblichen Vergiftungen zu trennen. 
Es muß, will man eine Vergiftung als Unfall im Sinne des Gesetzes 
anerkennen, der Nachweis zu erbringen sein, daß eine plötzliche oder 
doch zeitlich beschränkte Einwirkung giftiger Stoffe stattgehabt hat. 
Die Menge des Giftes ist für die Beurteilung der Schwere der V er­
giftungsfolgen nicht immer von Belang - ein Faktor, der häufig, wie 
Lewin hervorhebt, zuungunsten der Versicherten unberücksichtigt 
bleibt -, wohl aber meist dessen Konzentration. 

Von Bedeutung ist die individuelle Verschiedenheit, die äußerst 
ungleiche Wirkung eines Giftes auf Individuen, die der gleichen Ge­
fahr ausgesetzt sind. So heißt es in einer Entscheidung: "Unerheb­
lich ist . . ., daß die Mitarbeiter ähnliche Wirkungen nicht verspürt 
haben, da die gleichen Ursachen auf verschiedene Individuen ver­
schieden einwirken. u Ein U rnstand, der ferner die versicherungs­
rechtliche Beurteilung der Vergiftungen erschwert, ist die Tatsache, 
daß die akute Vergiftung zuweilen keine oder nur unwesentliche 
Veränderungen hervorruft, daß späterhin Krankheitserscheinungen auf­
treten, die zweifellos ursächlich mit der akuten Vergiftung in Zusammen­
hang zu bring.en sind. 
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Lewin, der sich sehr eingehend mit der Frage der Vergiftungen 
im Betriebe beschäftigt hat, weist den Giften eine "Ausnahmestellnng" 
unter allen den Körper treffenden Schädlichkeiten zu. Nach ihm 
stellen die sogenannten chronischen Vergiftungen nichts anderes dar, 
a.1s die Summation zahlreicher Einzelvergiftungen. Die chronische 
Vergiftung ruft keine Symptome hervor, die nicht auch der akuten 
Einzelvergiftung eigen wären. Jede Einzelvergiftung bedeutet folglich 
nach der Auffassung Lewins einen Unfall für sich, der entschädigungs­
pflichtig ist, soweit er eine wirtschaftlich meßbare Beeinträchtigung 
der Erwerbsfähigkeit hervorruft. 

Diesen Standpunkt teilt das R. V. A. z. Z. nicht. Es verweist z. B. 
die Phosphornekrose, die Bleivergiftung, die Zinkvergiftung u. a. in das 
Gebiet der Gewerbekrankheiten und betont die mehr oder minder be­
grenzte Plötzlichkeit des Eintritts der Schädigung als notwendige Vor­
aussetzung der Anerkennung einer Vergiftung als Betriebsunfall. So 
wurde das Vorliegen eines Betriebsunfalles angenommen in einem 
Falle, in dem es sich um die Zerstörung des Lungengewebes durch 
Einatmen von plötzlich austretenden Chlorgasen handelte (Rek. E. 352 
A.N. 1887 S. 147), ferner in einem Falle, in dem das plötzliche 
Einatmen von "sehädlichen Kohlendunst- und RauclJgasen" den Tod 
herbeiführte (A.N. 1899 S. 383), ferner in Fällen, in denen die Ein­
wirkung von Cyanwasserstoffgas (Rek. vom 9. IV. 97), von Nitro­
benzoldämpfen Erkrankungen veranlaßt hatte (zit. nach Hdb. f. U. 
Bd. 1 S. 71). 

Literatur zu § 3. 
Lewin, L., Die Grundlagen für die medizinische und rechtliche Beurteilung des 

Zustandekoromens und des Verlaufes von Vergiftungs- und Infektionskrank­
heiten im Betriebe. Vortrag gehalten am 19. u. 20. Febr. 1907 im R.V. A. 
A. N. 1907. 

§ 4. Trauma und Syphilis. 
Stolper hat an einer Reihe eignerund fremder Beobachtungen die 

Beziehungen zwischen Syphilis und Trauma eingehend besprochen. Er 
zeigte, daß ein Trauma für die Entstehung der verschiedensten syphi­
litischen Affektionen am Orte der Einwirkung des Traumas bei alten 
Syphilitikern verantwortlich gemacht werden kann. So beobachtete 
Sto 1 per einen Bergmann, der eine Kontusion der linken Schulter er­
litten hatte. An der Stelle der Quetschung entwickelte sich gan;~, 

allmählich ein Ulcus gummosum, der Deltamuskel war syphilitisch 
induriert. Von syphilitischen Residuen fanden sich eine linsengroße 
Delle an der Dorsalseite der Glans penis sowie schmerzlose Leisten­

drüsen. 
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Aehnliche Beobachtungen beziehen sich auf Quetschungen drs 
Unterschenkels, an die sich ostitisehe und periostitisehe Prozesse an­
schlossen, deren ausgesprochen syphilitischer Charakter unverkennbar 
war. Berichte liegen vor von Despres, Bäumler, Sidney Jones, 
Jannot u. a. (zit. bei Stolper). Auch Muskelzerrungen sind, wie 
die Beobachtungen von Bier, Karewski u. a. lehren, imstande, dPn 
Ausbruch syphilitischer Muskel- usw. Erkrankungen an der Stelle drs 
Traumas zu veranlassen. 

Knochenerkrankungen syphilitischer Natur finden sich bei Luc­
tikern nach einem 'Trauma, das eine Verletzung des Knochens her­
beigeführt hat, wofür S t o l p er einen besonders charakteristischen 
Befund (Recidiv am Fußgelenk nach einer Distorsion) mitteilen 
konnte. Handelt es sich in den zitierten Fällen um alte Syphilitiker, 
die infolge eines Traumas am Orte der l~inwirkung syphilitische 
Späterscheinungsformen, gummöse Prozesse aufweisen, so gibt es eine 
weitere Reihe von Beobachtungen, in denen die durch das Trauma 
gesetzte Durchtrennung der Haut syphilitisch infiziert wurde. 

Daß ein Trauma imstande ist, eine Verschlimmerung herbeizu­
führen, ist ohne weiteres ersichtlich. Lange Zeit bevor man für den 
Zusammenhang syphilitischer und traumatischer Erkrankungen ein be­
sonderes Interesse hatte, war man sich darüber klar, daß Frakturen 
der Luetiker weniger günstige Heilungstendenz zeigen, als es der 
Norm entspricht, wußte man auch, daß eine alte Frakturstelle häufig 
der Sitz syphilitischer Lokalsymptome wurde, wie auch die gesteigerte . 
Brüchigkeit der Knochen kein Geheimnis war (luetische Spontan­
frakturen). Eine Knochenfraktur infolge von Muskelzug bei einet· 
Tätigkeit, die angeblich das betriebsübliche ~laß übersteigt, wird bei 
Luetikern um so eher eintreten, als wir wissen, daß unter Um­
ständen schon die geringfügigsten Bewegungen eine Fraktur herbei­
führen können. 

Daß andererseits Frakturen bei Luetikern oft sehr schlechte funk­
tionelle Resultate (Pseudarthrusenbildung) geben, erfahren die B. G. 
recht häufig. Die Rentenansprüche können von den B. G. nicht mit 
Rücksicht darauf abgelehnt werden, daß die besonderen Verhältnisse, 
die die Allgemeinerkrankung bewirkte, die Verzögerung der Kon­
solidation, die Pseudarthrosenbildung usw. der Lues zur Last zu legen 
seien. Anders, wenn eine spätere syphilitische Infektion an der Fraktur­
stelle Erscheinungen macht. In diesem Falle ist der Unfall als 
solcher für die Verschlimmerung nicht verantwortlich zu machen. 
War die Fraktur bereits geheilt und gibt sie nunmehr nur den Boden 
ab, auf dem die spätere luetische Infektion wirksam wird, so kann 
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man die -Fraktur, d. h. den Unfall, für die neue Erkrankung, die Lues, 
nicht verantwortlich machen. 

S t o l p er hat darauf hingewiesen, daß das Trauma in der Aetio­
logie der Gelenksyphilis bisher zu wenig Beachtung gefunden habe. 
Wie weit die Arthropathie tabique hier eine Rolle spielt, ist bei den 
Wechselbeziehungen von Tabes und Syphilis, Syphilis und Trauma 
Gegenstand weiterer Forschungen. 

Daß auch Schleimbeutel, Sehnen, Sehnenscheiden nach 'fraumen 
spezifisch erkranken können, wird von Stolper mit Bestimmtheit an­
genommen. 

Die Stellung, die die Syphilis in der Aetiologie der traumatischen 
Arteriosklerose, der Tabes, Paralyse usw. einnimmt, ist in den be­
treffenden Paragraphen eingehend besprochen. 

Wenig geklärt sind die Beziehungen des Traumas zu den syphili­
tischen Affektionon innerer Organe. 

Wenn man auch mit Stolper die .Möglichkeit zugeben muß, daß 
die Veränderungen, die akute Traumon z. B. am Herzbeutel bzw. am 
Herzmuskel veranlassen, gelegentlich syphilitischer Natur sein können, 
so fehlt es doch bisher an beweiskräftigen Beobachtungen, während 
die Tatsache, daß selbst geringfügige Traumen auf luetisch erkrankte 
Teile des :Myocards bzw. der Arterien sehr ungünstig einwirken, ein­
wandsfrei beobachtet ist. 

Aehnliche Verhältnisse, die noch der Klärung bedürfen, finden 
wir bei den traumatischen Erkrankungen der Lungen. So glaubt 
Stolper in einem Falle nach einer Kontusion der Brust das Auf­
treten einer trockenen zirkumskripten Pleuritis beobachtet zu haben, 
die er der alten Syphilis des Unfallverletzten zuschrieb. 

Bekannter ist die syphilitische Hodenerkrankung nach einem 
Trauma, das einen Luetiker betroffen. 

Einzelne Gutachten, die sich mit dem Zusammenhang von Trauma 
nnd Syphilis beschäftigen, sind von Becker, Marechaux, Dreyer, 
Cahen in der A.S. Z. veröffentlicht worden. 

Daß man bei der Beurteilung traumatischer Syphilis besonders 
vorsichtig verfahren muß, lehrt die Cahen 'sehe Beobachtung, die zur 
Ablehnung der Ansprüche führte. 

Im Anschluß an ein Trauma der Genital- und Leistengegend trat 
ein spezifisches Exanthem auf. Die Annahme, das Trauma habe eine 
alte Lues wieder aufflackern lassen, wurde durch Lassar widerlegt, 
der nachwies, daß das Exanthem mit Bestimmtheit von einer frischen 
Lues herrührt. 

Ohne daß ein Trauma voraufging, kann die syphilitische Infektion 
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als Betriebsunfall gelten in Fällen, wie sie E y s e ll veröffentlichte. 
Es handelte sich um die syphilitische Infektion von Glasbläsern, die 
gemeinsam die Pfeife eines syphilitisch erkrankten Mitarbeiters bliesen. 

Literatur zu § 4. 
I. Cahen, Syphilis und Unfall. A. S. Z. 1902. 
2. Dreyer, Syphilis und Trauma. l\L f. U. 1899. 
B. Marechaux, Syphilis und Unfallverletzungen. A. S. Z. 1896. 
4. Milian, Syphilis et accidents du travail. fJe progn1s med. No. 40. 1908. 
5. Stern, Trauma und Syphilis. W. kl. Rundsch. 1902. 
6. Stolper, Ueber die Beziehungen zwischen Syphilis und Trauma. Leipzig 1902. 

D. Z. f. Chir. 1902. M. f. U. 1905. 

§ 5. Trauma und Tuberkulose. 
Daß ein Trauma für sich allein nicht imstande ist, eine Tuber­

kulose zu erzeugen, bedarf keines Beweises. Spricht man von dem 
Zusammenhang einer tuberkulösen Erkrankung mit einem Trauma, so 
gilt als Voraussetzung, daß das Trauma den Tuberkelbazillen die Ge­
legenheit gab, ihre Wirksamkeit zu entfalten. Am evidentesten er­
scheint uns der Zusammenhang der Tuberkulose mit einem Trauma: 
wenn wir an die Impftuberkulose denken. Eine Wunde, die von 
einer Verletzung herrührt, wird sekundär tuberkulös infiziert: tuber­
kulöses Hautgeschwür, tuberkulöser Abscess, Beschneidungstuberkulose. 
Der verletzende Gegenstand infiziert die gesetzte Wunde gleichzeitig. 
(Lindemann, Lehmann, Loewenstein u. a.). 

Eingehend erforscht ist der Zusammenhang von Trauma und Ge­
lenk- bzw. Knochentuberkulose. Es ist unbestritten, daß fur einen 
Teil aller Gelenk- und Knochentuberkulosen Verletzungen ätiologisch 
verantwortlich gemacht ·werden dürfen. Eine traumatische Gelenk­
bzw. Knochentuberkulose ohne gleichzeitige Verletzung der Haut kann 
auf zwei Wegen zustande kommen. Einmal handelt es sich um eine 
Infektion des bis dahin gesunden Organismus, der Tuberkelbazillen 
bzw. Sporen beherbergt, auf dem Wege der Blut-, seltener der Lymph­
bahn, sodann um eine metastatische Infektion. Der Körper besitzt 
bereits einen tuberkulösen Herd, von dem aus die Verschleppung in­
folge des Traumas erfolgt. Der Bluterguß, der sieh am Knochen 
bzw. im Gelenk infolge der Verletzung (Kontusion, Distorsion) 
etabliert, gibt den günstigen Nährboden ab für die verschleppten 
Keime, eine Auffassung, die nicht von allen Autoren bedingungslos 
anerkannt wird. 

Sch üller hat sich bereits vor Jahren (1878-1893) experimentell 
mit der traumatischen Aetiologie der Knochen- und Gelenktuberkulose 
beschäftigt. Er rief durch Einführung tuberkulösen .Materials, zer-
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riebeuer Massen tuberkulösen Lungeogewebes, tuberkulöser Sputa usw. 
bei Tieren eine tuberkulöse Allgemeininfektion hervor und brachte den 
Tieren dann eine Kontusion des Kniegelenks bei. Die Tiere erkrankten 
allgemein und bekamen eine tuberkulöse Erkrankung des kontundierten 
Kniegelenks. Krause hat diese Versuche, die vor der Entdeckung 
des Tuberkelbazillus angestellt waren, mit Reinkulturen von Tuberkel­
bazillen wiederholt und ist zu den gleiehen Resultaten gelangt. 

Schüller hat später seine Erfahrungen mit Berücksichtigung der 
von Krause gewonnenen Resultate, wie folgt, zusammengefaßt: 

"Augenscheinlich entsteht um so leichter dann eine tuberkulöse 
Erkrankung nach dem Trauma, je mehr das Gewebe des betreffenden 
Organes die Haftung von Tuberkelbazillen an der Verletzungsstelle er­
leichtert, je weniger leicht und rasch sich irrfolge der Umschließung 
des Organs durch feste, unnachgiebige Hüllen Schwellung des Gewebes 
durch Bluterguß und Entzündung ausgleichen kann - um so seltener 
aber, je besser die Zirkulationsverhältnisse des betreffenden Organs 
sind, je rascher der durch die Verletzung bedingte Bluterguß resor­
biert, je vollkommener die durch die Gefäßzerreißung und Throm­
bosierung gesetzte Stauung oder Stromverzögerung im betreffenden Ge­
fäßgebiete (auch Lymphgefäßgebiete) sowie die durch die Gewebs­
zertrennung bewirkte Schwellung wieder aufgehoben wird." 

Friedrich, ebenso Lannelongue und Achard sind zu den ent­
gegengesetzten Resultaten gekommen. Es gelang ihnen nicht, in den 
kontundierten Gelenken Tuberkulose zur Entwicklung zu bringen, da­
gegen erkrankten die Gelenke, die nicht von dem Trauma betroffen 
waren. 

Ho n s e ll, der experimentelle Nachprüfungen vornahm, hält den 
experimentellen Beweis eines Zusammenhangs von Trauma und Tuber­
kulose bisher nicht für erbracht, er glaubt nicht, daß sich die 
Tuberkulose durch ein Trauma an bestimmter Stelle lokalisieren ließe. 
Dennoch gestattet uns die klinische Beobachtung zweifellos, einen Zu­
sammenhang von Trauma und Gelenktuberkulose anzunehmen. Nach 
Honsell ist das Trauma nur imstande, eine klinisch latente Tuber­
kulose manifest werden zu lassen. In diesem Sinne verdient der 
Hinweis Königs Beachtung, daß die Tuberkulose der Knochen "am 
leichtesten Menschen befalle, die bereits anderweitig tuberkulös sind". 

Nach Bildebrand hat am meisteil Wahrscheinlichkeit für sich, 
daß, während der Verletzte an den Folgen des Traumas erkrankt ist, 
"ein Stück vom Primärherd sich ablöst und den Verletzungsherd 
infiziert." Das Trauma kann den Schutzwall, der die Keime zurück­
hält, zerstören und so zum Wiederaufflackern der bereits vorhandenen, 
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aber latenten tuberkulösen Entzündung Hihren. (Honsell, Bilde-
brand, Kaufmann, Thiem). 

L cd der h ose hat darauf hingewiesen, daß auch gelegentlich um­
gekehrt die Gelenk- und Knochentuberkulose Anlaß zu einem Trauma 

geben kann, insofern die :Muskelatrophie, ein Zei(;hen der Erkrankung, 
Unsicherheit der Bewegungen bedingt, die ev. zu einer Verletzung führt. 

Während nach Frakturen und Luxationen wohl niemals das Auf­
treten einer Tuberkulose beobachtet wurde, entwickeln sich relati y 
häufig im Anschlu13 an geringe Traumon (Kontusionen, Distorsionen) 
tuberkulöse Erkrankungen. So konnte König in seinen klassischen 

Untersuchungen von 720 selbst beobachteten Fällen von Kniegelenk­

tuberkulose in 20pCt. der Fälle auf die - wenigstens angebliche -
traumatische Aetiologie Yenveisen. Auch Rochs und Coste, die 
erst jüngst ihre Erfahrungen an Hand eines gut beobachteten Materials 

veröffentlichten, konnten die Annahme bestätigen, daß es sich nie um 
eine schwere Verletzung, insbesondere nicht um PraUuren und 
Luxationen, handelte, an die sieh tuberkulöse Gelenkerkrankungen an­

schlossen. Gerade diese Tatsache erschwert die spätere Beurteilung. 
Geringfügige Verletzungen, die itn Beginn oft kaum beachtet werden, 
Verletzungen, die die iirztliche Hilfe nicht erfordern, sind es zumeist, 

die den Anlaß der Erkrankungen bilden. Ist die Erkrankung erst 
so weit vorgeschritten, daß ärztliche Hilfe nachgesucht wird, dann sind 

über den Hergang cler Verletzung, den Beginn der Erkrankung US\L 

kaum noch exakte Befunde zu erheben. 
Nach Leeleierhose ist die Zahl der traumatisch entstandenen 

Knochen- und Gelenktuberkulosen auf 1/ 5- 1/ 4 der Fälle zu schätzen, 
immer mit der Vorsicht, die sich aus der Ungewißheit über den 
Befund des erkrankten Knochens, des Gelenkes vor dem Trauma er­
gibt und die uns nicht gestattet, mit absoluter Sicherheit eine Ent­

scheidung zu treffen, die sich immer nur der größtmöglichen Wahr­
seheinlichkeit mehr oder minder nähern kann. 

Nun verlangt die Beurteilung, die eine Gelenk- und Knochen­
tuberkulose im Gutachten erfährt, ja nicht den strengsten wissen­

'iChaftlichen Nachweis des ursächlichen Zusammenhangs. Es geniigt 
ia die Annahme der Wahrscheinlichkeit, der Möglichkeit des Zusammen­
banges. Jedoch aueh fiir die gesetzlichen Erfordernisse ist ein Mindest­
maß von Einzelheiten nach zu weisen, ohne das wir nicht zar An_ 
erkennung einer traumatisch entstandenen Knochen- usw. Tuberkulose 

gelangen dürfen. Dahin gehört, daß sich eine fortgesetzte Reihe YOn 
Krankheitserscheinungen yom Unfalltage bis zu dem der Feststellung· 

der tuberkulösen Erkrankung bestimmen läßt. Was die Zeit anbelangt, 
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t1ie zwisr;hen dem Unfall und dem Auftreten der ersten Erscheinungen 
dPr traumatischen Tuberkulose \"ergeht, so sind im allgemeinen 4 bis 
G Wochen der früheste Termin, \Yährend der Ausbruch der Erkrankung 
nach Jahresfrist schon berechtigten Zweifeln begegnet in bezug auf 
die traumatische Aetiologie. Kaufmann spricht vou einem Zeitraum 
\'OD einem Jahre naeh dem Unfalle, in dem 71 in sämtlichen Fällen 
t raumatiseher Knochen- und Gelenktuberkulosen 'on gebildeten und 

Prfahrenen Aerzten an der Hand der vorliegenden Symptome und des 
\'er! aufs die Diagnose gestellt werden könne". 

\' ersieherungsreehtlich darf der Nach weis eines etwa vor dem 
L'nfall bereits vorhandenen latenten tuberkulösen Herdes den Verletzten 
uicht von der Wohltat des Gesetzes ausschließen. Es genügt für 
die Beweisführung, daß ein Unfall stattgefunden hat und daß sich am 
Orte der Verletzung im Anschluß an den Unfall eine tuberkulöse 
Knochen- oder Gelenkerkrankung entwickelt hat, bzw. daß ein alter 
Herd naeh dem Trauma wieder von neuem exzessive Erscheinungen ge­
zeitigt lmt. ~War der Unfall an sich nur geringfügig, bestand bereits 
\ or dem Unfall eine offenbare tu berkulüse Knochen- und Gelenk­
affektion, so wird es sich darum handeln, festzustellen, ob der Unfall 
geeignet W<tr, eine Verschlimmerung herbeizuführen; hier kann im 
wesentlichen nur die allgemeine ärztliche Erfahrung entscheiden. Die 
Frage post hoc oder propter hoc ist in diesen Fällen oft ungemein 
schwierig-. 

Analog liegen die Verhältnisse bei der traumatischen tuberkulösen 
Erkrankung der übrigen Organe, insbesondere der ~Meningen, des Hirns, 
der Hoden, der jlamma, der Lungen, des Herzbeutels, Bauchfe11s, der 
'\ieren u. s. f. Die speziellen Besprechungen flnden sieh in den ent­
spret:henden Kapiteln. 
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§ 6. Trauma und Geschwülste. 
Zu der Auffassung, daß chronische Reize für die Bildung von 

Geschwülsten verantwortlich zu machen seien, hat sich Virch ow stets 
1nit Eifer bekannt. Heute ist diese allgemein anerkannte Ansicht 
kaum mehr Gegenstand ernster Kontroversen. Es lassen sich ge­
Dügend Beispiele anführen für die Wirkung dauernden Druckes (Leber­
carcinom im Anschluß an Schnürleber, Lippcncarcinom infolge des 
dauernden Druckes des Pfeifenmundstücks usw.) sowie überhaupt 
chronisch entzündlicher Reizung (Magencarcinom auf dem Grunde 
eines Magengeschwürs, Zungenkrebs infolge chronischer Reizung 
kariöser Zähne). 

Schwieriger ist die Beurteilung, wenn es sich darum handelt, ein 
einmaliges Trauma - Schlag, Stoß oder dgl. - für die Entstehung 
einer bösartigen Geschwulst ätiologisch zu verwerten. Eine Reihe 
namhafter Autoren lehnt a limine jeden Zusammenhang eines Traumas 
mit einem Tumor ab, andere wollen zwar von der traumatischen 
Entstehung bösartiger Neubildungen nichts wissen, geben aber den 
yerschlimmernden Einfluß des Traumas ohne weiteres zu, während es 
nicht wenige Beobachter gibt, die dem Trauma bei der Entstehung und 
der Entwicklung der Tumoren einen sehr erheblichen Einfluß vindizieren. 

Solange wir über die Aetiologie der bösartigen Geschwülste noch 
keine absolute Gewißheit haben, solange wir grundsätzlich noch nicht 
entschieden haben, ob es sich bei den bösartigen Neubildungen um 
parasitäre Erkrankungen oder um Keimanlagen handelt, die durch 
JJ,ußere Einflüsse zum Wachstum angeregt zu Neubildungen bösartiger 
Natur führen, d. h. um kongenital gebildete versprengte Keime, die 
bei verminderter Wachstumshemmung bösartig zu wuchern beginnen 
(Oohnheim'sche Theorie), so lange fehlt uns über die Bedeutung des 
Traumas für die Entwicklung der Geschwülste ein abschließendes 
wissenschaftliches Urteil. 

Bei der parasitären Theorie wird vorausgesetzt, daß das Trauma 
(len vermuteten spezifischen Parasiten Eingang verschaffe bzw. ihnen 
für ihre Tätigkeit günstige Lebensbedingungen schaffe. 

Geht man von der Oohnheim'schen Theorie aus, so kann man 
sich den Einfluß des Traumas auf die Geschwulstbildung so vorstellen, 
daß das Trauma durch die Hyperämie, die es erzeugt, die latente 
Geschwulstbildung zu größerem Wachstum anregt. Durch die ge­
steigerte arterielle Blutzufuhr werden die versprengten Zellkeime besser 
ernährt und gleichzeitig wird die Wachstumshemmung aufgehoben, die 
unter normalen Bedingungen der Proliferation entgegenarbeitet. 
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X ach vielen Kontroversen ist man zum Kern der () o h nh e im \;chen 
Lehre zurückgekehrt, nur hat man sie erweitert. Hibbert hat darauf 
hingewiesen, daß nicht nur intrauterine Keimabsprengungen, sondern 
überhaupt Absprengungcn von Zellen oder Zellgruppen im intra­
und extrauterinen Leben zur Erklärung bösartiger Zellwucherungen 
heranzuziehen sind. Xach Rib bert heißt Malignität nieht Erlangung 
neuer zerstörender Eigenschaften, sondern nichts anderes als die V er­
drängung weniger lebhaft wachsender, weil durch den Einfluß des Kürpers 
gehinderter Zellen durch andere, deren V crmehrnng nichts im Wege steht. 

Ferner könnte man sich vorstellen, daß das Trauma auf bereits 
v-eränderte Zellen einwirkt (Zellmetamorphosc). 

Nach Hansemann erfahren die Zellen zuniiehst eine Anaplasie, 
eine Entdifferenzierung. Sie verlieren ihre spezifischen Eigrnschaften: 
nunmehr kann der Reiz wirksam werden, d. h. nunmehr ist der Heiz 
imstande, die Zellwucherung zn v-eranlassen. 

Unerklärt bleibt immerhin, worauf R i b b e ri aufmerksam maeht, 
weshalb z. B. der Reiz nur eine bestimmte Zellart, z. B. die Epithel­
zellen der durch Stof3 verletzten Mamma, zur Wucherung veranlaßt 
ferner, weshalb nur eine mikroskopisch wahrnehmbare Zellen- oder 
Keimgruppe zu wuchern beginnt, während di0 Y crletzung einen größeren 
Bezirk betroffen hat. .Mit Ri b b e rt können wir es uns nicht erklären 

' wie über die normalen Leistungen oer Zelle hinaus "die Zelle durch 
das Trauma ganz neue Qualitäten gewinnen solle". 

Gehen wir nun von der Ribbert'schen Erklärung der Malignität 
aus, so können wir uns zwanglos den Zusammenhang von Trauma 
und bösartiger Neubildung erklären, wenn wir annehmen, daß das 
Trauma eine Gewebstrennung herbeiführt; das aus der Umgebung 
losgelöste G ewebsstöck wird entweder ganz zugrunde gehen oder bis 
auf einen kleinen Abschnitt (Gruppen von Zellen oder einzelne zellige 
Elemente) erhalten bleiben, deren Ernährnng die Hyperämie, die das 
Trauma veranlaßtc, günstig beeinflußt. 

Aus diesen traumatisch abgesprengten Keimen, die unabhängig 
yon den Wachstumseinflüssen des Körpers 'sind, die vielmehr ihre 
normalen Beziehungen zu dem Organismus v-erloren haben, kann nach 
l{i b b ert die Geschwulstbildung vor sich gehen. Ein Carcinom kann 
darnach auf traumatischem Wege durch eine Epithelabsprengung und 
Y erlagenmg infolge von Zerreißung von Organteilen entstehen. 

"Im ganzen wird man sagen müssen, daß eine A btrennung von 
Gewebsteilen nur dann einen Tumor zur Folge haben wird, wenn sie 
ganz allmählich im Verlauf längerer Zeit und so vor sich geht, daß 
die Ernährung niemals unterbrochen oder auch nnr herabgesetzt wird 

'7* 
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und daß die verlagerten Zellen sich an die geänderten Bedingungen 

gewöhnen können" (I\ i b b ert). So dann kann ein Carcinom entstehen 
allmühlich durch einen entzündlichen, traumatisch zustande gekommenen 

bindegewebigen Wucherungsprozcf3, der eine Verlagerung Yon Epithel­
zellen bewirkt hat. 

Aehnlich liegen die Yerhültnisse bei der traumatischen Aetiologic 

des Sarkoms. Bindegewebszcllen, die infolge des Traumas in Rege­
neration oder Entzündung begriffen sind, trennen sich \·on dem übrigen 
(;ewcbe nnd beginnen ein selbständiges Wachstum. 

Fraglos kann ein Trauma auf abgesprengte Gewebskeime in dem 

Sinne einwirken. daß aus den Keimen. die aus intra- oder extrauteriner 

Entwicklungsstörung bzw. infolge von Geberproduktion entstanden 
sind, nunmehr ein Tumor sich entwickelt: ohne das Tranma wäre die 
Keimanlage um·eründcrt geblieben, gerade die Hyperämie wiederum 

ist es, die der Keimanlage günstigere Ernährungsverhältnisse schafft. 
Die gesteigerte N ahrungszufuhr~ die die traumatische H yperümie bewirkt, 
bleibt auch nicht ohne Einfluß auf das Wachstum bereits ,-orhandener 

Tumoren. Der Tumor wächst schneller, die Entzündung, die das 

Trauma herrorrnft, lockert gewissermaßen den Boden auf, in dem 
sich die Tumorelemente schneller als unter normalen Verhältnissen 
ausbreiten können, ferner kommt die Erweiterung der Saft- und 

Lymphspalten im entziindlichen Gewebe hinzu, die eine rropagation 

der Geschwulstzellen begünstigt. (Mcnne). 
Nimmt man grundsätzlich an, daß Tumoren infolge eines Traumas 

entstehen können, so muß man doch bei der Beurteilung in praxi 
iiußerst vorsichtig \'erfahren. Wir wissen ja allerdings nicht, wieviel 

Zeit ein Carcinom z. H. erfordert Yom ~\ugenblick der ersten Ent­
wicklung bis zum Erscheinen der ersten denUi<~hen Symptome, 

immerhin werden wir nicht an einen Zusammenhang glauben, wenn 
das Intervall sich Libcr Jahre hinaus er~treckt. Andererseits gebraucht 

<lie bösartige Neubildung Zeit zur Entwicklung, ein 'l'mnor, der sehr 
bald nach dem Trauma evident wird, ist nicht auf die Einwirkung· 

des Traumas zurückzuführen. 
)lit BestimmtheiL miissen wir daran festhaltcn, daß sich rler Tumor 

am Orte der Einwirkung des Traumas entwiekle. Gehen wir yon 

dieser Forderung ab, dann begeben wir uns auf das Gebiet reinster 
Phantasie, und es ist dann schließlich dem guten Willen des Einzelnen 

überlassen, ob er in dem einen Fall den Zusammenhang annehmen 
oder ablehnen will. 

Für die Praxis dürfte der folgende Standpunkt maßgebend sein: 
ein Trauma ist nicht imstande, ausschließlich fiir sich ein C:arci-
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nom b:tw. Sarkom zu veranlassen, wohl aber ist es imstande, die vor­
handene Anlage zur Entwicklung <tnznregcn, in Entwicklung begriffene 
Tumoren in ihren Wachstum wesentlich :tu fördern. 

Ich habe in Versuchen, die ich im Kgl. Institut für Krebsforschung 
zu Berlin ausführte, den Einfluß nachweisen können, den das Trauma 
auf die Entwicklung des Rattensarkoms ausübt. Es ergab sich eine 
auffallende Wachstumsdifferen:t der Tumoren der Ratten, die vor der 
Impfun§.!: "traumatisiert(( waren, gegeniiber <len Tumoren der gleich­
zeitig geimpften Kontrolltiere. 

Ich habe die V ersuche, wie folgt, angestellt: ich fügte einer Ratte 
mit einer Quetschzange eine starke Q,uetschung der Unterbauchgegend 
zu und impfte nach 24 Stunden in der Gegend der Quetschung. 

Nach vier Wochen wurde ein Gipsabdruck des in:twischen ent­
standenen Tumors angefertigt. Zur Kontrolle wurde eine Ratte an 
der gleichen Stelle am gleichen Tage mit dem gleichen Material ge­
impft. Jeder Versuch bezog sich auf 20 traumatisit>rl.e und 20 nicht 
traumatisierte Ratten. Die Ratten, die ror der Impfung eine starke 
(Juetschung der rechten Banchgegeml erfahren ha tlen: bekamen be­
triichtlieh größere Tumoren als die Kontrolltiere. 

Yersuch 1 (siehe S.102 Fig. 1 u. 2) zeigt: daß von den 20 traumati­
sierten Ratten 13 am Leben blieben. Von diesen 13 bekamen 8 Tu­
moren von der Größe einer ausgewachsenen Kartoffel, a Tumoren 
waren taubeneigroß, 2 etwas iiber haselnußgroß. Bei den Kontroli­
ÜCl·en gingen 15 Tumoren an. Davon erreichten 5 Wallnußgröße, 
4 l\luskatnußgröße, 4 Haselnuß- und 2 Kirschkerngröße. Bei 5 Ratten 
verlief die Impfung resultatlos. 

Versuch 2 (siehe S. 103 Fig. 3u. 4). lßRattcn blieben bis zumAb­
schluß des Versuehes am Leben. 8 Tumoren erreichten die Größe 
ausgewachsener Kartoffeln, 5 Tumoren waren tanbeneigroß, 2 hasel­
nußgroß und 1 kirschkerngroß. Der Kontrollversuch ergab in Hi Fällen 
ein positives Resultat. 2 Tumoren erreichten die Grüße einer kleinen 
Kartoffel, 7 Tumoren waren wallnußgroß: 4 muskatnuJ3groß, 2 Tumoren 
haselnuJ3- und 1 kirschkerngroß. 

Das Trauma gab, wie diese Versuche einwandfrei :teigen unter 
den gleichen Bedingungen und der gleichen Zeit den Anlaß zu 
kräftigerem ·wachstum. Ein Blick auf die Abbildungen zeigt deutlich 
die beträchtlichen Größenunterschiede. Die Versuche, die noch nicht 
abgeschlossen sind, werden demnächst zusammenhängend veröffentlicht. 

Der Einfluß des Traumas beschränkt sich lediglich auf die An­
regung stärkeren Wachstums der Tumoren. "Experin1entell ist es 
jedenfalls niemals gelungen: durch 'l'r·auma eine maligne Geschwulst zu 
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erzeugen, und es geschehen täglich hunderttausend von 'fraumen, ohne 
daß ein Carcinom oder Sarkom daraus hervorgeht" (v. Hansemann). 

Immerhin wird man mit einer beträchtlichen Dosis Skepsis an 
die Beurteilung aller hierher gehörigen Fälle gehen müssen, nur darf 
man nicht zu weit in der Kritik gehen, da nach der Spruchpraxis der 
höchsten Instanz ja schon die begründete Wahrscheinlichkeit eines 
Zusammenhanges genügt, um dem Versicherten die Rechtswol11taten zu 

'gewähren. 
Unter scharfer Lupe hielt bisher wohl noch keine Beobachtung -

und es liegen recl!t zahlreiche Berichte vor - mit absoluter Sicher­
heit stand. 

Dem subjekti~-en Empfinden ist bei der Beurteilung des Zusammen­
hanges von 'fraumen und Geschwülsten ein weiter Spielraum gegeben, 
nfolgedessen differieren die Prozentzahlen in den Statistiken der 
einzelnen Autoren recht wesentlich, so fand (zit. nach M en n e) 
Kempf 2,5 pOt., Wurz 2,6 pOt., Machol 2,06- 2,07 pOt., Wild 
3,54 pOt., Lengenick 4,1 pOt., Ruff 4,1 pOt., Liebe 10,8 pOt., 
Wolff 14,3 pOt., Ziegler 17 pOt., Rabok 19,7 pCt., Löwenthai 
44,7 pOt. 
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§ 7. Traumatischer Diabetes, Gicht. 
Olaude Bernhard 's Piqüre gab den ersten experimentellen Be­

weis für den ursächlichen Zusammenhang von Trauma und Zucker­
ausscheidung. Eine Verletzung des verlängerten Marks hat Diabetes, 
vorübergehend Glykosurie und Polyurie, zuweilen auch Albuminurie 
zur Folge. Spätere Erfahrungen haben gezeigt, daß auch andere Teile 
des Zentralnervensystems auf einen traumatischen Reiz hin Zucker­
ausscheidung yeranlassen: ja auch andere Organe, so yor allem Leber 
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und Panereas, können naeh einem Trauma Anlaß zur Zuckeraus­

scheidung geben. In letzter Linie sind es auch die mit einer heftigen 

Erschütterung des Gesamtkörpers einhergehenden Unfälle, (1ie Zucker­

ausscheidung zeitigen, ohne daß dabei eine Organverletzung vorhanden 

zu sein braucht. Zuweilen finden wir gleichzeitig Verletzungen der 

Wirbelsäule bzw. des Rückenmarks, die für die Zuckerausscheidung 

ätiologisch verantwortlieh zu machen sind (Seheuplein: Gossc­
l in u. a.). 

Wir wissen, daL\ Ycrletwngen de:-; Gehirns, und zwar nicht nur 

des Bodens des IY. Ventrikels, Diabetes hervorrufen können. Narh 

einfachen (I ehi rnerschiitterungen hat B o rc h a rd Zuekemusscheidung 

feststellen können. Recht häufig begegnen wir dem traumatischen 

Diabetes naeh ~chädel brüchen. 
Nach Riggins und Ogden ka1n unter 212 Kopfverletzungen 

in H,34pCt. der Fälle Diabetes zur Beobachtung, der etwa 8 bis 

12 Stunden nach der Verletzung auftrat, jedoch bald wieder ver­

schwand. Meist waren gleichzeitig Eiweißausscheidungen vorhanden. 
Mit Borchard kann man folgende Gruppen von Zuckeraus­

scheidungen nach Schädelbasisfrakturen unterschriden: 
1. einfache metatraumatische Glykosuri<', 
2. a) metatraumatische alimentäre Glykosurie, 

b) metatraumatischer DiabdRs insipidns, 
c) metatraumatischer Diabetes. 

Wäln·end die drei letztgenannten Gruppen nicht selten den 

Uebergang in die gewöhnliche chronische Form des Diabetes zeigen, 

ist das bei der einfachen metatraumatischen Glykosurie nicht der 

Fall. DiP Tatsache. da/.) neben der Glykosurie Albuminurie (meist 

Zylinder und rote Blutkörperchen) im Harn gefunden wurde, spricht, 

wie Borchard hen'orhebl, für die Form des renalen Diabetes. 
B o rc h a rrl s<Lh in zwei Fällen von Schiülelbasisbriichen, in denen 

er 1/ 2 Stunde bzw. 7 Stunden nach dem Unfall Zucker im Harn fest­

stellen konnte, den Zucker ben·its nach 17 1/z bzw. U) Stunden wieder 

verschwinden. 
Diabetes insipidus i~i mehrfach nach einem Sebiideltrauma 

beobachtet worden, einen Fall derart konnte vor kllrzem 

Enderi n im iintliehen Verein in Ihmburg demonstrieren. Es 

handelte sich um einen .Matrosen, der dnreh Sturz eine Verletzung 

des Schädels erlitten hatte. Derartige Fülle sind auch von Kahler, 

Fischer, Liniger u. a. beschrieben worden. 
Bei der Beurteilung des Zusammenhangs des Diabetes mit einem 

Trauma rrgeben sieh erhebliche Schwierigkeiten. Einmal wird man 
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im allgemeinen nicht in der Lage sein, mit Sicherheit das Vorhanden­
sein des Zuckers vor dem Trauma ausschließen zu können. Sodann 
aber vermehren sich die Schwierigkeiten dadurch, daß die traumatische 
Zuckerausscheidung nicht unmittelbar dem Unfall zu folgen braucht, 
daß vielmehr selbst Jahre vergehen können bis zum ersten Auftreten 
der Erscheinungen. Ueber 3-5 Jahre jedoch darf sich der Zeitraum 
innerhalb der Wahrscheinlichkeitsgrenze nicht erstrecken. 

Von Bedeutung ist ferner die Untersuchung aller Organe, die der 
Diabetes erfahrungsgemäß in :Mitleidenschaft zieht. Sind Verände­
rungen nachweisbar ·wie Stomatitis, Ekzeme, Furunkulose, Gangrän, 
, \rteriosklerose usw., Erkrankungen, die als Folgeerscheinungen des 
Diabetes immerhin eine gewisse Zeit zu ihrer Entwicklung erfordern, 
so widersprechen sie der Annahme des traumatischen Diabetes, wenn 
sie unmittelbar nach dem Unfall bereits vorhanden sind. 

Der Verlauf des traumatischen Diabetes unterscheidet sich im 
allgemeinen in nichts von dem des gewöhnlichen Diabetes; nur dürfen 
wir annehmen, daß derjenige Verlauf des Diabetes, der den Vorgängen 
bei der l'iqure ähnlich ist schnelles Abklingen aller Er­
scheinungen - noch am ehesten für eine traumatische Aetiologie 
spricht. 

Das psychische Trauma in der Aetiologie des Diabetes mellitus 
war bereits unumstritten zur Anerkennung gelangt, bevor man dem 
physischen Trauma die gleiche Stellung vindizierte. Schreck und 
Aufregung, die ein Onfall im Gefolge hat, können sehr wohl bei einem 
dazu Disponierten Diabetes mellitus zum Ausbruch bringen. 

Ein nicht seltenes Vorkommen stellt, wie an anderer Stelle er­
wähnt, die alimentäre Glykosurie dar, die sich bei Unfallhysterikern 
herausbildet und häufig in echten Diabetes mellitus übergeht, wie 
Strauß eingehend nachweisen konnte. 

Daß Traumen, psychische wie physische, einen ungLinstigen Einfluß 
auf den V er lauf bereits bestehender diabetiseher Erscheinungen ausüben, 
sogar comatöse Zustände herbeiführen können (Spitzer), bedarf keines 
besonderen Beweises. Es entspricht dies der täglichen ärztlichen Er­
fahrung. Wieweit ein Trauma bei einem Diabetiker Gangrän herbei­
führen kann, ist an anderer Stelle eingehend gewürdigt. 

Für die praktische Beurteilung nimmt v. Noorden einen Stand­
punkt ein, den er, wie folgt, präzisiert: "Traumatischer Ursprung des 
Diabetes ist anzunehmen, wenn bei einem bis zum Unfall allem An­
schein nach gesunden Menschen, dessen Urin nicht untersucht wurde, 
alsbald nach dem Unfall Abmagerung, Verfall der Kräfte oder andere 
Begleiterscheinungen des Diabetes sich entwickeln und der Urin Zucker 
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enthält ... Die Wahrscheinlichkeit traumatischen Ursprungs ist aber 
nur dann zuzulassen, wenn es sich bei dem Unfall um eine intra­
kranielle Verletzung oder eine allgemeine schwere physische bnY. 
psychische Erschütterung handelte." 

Gicht und Trauma. 
Ein Trauma ist worauf l\linkowski in Notbuagels Handbuch 

hinweist, imstande, einen Gichtanfall bei einem dazu disponierten 
Verletzten auszulösen. Die gleiche Auffassung vertritt Epstein in 
einem Obergutachten, in dem es sich darum handelt, den Einfluß 
nachzuweisen, den ein Trauma auf die Verschlimmerung einer V er­
anlagung zur Gicht ausübt. In der Regel erkrankt das verletzte 
Gelenk zuerst, in seltenen, nicht immer einwandsfrei bewiesenen 
Fälleil wird über die Erkrankung der nieht von Traumen betroffenen 
Gelenke berichtet. Einen Fall, in dem sich an eine Oberarmverletzung 
gichtische Ablagerungen in der Umgebung des Schultergelenkes an­
schlossen, hat Th i e m beobachtet. 

Literatur zu § 7. 
Diabetes. 

1. Borclurcl, Ucber das ~\uftrcten und die Ursache von Wykosurie, Albumin­
urie usw. nach schweren Schädelverletzungen. .:\I. f. U. 1!)02. 

2. Higgens und Ogdcn, M. f. U. 1896. Ref. 
:3. Hirschfeld, Trauma und Diabetes. Vortr. i. Verein f. innere :Med. zu Bcrlin. 

D. m. W. 1901. Ref. 
4. L ennh off. Ueber die Bezielnmgen zwischen Unfall und Diabetes mellitu>'. 

A. S. Z. 1900. ~ 
.1. Senator, Die Beziehungen zwischen Unfall und Diabetes. J\f. f. l:. 1900. 
fi. Spitzer, Coma diabeticum nach Trauma. D. m. \V. 1900. 
7. Strauß, Ucbcr die diagnostische Verwertbarkeit des Versuches der alimentären 

(f]ykosmie für die Feststellung der traumatischen ~curosen. M. f. U. 1899. 

Gi eh t. 
1. Epstcin, Obergutachten-Samml. Bd. I. S. 167. 
:2. ~Iinkowski, Gicht, in Kothnagel's Handbuch. 
3. Thiem, Handbuch der 1infallerkrankungen. StnttgarL 18\JS. 

§ 8. Hitzschlag, Wärmeschlag, Sonnenstich, Blitz= 
schlag als Unfallfolgen. 

Wir unterscheiden Wärmesehlag, Hitzschlag und Sonnenstich. 
Alle drei Erkrankungen können gelegentlich als Unfallursachen in 
Betracht kommen. Der Wärmeschlag erfolgt in engen, überhitzten 
Räumen. Es ist dabei nicht Voraussetzung, daß das erkrankte 
Individuum zuvor eine besondere Anstrengung, übermäßige körperliche 
~\rbcit oder dergl., auJ' sich genommen hat. Der Sonnenstich trifit 
den ruhenden Körper, wenn Kopf und Nacken direkt den intensivsten 
Sonnenstrahlen ausgesetzt sind, also in. der Regel, wenn die Sonne 
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:am höchsten steht. Der Hitzschlag ist die Folge einer Ueberhitzung· 
des ganzen Körpers. Er kommt zustande entweder infolgc mangd­
hafter Wärmeabgabe - die Umgebung nimmt die Wärme nicht auf -
oder durch übermäßige Wärmeproduktion. In einer Reihe von Fällen 
kommen beide Faktoren, verminderte Wärmeabgabe, vermehrte Wärme­
bildung·, in Frage. 

An und für sich kann man nicht ohne weiteres einen Hitzschlag 
:als Unfallfolge bezeichnen. Der Hitzschlag stellt im allgemeinen eine 
Gefahr des gewöhnlichen Lebens dar. Es müssen besondere Umstände 
hinzukommen und der Nachweis zu fllhren sein, daß der von dem 
Hitzschlag Betroffene infolge der Art und des Ortes der Beschäftigung 
mehr als die üblichen Anstrengungen auf sich zu nehmen hatte, und 
daß er dabei erhöht der Gefahr des Hitzschlages ausgesetzt gewesen 
sei. Das Maß der Arbeit muß das betriebsübliche übersteigen, bzw. 
die .Arbeit muß an einem Ort erfolgt sein, der windstill liegt und 
den Sonnenstrahlen bzw. der Wärmeeinwirkung besonders ausgesetzt ist. 

So erhielten die Hinterbliebenen eines an Hitzschlag verstorheuen 
:Maurers, der beim Arbeiten in brennender Hitze den intensi\'sten 
Sonnenstrahlen ausgesetzt war, die vom Mauerwerk reflektiert wurden, 
die Hinterbliebenenrente (Rek. E. 445 A.N. 1887), ferner wurde der 
Hitzschlag, der einen Kohlenarbeiter traf, der auf dem Kohlenplatz 
einer Gasanstalt beschäftigt war, als Unfall im Sinne des Gesetzes 
:anerkannt (Rek. E. 556 A.N. 1888). 

Es wird sich empfehlen, bei der Beurteilung eines Falles die 
Hilfe der meteorologischen Beobachtungsstationen in Anspruch zu 
nehmen. Bemerkt sei, daß selbstverständlich nicht immer eine Trennung 
yon Hitzschlag und Sonnenstich durchzuführen ist, daß gelegentlich 
Leide Erkrankungen zusammentreffen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): Der Arbeiter .f. war am 1!0. 6., naclnn. 4 Uhr, 

erkrankt. Nach Angabe der Arbeitsgenossen sei er schon mittags wie trunken 
herumgelaufen und habe über Kopfschmerzen geklagt. Plötzlich brach er zu­
sammen. Der herbeigerufene Arzt fand ihn bewußtlos, nicht atmend, ohne Puls. 
Das Gesicht war hochgradig schwarz verfärbt, Pupillen reagierten nicht. Die Haut. 
fühlte sieh auffallend heiß an und war ganz trocken. In dem Gutachten des erst­
behandelnden Arztes wird der Arbeitsplatz als freies Terrain angegeben. Der V er­
storbene ist nach Ansicht des Gutachters einer Gefahr erlegen, die er mit seinen 
sämtlichen Mitarbeitern und "tansenden im Freien befindlichen Menschen am 
gleichen Tage" teilte. 

Darauf lehnte die B. G. ab, das Sch. G. hielt einen Betriebsunfall für vorliegend 
unter folgender Begründung: 

Wenn Sonnenstich oder Hitzschlag als Unfallfolge angesehen werden soll, 
handelt es sich stets um ganz besonders geartete Fälle, bei denen nicht allein die 
Hitze, sondern noch irgend ein anderer, aus dem betreffenden Betriebe herzu­
leitender Umstand mitgewirkt hat, der die Hitze besonders unerträglich werden 
ließ. Im vorliegenden Fall fehlt ein solcher nrsächlicher Zusammenhang keine~-
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wcgs mit dem Betriebe, <lcnn Llie .\rbeit, uie der Verstorbene ausführte, war a11f 
der der Sonnenhitze ausgesetzten Arbeitsstätte für ihn eine besonders anstrengende. 
t·:s handelte sich um Akkordarbeit, um Arbeit, bei der also besondere Veranlassuno· 
l'orlag, möglichst viel zu leisten. Hierzu kommt, <lai5 die den gamcn Tag de~ 
:)onnenhitz.e ausgesetzt gewes~nc Arbeitsstätte insofern von der /lugluft abgesperrt 
war, als d1e Ausschachtung, m der der Verstorbene zu arbeiten hatte, 11/2 m tief 
gewe~cn ist, die Tiefe jedoch genügte, um den zumeist in gebiickter Stellung 
Arbeitenden von der freien, die Sonnenglut abschwächenden 7,ugluft einigcrmal.len 
abzuschließen. Daß alle diese Tatbcstandsmerkmale, insbesondere die ein häufiges 
Bücken erfordernde ungewohnte Verrichtung, die Gefahr, von einem Hitzschlag ge­
tro!Icn m werden, fiir J. nicht miCrheblich gesteigert hat, konnte nicht zweifelhaft 
sein .... 

Fall Nr. 2 (Rek. E. , .. 2. 2. 95): Ilitzscttlag wird als t:ufallfolge angesehen. 
<l:t Ar( und Ort der Betriebsarbeit die Wirkung der hohen Temperatur auf drn 
1\örper des JC besonders gesteigert haben. Es handeHe sieb um einen viillig 
schattenlosen .\rbcitsplatz, und die Arbeit (Ausroden von Wurzeln auf abgeholzter 
1\'al<lfläcbe) war besonders anstrengend. 

Blitzschläge sind Betriebsunfälle, wenn der Verletzte sich inner­

halb des Betriebsbereiches im Augenblick des Blitzschlages befand. 

Die früher strengere Auffassung der obersten Spruchbehörde, nach 

der besondere Umstände \~orgelegen haben mußten, die das Ein­

schlagen des Blitzes gerade an jener Stelle veranlaßten, wurde ver­

lassen, nachdem in einem Gutachten von Prof. Hergesell in Straß­

bnrg der Nachweis erbracht wurde, daß die Blitzgefahr an der Stelle, 

an der der Blitz einschlägt, stets am größten ist, daß also "immer 

da, wo der Blitz einschlägt, ein den Blitz anziehender, besonderer 

Tatbestand vorgelegen hat". 

Idteratur zu § 8. 
1. Baehr, F., Ein Beitrag zur Lehre vom Sonnenstich . .Jl. f. U. 1894. 
2. Hergesell, <intachten über die Blitzgefahr. A. N. 1905. 
ß. Pfahl, Erfahrungen iiber Yerletzungen durch ßlitz und Elektrizität. D. m. \L 

1908 . 
.Je. Thiem, Beitrag zur Lehre Yon Hitzsrhlag und i'onncns(ich. M. f. t:. 1908. 

§ 9. Trauma und Alkoholismus. 
Da die Frage des eigenen Verschuldeus für die Entschädigungs­

pflicht ohne Belang ist, so müssen Betriebsunfälle, die in der Trunken­

heit sich ereignen, entschädigt werden. So hatten beispielsweise nach 

der Unfallstatistik für Land- und Forstwirtschaft fiir das Jahr 1901 

,~on 56 963 Unfallverletzten U4, d. i. 0,17 pCt., den Unfall in der 

Trunkenheit erlitten, \\·ährend 0 p perman n in 965 Fällen 11 mal 

Trunkenheit als U nfallsnrsache feststellen konnte. Das R. V. A. hat 

in seinem Bericht von 1901 statistisch festgestellt, daß bei den Ban­

handwerkern die meisten Unfälle sich am Montag ereignen, fraglos, 

weil der Sonntagsverbrauch an alkoholischen Getränken nieht ohne 

Einfluß bleibt. Nach Waldschmidt ist nicht das Stadium schwerer 

Trunkenheit, sondern das des Angeheitertseins prädisponierend für 
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Unfälle. Dazu kommen die Schädigungen, die der chronische Alko­
holismus im Gefolge hat, die Oharakterveränderung, die Lässigkeit 
Gefahren gegenüber, die Unsicherheit und Energielosigkeit. 

Die chronische Alkoholintoxikation übt einen ungünstigen Einfluß 
auf den gesamten Heilverlauf aus. Einmal sind die Heilungsvorgänge 
als solche erheblich verzögert - Wunden schließen sich langsamer, 
Knochenbrüche heilen schwerer, - dann aber schaffen die Alkohol­
delirien fortgesetzt Störungen, da sich der Deliraut unzweckmäßig 
benimmt, das Heilverfahren direkt stört, Verbände abreißt, sich nicht 
im Bett halten läßt und dergl. mehr. Alle akuten Erkrankungen, 
die von seiten des Herzens, der Lungen auftreten, finden in dem 
Alkoholiker einen geschwächten Organismus, dem jede Widerstands­
kraft fehlt. Andererseits verschlimmert der Unfall an sich die Krank­
heitssymptome des chronischen Alkoholismus. Feilehenfeld hat den 
~\lkoholismns geradezu als klassisches Beispiel für die Lehre von 
der Verschlimmerung innerer Krankheiten durch Unfälle bezeichnet. 

Hoffmann hat auf die sog. Potatorenneuralgie hingewiesen, er 
glaubt, daß in einer Reihe von Fällen nach gut geheilten Traumen 
bei Potatoren lebhafte Schmerzen in den vom Trauma betroffenen 
Teilen zurückbleiben, die für Alkoholiker geradezu charakteristisch 
seien. Dumstrey, der hierüber in der M. f. U. 1896 berichtet, stimmt 
dem völlig bei und glaubt sogar viele traumatische Neurosen ausschließ­
lich auf Alkoholismus zurückführen zu müssen. Ich glaube vielmehr, daJ.i 
es sich in allden Fällen, die Dumstrey anführt, um das bekannte Bild 
der Polyneuritis gehandelt habe, das fraglos der Alkohol verschuldete, 
das aber mit dem Unfall nur in sehr lockerem Zusammenbang steht. 

Mehrfach erwähnt wird in den nächsten Kapiteln der Einfluß 
eines Traumas, insbesondere eines Kopftraumas, jedoch auch peri­
pherer Verletzungen, auf die Toleranz gegenüber dem Alkohol. Alko­
holiker, die erstaunliche Mengen vertragen, werden nach dem Unfall 
von geringen Quantitäten sinnlos berauscht. Der Alkoholismus be­
fördert nach Kra.fft-Ebing das Auftreten geistiger Störungen nach 
Kopftraumen, und zwar irrfolge der Kopfkongestionen, die die Trink­
exzesse herbeiführen. Es ist gar nicht selten, daß unfallverletzte 
"\lkoholiker völlig aus dem Gleichgewicht kommen und nach Exzessen 
schließlich dauernd der Irrenpflege anheimfallen. E. Müller hat aus 
der Anstalt Dalldorf hierfür eine Reihe von Belegen beigebracht. 

Die B. G. haben daher mit Recht den Kampf gegen den Alkohol­
mißbrauch aufgenommen. In sehr verständiger Form legt ein V cr­
waltungsbericht der badischen landwirtschaftlichen B. G. davon Zeug­
nis ab. Es heißt darin: 
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~Daß, w1e m der Gesamtbevölkerung, so auch im Kreise der Versicherten der 
reichsgesetzlichen Unfall- usw. Versicherung durch Alkoholmißbrauch die Gesund­
heit geschädigt wird und die Unfälle und vorzeitige Invalidität herbeigeführt werden, 
ist eine Tatsache, die, wenn sie auch statistisch nicht einwandfrei bewiesen werden 
kann, doch aus zahlreichen ärztlichen Gutachten mit Sicherheit hervorgeht. Ins­
besondere ist der Alkoholmißbrauch von großem Einfluß auf die Häufigkeit der Un­
fälle. Dies geht neben anderen Ermittelungen aus der Statistik über die Ver­
teilung der Unfälle über die \\'ochentage hervor. Vielleicht noch bedeutender ist 
der Einfluß des Alkohols auf die Wirkung der Unfälle. So steigert z. B. der 
Alkohol die Empfindlichkeit gegen Blutverluste und die liefahr gewaltsamer Ein­
griffe in den Körper. Es liegt deshalb zweifellos im Interesse der Berufsgenossen­
schaften, die auf die Bekämpfung des Alkoholmißbrauchs gerichteten Bestrebungen 
kräftig zu fördern unrl zu unterstützen. Dies kann durch eindringliche Belehrung· 
der Versicherten über clie Gefahren des Alkobolmißbraucbs, zweckmäßige Unfall­
Yerbütungsvorscbriften, Heilbehandlung in Trinkerheilstätten usw. gesehehen. Auch 
eine Ausgestaltung der gesetzlichen Vorschriften, welche die Gewährung der l{ente 
in Naturalleistungen an Trinker nicht davon abhängig machen, daß gegen sie nicht 
ein polizeiliches Wirtshausverbot ausgesprochen wird, dürfte sich empfehlen. Bei 
der jetzigen Lage der Gesetzgebung war es uns im Berichtsjahre nur möglich, an­
r.uordnen, daß zwei Verletzten die Renten YOn der Gemeinde in Naturalien gewährt 
werden. Von einer Bestimmung in den Unfallverhütungsvorschriften, wonach be­
trunkene Personen bei manchen Verrichtungen nicht beschäftigt werden dürfen. 
glaubte der Genossensehaftsvorstantl vorläufig noch Abstand nehmen und es den 
Unternehmern landwirtschaftlicher Betriebe überlassen zu können, hier aus eigenem 
Antriebe durch Belehrung und Verbot einzugreifen und so zur Verminderung der 
Lasten selbst beizutragen. Sollte sich diese Erwartuug nicht erfiillen, so müssen 
eben clie Unfallverhütungsvorschriften im Sinne cler Bekämpfung des Alkoholmiß­
brauchs ausgebaut werden." 

Auch das R. Y. A. hat in einem Rundschreiben vom 17. I. 1906 
A.N. 1906 S. 507 auf den Wert der Bekämpfung des Alkoholmiß­
brauchs im Sinne der Unfallverhütung hingewiesen. 

Nonne hat auf eine Erscheinung aufmerksam gemacht, die er 
als Rentenalkoholismus bezeichnet: die Entstehung des Alkoholismus 
bei Rentenern pfängern. Unter den 430 in das Delirantenhaus des Eppen­
dorfer Krankenhauses im Jahre 1905 Aufgenommenen bzw. unter 343 
Fällen im Jahre 1906 waren 11 bzw. 9 Unfallverletzte, die erst zu 
Alkoholikern geworden waren, nachdem sie in den Besitz einer 
Unfallrente gelangt waren. Die Verletzten hatten ihre Tätigkeit nicht 
wieder aufgenommen und gehörten durchweg zur Kategorie der 
schweren Potatoren. Die Rente betrug meist 30-50 pCt., nur in 
einem ~"'alle handelte es sich um eine Vollrente. Auch Müller führt 
einige Fälle an, in denen die Beschäftigungslosigkeit infolge des Un­
falls zum Trunke und somit zu alkoholischen Seelenstörungen 
führte. 

Geisteskrankheiten, die bei Alkoholikern zum Ausbruch kommen, 
wie Delirium tremens, die Korsacowsche Psychose, die Alkoholparanoia 
u. s. f., werden oft erst durch ein Trauma zur Entwicklung gebracht 
Der Unfall wirkt also hier verschlimmernd auf einen bereits bestehenden 
bzw. in der Entwicklung begriffenen Krankheitszustand. 
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Kasuistik: 
.B'all ~r. 1 (Aktenmaterial): Beim Sielbau fiel dem IC im Jahre 1898 ein 

Balken auf den Kopf. Nach S .Monaten plötzlicher Ausbruch einer Geistesstörung­
auf alkoholischer Basis. In dem Gutachten (Leppmann) heißt es: 

"Mit den Vorgutachtern stimme ich darin vollkommen iiberein, daß eine alko­
holische Geistesstörung, wie sie bei I\. ohne Zweifel besteht, durch einen Unfall 
ausgelöst werden kann. Das bereits im hohen Grade dmch den Alkohol ange­
g-riffene Gehirn hört manchmal erst dann auf, seine Arbeit richtig zu tun, wenn es 
noch durch eine Verletzung aus dem Gleichgewicht gehracht ist. Da nun aber 
die meisten Alkoholiker ihre Geistesstörungen ohne einen "Cnfall bekommen, so 
müssen wir in jedem Falle streng prüfen, ob auch bestimmte Bedingungen erfiillt 
sind, an die sich erfahrungsgemäß die .\nnalmw ei nPs wm;cni Iichen Einfluss<·s !'!es 
l-nfalles anf die geistige Erkrankung knüpft. 

Dieser Bedingungen kennen wir drei. wekhe einander gegenseitig cr~•·t zen 
lnw. erglinzen können. !•:ntwcder muß der linfa"ll so ernst gewesen sein, daJ.\ ei11<' 
~achwirkung über .Tahre hinaus erklärlich ist (~. B. beim :"rhiidelbruch), oder die 
geistige Erkrankung muß dem Unfall so rasch gefolgt sein, llaß der Zusammenhang 
augenfällig ist, oder dem Unfall muß ein rrhehliches Nonenleiden gefolgt sein, wie 
es erfahrungsgemäß nicht selten unter Portwirkung des Alkoholmißbrauches ausartet. 

Der Unfall ist, lb. keine der Bedingungen ;r.utrifft, mit Wahrscheinlichkeit 
nicht als mitwirkende Frsachc fiir rlie ;r,urzcit bestehende lieistcsstörung anzu­
sehen." Der Auffassung sehliessen sieh ~eh. n. und 11.. V.,\. an. 

Fall Nr. 2 (Ak!.cnmatcrial): E. \Var damit bcsehäftig't, ans einem 1\cller­
gewölbc Schutt hcrausr.nschaffen, als sieh das flewölbc 11111 60 cm senkh': "\lkohol­
neuritis. Das Sch. G. lehnte ab: bereits vor dem l'nfall bcstaurl eine Schwiichun!! 
des Nonensystems infolge Alkohol mißbrauchs. Das ( ieri('hi; hat die Lieberzeugung 
gewonnen, daß auch ohne den Unfall früher oder spiitcr rler .\usbmch allgemcine1· 
~ervenentzündung f'rfolgt wiire, und daher der l'nfall höchstens als tielcgenhrits­
nrsachc anzusehen sei für den Ausbruch der Erkranl;ung, ~u da/.) also l'nfallfolgen 
nicht vorlicgrn. Dem sehlicßt sich das 11-. V .. \. an. 

Fall Kr. :; (Hek. E. v. 8. VI. 1898): Maurer F. ist gestorben infolge eines 
Blutergusses unter die harte Hirnhaut, bedingt dureh eine Erkrankung der Hirn­
gefäße. Diese Erkrankung war hcnorgerufcn rlHrel1 ,\lkoholmißbrauch in Ver­
bindung mit den Folgen einer Kopfverletzung durch Unfall. Wie der Alkoholismus 
den Boden geschaffen hat, auf dem infolge des Unfalls wnäebst die Geisteshank­
hcit r.ur Entwicklung gelangte, so ist die Kopfverletzung ihrerseits die lTrsaehc ge­
wesen, daß der Alkoholmißbrauch seine verderblichen Wirkungen ausübte. 

Endlich gibt es eine Reihe von Fällen, in denen Kopfverletzungen 
den Anlaß zu Alkoholexzessen g·eben, es stellt sich bei zuvor niich­
ternen Menschen eine zügellose unbezähmbare Neig·ung zum Alkohol­
genuß ein, mit den bekannten Symptomen chronischer A 1kohol­
vergiftung, Delirien, Eifersuchtswahn, sittlicher Verwahrlosung u. s. f. 
(Traumatische Dipsomanie s. Kap. III). 

Lite1•atur zu § 9. 
1. D ums t re y. [;elJCr I\on tusionspncnmonic und traumatische Potatorcnncurose. 

M. f. L 1896. 
2. :Feilchcnfeld. Alkoholismus und Trauma. :Vf. f. U. 1907. 
H. Hoffmann, Vortrag in der Leipz. mecl. Ges. v. 30 . .Juni 1896. 
±. Müll er, E., Ucbcr die gegenseitigen Beziehungen von Alkoholmißbrauch und 

cnfall als Ursachen geistiger Erkrankung. Arch. f. Unfallheilk. Bd. III. 1901. 
5. Nonne, Ueber den Einfluß der Unfallgesetzgebung auf den Ablauf Yon l.Jnfall­

neuroscn. ::\'l. f. U. 1906. 
6. Waldschmidt, ~usammenstcllung der Vorschriften zur Bekämpfung der 

Trunkenheit aus den UnfallYerhütungsvorschriften der Deutschen Berufsgenossen­
schaften. Der .\lkoholismus. Ref. M. f. U. 1905. 
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§ 10. Selbstmord als Unfallfolge. 

Es q u i r o 1 hat den Sei bstmord als eine besondere Form des 

Irreseins bezeichnet, und Gau p p konnte in neuester Zeit an 124 miß­

glückten Selbstmördern 123 mal den Einfluß eines krankhaften Seelen­

zustandes nachweisen. Er unterscheidet Ursachen und )lotive zum 

Sei bstmord. Die t rsache ist in dem krankhaften Hirnzustand zu 

suchen, die ~Motive sind die Gründe, die zum Selbstmord treiben, die 

dem Täter zum Bewußtsein kommen. Soweit nun ein Unfall imstande 

ist, eine pathologische Veränderung des Gehirns herbeizuführen, ist er 

für einen Selbstmord \"erantwortlich zu machen. 

Auch die Motive zur Tat können Unfallfolgen darstellen: die 

Sorge um die Existenz, die Angst vor ev. notwendig werdenden opera­

tiven Eingriffen u. dgl. m. Will man einen Zusammenhang lediglich 

von Selbstmordmotiven mit einem \"Orangegangenen Trauma kon­

struieren, SO" muß der Unfall an sich die Gemütsveränderung verschuldet 

haben, die den Verletzten zum Selbstmord trieb. Die krankhafte 

Willensunfreiheit des Selbstmörders muß ihre Ursache mittelbar oder 

unmittelbar in dem Betriebsunfall Jinden. Es ist nicht erforderlich, 

daß diese Willensunfreiheit in jedem Falle auf eine Geistestörung 

zurückzuführen ist, auch iiußere Umstünde, die der Unfall versdmldet, 

können einen derartigen Grad der Verzweiflung hervorrufen: daß die 

freie Willensbestimmung ausgeschlossen ist. Dagegen kann ein Selbst­

mord einfach aus dem Gefühl des Lebensüberdrusses heraus bei emem 

:\Ienschen, der bereits vor dem Unfall zur Melancholie neigte, nicht 

als Folge eines Betriebsunfalles angesehen werden. In diesem Sinne 

bat die oberste Spruchbehörde sich in einer Entscheidung vom 

~l. X. 1907 geäußert, in der es heißt (nach einer Veröffentlichung 

von Buschmann in der .Med. Klin. 1908): 

,,Es mag zugegeben werden, thd:i im Zttsammcnhang mit dem erlittenen l:n­
fall Besorgnisse rege geworden sind, die seinen Gemiitszustand wesentlich ungiinsiig 
beeinflnlit haben. Die Sorge nm seine <iesundheit, tlic Befürchtung, rlaß er seine 
Yol1e Arbeitsfähigkeit nicht wiedererlangen könnte, das Verlangen der Beklagten, 
daß er sich einem neucn Heilverfahren in einer mcdiko-meehanischen Anstalt unter­
ziehe, wodurch die Sor1;c um seine Familie noch gesteigert wunle, alle diese l;m­
stände mögen auf seinen Seclenzustaml einen nachteiligen Einfluß ausgeübt haben. 
tiie mußten bei ihm tun so stärker wirken, als er - wie feststeht - Yon jeher 
zur Schwermut und zu düsterer JJcbcns<euffassung hinneigte. Ein wiJlensstärkcrer 
Mann hätte bei mhiger l!eberlegnng die in ihm aufgetauchten Befiirchtungen, ins­
besoiillcre die Furcht vor einer Operation, die gar nicht beab:iichtigt war und zu 
der er nicht hätte gezwungen werden können, mit Leichtigkeit überwunden. \renn 
dies dem T. nicht gclnogen ist, so hat es an demjenigen Maße von Willensstärke 
gefehlt, da,; von jedem im r~eben stehenden }Ianne gefordert werden muß. Der 
Zustand seelischer Kiedergeschlagenheit findet dann seine l;rsache nicht mehr in 
<lem Cnfalle, sondern in dem '\[angel moralischer Fähigkeiten. Ein Selbstmord, in 
diesem Zustan<l aus dem Gefühl des Lebensüberdrusses begangen, kann dann nie Ii t 
mehr auf den Unfall als Ursache zuriickgeführt werden." 

A. Siloerstein, Unfallheilkunde. 
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Es liegt in diesem Erkenntnis fraglos eine gewisse Härte, insofern 

ein Mangel moralischer .Fähigkeiten, der einen Selbstmord verschuldet, 

bereits der Ausdruck pathologisch veränderter Psyche ist. Es ist ja 

selbstv·erständlich, daß ein jedes Trauma in psychischer Beziehung 

ungemein verschieden auf die V er letzten einwirkt, und daß es aueh 

an einem Maßstabe gebricht für die normale Willensstärke, die man 

bei jedem im Leben stehenden Manne voraussetzen muß. 

Auf einen anderen Standpunkt hat sich das R. V. A. m emem 

Urteil aus jüngster Zeit gestellt. 
Es handelte sich um einen .Mann, der vor fast 20 Jahren eine leichte (lo­

hirnerschütterung und eine Quetschung des Hückenmarks erlitten hatte. Im An­
schluß an diese Verletzung entwickelte sich eine ausgesprochene traumatische Neu­
rose, fiir die er die Vollrente erhielt. Die erneute Festsetzung der Rente auf 
30 pCt. rief in dem ;ilanne, der sieb bereits in den Gedanken eingelebt hatte, zeit­
lebens Yon der Vollrente leben zu können, eine derartige Erregung hervor, daß er, 
beeinflußt durch die Stimmung, die ein übermäßiger Alkoholgcnuß in ihm hervor­
rief, zum Revolver griff und sieb eine Verletzung des Großhirns (mit den Folge­
erscheinungen einer Lähmung der linksseitigen Extremitäten) beibrachte. Ans clem 
nutachten Windscheid 's (:\led. Elinik. 1909), das der Entscheidung zugrunde 
liegt. hebe ich die Schlußfolgerung hervor: Der SelbstmordYersuch cles K. ist in 
einem Zustande augenblicklicher geistiger Störung, in dem Zustande der Umm· 
reclmungsfähigkeit begangen worden. Diese Unzurechnungsfähigkeit ist keines­
falls unmittelbar auf den Unfall zurlickzufiihren, einen mittelbaren Zusammenhang 
11nzuerkennen, stiißt ärztlich auf schwere Bedenken. Trotzdem hat das R.Y. /L den 
Selbstmordversuch als Unfallfolge anerkannt. In der Entscheidung des R. \'. i\. 
heißt es: 

,.Bei dieser Sachlage kann nicht die Hede davon sein, daß der Selbstmord­
' ersuch eine unmittelbare Folge des durch den Unfall herbcigeflihrtcn /:ustandes 
des Verletzten gewesen ist. Der SelbstmordYersueh ist Yielmehr, wie bereits oben 
gesagt, lediglich das Ergebnis einer augenblicklichen starken seelischen Erregung, 
in die der Vedctzte dur~h die seiner Ansicht nach nicht gerechtfertigte Kürzung 
seiner Unfallrente unter dem Einfluß eines übermäßigen Alkoholgenusses versetzt 
worden ist. Andererseits läßt aber die Tat einen Schluß auf den Grad der ver­
minderten Willenskraft des Verletzten zu. Sie läßt erkennen, daß er ein durch 
langjähriges untätiges .Leben yerweichlichter, energieloser und nervenschwacher 
Mensch ist, dem fast jedes Selbstvertrauen fehlt, und der geneigt ist, seiner 
jeweiligen Stimmung ohne weiteres nachwgeben. Die in dem Zustande des Ycr­
Jctzten seit der letzten Rentenfeststellung zweifellos eingetretene Besserung dat·f 
da!Jcr bei dem hohen Grade der noch vorhandenen Kervosität nicht zu hoch ver­
anschlagt werden. Das Sch. G. ist jedcnfa!Js zu weit gegangen, indem es die 
Bessenmg auf 70 pCt. bewertet hat. Das H. V. A. ist unter Berücksichtigung all('J' 
oben envähntcn Umstiindc der Ansicht, rlaß die Besserung hcichstens 3ill/3 pCi. 
beträgt, und hat deshalb die dem Verletzten vom 1. .Januar 1905 ab zn gew~ilt· 

rendc verminderte Unfallentschädigung auf 662. ,3 pCt. der Yollrente festgesetzt.·· 

Verneint hat das Sch. G. (Arbeiter-Versicherung 1899, 7) in einem 

Falle den Zusammenhang von Unfall und Selbstmord, in dem die 

ständig zunehmenden Schmerzen und die mit der Nahrungsaufnahme 

verbundenen Beschwerden den Grund zum Selbstmord abgaben. Es 

heißt in dem Erkenntnis: 
"Die Annahme, claß diese Schmerzen und Beschwerden einen nicht unwesent­

lichen Einfluß auf den Entschluß des H. ausgeübt haben, findet auch in den bisher 
ermittelten Umständen eine gewisse Unterlage, genügt jedoch nicht, um clcn er­
hobenen Entschädigungsanspruch zu begründen. Denn wenn der Verletzte nichl 
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<lic zur Ertragung der Unfallsfolgen erforderliche StandhaftiU'keit und Selbstüber­
windung besitzt und deshalb Hand an sich legt, so bildet der Unfall mit seinen 
Folgen zwar die äußere ,-eranlassung, nicht aber die Ursache des Selbstmordes, 
welcher Yiclmehr auf die eigene freie Willensmeinung des Verletzten zurückzu­
fii hren ist. 

Begeht jedol·h ein l:nfallverlctztcr in einem Zustande der Unzurechnungs­
fähigkeit, d. h. in einem Zustande, der die freie Willensbestimmung aussehlielJt, 
einen Selbstmord, so bilclet der PnfaU mit seinen Folgen nicht den äußeren An­
laß, sondern die Ursache des Selbstmords (vgl. Rek. E. 606, Amtl. Nachr. 1888, 
S. 328)." 

Dem entspricht eine Entscheidung des R V. A. (Sammlung von 
Obergutachten Bd. 1 S. 73), die sich auf ein Obergutachten von Prof. 
11 cy er, Königsberg, stützt. Der Verletzte bot nach dem Trauma -
Sturz von einer Trittleiter, wobei er mit dem Hinterkopf auf den 
Steinboden schlug - die Kennzeichen des ,1 traumtüischen Irreseins" 
nml erschoß sich in geistiger Umnachtung. Das R. Y. A. hat den 
Zusammenhang zwischen dem Unfall und der geistigen Störung bejaht 
und angenommen, daß in diesem Zustand der Selbstmord verübt sei, 
daher sprach es den Hinterbliebenen die gesetzliche Entschädigung zu. 

In mehreren Entscheidungen des R. V. A. ist hervorgehoben, daß 
der Selbstmord im allgemeinen ein bewußtes \Vollen zur Voraussetzung 
hat, und daß dieses bewußte Wollen die Zurechnungsfähigkeit des 
Handelnden verlangt. Fehlt diese, so wird die Tat zwar im gewöhn­
lichen Leben als Selbstmord bezeichnet, sie isL es aber nicht im Sinm' 
des U. \'. G. 

Kasuistik: 
Fa!J Nr. l (Aktcnmaterial): Es handelt sich um einen 43jährigen Schiffer, 

der während seiner Betriebstätigkeit bei der Faln·t auf der HaYcl durch das in­
folge stürmischen Wettcrs plötzlich umschlagende Steuer im Genick getroffen um! 
kopfüber ins Wasser gesrhleudert worden war. Er rettete sich durch Schwimmen 
und setzte seine Betriebsarbeit zwar fort, es trat aber seit diesem Unfall eine er­
hebliche \·eränderung seines körperliehen und geistigen ZJ.lstandes ein. Er klagte 
seitdem beständig über Schmerzen im Genick, Hinterkopf und Brust und über 
Schwindehmfälle, wurde unfähig, seine Arbeit zu verrichten, so daß sein Arbcii­
gcber einen Ersatzarbeiter annehmen mußte. Beim Versuche, zu karren, fieL er 
kraftlos hin, sprach, während er sonst redselig gewesen, gar nicht mehr, gctb auf 
Fragen keine Antwort, saß teilnahmslos in niedergedrückter Stimmung da. Er 
wrsuchte Aufnahme im J(rankenhaus zu finden, wurde jedoch abgewiesen, da seine 
Papiere nicht in Ordnung waren. Wenige Stunden später wurde er in der Havel 
aufgcfisclit, ins Krankenhaus gebracht und verstarb dort an Herzliihmung nach 
:2 Stunden. 

Das R. V. A. hat den Hinterbliebenen die Rente zugesprochen in der Ucber­
zengung, daß der Verstorbene Selbstmord verübt hat, und zwar infolge geistiger 
Uestörtheit im Zustand der Gnzureelmungsfähigkeit, und daß dieser Zustand in ur­
siichlichcm Zusammenhang mit dem Unfall steht. Der Verstorbene, der bis dahin 
körperlich und geistig gesund gewesen war, war nach der Schilderung der Zeugen 
seit dem Unfall ein körperlich und seelisch gebrochener Mensch und zeigte deut­
liche Spuren von geistiger Störung und schwerer Gcmütsdepression. Dieser Zustand 
wurde durch die Abweisung im Krankenhause gesteigert und führte zn einer 
geistigen Umnachtung, in der er den Seihstmord vorübt hat. 

8* 
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Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): 1<'. hat einen Betriebsunfall erlitten; doppelter 
Bruch des rechten Unterschenkels, Rückenmarksquetschung (Hämatomyelie ?). Er 
bezog dafür eine Rente von 80 pCt. 5 Jahre nach dem Unfall hat 1<'. seine :Frau 
ermordet und sich selbst das Leben genommen. Das R. V. A. hat den Selbstmord 
als Unfallfolge anerkannt unter folgender Begriindung: 

"Die Tat kann sehr wohl aus Gründen persönlicher Natur verübt sein, wie 
1lenn z. B. eine Reihe von Umständen auf ein unglückliches Familienleben hin­
weisen . . . . es kann nicht für erwiesen gelten, daß der Selbstmord durch eine 
wirkliche Geisteskrankheit, die die freie Willensbestimmung völlig ausschloß und 
die durch den Unfall hervorgerufen war, verursacht worden ist. Jedoch stimmen 
alle Gutachter darin überein, daß zum mindesten eine ganze Reihe von depressiYen 
<Temütserregungen, die als Unfallfolgen anzusehen sind, insbesondere die hoch­
gradige stete Beklommenheit, die trostlose Aussicht auf die Unheilbarkeit 
seines Leidens und die immerwährende Arbeitsunfähigkeit vor der Tat auf die 
Reifung des Entschlusses eingewirkt haben, namentlich, wenn man seine geistige 
}linderwertigkeit bedenkt. Es handelt sich also bei dem Selbstmord nicht bloß 
um eine Tat, die in der Eigenart des Charakters des Verstorbenen ihre Ursache 
hat, sondern die Bewegg1iinde der Tat sind im wesentlichen in dem durch den 
Unfall geschaffenen Zustand des F. und dessen Einwirkung auf seine GemütsYcr­
fassung zu suchen, also als unmittelbare Unfallfolgen anzusehen. 

Soll der Nachweis geführt werden, daß eine Geistesstörung, die 
den Selbstmord veranlaßte, Unfallfolge war, so muß flieh erweisen 
lassen, daß entweder die geistige Störung unmittelbar nach dem 
Trauma - in der Regel nach einem Schädeltrauma - auftrat, oder daß 
wenigstens im Anschluß an das Trauma eine Aenderung der Gemüts­
verfassung sich bemerkbar machte, wie sie eingehend im Kap. Ill 
geschildert ist. 

Nicht selten wird der Unfall die geistige Störung, die in der Anlage 
vorhanden war und des Anstoßes harrte, zur Reife bringen, und so 
mittelbar den Selbstmord verursachen. 

Literatur zu § 10. 
1. Buschmann, Ein Selbstmord aus dem Gefühl des Lebensüberdru~ses heraus 

kann nicht mehr als Folge eines Betriebsunfalls angesehen werden. ~red. Klinik. 
1908. 

2. Windscheid, Selbstmord als Unfallfolge verneint. ~Ied. Klinik. 1908. 



Kapitel III. 

Verletzungen des Kopfes und Halses. 

§ 1. Statistik. 
Nach den Statistiken, die das R. V. A. in den Jahren 1890 und 

1893 veröffentlichte, betrug die Anzahl der Verletzungen des Kopfes 
und Halses 1078 (1016) (ausgenommen die Augenverletzungen) 
= 6,7:> (5,10) pCt. der Gesamtunfälle, die zur Entschädigung gelangten. 
Davon wurden durch :Maschinen verletzt 206 (35} = 4,81 (1,26) pOt. 
der gesamten entschädigungspfiichtigen Unfälle. In Betracht kamen 
l\Iotore, Transmissionen, Arbeitsmaschinen, Fahrstühle, Aufzüge, Kriine, 
Hebezeuge. Anderweitige Verletzungen durch Dampfkessel, Fall von 
der Leiter, Eisenbahnbetrieb u. dgl. ereigneten sich in 872 (981) Fällen 
= 7,46 (5,73) pCt. Der Tod trat ein in 691 (580) Fällen = 23,38 
(25,94) pOt. Die Erwerbsunfähigkeit dauerte länger als sechs Monate 
in 166 (25) Fällen = 5,87 (3,65) pOt., soweit es die völlige Erwerbs­
unfähigkeit betrifft. In 158 (219) Fällen, die eine längere Erwerbs­
unfähigkeit als sechs .Monate beanspruchten, war die Erwerbsunfähig­
keit nur teilweise vorhanden = 1,94 (2,41) pOt. Eine Erwerbs­
unfähigkeit von mehr als 13 Wochen bis zu sechs Monaten war durch 
Kopf- und Halsverletzungen 63 (192) mal bedingt = 3,06 (2,43) pCt. 

An diesen Unfällen sind am meisten beteiligt die Baugewerksberufs­
genossenschaften mit 314 Fällen, nächstdem die Knappschaftsberufs­
genossenschaft mit 280 Fällen. 

Unter den Verletzungen des Kopfes und Halses waren in der Statistik 
von 1890 468 Knochenbrüche zu verzeichnen, meist Schädelbrüche, 
sowie 30 Frakturen der Gesichtsknochen. Genickbruch war 81 mal 
angegeben, 3 mal hatte der Unfall den Verlust des ganzen Kopfes 
herbeigeführt. Die Mehrzahl der Unfälle bestand in Quetschungen 
durch herabfallende Gegenstände, Fall auf den Kopf u. dgl. 

Die Unfallstatistik für das Jahr 1897 zählt 2500 Verletzungen 
von Kopf und Hals (ausgenommen die Augenverletzungen), sie betrafen 
5,44 pOt. aller verletzten und getöteten Personen. 
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Die meisten Kopf- und Halsverletzungen hat auch hier wieder 
die Gruppe der Baugewerke zu verzeichnen, nämlich 772 = 7,46 pOt. 

In der gewerblichen Unfallstatistik für das Jahr 1907 wird über 
4461 Verletzungen von Kopf und Hals (ausgenommen A ugenverletzungen) 
berichtet = 7,18 pCt. aller Verletzungen. 

Das größte Kontingent stellten wiederum die Baugewerksberufs­
genossenschaften, so die Sächsische Baugewerks-B. G. mit 11,48 pCt. 

§ 2. Weichteilverletzungen des Schädels. 

Stumpfe Gewalt führt Quetschungen der Weichteile herbei. Wir 
unterscheiden Weichteilquetschungen mit Hautdurchtrennungen und 
Quetschungen ohne Wunden. Meist handelt es sich um die Bildung von 
Lappenwunden. Durch Zug an den Haaren kommt es gelegentlich zu 
Skaipierungen der Kopfhaut, insbesondere ereignen sich in Betrieben, 
in denen weibliche Arbeitskräfte in der Nähe von Transmissionen 
arbeiten, totale Skalpierungen, bei denen der in die Transmission ver­
wickelte Zopf die gesamte Kopfhaut abreißt. Die Zerreißung erfolgt 
in der Regel zwischen Galea und Periost. 

So berichtete jüngst Ei eh me yer in der Medizinischen Gesell­
schaft zu Chemnit1. über 3 geheilte Fälle von Skalpierung, die Arbeite­
rinnen betrafen, die mit den Haaren sich in eine rotierende Trans­
missionswelle bzw. in die Welle einer Häckselmaschine verfangen 
hatten. Bei der einen Patientin war die ganze Kopfhaut mit der 
Stirnhaut und den Augenbrauen abgerissen, sowie zwei Drittel der 
linken Ohrmuschel, bei der anderen war die Kopfschwarte in toto ab­
gelöst, bei der dritten stand die Kopfschwarte arn Nacken mit einem 
Stiel in Verbindung mit der Nackenhaut. Deber einen ähnlichen Fall 
berichtete Heinecke in der Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig 
bei einer 22jährigen Fabrikarbeiterin, die mit ihren Haaren in eine 
langsam rotierende Transmissionswelle geraten war. Von der Stirn 
und der Schädeldecke war die Haut heruntergerissen. Petren be­
richtete vor kurzem über zwei Fälle von Skalpierungen. In dem 
einen Fall war zugleich das Periost auf der ganzen verletzten Stelle 
vollständig abgerissen. 

Wenn wir von den Transmissionsgefahren absehen, so sind es am 
häufigsten die Hochbaubetriebe, in denen sich die Unfälle ereignen, die 
Kopfquetschungen im Gefolge haben. Herabfallende Steine, Balken, 
Y erschüttungen, Zusammensturz von Baubuden und dgl. finden sich 
als Ursachen in den Unfallanzeigen angegeben. 

Bei den Schnitt-, Hieb- und Stichverletzungen der Kopfhaut ist 
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\ or allem die Gefahr der Blutungen zu beachten, die oft boträchtliehe 

Dimensionen annehmen. 

Wichtig für die spätere Beurteilung solcher Verletzungen ist es, 

zu beachten, daß im Anschluß an Hautwunden, deren :Narben mit 

dem Schädel fest verwachsen sind, sich oft im Verlauf von Jahren 

nach dem Uniall erst Folgeerscheinungen entwickeln; dahin gehören 

~eura]gieen, epileptische Anfälle, Heliexepilepsieen, Psychosen. Zu­

·weilen tritt uann nach Entfernung der Crsache - der Exzision der 

~arbe, der Entfernung eines Fremdkörpers - Heilung ein. 

Unmittelbar an die Verletzungen schließen sich diejenigen ner­

Yiisen Störungen an, die durch die Verletzung der Nerven vernrsacht 

werden, die die behaarte Kopfhaut mit sensiblen Zweigen versehen, 

so die Durchtrennung des N. occipitalis major und minor, des N. 

<turicularis magnus: A bstumpfung bzw. \' erschwinden des Gefühls in 

dem von den verletzten Nervenzweigen vonsorgten Gebiet. 

Stumpfe Gewalt führt oft eine mehr oder minder ausgedehnte Zer­

reißung des Bindegewebes und der Gefäße herbei, ohne die Haut zu 

durchtrennen. Es entsteht eine sog. Beule; es bildet sich ein Blut­

extravasat, das je nach seiner Lage subkutan, subaponeurotisch oder 

subperiostal zu nennen ist. Ist ein größeres arterielles Gefäß getroffen, 

so kommt es zur Bildung einer pulsierenden Beule. Nicht selten 

täuscht ein knochenharter Wall, der den Bluterguß infolge der 

ödematösen Schwellung ringförmig umgibt, dem Untersucher, der in 

die Mitte der Beule mit dem tastenden Finger eindringt, eine Fraktur 

vor. Der harte Rand wird für Knochen gehalten, die Delle für das 

deprimierte Bruchstück. 
Zu erwähnen sind noch die von Gosselin und Marks beob­

achteten subaponeurotischen Blutergüsse, die längere Zeit nach einem 

Trauma auftreten, deren Entstehen auf eine rarefizierende Ostitis zu­

rückzuführen ist. 
Im allgemeinen werden die Blutergüsse, die oberflächlichen wie 

die tiefen, ohne weiteres resorbiert. Kommt es zur Eiterung, so ge­

schieht die Infektion von der gequetschten, der Nekrose anheim­

fallenden Haut aus, die sie deckt, in seltenen Fällen von einem 

anderen Eiterherde im Körper auf dem Wege der Blutbahn. 

Während die Prognose der einfachen Quetschwunden ebenfalls 

eine gute ist, treten zuweilen zu den tiefen Verletzungen, die die 

Galea und das Periost betroffen haben, diffuse Phlegmonen hinzu, die 

das l)eriost zerstören, zu Knochennekrosen führen und nun auf die 

Dura übergehend die Bildung von Thrombosen begünstigen, die zu 

Hirnabszessen führen. Auch die Emissarien können den Eitererregern 
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den Weg in das Schädelinnere weisen. Während die Abszesse 
meist durch Staphylokokken veranlaßt werden, finden sich Strepto­
kokken als Erreger der phlegmonösen Entzündungen . 

.Mit Hecht gilt als gefürchtetste Komplikation aller Weichteil­
verletzungen des Kopfes das Erysipel. Unter plötzlicher hoher 
Temperatursteigerung, Röte, Schwellung der Lymphdrüsen im Nacken 
und hinter dem Ohr treten Delirien auf. 

Nicht selten finden die Streptokokken auf dem Wege der Lymph­
gefäße und der Venen Eingang in das Schädelinnere, es kommt zur 
eitrigen Meningitis, die den Exitus herbeiführt. 

Die Weichteilverletzungen des Schädels heilen, wenn es sich 
nicht um ausgedehnte Lappenwunden handelt, bereits innerhalb der 
ersten 13 Wochen, so daß sie im allgemeinen nicht zu entschädigen 
sind. Selbst die Durchtrennung der Nerven der Kopfhaut, die mit 
sofortiger Lähmung auf die Verletzung reagieren, hinterläßt keinen 
bleibenden Schaden. Nach einiger Zeit - zuweilen freilich erst 
spät - kehrt die volle Funktion in den verletzten Nerven zurück, 
soweit die Funktion nicht bereits von den benachbarten Nervengebieten 
übernommen ist. Von einer Behinderung der Erwerbsfähigkeit ist 
dabei überhaupt nicht die Rede. Dagegen bleiben nach Kopferysipelen 
häufig jahrelang Beschwerden zurück, wie Kopfschmerzen, Blutandrang 
zum Kopfe, so daß hierdurch, wenn auch nicht sehr erhebliche, 
Störungen der Arbeitsfähigkeit auftreten, die die Gewährung einer 
10 proz. Rente rechtfertigen. Auch die von den Narben bei 
Witterungswechsel ausgehenden intensiven Schmerzen können unter 
Umständen bei der Rentenfestsetzung Berücksichtigung verlangen. 
Skalpierungen, die nicht das Leben gefährden, erfordern eine längere 
Heilungsfrist, sie hinterlassen oft Narben, die entstellend wirken, 
wiewohl die Narben der behaarten Kopfhaut weniger stören als die 
des Gesichtes. Die Störungen, die nicht selten von Narben des 
Schädels ausgehen, wie Neuralgieen, epileptische Anfälle, Psychosen u. s. f., 
werden gesondert besprochen. 

Literatur zu § 2. 
1. v. Bergmann, Kopfverletznngen. Deutsche Chirurgie. (Auch für die folgenden 

Paragraphen.) 
2. D. Bal:'ts, Fall von vollkommener Skalpierung. Hildebrandt, Jahresber. 1907. 
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4. G ero k, Ueber Skalpierungen. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. Bd. 9. 
5. P etren, G., ]'älle von Skalpierung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 61. 190!J. 
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§ 3. Brüche der Schädeldecke. 

Die Brüche des Schädelgewölbes sind meist direkte, scltcn in­
direkte Brüche. 

Die Schädelwände sind elastisch, eine Gewalt, die den Schädel 
Yon zwei Polen, z. B. in sagittaler Richtung, komprimiert, verkürzt 
den sagittalen Durchmesser und verlängert den dazu senkrechten. 
Eine Fraktur kommt zustande, wenn der Elastizitätskoeffizient über­
schritten wird. Darauf beruht die Auffassung, die v. Wahl be­
gründet hat, daß die meisten Schädelbrüche Biegungs- und Berstungs­
brüche sind. 

Betrachten wir zunächst die Hiebverletzung des Schädels. Ein 
scharfer, schneidender Gegenstand trifft mit hinreichender Gewalt den 
Schädel, es resultiert nach Durchtrennung der Weichteile eine Knochen­
wunde, die sich über die Schnittlinie hinaus verbreitet, in dem Augen­
blicke jedoch, in dem die trennende Gewalt aufhört, klafft auch der 
Spalt nicht mehr, es entsteht das Bild der Fissur. 

Aehnliche Wirkungen rufen Stichverletzungen hervor, nur ist hier 
stets die Gefahr des Abbrechens des verletzenden Instrumentes zn 
beachten, das Eindringen der Spit?-e in das Gehirn mit den Folgc­
erscheinungen der infizierenden Verletzung. 

Zirkumskript, aber in größerem Umfange verletzend, wirken 
Gegenstände, wie Steine, Knüttel und dergl., die in heftiger Bewegung 
- Fall oder Wurf - den Schädel treffen. Sie schlagen aus dem 
Schädel ein Loch heraus, dessen Umfang den <tufeinander prallenden 
Flächen entspricht. Wird ein Stück herausgebrochen, das in das 
Schädelinnere getrieben wird, so spricht man von einer Depressions­
fraktur. Dabei kann es sich um ein einzelnes Knochenstück YOn 
runder, ovaler, eckiger Form handeln oder um zahlreiche, regellos 
durcheinander geschobene Splitter. 

Brüche, die von einem Punkt aus nach den verschiedensten 
Richtungen ausstrahlen, die etwa das Bild einer mit der Faust ein­
geschlagenen Fensterscheibe wiedergeben, werden als Sternbrüche be­
zeichnet. 

Ungleich verhalten sich den eindringenden Gewalten gegenüber 
die äußere und die innere Tafel. Die Tabula intcrna wird in der 
Regel mehr gebrochen als die externa. 

Die Diagnose der Schädelbrüche bietet um so größere Schwierig­
keiten, je einfacher die Fraktur ist. Die gewöhnlichen Bruchzeichen, 
Dislokation, abnorme Beweglichkeit, Krepitation m:-rden kaum je 
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nachzuweisen sein. Der tastende Finger begegnet einer ganzen Reihe 
von Irrtumsmöglichkeiten. Erhebliche Frakturen mit den konsekutiven 
Erscheinungen des Hirndrucks bzw. der Hirnverletzung führen leicht 
zur richtigen Diagnose. Im übrigen aber bleiben, wie v. Berg­
rn an n hervorhebt, die meisten Schäclelfrakturen- unerkannt. 

Die Prognose der Brüche des Schädelgewölbes wird durch den 
Eintritt von zwei Komplikationen zu einer ernsten. Einmal handelt 
es sich um die gleichzeitige Verletzung des Schädelinhalts, sodann 
um Infektionen im Anschluß an komplizierte Frakturen. 

Auch bei normalem Heilverlauf findet keine lebhafte Oallusbildung 
statt, wie bei den Extremitätenbrüchen, in erster Linie, weil die 
Fragmente gegeneinander unverschiebbar sind. Eine überschüssige 
Oallusbildung wird nie beobachtet. Während die meisten Frakturen 
in 2-4 Monaten heilen, findet sich zuweilen noch nach Jahresfrist 
eine Lücke, die die Bruchstelle kennzeichnet. Störungen der Oallus­
bildung sind, wie bei allen Frakturen, in erster Linie durch die 
Interposition von Fremdkörpern, insbesondere Weichteilen, bedingt. 

Bei komplizierten Frakturen - selten bei nicht komplizierten -
liegt die Gefahr der Infektion nahe: in der Diploe entwickelt sic;h 
ein eitriger Prozeß, der auf die Sinus übergreift, zur Thrombose der 
C-Tehirnsinus führt und häufig unter den Erscheinungen der akuten 
eitrigen Meningitis zum Tode führt. 

Das Vorhandensein von deprimierten Knochenstücken ist zuweilen 
Ursache später auftretender Epilepsie. Nach v. Bergmann ist jedoch 
nicht immer die Depression für die Entstehung der Rindenepilepsie 
verantwortlich zu machen, die Läsion der Hirnrinde führt auch, ohne 
daß die sie deckende Knochenpartie einbricht, zur Bildung einer 
derben Narbe, die die Epilepsie auslöst. 

§ 4. Schädelbasisbrüche. 
Schädelbasisbrüche sind in der Regel Fissuren, die im allgemeinen 

einen beträchtlichen Umfang annehmen. Die mittlere Schädelgrube, 
ist am meisten gefährdet. Für den Verlauf der Fissuren gibt es 
keine Regel, am häufigsten sincl die Fissuren, die im sagittalen Durch­
messer verlaufen und zuweilen sich bis in die Orbita hineinerstrecken. 
In der mittleren Schädelgrube entspricht die Fissur meist dem Verlauf 
der Felsenbeinpyramide, jedoch finden sich auch Fissuren, die quer 
über die Sella turcica hinweg· verlaufen, während in der hinteren 
Schädelgrube der Verlauf durch das Foramen magnum beeinflußt wird, 
von dem die Fissuren meist radiär ausstrahlen. 

Recht selten sind direkte Brüche, indirekte bilden die Regel. 
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!Jie indirekten Brüche sind entweder Jmpressions- oder Biegungs- und 

Berstungsbrüche. Impressionsbrüchc treten auf beim Fall von der 

Höhe in vertikaler Stellung des Körpers, wenn der Scheitel zuerst 

gegen den Boden prellt, Sturz von Gerüsten, von der Treppe (im 

Rausch) u. dgl.: der gleiche Mechanismus tritt in Aktion bei einer 

senkrecht von oben wirkenden Kraft, die die Basis auf die Halswirbel­

s~iule treibt, desgl. beim Fall auf das Gesäß und auf die Füße, ein 

Y organg, den Hoff a treffend vergleicht mit einem Hammer, den man 

durch A uf~tossen des Stiels auf eine feste Unterlage fest einkeilt. 

Die meisten Basisbrüche sind jedoch keine Imprcssionsbrüche, 

sondern Biegnngs- und Berstungsbrüche. Es sind zahlreiche Theorien 

zur Erklärung des Verletzungsmodus herangezogen worden. Erwähnt 

sei nur die Theorie des Contrecoup, der Irradiation. von Bruhns und 

1I esse r er haben eine Eigenschaft des Schädels zur Erklärung heran­

gezogen, die ElastiziUit, indem sie dc1\0n ausgingen, daß der Schädel 

einer Hohlkugel entspricht. Die Elastizität des Schädels ist ungleich 

verteilt sie ist bedeutender am Schädeldach, geringer an der Basis. 

Die Grenze der Elastizität ~wird daher an der Basis früher über­

schritten als am Schädeldach. Die indirekten Brüche sind somit 

Berstungs brüche. 

Was die Symptome der Basisbrüche anbelangt, so lassen uns hier 

die allgemeinen Frakturzeichen, wie Krepitation, lokaler Bruchschmerz, 

abnorme 13eweglichkeit, naturgemäß im Stich. 

Dafür haben wir aber hinreichend sog. rationelle Symptome, 

die die Diagnose sichern. Hierzu gehören in erster Linie die Zeichen 

der Suggilation, die meist unmittelbar nach der \r erletzung in die Er­

scheinung treten. SuggiJationen an den Augenlidern und unter der 

Conjunctiva bulbi deuten auf Fissuren der Orbita, Blutungen unter der 

Rachenschleimhaut auf Fissuren der Pars basilaris des Hinterhauptbeins, 

endlich Suggilationen in der Gegend der Proc. mastoid. au[ Fissuren 

des Schläfenbeins und des \Yarzenfortsatzes, während im Naekcn di(· 

Suggilationen auf Fissuren der hinteren Schädelgrube aufmerksam 

machen. Am charakteristischsten ist der Befund der Ohrblutung ab 

Zeichen für die komplizierte Basisfraktur, die das Mittelohr betroffen 

und das Trommelfell zerrissen hat. Blutungen aus der Racbenböhle, 

der Nase deuten auf Frakturen des Keilbeinkörpers bzw. der hori­

zontalen Siebbeinplaite. Zuweilen läßt sich der Ausfluß einer bellen 

klaren Flüssigkeit aus dem Ohr als Erguß von Liquor cerebro;;pinalis 

ansprechen, ja selbst Gehirnsubstanz dringt nach Basisfrakturen ge­

legentlich in den äußeren Gehörgang ein. 

Die Zeichen einer Hirnverletzung sind bei Schüdelbasisbriichen 



124 Verletzungen des ll:opfes nnd Halses. 

häufiger als die einfacher Gehirnerschütterungen. Meist finden sieh 
bei der Sektion ausgedehnte Quetschungsherde, Blutungen im Gehirn 
oder auf der Rinde. Naturgemäß sind auch häufig die Hirnnerven 
verletzt. 

Die gerraue Kenntnis des Verlaufs und der Funktion der einzelnen 
Hirnnerven gestattet spezielle Schlüsse auf die Lage der Fraktur, wenn 
Ausfallserscheinungen - sofort infolge von Zerreißungen der bctr. 
Nerven oder allmählich infolge von Kompression durch einen Blut­
erguß - auftreten. Besonders gefährdet sind der Facialis, der 
A custicus, Trigeminus, Opticus. 

Von weiteren Komplikationen der Schädelbrüche kommen noch 
in Betracht gleichzeitige Verletzungen der venösen Sinus, des Sinus 
longitudinalis und des Sinus transversus, ferner Verletzungen der 
Carotis interna im Canalis caroticus, die den Exophthalmus pulsans 
herbeiführen (Sattler). 

Was die }>rognose der Schädelbasisbrüche anbelangt, so ist sie 
nicht so schlecht, wie sie gemeinhin angenommen wird. Nach König 
bleibt die Mehrzahl der V er letzten am Leben. 

Bruns hat die Erfahrungen v. Bergmanns und Wagners an 
einem sehr umfangreichen statistischen Material bestätigen können, 
wonach die meisten Schädel verletzten, die den zweiten Tag überleben, mit 
dem Leben davon kommen. Die häufigste Todesursache bildet die 
Gehirnverletzung, insbesondere die Läsion des Kleinhirns, der Medulla 
o blongata, des IV. Ventrikels, des Pons. Graf hat auf Veranlassung 
König's eine Reihe von Basisfrakturen zusammengestellt, 90 an der 
Zahl, die in der Kgl. Charite zur Beobachtung gelangten. Davon 
starben 28 Verletzte = 31 pCt., davon gingen 26 infolge der V er­
letzung des Gehirns zugrunde, 3 starben an Meningitis. König hält 
die Gefahr des Eintritts der Basilarmeningitis fiir nicht sehr groß, 
wiewohl ja im allgemeinen jeder Basisbruch ein komplizierter ist. 

Die Nachuntersuchung von 48 Verletzten hat ergeben, daß 34 
über Kopfschmerzen klagten, davon 10 über besonders heftige Kopf­
schmerzen, die es den Verletzten unmöglich machten, ihre gewohnte 
Tätigkeit aufzunehmen. 17 Kranke zeigten als Nachwirkung der 
Basisbrüche Erscheinungen schwerer Gedächtnisschwäche mit mehr 
oder minder erheblicher Demenz, 15 Verletzte waren äußerst reizbar, 
20 zeigten Symptome der Schwerhörigkeit. 

Stirnhöhlenwandfrakturen entsprechen den Frakturen des Schädel­
daches mit den bekannten Shoekerscheinungen, der ev. auftretenden 
Commotio cerebri. Kopfschmerzen an genau lokalisierter Stelle, Blut­
erguß in die Conjuncti\-a, Blutungen aus der Nase, Hautemphysem, 
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das in seiner Ausdehnung zur Protusion des Bulbus führen kann, 

vervollständigen das Symptomenbild. 

Brüche des Schädels führen gleichfalls wegen der Folgekrankheiten 

zu Entschädigungen, wiewohl eine ganze Reihe von Schädelbrüchen 

ausheilt, ohne eine Minderung der Erwerbsfähigkeit hervorzurufen. 

In letzter Instanz bleibt der Grad der Entschädigung abhängig von 

dem Umfang der gleichzeitigen G ehirnverletzung. Allgemeine Stönmgcn 7 

die eine Folge der Init der Fraktur verbundenen Gehirnerschütterung 

darstellen, wie Kopfschmerzen, Schwindelgefühl werden im Beginn mit 

20--30 pCt. abzuschätzen zu sein; bleibt nach der Gehirnerschütterung 

eine nervöse Reizbarkeit, Gedächtnisschwäche (posttraumatische Ver­

änderung [Ziehen]) zurück, die zeitweise die Arbeitskraft lahmlegt, so 

wird man den Prozentsatz auf 40-50 pCt. zu bemessen haben 7 

der sich auf 60-7 5 pCt. erhöht, wenn Anzeichen offenbaren Schwach­

sinns der Gehirnerschütterung folgen. In Fällen, in denen Schädel­

defekte zurückbleiben, sind Nichtärzte im allgemeinen mehr geneigt, 

eine höhere Rente festzusetzen, als es den tatsächlichen Verhältnissen 

entspricht. Ein Schädeldefekt, der ja zuweilen auch aus therapeutischen. 

Gründen angelegt wird, bildet an und für sich keinen Grund zur Be­

einträchtigung der Erwerbsfähigkeit, wenn nicht Begleiterscheinungen 7 

wie Schwindel beim Bücken und dgl. den Verletzten ständig an den er­

littenen Unfall gemahnen. Bei Defekten, die beim Bücken das Gehirn pro­

labieren lassen, wird man mit Rücksicht auf die große Gefahr, die 

ein erneuter Pnfall dem ungeschützten Hirnteil bringt, eine wesentlich 

höhere Hente festsetzen können, die mit 7 5 pCt. im allgemeinen zu 

Recht bemessen sein dürfte. Es ist dabei zu bedenken, daß ein 

Arbeiter, der einer steten Lebensgefahr bei einer Verletzung des 

Kopfes ausgesetzt ist, außerordentlich vorsichtig in der Wahl seiner 

Tätigkeit sein muß, wie mehrfach in diesbezüglichen Entscheidungen des 

R. V. A. hervorgehoben wird. 
Die Folgen gleichzeitiger Hirnverletzungen sind in den folgenden 

I'<Lragraphen eingehend besprochen. 
Nicht selten wird, besonders nach ßasisbrüchen, infolge einer 

peripheren Acusticusverletzung Schwerhörigkeit zurückbleiben, die je 

mteh ihrem Grade in der Rentenfestsetzung zu beurteilen ist. 

Dahin führt auch die Verletzung des Labyrinths, die ferner Gleich­

gewichtsstörungen bedingt. Gleichgewichtsstörungen erheblicher Art 

hindern die Erwerbsfähigkeit vollkommen, sind die Störungen geringer, so 

schließen sie doch die V er letzten von einer .Anzahl gewöhnlicher 

gewerblicher Verrichtungen aus, wie Leitersteigen u. dgl. Wird der 

Acusticus zerrissen, so ist Taubheit auf der verletzten Seite unaus--
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bleibliche Folge, Zerreißung des Opticus führt zur unheilbaren Er­
blindung, Augenmuskellähmungen können störende Doppelbilder er­
zeugen und so das Ausschalten der Sehkraft des einen Auges er­
fordern, ein Zustand, der dem Verlust des einen AugeB gleichkommt. 

Auch der Facialis wird gelegentlich bei Schädelbasisbrüchen 
verletzt, die Entstellung, die seine Lähmung hervorruft, wird mit 
20-25 pOt. zu entschädigen sein, um so mehr, als sie häufig 
eine bleibende Schädigung darstellt und durch mangelnden Lidschluß 
(Conjunctivitis, Keratitis) lästig wird. 

Kasuistik: 
]'all Nr. 1 (Aktenmaterial): Herabstürzen von einer Brücke in Höhe von 25 m. 

Bruch der Schädelbasis, speziell des ]'elsenbeines, Gehirnerschütterung. Be­
>Yußtlosigkeit 14 Tage. Schwindel, Unsicherheit beim Auftreten. Schwerhörigkeit, 
Kopfschmerz, Parese des rechten Beins. <Tang schwerfällig, rechtes Bein wird 
nachgeschleppt, Gesichtsausdruck blöde, nrzögerte Antworten. Rechtes Trommel­
fell perforiert. 662/a pCt. 

:Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Schwerer komplizierter Bruch der linken Schädel­
hälfte, die in größerer Ausdehnung zersplittert und gegen das Gehirn eint(edriiekt 
ist. Operative Entfernung der deprimierten J{noehenstücke. Bei der Nachunter­
suchung wird festgestellt, daß sich noch ein Loch auf der linken Schädelseite, 
durch welches man das Gehirn pulsieren sieht, befindet. Keine J{opfschmerzen, 
JJähmungs- oder Reizerscheinungen. Schwindelgefühl nach rasch ausgeführten 
Rumpfbewegungen. 20 pCt., die das Sch. G. auf 40 pCt. erhöht, und zwar mit Rück­
sieht auf das Loch im Schädel. 

Fall Nr. 3 (:\ ktenmaterial): Ein eisernes Rad fiel dem H. auf den Kopf. 
Komplizierter Schäclelbruch, 1/2 cm lange klaffende Wunde am Hinterhaupt. Breite 
Bruchstelle des rechten Scheitelbeins, Depression von 2-3 cm Tiefe. 

Karbe ist auf dem rechten Scheitelbein frei verschieblich. Unter der Narbe 
hat der Knochen zwar eine feste tiefe Hinne, doch ist überall fester Knochen vor­
handen. Beim Druck auf die Narbe starke Schmerzen. Schwindel beim Bücken 
und schwereren Arbeiten. Heide Trommelfelle durchlöchert, aus beiden Ohren ent­
leert sieh geringer Eiter. 60 pCt. 

Literatur zu § 3-4. 
1. Borchard, Ueber einige seltene Folgezustände nach Schäclelbasisfrakturen. 

D. Z. f. Chir. Bd. 66. 
2. Bruhns, Die chirurgischen Krankheiten und Verletzungen des Gehirns und seiner 

L'mhüllungen. 1854. 
3. Bruns, Der SchädelYerletztc und seine Schicksale. Bruns' Beitr. z. klin. 

Chir. Bd. 38. 1903. 
4. Graf, Ueber die Prognose der Schädelbasisbrüche. D. Z. f. Chir. Bd. 68 . 
• '). Hoffa, :Frakturen und Luxationen. Stuttgart 1904. (Auch für die folgenden 

Paragraphen.) 
(). l{ ii n i g, Lehrbuch der Chirurgie. Berlin 1905. 
7. M c ss er er, Experimentelle Untersuchungen über Schädelbriiche . .1\füncben 1884. 
-8. Derselbe, Experimentelle Untersuchungen über Elastizität und :Festigkeit der 

menschlieben Knochen. Stuttgart 1886. 
lJ. E. v. Wahl, Ueber Frakturen der Schädelbasis. Volkmann's Samml. klin. Vortr. 

Xo. 228. 1883. 

§ 5. Verletzungen des Gesichts. 
Brandwunden im Gesicht sind wegen der entstellenden Narben, 

die sie hinterlassen, sehr gefürchtet. Abgesehen davon sind Narben 
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an den Nasenlöchern, den Augenlidern und am Munde der Funktion 
äußerst hinderlich. Offene Brandwunden bieten nicht selten Infektions­
erregern Eintritt. 

Neben den Gefahren der Verbrennung durch offene Flammen, 
Dampf, Explosivstoffe und dgl. sind in den gewerblichen Betrieben 
Y erätzungen des Gesichts durch Säuren und Alkalien alltägliche Er­
eignisse. 

Einwirkende stumpfe Gewalt veranlaßt Kontusionen des Gesichts 
und verursacht in dem einen Falle geringfügige Hautabschürfungen, in 
dem anderen entstellende Blutergiisse, besonders an den Lidern und 
Wangen, die nacheinander sämtliche Regenbogenfarben annehmen. 
Beträchtliche Oedeme treten in der Regel bei allen Kontusionen des 
Gesichts auf. 

Schwere Quetschungen, die ganze Teile des Gesichts, Weich­
teile und Knochen, zertrümmern, ereignen sich nicht selten in 
maschinellen Betrieben wegen der exponierten Lage des Gesichts. 
Herumfliegende Glas- und Eisensplitter rufen ähnliche Verletzungen 
hervor wie schneidende Instrumente. Von oberflächlichen Schnitt­
wunden bis zu ausgedehnten Lappenwunden finden sich alle Ueber­
gänge. Entstellend wirken vor allem Verletzungen, die den N. facialis 
mitbetroffen haben, infolge der Muskellähmungen, die sie bedingen. 
Durchtrennungen der Parotis bzw. ihrer Ausführungsgänge führen zu 
Speichelfisteln. 

Gering entstellende Narben des Gesichtes werden im allgemeinen, 
besonders bei Männern, nicht entschädigt. Bei Frauen wird man unter 
Cmständen auf die erschwerte Heiratsmöglichkeit Rücksicht nehmen 
müssen. Umfangreiche entstellende Narben des Gesichtes erschweren 
es dem Verletzten außerordentlich, geeignete Arbeitsgelegenheit 
zu finden, ein Faktor, der im allgemeinen mit 25 pCt. bei der Ab­
schätzung der Erwerbsfähigkeit zu bewerten ist. In Fällen, in denen 
entstellende Narben einen Ekel erregenden Anblick gewähren, wird 
man über diese Schätzung weit hinausgehen müssen, ev. mit Renten bis 
zu 7 5 pCt. In einer Reihe von Fällen, besonders nach schweren 
Pulverexplosionen, sind auch dauernde Vollrenten angebracht. Zu den 
entstellenden Verletzungen gehören auch, wie erwähnt, die Facialis­
lähmungen. Die Entstellung als solche muß aber auch eine Schä­
digung der Erwerbsfähigkeit bedingen, ein Schönheitsfehler allein er­
fordert noch keine Entschädigung. 

Von Interesse ist hierbei eine Entscheidung des R. Y. A vom 
8. I. 02. 

Es handelte sich um einen Verlader, dP.r durch einen Betriebs-
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unfall eine Verletzung der Nase erlitten hatte. Wegen der hierdurch 
bedingten Atmungserschwerung erhielt er 10 pOt. Hente. Eine Er­
höhung der Rente lehnte das R. V. A. mit folgender Begründung ab: 

"Weder bei der Tätigkeit als Verlader noch bei einer dieser ähnlichen oder 
den sonstigen Fähigkeiten des Klägers entsprechenden anderen Tätigkeit kommen 
Schönheit und Gleichmäßigkeit der Gesichtszüge irgendwie in Betracht, und es ist 
auch nicht anzunehmen, daß die Einknickung des Nasensattels, die das Gesicht 
des Klägers allerdings etwas in seiner Regelmäßigkeit beeinträchtigt, aber keines­
wegs entstellt, ihn in der Auftindung von Arbeitsgelegenheit in nennenswerter Weise 
behindern sollte. Denn jeder Betriebsunternehmer legt bei der Wahl des Arbeit­
nehmers wohl auf seine körperliche Gesundheit, nicht aber auf sein mehr oder 
weniger gutes Aussehen Gewicht."' 

In einem anderen Falle, in dem es sich um ausgedehnte Brand­
narben des Gesichtes handelte, entschied das R. V. A. in entgegen­
gesetztem Sinne, indem es ausführte: 

" .... es wurde die Angabe des Verletzten berücksichtigt, daß nicht selten 
von _\rbeitgebern und Mitarbeitern seine Brandwunden irrtümlicherweise für Hallt­
schwindsucht oder eine andere ansteckende Hautkrankheit gehalten wurden und daß 
solche falsche Ansichten ihn auch in :l.ukunft noch erheblich in seinem Fort­
kommen hindern werden." 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): _\etherexplosion. Ausgedehnte Verbrennungen 

an den Extremitäten und im Gesicht. Beide Ohren sind durch Brandnarben in 
sehr entstellender Weise verkrüppelt. Die ganze Kinnpartie ist von flächenartigen 
Hautnarben eingenommen. Auf beiden Wangen besteht Narbenwuchenmg (Keloid­
bildung). Am linken inneren _\ugenwinkel besteht eine Ausstülpung der Binde­
haut irrfolge von Schrumpfung der hier zusammenstoßenden Lidränder. 25 pCt., 
soweit die Entstellung in Betracht kommt, im übrigen wegen der gleichzeitigen 
Extremitätenverletzung 662/ 3 pCt. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Pulverexplosion. Verbrennungen im Gesicht, an 
der behaarten Kopfhaut, am Halse, Rücken, linken Vorderarm. Fieberdelirien. Tod. 

Fall Nr. 3 (Aktenmaterial): Beim L"mflillen von Pulver aus einem größeren 
Gefäß in ein kleineres Pulverblech Explosion. Rötung, Blasenbildung und Ver­
kohlung im ganzen Gesicht und am Hals bis zur J\:opfhaargrenze. ."~usgedehnte 
Xarben, die außerordentlich entstellend wirken. Die Narben in der rechten Unter­
kiefergegend üben irrfolge des Zuges eine derartige Spannung aus, daß eine voll­
kommene Drehung des Kopfes nach links nicht möglich ist. 100 pCt. Nachunter­
suchung nach 10 Jahren ergibt keine Aenderung im Befund. 

Fall Nr. 4 (Aktenmaterial): Dem Pferdebahnstallmann wurde beiln "\us­
schirren die Nasenspitze von einem Pferde abgebissen. Der Defekt wurde aus der 
Stirnhaut durch eine Nasenplastik ergänzt. Wegen der größeren Empfänglichkeit 
für Frostbeschwerden an der Nase und wegen Behinderung bei Aufsuchung und Er­
laogung von Arbeitsgelegenheit 10 pCt. 

§ 6. Brüche der Gesichtsknochen. 

Die Knochen des Nasengerüstes (d. h. Nasenbein, Nasenfortsatz, 
Oberkiefer, Stirnbein, Lamina perpendic. des Siebbeins, Tränenbeine, 
Vomer und Muschel) frakturieren fast immer nur auf direkte Gewalt­
einwirkung hin. Meist handelt es sich um Splitterbrüche, bei denen die 
Schleimhaut der Nase in der Regel an mehreren Stellen einreißt. DieBrüche 
finden nicht selten ihre Fortsetzung in der Schädelbasis, auch kommt 
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es zuweilen infolge der Verletzung der Tränenwege zu Tränenträufeln 
bzw. zur Bildung von Tränensackfisteln. Periostitisehe bzw. peri­
chondritische Prozesse schließen sich oft den Splitterfrakturen an, die 
zur Knochennekrose führen. Zu fürchten sind dann die bleibenden 
Entstellungen, sowie die lästige Ozaena traumatica. Als weitere Folge 
von Nasenbrüchen ist der Schiefstand des Septums nicht selten zu 
verzeichnen, der eine Behinderung der Atmung mit sich bringt. 

Jochbeinbrüche sind trotz der exponierten Lage nicht allzu häufig, 
sie sind meist Splitterbrüche und setzen eine erhebliche Gewalt­
einwirkung voraus. 

Oberkieferbrüche lassen Quer- und Längsbrüche des Alveolar­
fortsatzes und des Oberkieferkörpers unterscheiden. Die häufigen 
Ncrvenverletzungen, die gleichzeitig erfolgen, führen zu langdauernden, 
iiußerst schmerzhaften N euralgieen. Eine ungünstige Prognose zeigen 
jedoch nur die ;Fälle gleichzeitiger Gehirn- und Schädelverletzungen. 

1: nterkicferbrüche sind die häufigsten Frakturen der Gesichts­
knochen. Direkte Gewalt ist in der Regel die Ursache der Fraktur. 
Jedoch auch indirekte Gewalt, die eine Vermehrung der Krümmung 
herbeiführt, veranlaßt die Fraktur. Die verschiedenen Teile des Unter­
kie.fers können für sich frakturieren, so der Körper, die aufsteigenden 
Aeste, der Alveolarfortsatz, die Gelenkfortsätze (Rißfrakturen durch 
Kontraktur des JU. temporalis). 

Luxationen des Unterkiefers auf traumatischer Basis kommen 
nicht allzu häufig zur Beobachtung. Die Luxation des Unterkiefers 
kann nach vorn und hinten erfolgen, ein- und doppelseitig sein. 

Brüche der Gesichtsknochen stören im allgemeinen seltener die 
Erwerbsfähigkeit, zuweilen können Brüche des knöchernen Nasen­
gerüstes durch Behinderung der Atmung infolge schiefer Verheilung -
Schiefstand des Septums, Verengerung des Naseneingangs - die 
Arbeitsfähigkeit mindern, doch wird man hier selten Gelegenheit haben, 
einen höheren Grad als 10 pCt. in Anrechnung zu bringen. Verlust 
des Geruches wird kaum je zu entschädigen sein. In einem konkreten 
Fall hat das R. V. A. eine Rente aus dieser Veranlassung abgelehnt . 
. Anders die Verletzungen des Jochbeins, die gelegentlich mit V er­
letzungen von Zweigen des Trigeminus verbunden sind - insbesondere 
der Nn. infraorbitales -, die zu quälenden, die Arbeit äusserst be­
hindernden Nervenschmerzen ('fic douloureux) Anlaß geben und daher 
wohl auch Renten von 15-20 pCt. erfordern. 

Brüche des Oberkiefers können zuweilen, vom Standpunkt ent­
stellender Schädigung aus betrachtet, eine Rente bis zu 20 pCt. recht­
fertigen. Nach schlecht verheilten Unterkieferbrüchen, die den Kau-

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 9 
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akt beeinträchtigen bzw. unmöglich machen, erfordert die Unbequem­
lichkeit veränderter Nahrungsaufnahme - cv. nur flüssiger Speisen 
- mit den sekundären Verdauungsstörungen einen Rentensatz bis zu 
20 pOt. Ist die Unterkieferfraktur unter PseudarthrosenbHdung 
verheilt, so werden die erwähnten Beschwerden eine Steigerung er­
fahren, die bis zu 33 1/ 3 pOt. Rente erfordert. Die Luxation des 
Unterkiefers wird kaum einmal nachteilige Folgen aufweisen, die zu 
entschädigen wären. 

Ebenso wird ein Verlust von Zähnen nach Beschaffung eines 
künstlichen Ersatzes keine erhebliche Beeinträchtigung der Erwerbs­
fähigkeit bedingen, wenn er nicht nachgewiesenermaßen irrfolge von 
Mängeln des Kauaktes die Magentätigkeit erheblich ungünstig be­
einflußt. 

Daß die Unbequemlichkeiten, die das Tragen eines Gebisses mit 
sich bringt, keine entschädigungspflichtigen Unfallfolgen darstellen, 
ist erst neuerdings durch Entscheidung des R. V. A. vom 15. V. 1909 
rechtskräftig festgestellt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): Beim Zusammenkuppeln YOn Loren fiel L. einen 

Damm herunter. Verstauchung der linken Hand, Bruch des Nasenbeins. Verenge­
rung der rechten Nasenhöhle. Behinderung der Atmung. 

Die Nase ist schief, das knöcherne Nasendach verbogen und verbreitert. Die 
Nasenscheidewand steht schief nach rechts, die Nasent:lügel hängen herab, so daU 
beim Einziehen der Luft die Nasenflügel sich an die Nasenscheidewand anlegen 
und den Naseneingang verschließen. 10 pCt. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Störung des ( <cruchsinns beeinträchtigt nicht die 
Erwerbsfähigkeit eines Malers. 

Schädelbruch, Gehirnerschütterung. .l<'ür die Folgen dieses Unfalls zuletzt 
Rente von 33lf3 pCt- Nach einem Jahre fordert der Verletzte mit der Angabe, in­
folge des Unfalls sein Geruchsvermögen verloren zu haben, die B.G. auf, die Rente 
zu erhöhen oder ein neues Heilverfahren einzuleiten. R. V. A. lehnt ab. Die Er­
werbsfähigkeit ist nicht beeinträchtigt; wenn auch bei fehlendem Geruchsinn Ver­
wechselungen der Farben usw. möglich sind, so ist doch Gelegenheit gegeben, sich 
nach Flaschen, Etiketten usw. zu informieren. Der Verlust der Geruchsfähigkeit 
bedeutet keine Verschlimmerung im Sinne des § 88 des U. V. G. 

§ 7. Gehirnerschütterung, Commotio cerebri. 
Die Gehirnerschütterung, Oom m otio cere bri, findet ana­

tomisch ihre Begründung in der mikroskopisch feststellbaren Läsion 
kleinster Teile der Hirnmasse. Der den Schädel treffende Stoß pflanzt 
sich auf das Schädelinnere fort und führt dort die mikroskopischen 
Veränderungen der Hirnsubstanz in einem ausgedehnten Gebiet herbei, 
Veränderungen, die sich als Gewebsquetschungen darstellen. 

Zahlreich sind die Bemühungen, anatomisch greifbare V erände­
rungen nachzuweisen. Ro kitansky sprach von capillaren Apoplexien. 
Koch und Filehne sind der Meinung, daß alle Gehirnzentren in der 
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gleichen Weise wie das vasomotorische Zentrum direkt mechanisch 
beeinträchtigt sind. Zuweilen finden sich in späteren Befunden 
zirkumskripte Atrophieen, Narben- oder Oystenbildungen als Ausdruck 
voraufgegangener lokaler Schädigungen. V i r eh ow fand bei der 
Sektion solcher Verletzter, die längere Zeit nach einem Kopftrauma 
verstarben, V erkalkungen zahlreicher Ganglienzellen und Ganglien­
fortsätze. 

Nach Kocher kommt es in den Fällen, in denen das Gehirn 
eine Erschütterung erfährt, zu akuten Zirkulationsstörungen, infolge 
deren die Gehirnfunktion sistiert wird; ist die Zirkulation wieder 
normal, so stellt sich auch die Funktion wieder ein. "Was über bloße 
Zirkulationsstörung hinaus ist, dürfen ·wir nicht länger als molekuläre 
oder funktionelle Schädigung der Nen·ensubstanz ansprechen; diese 
Worte besagten uns gar nichts, sondern stets handelt es sich um 
materielle makro- oder mikroskopisch erkennbare Läsionen der Nerven­
substanz in Form von Dehnung oder Zerrung, Druck und Zer­
trümmerung von Zellen und Fasern und Zerreißung kleiner und 
kleinster Gefäße und Blutaustritt" (Koch er). 

Zwei Regionen sind es, die geschädigt werden: die Großhirn­
rinde und die Medulla oblongata. Dem entspricht die tiefe Bewußt­
seinsstörung, die im y Ordergrunde des Symptomenkomplexes steht, 
sowie die auffallende Beeinträchtigung der Herz- und Atmungstätigkeit. 
Das Bewußtsein ist sofort aufgehoben, das Gesicht äuß-erst blaß, die 
Pupillen reaktionslos. Auf Reize reagiert der V er letzte überhaupt 
nicht oder aber äußerst langsam. Charakteristisch ist das anfängliche 
Erbrechen. Der Puls ist langsam, leer, oberflächlich. Die Atem­
züge sind ab und zu von einem schweren Seufzer unterbrochen. Der 
Patient läßt Stuhl und Harn unter sich, oder er retiniert Stuhl und Harn. 

Der lethargische Zustand geht entweder momentan vorüber, es 
folgt ein Zustand der Brregung, oder aber der Zustand verschlimmert 
sich. Der Puls wird immer kleiner und jagender, es erfolgt der Tod. 

Ist der Verletzte aus der J.,ethargie erwacht, so hat er in der 
Regel alle Vorgänge, die sich auf den Unfall beziehen, völlig vergessen, 
es ist absolute Unbesinnlichkeit eingetreten, ein Zustand, der als 
Amnesie retrograde von Bouillard und Gussenbauer eingehend ge­
schildert wurde. 

Als Folge überstandener Gehirnerschütterung treffen wir ge­
legentlich Diabetes an, während der Urin oft unmittelbar nach dem 
Eintritt der Gehirnerschütterung außer Zucker auch Eiweiß aufweist 
(Borchard). 

Im allgemeinen ist die Gehirnerschütterung, die nicht von einer 
9* 
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Schädelfraktur begleitet ist, schwerer als die Erschütterung mit Fraktur. 
Die Gewalt, die den Bruch herbeigeführt hat, war bereits abgeschwächt, 
als sie das Hirn traf. 

Während in einer Reihe von Fällen keine erheblir,hen Störungen 
zurückbleiben, werden zuweilen psychische Veränderungen im Anschluß 
an Gehirnerschütterungen beobachtet, die jede Erwerbsfähigkeit aus­
schließen. Zuweilen sind es nur die allgemeinen Erscheinungen, wie 
Schwäche, Zittern der Hände, Schwindel, Blutandrang, Ohrensausen, 
X eigung zu Ohnmachten, die die Verletzten an die erlittene Er­
schütterung des Gehirns erinnern, gelegentlich schließen sich jedoch 
all die Symptome an, die wir als Folgeerscheinungen der Hirn­
verletzungen überhaupt kennen lernen werden. Dahin gehören Ge­
dächtnisschwäche, besonders für die Dinge der Gegenwart, verringerte 
Merkfähigkeit für Namen und Zahlen, leichte geistige Ermüdbarkeit, 
Heizbarkeit, ausgesprochene Neuralgieen sowie schwere psychische Ver­
änderungen, heiter-zornige .A ffektlage, gesteigertes Selbstbewußtsein, 
Größenideen in unmittelbarem Anschluß an das Erwachen aus dem 
mehrere Tage währenden Coma. 

Kalberlab hat die unter dem Bilde der Korsakow'schen 
Psychose bekannte Geistesstörung geradezu als akute Kommotions­
psychose bezeichnet, undE.Meyer sowie Heilbronner, Reichard t u.a. 
beobachteten mehrere Fälle, die diese .Auffassung bestätigen. 

Eine Heihe von Beobachtungen ergab jedoch, daß der Kor­
sakow'sche Symptomenkomplex für die Form der Psychose nach Ge­
hirnerschütterung nicht charakteristisch sei, daß vielmehr auch andere 
Formen akuter Psychosen nach einer Oommotio cerebri auftreten 
können (Sommer, Windscheid u. a.). 

Auf die Zunahme der Erscheinungen der Arteriosklerose nach 
Gehirnerschütterungen wurde erst jüngst wieder die Aufmerksamkeit 
gelenkt (A pelt). Nach Kopfverletzungen überhaupt beobachtet man, 
auch bei jüngc rcn Individuen, frühzeitiges Auftreten von Gefäß­
erkrankungen. Entsprechend der Sehwere und dem Umfang dieser 
~acherscheinungen kommen Renten bis zu 70 pCt. und darüber zur 
An wcndung. 

Wechselmann beobachtete in einem Falle von Commotio cerebri 
eine Alopecie, die er auf das Trauma direkt zurückführte. Eine ähn­
liche Beobachtung konnte Hirschfeld reröffentlichen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): Ein Treibriemen riß und traf den die .i\fasehine 

bedienenden L. mit dem Ende, das eine Schraube enthielt, gegen Kopf und Ober­
körper. Gehirnerschütterung, Bewußtlosigkeit,· die 4 Wochen anhielt. Nach dem 



§ 8. Hirndruck, Compressio cerebri. 133 

Erwachen vollkommen unorientiert. Außer der Gehirnerschütterung Bruch des 
l.:ntcrkiefers in der Gegend des linken Eckzahns. Linker Schlüsselbeinbrueh. 
Schwindel. Rasche geistige Ermüdbarkeit, geistig beschränkt im Gegensatz zu der 
guten ~\uffassungsgabe, die vor dem Unfall bestand. 662/s pCt. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Ein Stein fiel dem A. auf den Kopf; 6 cm lange 
<~uetschwunde, Gehirnerschütterung. Im unmittelbaren Anschluß an die Verletzung 
I\opfschmerzen, Schmerzen im rechten Arm und Bein. Schwindel beim Bücken, 
beim Besteigen von Leitern. Schlaflosi11,keit, Gedächtnisschwäche. 331/3 pCt. 

Fall Nr. 3 (Aktenmaterial): Schwere Gehirnerschütterung. Kopfschmer~, 
Schwindel, Benommenheit, Unklarheit der geistigen Tätigkeit, Gedankengang träge, 
Erinnerungsvermögen unvollkommen. 7 5 pCt. 

Fall Nr. 4 (Aktenmaterial): Ein im Bahngeleise stehender Mitarbeiter wird 
von der Schnellzugslokomothe erfaßt, zur Seite undgerade gegen S. geschleudert, der da~ 
durch die steile 8 m hohe Böschung herabfiel. Gehirnerschütterung, Schädel.~ 
bruch (Bruch der Schädelbasis), Verletzung der beiden oberen Halswirbel. Störungen 
psychogener Natur, Depressionszustand, I\opfschmerzen, Willenlosigkeit, versagt 
bei geringfügigen geistigen Anstrengungen. 7 5 pCt. 
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§ 8. Hirndruck, Compressio cerebri. 

Raumbeschränkung erzeugt Hirndruck durch Kompression der 
Gefäße. Die mangelhafte Blutzufuhr ruft innerhalb des Gehirns Er­
nährungsstörungen hervor. Der häufigste Anlaß, der Hirndruck her­
beiführt, ist die Blutung aus der zerrissenen Arteria meningea media. 
Die Hirnarterien verlaufen in den mit Cerebrospinalflüssigkeit ge­
füllten Lymphräumen. Steigerung des Blutdrucks erhöht die Spannung 
in den Arterien und in der Cerebrospinalflüssigkeit. Von hier aus 
wird der Druck fortgeleitet auf die Y enen, die im subarach­
noidealen Raum verlaufen. Die Cerebrospinalflüssigkeit hat die 
Möglichkeit, bei Drucksteigerungen nach dem subarachnoidealen Raum 
des Rückenmarks zu entweichen. Ist der Abfluß behindert, so wird 
die Spannung in der Cerebrospinalflüssigkeit vermehrt, die Arterien 
werden komprimiert, leer gequetscht und dadurch die Ernährung und 
die physiologische Funktion des Gehirns beeinträchtigt. 
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Das Hirn hat nur in geringem Grade die Möglichkeit, dem raum­
behinder.nden Blutextravasat auszuweichen. Sehr bald wird durch das 
andrängende Kleinhirn und die Medulla oblongata der Ausweg, den 
das Foramen magnum bietet, versperrt. Da nun auch, wie bereits 
erwähnt, die Möglichkeit der Raumschaffung durch Verdrängen der 
Cerebrospinalflüssigkeit und des venösen Blutes bald ihre Grenzen 
findet, so beherrscht nunmehr die venöse Stase das Bild mit den be­
drohlichen Erscheinungen, die die darniederliegende Ernährung des 
Gehirns zeitigt. Das Vaguszentrum und das vasomotorische Zentrum 
sind am meisten in Mitleidenschaft gezogen und reagieren auf die 
Schädigung mit Reizungs- und Depressionserscheinungen. Die 
Reizungserscheirrungen treten nicht unmittelbar nach der Verletzung 
auf. .Mit der Steigerung des Hirndrucks, der allmählichen V er­
drängung des Hirns mehren sich die Symptome, die zunächst in der 
Rötung des Gesichts, der Pupillenenge, der Lichtempfindlichkeit, der 
beständigen Unruhe bestehen. Der Puls ist verlangsamt ( 40 und 
weniger in der Minute), hart, die Atmung ist vertieft. Der Eintritt 
der Stauungspapille macht die Diagnose des Hirndrucks zur Ge­
wißheit. 

Das folgende Stadium, das der Depression, kehrt die Verhält­
nisse um, der Erregung folgt die Ruhe, die in das Stadium des 
Comas übergeht, der Puls wird lebhafter, die Atmung unregelmäßiger, 
oberflächlicher. 

Beschränkt sich der Hirndruck auf eine bestimmte Stelle, so 
resultieren begrenzte Paresen bzw. Paralysen oder Konvulsionen, sog. 
Herdsymptome. Contralaterale Hemiparesen oder Hemiplegieen auf 
Grund supraduraler Hämatome entstehen durch Druck auf psycho­
motorische Zentren. 

Wir hatten bereits erwähnt, daß der Hirndruck am häufigsten 
durch einen Bluterguß veranlaßt wird, der nach Zerreißung der Arteria 
meningca media auftritt, nächstdem spielt die Fraktur des Schädels 
mit Impression eine beträchtliche Rolle. Immerhin wird es nur in 
den wenigsten Fällen möglich sein, mit Sicherheit die Impression als 
die einzige Ursache des Hirndrucks zu eruieren, es sei denu, die 
Erscheinungen des Hirndrucks setzen sofort im Augenblick des 
Traumas ein. Hat die Impression den Hirndruck veranlaßt, so findet 
in allen Fällen bald ein Ausgleich statt, das Gehirn gewöhnt sich an 
den Druck, die Cerebrospinalflüssigkeit kann nach dem subarach­
noidealen Raum des Rückenmarks entweichen, die Kompression der 
Gefäße ist behoben. 

Im Gegensatz hierzu findet kein Ausgleich statt, wenn Blutungen 
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den Hirndruck hervorrufen. Das Blut ergießt sich meist zwischen 
Dura mater und Knochen, d. h. es löst die Dura in mehr oder 
minder großem Umfange vom Knochen ab. Entsprechend der all­
mählich stattfindenden Blutansammlung stellen sich auch die Symptome 
allmählich ein, der Verletzte kann unter V mständen nach der V er­
letzung seine Arbeit fortsetzen und erst nach Stunden - in einigen 
Beobachtungen sogar nach Tagen - unter den Erscheinungen des 
Hirndrucks erkranken. Das ist für die spätere Begutachtung von 

Wichtigkeit. Zuweilen bestehen anfangs nur die Erscheinungen der 
Gehirnerschütterung, die vorübergehen. Nach einem Intervall mit 
freiem Bewußtsein treten nunmehr Hirndruckerscheinungen auf mit 
allmählicher Steigerung der Symptome. Die Prognose ist in diesen 
Fällen sehr ungünstig. 

Soweit der Hirndruck Lähmungen bzw. Konvulsionen, die ver­
bleiben, veranlaßt, wird eine der Ausdehnung der Erscheinungen ent­
sprechende Rentenfestsetzung zu erfolgen haben, deren Höhe sich 
nicht generell schätzen läßt. Spätere Folgeerscheinungen sind, wie 
bei allen Kopfverletzungen, dumpfer Kopfschmerz, Schwindel, Ge­
dächtnisschwäche, Unfallfolgen, die nach Maßgabe ihrer Schwere die 
Erwerbsfähigkeit einschränken bzw. gänzlich aufheben. 

Kasuistik: 
l<'all Nr. 1 (Aktenmaterial): Falltür, welche durch einen Stab mangelhaft ge­

stützt war, fiel B. auf den Kopf. B. stürzt bewußtlos zusammen. Die Kopf­
verletzung bestand in einer großen Lappenwunde auf der linken Hinterhauptfläche. 
Die Kopfschwarte war daselbst etwa von dem Punkte, welcher dem Hinterhaupt­
stachel entspricht, nach abwärts und alsdann bogenförmig, die Konvexität des 
Bogens nach unten gerichtet, nach dem linken Ohr verlaufend durchtrennt. 

Nach Emporheben dieser Kopfschwarte wurde die Schuppe des Hinterhaupt­
knochens sichtbar, welche fast in der ganzen Ausdehnung des mittleren Drittels, 
und zwar in der linken Hälfte, eingedrückt war. Das Bewußtsein des B. kam im 
Laufe des Tages der Verletzung zwar vorübergehend zurück, verlor sich aber in den 
nächsten Tagen wieder von neuem. Gleichzeitg stellten sich Zähneknirschen, Er­
brechen und Pulsverlangsamung ein, Erscheinungen von Hirndruck. Operation. 

Der eingedrückte Schädelknochen wurde nach Aufmeißelung gehoben und 
mehrere Knochensplitter entfernt. Hirndruck schwindet sofort. Eitrige Mittelohr­
entzündung rechts, Narbe gut verheilt. Knochendefekt von der Größe, daß man 
den Finger hineinlegen kann. Schwindelanfälle beim Bücken. Schwerhörigkeit. 
Täglicher andauernder Kopfschmerz. Schlafsucht. 50 pCt. 

§ 9. Hirnquetschung, Contusio cerebri. 

Quetschwunden des Gehirns werden durch Depressionen verur­
sacht, die zum Teil sogleich wieder behoben werden, oder durch 
Fremdkörper, Knochensplitter usw., die in die Schädelhöhle eindringen. 
Der Grad der Zerstörung ist äußerst verschieden, von kleinen, kaum 
sichtbaren, durch punktförmige Extravasate gekennzeichneten Läsionen 
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bis zur völligen Zermahnung ganzer Hirnteile finden sich sämtliche 
U ebergänge. 

Ohne gleichzeitige Infektion kann eine Ausheilung unter Narben­
bildung stattfinden. In einer Reihe von Fällen wird die verletzte 
Stelle Zentrum eines Erweichungsherdes, der allmählich fortschreitet. 

Tritt die gequetschte Hirnmasse durch die I~ücke der Fraktur 
aus dem Schädelionern heraus, so resultiert ein Prolapsus cerebri, 
eine Folge der im Schädelionern vorhandenen Drucksteigerung. 

Hat stumpfe Gewalt den Schädel getroffen, so kann das Gehirn 
eine Quetschung erfahren, ohne daß eine Fraktur des Schädels ein­
tritt; und zwar sowohl an der Stelle der V crletzung als auch durch 
sog. Contrecoupwirkungen an dem der Einwirkungsstelle entgegen­
gesetzten Pol. Das Hirn, dem die heftige Bewegung des betroffenen 
Schädelteils mitgeteilt wird, wird an der Stelle zertrümmert, die seine 
Bewegung hemmt. Das anatomische Bild verletzter Hirnteile ist das 
der roten Erweichung. Bleibt ein solcher Erweichungsherd, der sich 
oft über die ursprünglichen Grenzen ausdehnt, bland, so erfolgt He­
sorption, für die das Auftreten der sog. Plaques jaunes später 
charakteristisch ist, ein Fremdkörper jedoch, selbst ein nicht infizierter, 
kann progrediente Erweichung veranlassen. Ausheilung kann erfolgen 
unter Bildung von Narben oder Oysten. 

Die Symptome der Hirnverletzung sind streng lokalisiert, ab­
}Jängig von der Funktion der verletzten Hirnpartie, sog. Herd­
symptome. Die genaue Kenntnis der Topographie der Hirnzentren 
vermittelt die Feststellung des Ortes der Quetschung nach den Aus­
fallserscheinungen. 

Den grundlegenden Arbeiten von Fritsch und Hitzig verdanken 
wir unsere Kenntnisse von der Lokalisation der Hirnrinde, deren "psycho­
motorische Oentren" in erster Reihe den Verletzungen ausgesetzt sind. 

Bei der Besprechung des überaus schwierigen Gebietes der Gehirn­
lokalisation folgen wir den Darstellungen Krönleins, der sich auf die 
Arbeiten von v. Monacow stützt. 

Danach unterscheiden wir: 
a) Motorische Region: die beiden Zentralwindungen, den Lob. 

paracentralis, das Operculum und den Fuß der dritten Stirn­
windung. 
Die motorische Region läßt unterscheiden: 

1. die Beinregion: oberes Viertel der beiden Zentral­
windungen, 

2. die Armregion: in den mittleren zwe1 Vierteln, 
3. die Kopfregion: im unteren Viertel. 
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Was die Quetschungen und Hirnwunden innerhalb dieser Begion 
anbelangt, so sind nach Krönlein Verletzungen, die nur die Rinde 
betreffen, sehr selten. In der Regel ist auch das Mark verletzt. 
Sind beide Zentralwindungen vollkommen zerstört, so resultiert stets 
eine komplete und totale dauernde Hemiplegie auf der gekreuzten 
Seite, oft begleitet von Störungen des Muskelsinns und des stereo­
skopischen Sinnes. Sind die Zentralwindungen nur teilweise zerstört, 
so ergeben sich Monoplegieen mit Monospasmen, und zwar entweder 
Lähmungen eines Körperteils (reine l\1.) oder zweier Körperteile 
(assoziierteM.), z. B. Arm und Bein oder Arm und Kopf, jedoch nicht 
Bein und Kopf, da zwischen Bein- und Kopfzentrum das Armzentrum 
liegt. 

Facialislähmungen können nie isoliert vorkommen, nur in Asso­
ziation mit brachialer bzw. lingualer Monoplegie. 

b) Parietalwindungen. Hierher gehört: der Ijobulus parietal. 
super. und der Lobulus parietal. inf., der seinerseits in den 
Gyr. supramarg. und in den Gyr. angular. zerfällt. Zer­
störungen in dieser Region vernichten den Muskelsinn. 

c) Occipitalwindungen: Gyr. occipital. sup. med. und inf., Cuneus, 
Lob. ling. und Gyr. debcendens. 

Verletzungen im Gebiet der Occipitalwindungen haben in erster 
Linie Hemianopsie zur Folge, d. h. Fehlen der Hälfte des Gesichts­
feldes beider Augen, und zwar stets das Fehlen der temporalen Hälfte 
auf dem einen und der nasalen auf dem anderen Auge. 

d) Frontalwindungen: Gyr. front. sup. med. und inferior. Ver­
letzungen dieser Region haben kaum :Motilitätsstörungen im 
Gefolge, dahingegen eine psychische Beeinträchtigung, die von 
Jastrowitz als Witzelsucht (Moria) bezeichnet wurde. 

e) Sprachregion: alle Windungen, die die Fossa Sylvii begrenzen: 
die hintere Hälfte der dritten Stirnwindung (B ro c a 'sehe 
Windung), die ganze Insel, die erste Temporalwindung, die 
Rinde der ganzen Fissura Sylvii bis zum Gyr. supramargin. 
(v. Monacow). 

Verletzungen dieser Region führen zur Aphasie, und zwar der 
Rechtshänder bei Läsion der linken Hemisphäre (Broca'sche Windung). 
I~inkshänder verhalten sich umgekehrt. Bei Verletzung der dritten 
(linken) Stirnwindung tritt motorische Aphasie (Worttaubheit) auf, zu­
weilen vergesellschaftet mit Agraphie. Rei Zerstörung der (linken) 
1. Temporalwindung sensorische Aphasie, zuweilen verbunden mit 
Alexie. Motorische und sensorische Aphasie bilden die totale Aphasie 
bei gleichzeitiger Verletzung beider Gebiete. 
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f) Innere Kapsel: Läsionen führen vollständige Hemiplegie mit 
Hemianästhesie, Hemianopsie oder unvollständige Hemiplegieen 
mit besonderer Beteiligung einzelner Faserzüge wie Facialis­
und Hypoglossuslähmung herbei. 

g) Streifenhügel und I~insenkern: unbestimmte Symptome. 
h) Sehhügel: Hemianopsie bei gleichzeitiger Läsion von Pulvinar 

und äußerem Kniehöcker (v. Monacow). 
i) Pedunculus, Regio subthalmica, Haubenregion. 

"Ueber speziell die Regio subthalmica betreffende Herdsymptome 
wissen wir so gut wie nichts" (v. Monacow). Läsion der Hauben­
region ist charakterisiert durch "das Zusammenfallen einer gleich­
seitigen Oculomotoriusparese mit einer gekreuzten Empfindungs­
störung (Hemiataxie) oder Bewegungs- und Empfindungsstörungen 
in den Extremitäten (alternierende Hemiparese)" (v. Monacow). 

Pedunculusläsionen sind charakterisiert durch: 

1. eine komplete Hemiplegie auf der gegenüberliegenden 
Seite mit Beteiligung des Facialis und Hypoglossus und 

2. eine partielle Oculomotoriuslähmung auf derselben Seite, 
wo der Herd liegt (v. Monacow). 

k) Vierhügel: Störung der Pupillenreaktion, Störung in den 
Augenbewegungen, Ataxie. 

l) Pons: sog. Brückensymptome: "alternierende und andere zu­
sammengesetzte Lähmungen, wie z. B. linksseitige Hemiplegie 
der Extremitäten mit leichter Beteiligung des linken Facialis 
und der Zunge sowie eine rechtsseitige Facialislähmung; 
ferner die konjugierte Lähmung der Seitwärtswender der 
Augen. 

m) Kleinhirnläsionenen haben Oerebellarataxie zur Folge: der 
taumelnde Gang (Betrunkenengang), ferner Schwindel. 

n) Medulla oblongata: größere Verletzungen führen entsprechend 
der Bedeutung der Medulla als Sitz des Zentrums für Herz 
und Respiration zum Tode, geringere rufen bulbäre Sym­
ptome hervor: Extremitätenlähmungen, sowohl Hemiplegieen wie 
Paraplegieen, sowie Folgen, die sich an die Verletzung der 
Nervi glossopharyngei, Vagi, Accessorii und Hypoglossi an­
schließen, die als Anästhesie, Dysphagie, Aphonie, Singultus 
zu bezeichnen sind. 

Zerstörung des Bodens des vierten Ventrikels führt Diabet~s 
mellitus, insipidus sowie Albuminurie herbei. 
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Erst in jüngster Zeit hat man wieder den feineren pathologisch­

anatomischen Veränderungen, die sich nach Kopftraumon einstellen, 

erhöhtes Interesse entgegengebracht. Während die Ergebnisse der 

Lntersuchungen der V erändernngen der Ganglienzellen noch zu 

schwankende sind, um absolute Anerkennung zu beanspruchen, sind 

übereinstimmend von Friedmann, Kronthal, Köppen, Dinkler, 

Jo sh i k a w a u. a. gewisse Gefäßveränderungen des Gehirns nach Kopf­

tramnen beobachtet worden, wie capillare Vermehrung der Gefäße, 

Blutpigmentanhäufung in den Gefäßscheiden, Verdickung der Wandung, 

Strukturlosigkeit der Capillarwände, Höhlenbildung in der Hirnsnbstanz, 

Rundzelleninfiltration um die Gefäßwände herum. 

Hirnverletzungen geben nic:ht selten Anlaß zur Bildung von 

Abszessen des Gehirns. 

Soweit Hirnverletzungen bleibende Lähmungen zur Folge haben, 

wird bei der Festsetzung der Rente Umfang und Grad des Funktions­

ausfalles zu berücksichtigen sein, es ist dabei die volle Gebrauchs­

unfähigkeit einer Extremität deren Verlust gleichzusetzen. In dem 

Maße, in dem nor~h ein Rest funktioneller Brauchbarkeit verblieben ist, 

kann die Hente entsprechend herabgesetzt werden, so z. B. 1renn die 

linke Hand noch mit Hilfe der rechten bei gelähmter Extremität zum 

Halten von Gegenständen benutzt werden kann. 

Allerdings ist dabei zu berücksichtigen, daß nach Hirnverletzungen 

der Allgemeinzustand in erster Linie für die Hontenbemessung 

maßgebend ist. Die Folgeerscheinungen, die das Gesamtbefinden nach 

einer Hirnverletzung beeinträchtigen, werden in der Regel bereits hohe 

1\enten erfordern. 
Dahin gehören die epileptischen Anfälle, die nach Verletzungen des 

Gehirns, nach Quetschungen, die Narben der Hirnoberfläche hinterlassen, 

auftreten, ferner die psychischen Veränderungen, insbesondere rler 

Intelligenz (Sachs und Freund), die wir später eingehend würdigen 

werden. Die geringe Toleranz der Verletzten gegenüber dem i\ lkohol 

ist an anderer Stelle eingehend besprochen. 

DieAphasie (nachKopftraumen handelt es sich meist um motorische) 

stellt in jedem Falle eine wesentliche Beeinträchtigung der Erwerbs­

fähigkeit dar. Das Unvermögen, sich den Mitarbeitern Yerständlich 

zu machen, erhöht die Gefahr der Betriebsarbeit in beträchtlichem 

}laße. Im allgemeinen bildet sich die Aphasie nach Kopftraumon sehr 

bald zurück. H um m fand völlige Rückbildung im l\IitJ el nach 

11/ 2-2 .Monaten, nur in einem Falle bestand die Sprachstörung in 

geringem Maße noch nach sechs Jahren. 
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* 10. Hirnblutung, Haemorrhagia cerebri. 

Hirnblutungen infolge von Schädelverletzungen treten am häufigsten 
nach Zerreißung der Arteria meningea media auf; selten sind es 
cerebrale Blutungen. Die Blutung erfolgt nach einem Kopftrauma 
aus den zuvor völlig intakten Gefäßen. Nach Oppenheim haben 
die traumatischen cerebralen Blutungen ihren Sitz meist in den 
peripheren Bezirken des Gehirns, im Cortex oder im subcortikalen 
Mark. Die Blutung kann an der Stelle der Verletzung kortikal bzw. 
subkortikal oder auf der entgegengesetzten Hirnhälfte erfolgen, näm­
lich an der Stelle, an der das Hirn in der Bewegung, die ihm der 
Stoß verlieh, aufgehalten wurde. Die epiduralen Blutungen entstehen 
meist durch Zerreißung der Arteria meningea, die subduralen aus dem 
Venenplexus der Pia mater. Direkte Verletzungen des Schädels 
bilden nicht immer die notwendige Voraussetzung (v. Bergmann, 
Ledderhose), die Schädelknochen können in ihrer Kontinuität er­
halten sein, Subarachnoideale Blutergüsse dagegen setzen in der Regel 
schwere Schädelverletzungen voraus. Die Erscheinungen unmittelbar 
nach der Verletzung gleichen denen der Gehirnerschütterung. Sehr 
bald jedoch stellt sich das Bewußtsein wieder her. Nach einem 
kurzen Intervall wird der Verletzte wieder bewußtlos. Der Somnolenz 
folgt das Ooma. Puls und Atmung werden auffallend verlangsamt, 
halbseitige Krämpfe, Hemiplegieen stellen sich ein, der Verlauf ist in 
der Regel ein letaler. Kommt es zur Heilung, so bleiben meist schwere 
Herdsymptome zurück. 

Abgesehen von den Blutungen aus der Arteria meningea media 
kommt es gelegentlich nach Kopfverletzungen zu zahlreichen herd­
förmigen Hämorrhagieen innerhalb der Gehirnsubstanz für sich oder 
in Gemeinschaft mit dem meningealen Bluterguß. Derartige Blutungen 
1inden sich zumeist in der Gegend des 4. Ventrikels und des Aquae­
ductus Sylvii sowie in der Rinde. Sie treten als sog. traumatische 
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Spätapoplexien auf (Hemiplegie traumatique tardive, ~Iartials), oft 
tage- bzw. wochenlang nach dem Unfall. Duret und Bollinger 
haben auf dieses Krankheitsbild aufmerksam gemacht. Der Kon­
tusionsherd, in den hinein die Blutung erfolgt, befindet sich in der 
Regel in dem Zustand der gelben Erweichung. Der Druck von 
außen, der normalerweise auf den Gefäßen lastet, fällt in dem Er­
weichungsherd fort; die Folge davon ist die Drucksteigerung inner­
halb der Gefäße, und eine Folge· hiervon wiederum ist die Dehnung 
und Verdünnung innerhalb der Gefässwandung, die an sich bereits 
durch das Trauma alteriert ist. B ollinger erklärt die pathologischen 
Veränderungen durch die Verdrängung des Liquor cerebrospinalis in­
folge der S0hädelkompression aus den Seitenventrikeln in den 4. V en­
trikel, ein Vorgang, der direkt zu Gefäßzerreißungen und Gewebs­
zertrümmerung führe. 

Die Bollinger'sche Theone der traumatischen Spätapoplexie 
ist nicht ohne Widerspruch geblieben. Langerhans hat sie "nichts 
als eine geistreiche Hypothese" genannt. Stadelmann hat hervor­
gehoben, daß bei der Annahme einer traumatischen Spätapoplexie 
zum mindesten der exakte Beweis geliefert werden müßte, daß der 
Verletzte nicht ans sonst bekannten Gründen Apoplektiker sei. 
Langerhans hält die vorausgehende Erweichung nicht für erforder­
lich und in den meisten veröffentlichten Fällen auch nicht für be­
wiesen. Oppenheim glaubt, an dem Krankheitsbild der trauma­
tischen Spätapoplexie festhalten zu sollen. Jedenfalls ist bei der 
Annahme eines Zusammenhanges einer sog. Spätapoplexie mit einem 
Unfall größte Vorsicht geboten, will man sich nicht durch eine 
spontane Hirnblutung täuschen lassen. Wollen wir in einem konkreten 
Fall diesen Zusammenhang bejahen, so müssen folgende Kriterien 
gegeben sein, die Israel an den Schluß seiner Ausführungen setzt: 

1. Der Tod muß unter den Erscheinungen des Schlaganfalls ein­
getreten sein, 

2. er muß einige Zeit nach der Verletzung erfolgt sein, 

3. es muß nicht eine Summe kleinerer Blutungen, sondern eine 
oder mehrere große Blutungen, welche imstande sind, einen 
Schlaganfall zu bewirken, bei der Lei~henöffnung gefunden 
werden. 

Als Ursache einer Hirnblutung kommen, abgesehen von Schädel­
verletzungen, für unsere Betrachtung noch eine Reihe anderer 
Schädlichkeiten in Betracht, so z. B. heftige lVIuskelbewegungen, forcierte 
Exspirationsbewegungen und dergl. m., und zwar kann es, wenn auch 
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sehr selten, bei intakter Gefäßwand infolge eines sehr lebhaften Blut­
andranges zum Bersten eines Hirngefäßes kommen. 

Im allgemeinen wird es sich dabei nur um Personen handeln, 
die für Apoplexieen prädisponiert sind, um alte Leute, Alkoholiker, 
Luetiker, N ephritiker u. s. f. Der Apoplexie geht in diesen Fällen 
eine Gefäßerkrankung der Hirnarterien voran& - A theromatose, 
Endarteriitis -, die Steigerung des Blutdrucks infolge eines Traumas 
im weitesten Sinne des Wortes bringt die Gefäße zur B~rstung 

(Ht'-miplegie traumatique simple, J\Iartial s), oder es handelt sich um 
eine Embolie, bei der das Trauma den Anlaß zur Fortspülung vor­
handenen embolisehen Materials gegeben hat. Immerhin ist das der 
seltenere Fall. 

Eine geringfügige Veranlassung genügt zuweilen, die brüchigen 
Gefäße zur Zerreißung zu bringen. Als Trauma gilt da bereits 
Bücken, Heben u. dergl. mehr. Da ein solches Ereignis bei den da­
zu Disponierten mit einem gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit 
früher oder später einmal eintritt, so besteht nur dann eine Ent­
schädigungspflicht, wenn sich nachweisen läßt, daß das Trauma als 
auslösendes l\loment zu betrachten ist, bzw. daß das Trauma die be­
stehende Brüchigkeit der Gefäßwände verschlimmert hat. 

Weber hat in einem jüngst veröffentlichten Gutachten die inter­
essante Frage beantwortet, ob ein Schlaganfall, der sieben Jahre nach 
einem ersten Schlaganfall auftrat und zum Tode führte, gleichfalls 
wie der erste Schlaganfall auf einen Unfall, der seinerzeit als aus­
lösendes .Moment galt, zurückzuführen sei. Nach dem Gutachten des 
behandelnden Arztes bestand ein solcher Zusammenhang: ein Teil des 
Gehirns sei durch den ersten Schlaganfall vernichtet; das beim zweiten 
Anfall ins Gehirn tretende Blut, das, wie gewöhnlich, aus demselben 
Gefäßgebiet käme, habe seinen Weg direkter zu den lebenswichtigen 
Organen gefunden; auch sei anzunehmen, daß ein einmal gerissenes 
Gefäß dem Blutdruck zum zweiten .Male leichter nachgäbe. Dieser 
Auffassung tritt Weber entgegen: das geplatzte Blutgefäß 
wird - falls Heilung eintritt, wie hier - organisiert, in einen 
derben Strang verwandelt, der überhaupt kein Blut enthält. Auch 
kleinere Blutungen in der Nachbarschaft können nur im Anschluß an 
die große Blutung mehr minder unmittelbar erfolgen. Nach mehr als 
6 Jahren ist der Blutdruck in der Nachbarschaft nicht stärker als 
normal. Auch sei es durch die alte Blutung nicht zu einer bleibenden 
Erweichung des hefallenen Hirngebietes gekommen, im Gegenteil ent­
wickle sich an der Stelle der zerstörten Gehirnsubstanz derbes, festes 
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Narbengewebe, das einer erneuten Blutung außerordentlichen Wider­
stand entgegensetze, oder aber es entstehe eine Cyste, die gleich­
falls widerstandsfähig sei. Vielmehr sei der zweite Schlaganfall aus­
schließlich veranlaßt durch den fortschreitenden Verkalkungsprozess 
der Gefäße. Der Tod stehe mit dem Unfall nicht im Zusammenhang. 
Den Ausführungen folgten das Sch. G. und R. V. A. und versagten die 
Hinterbliebenenrente. 

In einem Obergutachten Fürbringer' s ist der Zusammenhang 
eines Schlaganfalles mit einem Trauma bejaht. Er führt darin 
u. a. aus: 

"Daß Sch., als ihn der erste Schlaganfall betroffen, an Arterienverhärtung 
gelitten habe, muß mit Rücksicht auf die große Häufigkeit dieser Grundlage von 
Uehirnblutungen und die ausgesprochene Seltenheit des Vorkommens der letzteren 
bei gesunder Arterienwand vorausgesetzt werden . . . . Als eine der vornehmsten 
mitwaltenden Ursachen gilt die Inanspruchnahme der Bauchpresse mit stärkerer 
Stauung im Uefäßsystem. Dieses .Moment ist hier zweifellos gegeben: Sch. hat eine 
schwere Last gehoben und sich unzählige Male gebückt. Gerade das häufige, des­
gleiehen zu Blutdrucksteigerungen im Kopf Anlaß gebende Bücken wird von den 
meisten _\.utoren als Gelegenheitsmoment fiir Hirn blntungen bei Verhärtung des 
"\ rteriensystems beschuldigt." 

Das R. V. A. hat sich diesen Ausführungen angeschlossen, als Ursache des 
:-ichlaganfalles die von dem Kläger an dem Tage, an welchem er davon betroffen 
wurde, verrichtete Arbeit angesehen und weiterhin angenommen, daß die schädi­
gende Wirkung der Arbeit noeh als ein "Unfall" im Sinne des§ 1 des U.V.O. 
anzusehen sei, da sie sich nach Lage der Sache in einen Zeitraum von höchstens 
2-3 Stunden zusammengedrängt habe (zu vergl. Hdb. d. U. Anm. 34 Abs. 2 zu 
§ 1 des U. V. G.). 

Schwieriger lagen die Verhältnisse in einem Falle, der Wernicke 
zur Abgabe eines Obergutachtens vorlag. Zwischen dem Schlaganfall 
und dem Trauma, das in einer Kontusion des Kopfes bestand, lag 
ein Zeitraum von 3/4 Jahren. Wernicke wies nach, daß der zweite Anfall 
durch Gefäßverstopfung bedingt war, während der erste Anfall eine 
Herderkrankung in der rechten Hälfte des Pons oder der oberen 
Hälfte der Medulla oblongata von sehr beschränkter Ausdehnung 
hervorgerufen hatte. Ein Zusammenhang beider Anfälle war daher 
abzulehnen. 

Häufig wird es sich für die Rentenfestsetzung darum handeln, 
eine spontane Blutung von der traumatischen abzugrenzen. 

Henda hatte in einem Obergutachten die Frage zu entscheiden, 
ob ein Schlaganfall, der zum Tode führte, ein spontaner oder trauma­
tischer gewesen sei. Er hielt in dem betr. Falle die Hirnblutung 
für eine spontane und führte in seinem Gutachten aus: 

Die wesentlichen Eigentümlichkeiten des Krankheitsverlaufs bestanden also 
in einer schnellen anfänglichen Entwicklung einer schweren allgemeinen Störung 
der Hirntätigkeit, dann einem Nachlaß und fast völliger Hebung der Hirnstörungen 
während zweier oder dreier Tage, endlich einer neuen, sich schnell verschlimmernden 
Herderkrankung des linken Sehläfcnlappens und Tod durch Hirnlähmung. 
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Es fragt sich, wie dieser 1\rankheitsverlauf mit der Annahme einer trauma­
tischen Ursache ~u vereinigen ist. Daß die klinischen Symptome (ebenso wie <lcr 
spätere r~eichenbefund) auf einen Erkrankungsherd nicht der von dem fraglichen 
Insult betroffenen rechten, sondern auf einen solchen der entgegengesetzten Seite 
wiesen, ist von Herrn Dr. Bo. bereits in durchaus zutreffender Weise beleuchtet 
worden. Es stimmt in der Tat mit den ärztlichen Erfahrungen sehr wohl überein, 
daß bei Verletzungen des Schädels durch Schlag oder Stoß die schwersten Ver­
änderungen des Gehirns häufig nicht an der unmittelbar betroffenen Stelle, sondern 
an der gerade entgegengesetzten Stelle liegen. Diese Erfahrung wird, wie mir 
scheint mit Unrecht, durch den sog. Contrecoup erklärt; die Tatsache ist aber 
unbezweifelbar . . . . Die Blutung muß, wenn sie durch das Trauma, also hier 
durch das Hinfallen, bewirkt war, im Augenblicke der Gewalteinwirktmg erfolgt 
~ein .... Im allgemeinen pflegen bei einem Trauma des Gehirns die Krankheits­
erscheinungen im ersten Augenblicke am stärksten zu sein, weil hier zu den durch 
das Trauma bewirkten gröberen V crletzungen noch die meist unsichtbare "mole­
kulare" Zerstörung, die wir als Gehirnerschütterung bezeichnen, hinzukommt. Es 
pflegen daher, wenn der Insult nicht tödlich war, die Erscheinungen in regel­
mäßigem Fortschritte besser zu werden. Eine neue Verschlechterung könnte nur 
eintreten, wenn eine Gehirn- oder Hirnhautentzündung oder Gehirnwassersucht 
hinzutritt. Gegen beide Annahmen spreehen die stark ausgesprochenen Ilcn1-
s.Ymptome der lfirnerkrankung. 

Seiffer hat in einem Gutachten den Zusammenhang eines Cnfalls 
mit einem Schlaganfall bejaht. Es handelte sich um einen Dach­
decker, auf den ein Arbeitsgenosse aus einer Höhe von 5-7 m von 
einer Leiter herabfiel. Der Unfall hatte eine allgemeine Erschütterung 
des Körpers zur Folge, erst einige Zeit darauf traten Schwindelanfälle 
auf, dann - nach zwei :Monaten -- apoplektische Anfälle mit nach­
bleibender Hemiplegie. Die gewöhnlichen Ursachen lagen nicht vor, 
Alkoholismus, Syphilis, Belastung usw. 

Auch in einem zweiten Fall hat Seiffer einen Kausalnexus an­
genommen . Einem 55 jährigen Tischlermeister flog ein Eisenstück 
von einer Drehbank gegen die linke Schläfe. Zerreißung der Schläfen­
arterien. Nach acht Monaten Apoplexie. Oerebrale Hemiplegie (Herd 
in der inneren Kapsel der linken Hirnhemisphäre). Für den Zu­
sammenhang spricht - wenn auch nicht mit Sicherheit - der links­
seitige Sitz des Krankheitsherdes und die linksseitige erhebliche Kopf­
verletzung. Im Intervall Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Sprach­
störungen. 7 5 pCt. 

Eine interessante Beobachtung verdanken wir auch Franck. 

Ist man zur Anerkennung einer Apoplexie als Unfallfolge gelangt, 
so wird, wenn der V er letzte den apoplektischen Anfall übersteht, so­
lange als irgend möglich die Vollrente zu gewähren sein. In Fällen, 
in denen die Lähmungen zurückgehen, wird sich, wenn keine Sprach­
stönmgen bzw. psychischen Veränderungen vorliegen, ein geringer Grad 
der Erwerbsfähigkeit wieder einstellen. Mit Bücksicht auf die Scho­
nung, die sich die Apoplektiker auferlegen müssen, um einem neuenArrfall 
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\-orzubeugen, wird die Hente selbst dann noch eine recht erhebliche 
sein. Die Renten schwanken im allgemeinen zwischen 50 und 75 pCt. 

Einige Fälle, die zur Ablehnung der Hinterbliebenenansprüche 
führten, hat jüngst Engel beschrieben. 

Kasuistik: 
:Fall Nr. 1 (c\ktenmaterial): ·Fall mit dem Kopf gegen einen Ofenvorsatz, Ge­

hirnblutung in der rechten Schädelhälfte, Lähmung des linken Armes und Beines. 
Vollrente. Nach dem Tode, der 31/2 Jahre später eintrat, lehnte jedoch 
die B.G. die Hinterbliebenenrente ab, da nach dem Gutachten Windscheid's der 
Tod nur eine natürliche Folge <ler allmählich weiter fortschreitenden <iefäßver­
kalkung des Verletzten gewesen sei. Demgegenüber vertrat das Sch. den Stand­
punkt nach eingeforderten Obergutachten, der Unfall sei als ein wesentlieh 
mithelfendes )foment schuld an dem erfolgten Tode, eine Auffassung, der das 
H.Y.A. beitrat. 

FalJ Nr. 2 (.\ktenmaterial): N. ist plötzlich bei der Arbeit niedergefallen. 
Tod nach 3 Tagen unter den Erscheinungen <ler IIünblutung. RV.A. lehnte die 
Hinterbliebenenrente ab. Der Tod des N. sei nicht durch einen Betriebsunfall ver­
ursacht worden, sondern durch einen ohne ursächlichen Zusammenhang mit der 
Betriebsarbeit erfolgten Bluterguß in <lie linke Hirnhemisphäre. Dieser Erguß ist, 
wie das Sektionsprotokoll ergibt, durch Berstung einer Schlagader in der linken 
Hirnhälfte erfolgt, und zwar unter dem ]~influß von Störungen der Blutzirkulation, 
welche durch eine Erkrankung rler Nieren und Veränderungen am Herzmuske·l her­
vorgerufen waren und nicht erst infolge des Unfalls entstanden sind. 
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§ 11. Verletzungen der Hirnhäute. 
Risse der Dura bei subkutaner Schädelfraktur sind nicht seltene 

C nfallfolgen. Brun fand sie unter 165 Sezierten 18 mal, bei offenen 
Schädelverletzungen 39 mal. 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 10 
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Verletzungen der Hirnhäute können ausheilen, ohne daß sie be­
sondere Symptome zeitigen, kommt es jedoch zu entzündlichen Pro­
zessen, so beherrschen die l\Ieningen das klinische Bild. Die l\lenin­
gitis ist die gefürchtetste Komplikation der Schädelverletzung. 

Die Pachymeningitis externa, häufiger die Pachymeningitis interna 
haemorrhagica und das Hämatom der Dura mater werden nach Schädel­
tramnen beobachtet. Schädelverletzungen bilden nicht immer die not­
wendigen Voraussetzungen (v. Bergmann, Le d der h ose u. a.), es genügt 
zuweilen die Einwirkung einer stumpfen Gewalt, die den Schädel ge­
troffen hat. 

Knochensplitter, Fremdkörper u. dgl. können die Hirnhaut reizen, 
ferner Knochenneu bildungen, die nach emer Quetschung in der Dura 
sich entwickeln. 

V an V l e u t e n hat sich eingehend mit der traumatischen Ent­
stehung der Pachymeningitis haemorrhagica interna beschäftigt. Nach 
ihm ist die Pachymeningitis traumatica mit der spontanen nicht 
identisch; die Blutung in den Subduralraum und die darauffolgende 
Organisation schaffe .Membranen; die denen der spontanen Pachy­
meningitis haemorrhagica makroskopisch analog seien. Es handelt sich 
um nicht progressive, mit Narbenbildung ausheilende Prozesse. 

Ruge hat jüngst eine interessante Beobachtung veröffentlicht: 
Straßenarbeiter fiel mit dem Kopf gegen die eiserne Innenwand eines 

Schiffsrumpfes. Bewußtlosigkeit, Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Benommenheit. 
8 Wochen nach dem Unfall yerschlimmerten sich die Kopfschmerzen, die besonders 
links auf der Höhe des Scheitelbeins lokalisiert wurden. Anfälle von Bewußtseins­
störungen, zeitweise Aussetzen der Atmung yon Cheine-Stokes'schem Typus. Ver­
engte, starre Pupillen. Unregelmäßiger, stark verlangsamter Puls. Tod 67 Tage 
nach dem Unfall. 

Autopsie: Etwa 5 cm Yon der Mittellinie über dem linken Seileitelbein findet 
sich eine etwa 23/4 cm lange Narbe, die mit der Kopfschwarte über dem Knochen 
verschieblieh ist. Die linke Hälfte der Dura ist enorm verdickt und stark blutig 
imbibiert. Die Innenfläche der Dura zeigt rechts eine größere Anzahl 1/2-3 cm 
großer, nicht abwischbarer, doch mit der Pinzette als bluthaltige Membranen ab­
ziehbarer, bis 1 mm prominenter Flecke. 

Die ganze Innenfläche der Dura mater ist yon fingerdicken schwärzlichrn 
Blutmassen, die z. T. geronnen, z. T. noch flüssig sind, untt~rlagert. Sie sind ein­
gelagert zwischen die Durainnenfläche einerseits und eine harte, membranöse, dureh­
scheinende Haut andererseits, die an den Jtändern des Blutergusses in die Dura 
übergeht und sich so als ein infolge der Blutung neugebildeter Teil der Dura <IUS­
weist. Die linke Großhirnhemisphäre zeigt eine dem Hämatom entsprechende Defor­
miernng, im übrigen sind die Windungen der Großhirnhemisphären nach rechts 
iiber die ~Iittellinie hinübergedrängt. Diagnose: Schubweise entstandenes Hämatom 
der Dura mater, ausgehend von einer traumatischen Pachymeningitis haemorrhagka. 

Das Trauma kann eine akute seröse Leptameningitis oder eine 
l\Ieningitis purulenta herbeiführen. In dem einen Falle handelt es 
sich um eine ödematöse Durchtränkung des Piagewebes und des 
Subarachnoidealraumes, im zweiten Falle findet sich ein rein eitriges 
oder ein eitrig-seröses bzw. eitrig-fibrinöses Exsudat, das die weichen 
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l fiiute durchsetzt. Bezeichnend für den pathologischen Befund bei 
traumatischer .Meningitis sind Blutungen, die sich in den Häuten und 
in der Rindensubstanz nachweisen lassen. 

Der Eintritt eitriger M~ningitis ist davon abhängig, daß infekti­
öses :Material an die Meningen gelangt; das ist am einfachsten mög­
lich bei offener Durchtrennung von Haut, Schädelknochen und Hirn­
haut, d. h. bei komplizierten Frakturen. Bei Basisfrakturen vermitteln 
Ohr, Nase und Rachenhöhle die Kommunikation nach außen. Kom­
plizierter ist der Weg, den die Infektionserreger nehmen, wenn sie 
ohne direkten Zugang mit dem Bindegewebe, das einen in das 
Sehiidelinnere führenden X erven umgibt, eindringen (N. opticus, facialis ). 
Ein anderer Weg ist die Blutbahn, die zu den l\leningen führt, von 
einer Osteomyelitis, einer eitrigen Periostitis aus, die sich an irgendeiner 
Stelle des Körpers etabliert hat, nachdem das Trauma in den .Menin­
gen einen locus minoris resistentiae geschaffen hat, wie überhaupt im 
Blute kreisende Bakterien nach Kopfvcrletzungen, die keine Wunden 
herbeigeführt haben, Meningitiden veranlassen können (Ehrenroth). 

Als Entzündungserreger kommen nach Macewen vorwiegend in 
Betracht der Strepiococcus pyogen. und der Staphylococcus pyogen. 
aureus. 

Uebereinstimmend findet sich die Angabe, die Meningitis sei 
hüufiger bei Basisfrakturen, insbesondere wenn das Siebbein verletzt 
ist, als bei Konrexfrakturen. 

Die traumatische Meningitis läßt klinisch zwei Stadien erkennen: 
das der Reizung und das der Lähmung . 

. Als auffallendstes Symptom des Reizstadiums gilt die Jaktation, 
die sich bis zur Tobsucht steigert. Vervollständigt wird das Bild 
durch .Muskelkrämpfe. Erbrechen tritt auf, der Puls ist äußerst hart, 
das Gesicht fieberhaft gerötet. Das zweite Stadium, das der Lähmung, 
entwickelt sich ganz allmählich aus dem der Reizung. Zirkumskripte 
Lähmung ist vor" allem ein Symptom der Konyexmeningitis, während 
die )leningitif:i der Basis mehr diffuse Lähmungen im Gefolge hat, oft 
begleitet ,·on dem Symptom der Nackenstarre, einem Kennzeichen der 
beginnenden Spinalmeningitis: die sich im Anschluß an die Basilar­
meningitis entwickelt. 

Es gibt eine Heihe von Beobachtungen, in denen im Zusammen­
hang mit einem Trauma, jedoch nach einem längeren Zeitraum, diC' 
Erscheinungen einer Meningitis auftreten, wenn von einer Infektion 
einer äußeren '\'unde nicht mehr gesprochen werden kann, die sog. 
tra-umatische Spätmeningitis. Die Sektion solcher Fälle ergibt dann 
meist den Befund \"On Basisfrakturen, die stets komplizierte sind, da 

10* 



141-l Ycrlrtzungen des llopfes und Halses. 

die gleichzeitigen Schleimhautrisse der Nasenhöhle, der Nebenhöhlen w-;w. 

stets Mikroorganismen beherbergen, die in das Schädelinnere ein­
wandern und nun die ::\Ieningen infizieren. Auch kann auf dem Um­
wege einer Meningealblutung eine Spätmeningitis zustande kommen. 

Tuberkulöse Meningitiden können traumatischer Natur sein. Ein 
Trauma schafft in den Meningen einen locus minoris resistentiae und 
damit den Boden, der den Bakterien zur Niederlassung günstig ist. 
Die Infektion erfolgt auf hämatogenem Wege. 

Die Beobachtung Cohn's verdient besondere Beachtung. Es 
handelte sich um einen Knaben, der mit älterer Bronchialdrüsentuber­
kulose behaftet war. Der Knabe zog sich beim Sturz einen Bruch 
der Tabula vitrea des Stirnbeins zu und erkrankte 14 Tage nach 
dem Unfall an ausgesprochener tuberkulöser Meningitis, die die Sektion 
bestätigte. 

Ein Kopftrauma kann auch einen Hydrocephalus (Quincke) ver­
<tnlassen. Nach K. M ende l handelt es sich in diesen Fällen ledig­
lich um eine stärkere Exsudation in den bereits vorhandenen, bis da­
hin latent verlaufenon Hydrocephalus hinein. 

Auch die Influenzameningitis ist in einzelnen Fällen nach einem 
Trauma beobachtet worden (Huismann, 0. S. Freund u. a.). 

Hirnhautverletzungen, die zur Ausheilung gelangen, haben eine 
Reihe von Beschwerden zur Folge, wie bohrende Kopfschmerzen, 
Schwindelerscheinungen und dergl., zuweilen auch epileptische An­
fälle; nicht selten ist der Uebergang in chronisch entzündliche Prozesse. 

Renten yon 40-50 pCt., ev. auch höhere, entsprechend der 
Schwere der verbleibenden Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit, ge­
langen im allgemeinen zur Anwendung. Mit Rücksicht auf die 
Schonung, die derart Verletzte unbedingt beanspruchen diirf cn. 
empfiehlt es sich, in der Rentenabschätzung über die Norm hinaus­
zugehen, 
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§ 12. Traumatische Hirnabszesse. 

Es ist klinisch und experimentell sichergestellt, daß es akute 
ni~ht eitrige Encephalitiden nach Tramneu gibt. 

Wir unterscheiden akute und chronische traumatische Hirnabszesse. 
Bei den akuten traumatischen Hirnabszessen gelangen die Bak­

terien direkt durch offene Wunden in die Hirnmasse hinein; einfache 
Weichteilwunden bilden häufig die Eintrittspforte. Meist geht der 
Hirnverletzung ein komplizierter Bruch mit Depression vorauf. J\Iit 
dem eindringenden Knochenstück gelangen die Eitererreger in die ver­
letzte Hirnsubstanz. Jedoch auch bei den Basisfrakturen, die ja fast 
alle, wie erwähnt, komplizierte sind, da in der Hegel Schleimhaut­
verletzungen benachbarter Schädelhöhlen die Kommunikation mit der 
Außenwelt vermitteln, ist den Eitererregern, die sich in allen Höhlen 
des Gesichtsschädels finden, der Weg zu dem traumatischen Herd des 
Gehirns gebahnt, während die einfache Schädelkontusion nie zum 
Hirnabszess führt (v. Bergmann). Es .kommt zur eitrigen Ent­
zündung. Hat der Eiter Gelegenheit, sich zu entleeren, etwa durch 
die offene Wunde, so ist Heilung möglich, ist .da!' nher nicht der 
Fall, so bildet sich ein regulärer Wundabszess, der auf die Meningen 
übergehend zur eitrigen Leptameningitis führt. Die Hirnhautentzündung 
beherrscht dann das Krankheitsbild. Bleibt die Abszessbildung auf 
die geschädigte Hirnpartie beschränkt, so treten die Zeichen der Zer­
störung, die der Abszess bedingt, in Form von .Ausfallserscheinungen, 
Reiz- und Lähmungssymptomen, erst später - etwa 10 Tage nach 
der Verletzung - in die Erscheinung. 

Der akute traumatische Hirnabszess betrifft im allgemeinen aus­
schließlich die Rinde. l\Ian spricht daher bei akuten Hirnabszessen 
gemeinhin von Hindenabszessen. 

Intensiver Kopfschmerz, Fieber, Benommenheit, Erbrechen, Kon-
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vulsionen treten auf, Herdsymptome stellen sich ein, und unter den 
Erscheinungen tiefen Comas erfolgt der tödliche Ausgang. 

Anders die chronisch verlaufenden Hirnabszesse, die außer der 
Rindensubstanz auch die Marksubstanz zerstören. Sie entstehen aus 
akuten Abszessen, bei denen günstige Verhältnisse es verhinderten, 
daß die Meningen in Mitleidenschaft gezogen wurden. Die Hirnhaut 
bildet frühzeitig an der Stelle der Eiterung einen festen Abschluß. 
Auch Fremdkörper, Splitter und dergl., die in das Gehirn eingedrungen 
sind, bilden den Anlaß zur Entwicklung chronischer Hirnabszesse. 
Schließlich können durch Uebergreifen von Eiterungen, die traumatische 
( lstitiden bzw. Osteomyelitiden unterhalten, auf den Sinus durch 
Thrombosenbildung Hirnabszesse entstehen. 

Die Abszessherdc, die von einer starken Abszessmembran ein­
gekapselt sind: vergrößern sich allmählich, ohne Erscheinungen zu 
maehen. Es ist für die chronischen Hirnabszesse geradezu charak­
teristisch, daß nach den ersten Krankheitszeichen, die unmittelbar der 
Verletzung folgen, ein Stadium absoluten Wohlbefindens eintritt, bis 
schließlich das Krankheitsbild in seiner ganzen Schwere manifest 
wird, nachdem der 1\bszess sich allmählich ausgedehnt und die Hirn­
oberfliiche oder einen der Ventrikel erreicht hat. Während des Latenz­
stadiums findet man allerdings zuweilen psychische Veränderungen, 
vor allem abnorm_e Reizbarkeit, Erregbarkeit. Die Patienten klagen 
über Kopfdruck, Schwindel usw. Mit dem Wachsen des Abszesses 
treten meist Herdsymptome auf, auch Temperaturerhöhungen "·erden 
beobachtet. Zuweilen begegnet man subnormalen Temperaturen. 
Aeußerst charakteristisch ist die Verlangsamung der Pulsfrequenz, die 
auf 30 Schläge in der Minute heruntergehen kann. 

Hat der Abszeß die Hirnoberfläche erreicht, bzw. ist er in einen 
entrikel durchgebrochen, so ist der tödliche Ausgang meist unver­

meidlich. Für die Begutachtung ist es von wesentlicher Bedeutung, 
daß die Abszesse nach sehr geraumer Zeit, oft erst nach Jahren, die 
ersten Symptome zeigen, oft so, daß die Ursache, das Kopftrauma, 
von dem Verletzten und seiner Umgebung bereits vergessen 
ist. Die ersten Anzeichen sind Fieberbewegungen, denen sich als be­
sonders charakteristische Zeichen die Herdsymptome zugesellen. 
v. Bergmann faßt die Erscheinungen, die auf einen Hirnabszess bin­
weisen, in die folgenden Worte zusammen: 

"Wo spät, nach abendlichen Fiebererscheinungen, Kopfschmerzen 
nnd konvulsivischen Anfällen sich einseitige Lähmungen an der der 
Wunde entgegengesetzten Körperhälfte einstellen, ist das Y orhanden­
sein eines Hirnabszesses wahrscheinlich." 
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Differentialdiagnostisch kommt zuweilen die traumatische Neurose 
in Betracht. Hier können die Symptome des Kopfschmerzes, des 
Schwindels, der Benommenheit ein Bild liefern, das dem des Hirn­
abszesses gleicht, meist führen jedocl1 die Herdsymptome, die Beob­
achtung der Fieberkurve und des Pulsverlaufes die Entscheidung 
herbei. 

Wichtig ist der Hinweis auf die otitischen Hirnabszesse, die ge­
legentlich einmal für traumatische gehalten werden können. Eine ge­
naue Untersuchung des Gehörorgans weist auf die richtige Diagnose. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (nach K . .Mendel): Einem bis dahin völlig gesunden Arbeiter 

fällt ein großes Stück Ton gegen die rechte Schulter; der Getroffene fällt rücklings 
hin. Verletzung des Hinterkopfes. Verrenkung des rechten Schultergelenkes. In 
der Folgezeit häufiges Erbrechen, benommenes Sensorium. Einengung des Gesichts­
fddes nach rechts, Kopfschmerzen, Schwäche des rechten Armes, anfallsweise auf­
tretendes taubes Gefühl, das von der rechten Hand nach dem ]~llenbogen, der 
Schulter und dem Hinterkopf hinaufsteigt, Erbrechen. 

Von seiten des Augenhintergrundes, der Ohren, des <Teruchs und des (Te­
schmacks nichts Abnormes. 

3 .Jahre nach dem Unfall unter Zunahme der Bewußtseinstrübung und Kon­
nllsionen Exitus. 

Mit Wahrscheinlichkeit: Hirnabszel.l in ursächlichem Zusammenhang mit der 
Verletzung am Hinterkopf. 

Literatur zu § 12. 
1. .J ones, Gehirnabszeß nach Schädelverletzung. Brit. mcd. journ. 1. 6. 1901. 
2. 1\lori tz, Ueber die durch Einwirkung äußerer Gewalt auf den Schädel ent­

stehenden Verletzungen und Erkrankungen des Gehirns und seiner Häute. 
Viertelj. f. gerichtl. Med. 1892. 

i:l. ~[onlonguet, Hirnabszeß nach Verletzung. A. S. Z. 1898. 
-!. Schuster, Trauma und Hirnabszeß. A. S. Z. 1909 . 
. '). Wes tphal, Uebcr Oehirnabszesse. ,\roh. f. Psyeh. XXXIII. 

§ 13. Traumatische Epilepsie. 
In der Aetiologie der Epilepsie spielt das Trauma durchaus keine 

untergeordnete Rolle. 
Nach Kräpelins Beobachtungen ging in 2-5 pOt. der Fälle 

der Epilepsie ein Schädeltrauma vorauf, nach Wildemuts Statistik in 
3,8 pGt. der Fälle. Nach Ziehen folgen in 10 pOt. der Fälle den 
Schädeltraumon epileptische Anfälle. 

Brown-Sequard hat bereits im Jahre 1850 den experimentellen 
Heweis geliefert für den Zusammenhang von Trauma und Epilepsie, 
indem er bei V ersuch stieren, denen er Verletzungen der Medulla, des 
Rückenmarks und der peripheren Nerven beibrachte, Epilepsie hervor­
rief. Nach ihm hat Westphal durch Schläge, die er gegen den Kopf 
des Versuchstieres ausführte, eine epileptogene Zone hervorgerufen, 
die einige Zeit später in die Erscheinung trat. 
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Die Versuche sind dann mehrfach modifiziert und nachgeprüft 

worden. Generell ist man sich jedoch darüber klar geworden, daß 

die an Tierexperimenten gewonnenen Erfahrungen sich nicht ohne 

weiteres auf den Menschen übertragen lassen (W estph al, Hin s­

wanger, Mendel). 
K. Mendel hat in f'iner jüngst erschienenen Arbeit in klarer, 

prägnanter Weise die traumatische Epilepsie klinisch in 5 Gruppen 

eingeteilt, und zwar in: 
1. Epileptische Anfälle, welche nach einem Trauma auftreten, 

das eine Hirnverletzung hervorgerufen hat. 

2. Epileptisehe An fälle, veranlaßt durch eine Infektion oder 

Intoxikation; hier ist das Trauma nur auslösendes Moment. 

3. Reflexepilepsie nach Trauma. 
4. Hysteroepilepsie nach Trauma. 

5. Genuine Epilepsie nach Trauma. 
ad 1. Was die traumatische Epilepsie nach Verletzungen lkr 

Hirnrinde betrifft, so gehen unsere Erfahrungen zurück auf die Beob­

achtung J ac ks o ns. Ja cl(s o n hat uns gelehrt, daß nach Verletzungen 

der Hirnrinde, und zwar des sog. kortikalen Krampfzentrums, d. b. 

des oberen Abschnittes der Parietalregion, epileptische Krämpfe auf 

der der verletzten Seite gegenüberliegenden Körperhälfte ausgelöst 

werden. Es handelt sich nicht immer um die ganze Seite; die Krämpfe 

betreffen zuweilen nur die eine Extremität oder einen Teil derselben. 

Den Anfällen folgen Paresen. Im Anschluß an die J ackson 'seht' 

Rindenepilepsie kann sieh dann eine allgemeine Form der Epilepsie 
entwickeln. 

r or etwa einem Jahrzehnt begeisterte man sich für eine operative 

Therapie der Ja ek so n sehen Epilepsie, und in der Tat fand man in 

einer Reihe von Fällen einen Nachlaß der Anfälle. Jedoch nach einer 

Pause von mehreren :Monaten traten häufig die Anfälle wieder auf. Man 

hat diese vorübergehenden Erfolge auf die "Lüftung" zurückgeführt, 
die das Gehirn durch den operativen Eingriff erfährt, andererseits hat 

v. Bergmann auf die bekannte Erscheinung hingewiesen, daß jede Ver­

wundung, auch eine solche, die nicht den Schädel betrifft, auffallender­

weise die Anfälle hemmt. Immerhin wird man bei Schädelfrakturen 

mit Depressionen, Knochensplittern, Blutextravasaten zum 'J'repan 

greifen und zuweilen den Erfolg erzielen, die Anfälle gänzlich zu be­

seitigen; bei alten Narben, alten Knochenveränderungen wird man nicht 

allzu optimistische Erwartungen hegen dürfen. 
Tillmann hat jüngst darauf aufmerksam gemacht, daß nach 

Liisionen der motorischen Region am schnellsten epileptische Krämpfe 
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auftreten, wenn die vorletzte Hirnrinde mit der Pia verwachsen ist, 

während bei Verletzungen des Hirns, die nicht die Zentralregion be­

treffen, ferner in den Fällen, in denen Verwachsungen zwischen Pin 

und Dura bestehen, die Anfiille sich sehr spät, o[t erst nach Jahren 

einstellen . 

. ] o 11 y hat zwei interessante Beobachtungen mitgeteilt, die hier­

her gehören. 

Kasuistik: 
Fall 1. [u dem einen .Falle handeile es sich um einen 47 jährigen }J;tschi­

nisten, der kopfliber stockwerkhoch auf einen eisernen Gegenstand fiel nnd dabei 
zwei Kopfwunden darontrug. 14 Tage nach dem Unfall traten die ersten epi­
leptischen Anfälle auf, denen Zustände ron Bewußtlosigkeit und Verwirrtheit 
folgten. Eine schmerzhafte Narbe der Kopfhaut blieb zurück. 

Patient cnt,;chloß sich zur Operation. Der Schädel wurde zweilllal trepaniert 
an der Innenseite des einen herausgenommenen Schädelstückes fanden sich 
1\nu("ltcmvm·henmgen, von denen die Anfälle angeblich ausgingen. l'nmittel­
bar naeh (]er zweiten Trepanation stellte sich eiue totale Liihmnng der linken 
:=-:eite ein, die dem Grade nach wechselnd bestehen blieb. Den J,ähnnmgen 
gesellten sich Iirampferscheinungen hinzu, die in der Streckmuskulatur der groLlen 
Zehe begannen und dann die Jvluskulatnr des Unterschenkels und des Oberschenkels 
befielen. Patient ist dann noch einmal operiert worden, diesmal mit dem Erfolg, 
daß die Lähmung last vollkommen ver,chwand, auch die l.ehenkrämpfe blieben 
aus, Anfälle traten in den ersten Monaten nicht mehr auf: dann aber stellten sie 
sich wieder in alter Schwere ein, zu den halbseitigen Anfällen gesellten sich 
schwere allgemeine epileptische Anfälle mit voller Bewußtlosigkeit und allgemeinen 
Krämpfen. 

Fall 2. Der zweite ~Fall betraf einen 32jährigen Xylographen, bei dem sich 
nach einer Kopfl'erletzung durch einen Siibelhieb Lähmung des rechten Armes und 
Verminderung der Sensibilität desselben sowie Sprachstörungen einstellten. 
Die Erscheinungen gingen ztuück. Nunmehr aber traten hiiufig KrampfanföJic 
auf, die regelmäßig Yom rechten Arm ausgingen. Die rargenommene Ope­
ration ließ erkennen, da/.1 an einer Stelle der eingedrückte J{nochen stark verdickt 
war, daß mehrere I\nochensplitter sich in die Dura eingebohrt und zwischen dif· 
(iehirnwindungen gelegt hatten. Der Fall kam später zur Sektion, die encephali­
tische Yeränderungen in der linken motorischen Hegion ergab. 

ad 2. In diese Gruppe reiht K. ~Iendel diejenigen Fälle von 

Alkobolepilepsie, Syphilisepilepsie usw. ein, bei denen die epilep­

tischrn Anfälle nur des ausliisenden Momentes harrten, das im 

Trauma gegeben ist. Wir wissen, daß die Intoxikation bzw. In­

fektion die Disposition zur Epilepsie abgibt. 
Cnter dem Einflusse des übermäßigen Alkoholgenusses hat das 

nehirn diejenigen Veränderungen erfahren, die N othnagel ab 
"epileptische Y eränclenmg(( bezeichnet hat; es bedarf nur eines A li­

lasses, um die vorhandene Reizbarkeit manifest werden zu lassen, 

und dazu ist ein Trauma an sich sehr geeignet. 

ad 3. Die dritte Gruppe umfaßt die Hoflexepilepsie nach 

'l'raumen. Narben, die sich in der Nähe eines Nen'enstammcs 

meist betrifft es den N ervus ischiaclicus - befinden oder feste V cr­

wachsungen mii dem Periost aufweisen, ermöglichen es, emcn 
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typischen epileptischen Anfall auszulösen, wenn ein Druck auf sie aus­
geübt wird. Umschnürt man die Narbe oberhalb der Extremität, so 
gelingt es unter Umständen, den Anfall zu coupieren. Entfernt man 
die Narbe, so verhindert man in einer Reihe von Fällen die Wieder­
kehr eines epileptischen Anfalles, jedoch nur dann, wenn die \T er­
änderungen, welche das Gehirn infolge der Erkrankung erfahren hat, 
noch keine dauernden geworden sind; ein neuropathisch belastetes Ge­
hirn wird schneller in den irreparablen Zustand geraten, als das zm-or 
gesunde Gehirn. 

ad 4. Was die vierte Gruppe, die der traumatischen Hystero­
epilepsie, anbetrifft, so sind hierher diejenigen Fälle zu zählen, die 
entweder auf der Grenze zwischen Hysterie und Epilepsie stehen 
oder Mischformen beider Erkrankungen darstellen; zu der bereits be­
stehenden Epilepsie ist als neue Krankheitsform die durch den Unfall 
bedingte Hysterie hinzugetreten, so daß nun außer e-pileptischen auch 
hysterische Anfälle auftreten. 

ad 5. Von hervorragender Bedeutung ist die Beantwortung der 
Frage, ob ein Trauma an sich imstande sei, eine genuine Epilepsie 
hervorzurufen, und zwar als einzige Ursache ohne Rücksicht auf die 
Paktoren, die wir sonst ätiologisch verantwortlich machen: Heredität, 
Alkoholismus, Blutsverwandtschaft der Eltern u. s. f. ·während 
Windscheid bedingungslos die traumatische genuine Epilepsie an­
erkennt, auch Einswauger und Jolly die Frage in positivem Sinne 
beantworten, beschränkt E. M endel die Fälle rein traumatischer 
Epilepsie auf ein Minimum; das Trauma ist nach Ihm "meist nur Ge­
legenheitsursache für das latente Leiden", oder es erzeugt erst die 
Prädisposition, auf Grund deren sich später die Epilepsie entwickelt. 
Im Gegensatz zu den genannten Autoren lehnt Strümpell die Mög­
lichkeit der Entwicklung einer genuinen Epilepsie ausschließlich in­
folge eines Traumas, insbesondere ohne angeborene Veranlagung, 
a limine ab. Nach Kurt .Mendel gibt es Fälle, in denen das 
Trauma die einzige Ursache der Epilepsie ist. Es kann "durch das 
Zwischenglied einer chronischen Meningitis oder eines anderen das 
Gehirn treffenden und seine Reizbarkeit dauernd steigernden Reizes 
die Epilepsie hervorgerufen haben". Fehlt aber dieses Zwischenglied, 
so sei "die Annahme einer gewissen abnormen Veranlagung des G r­
hirns ein Postulat, ohne welches wir vorläufig noch nicht auskommen, 
dessen wir zur Erklärung des überaus seltenen Vorkommens Yon 
Fällen rein traumatischer Epilepsie im Vergleiche zu der Häufigkeit 
der Schädelverletzungen bedürfen". 

Die Kräpelin'sche Schule bezeichnet bekanntlich die Dipsomanie 
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auch ohne irgendwelche epileptische oder epileptoide Symptome -
als Erscheinungsform echter Epilepsie. Pelz konnte über einen Fall 
von traumatischer Dipsomanie berichten. 

Ein 48jähriger Eisenbahnarbeiter wurde beim Wagenkuppeln überfahren. 
Er trug eine Zersplitterung des rechten Fußes davon, der amputiert werden 
mußte. Er erhielt eine Rente von 75 pCt. Es traten allmählich die Erschei­
nungen der traumatischen Neurose auf, Ropf- und Rückenschmerzen, c\Jkohol­
intoleranz usw. Allmählich tritt folgendes Krankheitsbild auf: der }Iann, der 
weder Epileptiker noch Alkoholiker ist, fühlt alle 6--:-8 Monate einen Drang w 
.\Jkoholcxzcssen. Einige Tage vor dem Beginn dieser psychischen Veränderung 
wird er reizbar und jähzornig, dann läuft er in die Kneipen, nachdem er sich auf 
jede erdenkliche Weise Geld verschafft hat, und betrinkt sich mit :-\chnaps, bis er 
sinnlos betrunken im ltinnstein liegt. In uicscm Zustande ist er tobsüchtig, zer­
schlägt alles, was ihm in die Hände kommt, wird aggressi1· gegenüber Fnm und 
li:indern und trägt sich mit den heftigsten Eifcrsuchtsideen. Nach 2-H Tagen 
schwindet dieser Zustand, er ist still und traurig und wird plöt?:lich wieder klar. 
.ledes Erinnerungsvermögen an den Anfall fehlt. Dieses Krankheitsbild weicht in 
einzelnen Punkten von dem der gewöhnlichen Dipsomanie ab; besonders auffallend 
ist die Abweichung in bezug auf die Eifersuchtswahnideen. Der Eifersuchtswahn 
entsteht im Beginn des Anfalls und verschwindet mit !lem Abklingen der Erschei­
nungen; er ist akut, nicht chronisch, wie der der Alkoholiker. 

Da.ß gelegentlich epileptische Anfälle geschickt simuliert werden, 
ist jedem Gutachter aus eigener Erfahrung bekannt. 

Einen sehr interessanten Fall veröffentlichte Leubuscher. Es 
handelte sich um einen Mann, der 26 Jahre lang epileptische Anfälle 
simuliert hatte, um während der Schulzeit Nachsieht und im späteren 
Leben Straffreiheit zu erlangen. Der Mann führte auf Wunsch in der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie in äußerst geschickter Weise kurz­
dauernde klonische, dann tonische Krämpfe aus; auf Nadelstiche 
reagierte er nicht, es fehlte auch nicht der charakteristische Schaum 
yor dem l\lunde. 

Darüber herrscht jedoch kein "Meinungsstreit, daß das Trauma 
eine vorhandene epileptische Anlage evident machen, ev. eine vor­
handene genuine Epilepsie in bezug auf Häufigkeit und Schwere der 
Anfälle verschlimmern kann. Erforderlich für clie Beurteilung des 
ev. Zusammenhangs ist die Berücksichtigung der Zeit, die zwischen 
dem Trauma und dem ersten Anfall vergeht, ferner der Nach weis, 
daß nicht bereits dem Trauma ein epileptischer Anfall voraufging. 
Treten die Anfälle nach längerer Zeit als nach einem Jahre auf, wird 
man zu einer Ablehnung der Frage nach dem Zusammenhang kommen. 
Es ist jedoch hervorzuheben, daß ein Unfall, selbst eine Kopfverletzung, 
ganz ohne Einfluß auf eine bereits vorhandene Epilepsie sein kann, 
daß sich eine Epilepsie bessert trotz eines Unfalls. 

Eine große Reihe von Entscheidungen cles R. V. A. beschäftigt 
sich mit der Beurteilung der Epilepsie. Das Hekursgericht verlangt 
für den sicheren Nachweis einer entschädigungspflichtigen Epilepsie-
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erkrankung einmal, daß der Verletzte vor dem Unfall keinen epi­
leptischen Anfall durchgemacht hat, daß tatsächlich ein Unfall im 
Sinne des Gesetzes stattgefunden hat, und daß ein zeitlicher Zu­
iiammenhang festgestellt ist. Naturgemäß muß der Anfall yon einem 
Arzt einwandsfrei beobachtet sein. 

Epileptiker, die während des Betriebes einen Anfall bekommen, 
werden für die Folgen des Anfalls entschädigt, wenn "die Verletzungen 
durch die besonderen Gefahren des Betriebes verursacht oder beein­
flußt sind". 

Die Beurteilung der Erwerbsbeschränkung, die die Epilepsie be­
dingt, hängt ab von der Häufigkeit, der Schwere der Anfälle und 
ihren Nacherscheinungen. Im allgemeinen wird bei der Abschätzung 
des Grades zu berücksichtigen sein, daß der Epileptiker schwerer 
Arbeitsgelegenheit findet, daß der Arbeitgeber, der ihn beschäftigt hat, 
ohne wvor von der krankhaften Veranlagung Kenntnis zu haben, 
ihn unter Umständen so bald wie möglich durch einen gesunden Ar­
beiter ersetzt; abgesehen yon den Störungen, die ein Anfall in dem 
gewerblichen Betriebe hervorruft, veranlaßt die häufige Unterbrechung 
der ~Arbeit seitens des Erkrankten den Arbeitgeber, auf die Mit­
arbeit eines Epileptikers zu verzichten. Dazu kommt, daß sich nur 
eine geringe Anzahl von Betrieben für die Tätigkeit eines Epileptikers 
eignet, wie die Landwirtschaft, die Hausindustrie und dergl. 

Eine Rentenfestsetzung von 331/ 3 püt. dürfte für einen Epilep­
tiker mäßigen Grades nicht zu hoch bemessen sein, während höhere 
Prozentsätze von 50-7 5 pOt. den häufiger von Anfällen Heim­
gesuchten entschädigen. Kehren die Anfälle täglich wieder, ey. 
mehrere .Male am Tage, so besteht völlige Erwerbsunfähig-keit. 

Die Begleiterscheinungen der Epilepsie, insbesondere die Intellekt­
störungen, rechtfertigen an sich höhere Rentensäb:e, wenn nicht gar 
die Vollrente. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Hek. E. v. 16. XI. 1895): Die in einer lithographischen Anstalt 

beschiiftigte Arbeiterin H. trat, als sie eine Treppe, die zur Druckerei führte. 
hinabging, in eine Kleisterschiissel, die sich auf der Treppe befand. Sie erschrak 
heftig, zitterte, wurde vorübergehend bewußtlos. Es traten nunmehr hysteroepi­
leptische Krämpfe auf, die zuerst mit 100, dann mit 75 und zuletzt, da die An­
fälle seltener auftraten, mit 50 pCt. entschädigt werden mußten. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Fall 3 m tief auf den Kopf. Quetschwunde heilt 
mit vertiefter Narbe. Die Narbe anfangs äußerst druckempfindlich, deutlich mit 
dem eingedrückten Rnochen verwachsen. Kopfschmerzen, Schwindel, Veränderung 
der Psyche, beantwortet die einfachsten Fragen nicht, blöde. 

Anfall: transitorischer Dämmerungszustand, bewußtlos, Augen geschlossen. 
Der ganze Körper vibriert. Pupillen-. und Sehnenreflexe erhalten. Nach 1/ 2 Stunde 
kehrt das Bewußtsein wieder, und der Yerletzte verfällt in einen tiefen Schlaf. 
.50 pCt. 
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Fall Nr. 3 (Windsehcid): Es hamlelt sich um einen 32jiihrigen Heizer, 
<lcr <ladurdt einen UnfalL erlitt. dafl ihm die Tür einer Lokomotive an die linke 
Brust fiel. Die Anfangsdiagnos~ lautete: Reizung des Uippenfells. Zur b'cst­
stellung seiner Rcntcnanspriiche wurde er dem Hermannhause w StölLerib~ bei 
Leipzig iiberwiesen. Dort wurden vier typische cpilcptisehe c\.nfälle ärztlich beob­
achtet. ·wenngleich nicht mit absoluter Sicherheit die genuine Epilepsie aus­
seh lieillieh auf rlcn _ \nfall zurüchufiihren sei, könne die 1lüglichkeit nicht 
geleugnet werden, daß die Ernstkontusion rlen Anlaß znm ;\ usbrucl1 der Epilepsie 
allgegeben habe; vielleicht bestünden an der verletzten Brusthälfte doch irgeudwü 
)iarben, die einen Reiz a11f das (lehirn ausüben. Von nonäsen ~ymptomon konnten 
festgestellt werden: /lungenzit lern, Erhöhung der l{niescheiben-, Sehnen- nn<l FuiS­
sohlenreflexe, Verminderung der Reflexe an den Binüeh~inten und am Uaumen, 
Hii ndezittern. 
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§ 14. Traumatisches Irresein. 
Ein Kopftrauma ist nicht selten Ursache :;chwerer psychischer 

V cränderungen, die wir unter dem Begriff des traumatischen Irreseins 
zusammenfassen. 

Nach Stellper wurden von 981 Kopfverletzten 12 = 1,2 pC't. 
geistesgestört. Davon waren 138 Fälle scln\'ere Brüche des Schädel­
daches bzw. der Basis, unter diesen 138 fanden sich 11 traumatische· 
Psychosen= 8 pCt., eine Zahl, die sich mit v. Bcrgmann's Beob­
achtungen deckt. 

Der Grad der psychischen Alteration, die 
verletzung anschließt, steht häufig in keinem 
Schwere des voraufgegangenen Traumas. 

sich an eine Kopf­
V crhältnis zu der 

Krafft- Ebing unterscheidet 3 Typen: die Geistesstörung mit 
der Tendenz der V crblödung entwickelt sich unmittelbar im Anschluß­
an das Trauma oder aber sie bildet sich nach einem mehr minder charak-' . 
teristischcn Prodromalstadium in Form progressiver Paralyse, oder aber 
endlich das Trauma schafft nur die Disposition, den Boden, auJ dem 
sich später aus anderen Ursachen die Geisteskrankheit entwickelt. 

Im Gegensatz hu den Spätformen ist eine akute traumatische 
Psychose relativ selten Unfallfolge. Sie schließt sich unmittelbar a11 
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eine Gehirnerschütterung an, sie setzt weder eine umfangreiche Hirn­
blntung oder Quetschung des Gehirns noch eine Schädelfraktur voraus. 

~ach Oppenheim entwickeln sich zuweilen nach geringfügigen 
Kopfverletzungen psychische Störungen, die sich scharf von dem 
Krankheitsbild der Hysterie trennen lassen, vor allem durch objek­
tive Symptome, wie Pupillenstarre, Seimervenatrophie usw. Auch 
Kr ä p e lin beobachtete nach Kopftraumon als objektive Zeichen orga­
nischer Veränderungen des Gehirns Pupillenstarre, ungleiche Inner­
vation der Gesichtshälften, Zittern der Zunge, der Mundmuskulatur, 
Abweichen der Zunge, Erhöhung der Sehnenreflexe. 

Fraglos rufen schwere Kopfverletzungen irreparable Veränderungen 
in den Rindenzellen hervor, auch ohne daß grob-anatomisch nach­
weisbare Verletzungen des Hirns voraufgingen, wie sie durch Knochen­
eindrücke, Knochensplitter, Blutungen veranlaßt werden. 

\ras die Form der posttraumatischen Psychosen anbetrifft, so 
handelt es sich hier nicht um ein einheitliches Krankheitsbild, viel­
mehr können eine Reihe klinisch· genau abgegrenzter Störungen nach 
einem Trauma in die Erscheinung treten: Melancholie, Paranoia, 
Paralyse usw. Das gewöhnliche Bild der J>sychose nach schweren 
Kopfverletzungen ist folgendes: 

Der Verletzte hat eine Gehirnerschütterung erlitten, es be­
steht völlige Bewußtlosigkeit; Tage sind darüber vergangen, die Be­
wußtlosigkeit will nicht weichen, ganz allmählich kommt das Bewußt­
sein wieder, jedoch nicht im vollen Umfange. Der Verletzte ist ver­
wirrt, der Denkprozeß ist verlangsamt, er hat das Empfinden über 
Ort und Zeit verloren. Vom Unfall weiß er gar nichts mehr, 
er besinnt sich nicht auf die Zeit, die dem Unfall unmittelbar 
v-oraufging. Die Charakteränderung geht ganz. allmählich vor sich. 
Der Verletzte, der vorher Anteil genommen hat an dem, was in seiner 
Umgebung vorgeht, verliert das Interesse, wird gleichgültig, leicht er­
regbar. Die Reizbarkeit steigert sich, bis plötzlich das mehr oder 
minder ausgesprochene Bild der Psychose manifest wird. Der ge­
ringste Widerspruch in seiner Umgebung reizt ihn maßlos, der zuvor 
friedfertigste Mensch wird jähzornig, neigt zu Gewalttätigkeiten, die 
sich zu ausgesprochenen Tobsuchtsanfällen steigern. Die Wider­
standsfähigkeit, insbesondere dem Alkohol gegenüber, ist unendlich 
gering. Die Klagen des Verletzten beziehen sich im allgemeinen auf 
den Kopf, andauernde Kopfschmerzen quälen ihn, er fühlt sich be­
nommen, der Kopf sei wie von Schrauben znsammengepreßt und 
dergl. mehr. Dazu gesellen sich Schwindelanfälle, Klagen über fort-
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ge~etztcs Ohrensausen, Ohnmachten treten auf, und in einer Reihe von 
Fällen kommt es zu ausgesprochenen epileptischen Anfällen. 

Während diese epileptischen Anfälle meist bereits kurze Zeit nach 
dem Trauma in die Erscheinung treten, stellt sich die psychische 
Cnmandlung des Verletzten oft erst spät ein. Nach Jahren ent­
wickelt sich allmählich das Krankheitsbild in Form des Schwachsinns 
bzw. der Dementia paralytica. Nur selten geht die Entwicklung aus­
geprägten Blödsinns mit dem Uebergang in paralytische Zustände in 
kürzester Zeitfolge vor sich. 

Gelegentlich schließt sich eine traumatische Psychose, wenn auch 
selten, an Unfälle an, die nicht den Kopf betreffen. Zuweilen müssen 
wir lediglich auf die psychische Einwirkung eines Shocks rekurrieren. 
Es ist naturgemäß, daß diese Fälle kritischer zu betrachten sind. 

Ferner sind es oft die wirtschaftliehen Folgen des Unfalls, Sorge 
um die Existenz, der Rentenkampf usw., die den Ausbruch der 
Geisteskrankheit in letr.ter Instanz bedingen. 

Andererseits ist zu beachten, daß gerade diese Fälle oft zu Un­
reeht als Simulationen aufgofaßt werden. Die Beobachtungen, die von 
seiten der B. G. angestellt werden, um die Verdachtsmomente zu 
sichern, sind unter Umständen von recht schädliehem Einfluß auf den 
psychischen Zustand der Verletzten (Henneberg). 

Insofern die Epilepsie traumatischen Ursprungs ist, läßt sich das 
epileptische Irresein, das sich an eine traumatische Epilepsie an­
schließt, gleichfalls als eine traumatische Form der Psychose charak­
terisieren. 

So berichtet Kräpelin von einem Patienten, der 4 Jahre nach 
einem beim Militär erlittenen Hufschlag gegen die Stirn die ersten 
epileptischen Anfälle bekam. Im Anschluß daran entwickelten sich 
die Erscheinungen des epileptischen Irreseins. 

Aeußerst schwierig gestaltet sich die Begutachtung der Fälle, in 
denen nach einer Reihe von Jahren nach dem Trauma eine Para­
lyse einsetzt, für die die Kopfverletzung verantwortlich gemacht 
werden soll. 'Treten nach jahrelangem Prodromalstadium Zeichen 
progressiven Irreseins auf, so ist in jedem Falle daran zu erinnern, 
daß die reine Paralyse nach heutiger Auffassung als Nachkrankheit 
der Syphilis gilt, daß der Einfluß des Traumas nur ein den Ans­
bruch der Erkrankung beschleunigender sein kann. Oft wird auch 
das Trauma nur die Aufmerksamkeit auf die Symptome der be­
ginnenden Paralyse lenken, für die die Verletzung in keiner Weise 
nrantwortlich gemacht werden darf, abgesehen dayon, daß beginnende 
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Paralytiker sehr leicht Unfällen ausgesetzt sind. Es mag dahingestellt 
bleiben, ob man von einer rein traumatischen Form der Paralyse 
sprechen darf; die Sektionsbefunde der Paralyse - mit und ohne 
Trauma - stimmen völlig überein, hat doch erst jüngst Schulze­
Bonn darauf hingewiesen, daß die Wassermann'sche Reaktion bei der 
progressiven Paralyse stets positiv ausfällt, daß demnach ein Trauma 
allein nie für die Entstehung der Paralyse verantwortlich sei. 

E. Mend el gibt die Möglichkeit zu, unter Tausenden von Fällen 
einmal eine rein traumatische Paralyse finden zu können; das Trauma 
würde ein vollkommen intaktes Gehirn treffen und imstande sein, 
die anatomischen Veränderungen der progressiven Paralyse horror­
zurufen. Im Gegensatz hierzu ist die Zahl derer nicht klein, die die 
~\Iöglichkeit strikte ablehnen (Sachs und Freund, Hirsch} u. a. m.), 
während die meisten Autoren die Möglichkeit des Zusammenhanges 
zugeben, im allgemeinen dem Trauma aber nur die Rolle des aus­
lösenden Momentes zugestehen (Ziehen, Wind~;cheid, Oppenheim). 
Die gleiche Auffassung vertreten Seiffer, Thiele, Tröger u. a. Es 
wird also im wesentlichen Personen betreffen, die hereditär belastet 
oder infolge einer syphilitischen Infektion für die Erkrankung 
prädisponiert sind. Nach K. M end el gibt es bisher noch keine 
Beobachtung eines sicheren Falles von rein traumatischer progressiver 
Paralyse. 

Immerhin wird man auch hier voraussetzen müssen, daß das 
Trauma erheblicher Art war, daß der Ausbruch der Paralyse zeit­
lich mit dem Unfall im Zusammenhang stehe, also nicht später 
als 11/ 2-2 Jahre post Trauma erfolge und nicht früher, als 1 bis 
2 ·Monate. Wenn das die Regel ist, so steht damit nieht, worauf 
Weber aufmerksam macht, die gelegentliche Beobachtung im Wider­
spruch, daß bereits unmittelbar nach dem Unfall paralytische Sym­
ptome sich bemerkbar machen, wie Pupillenstarre, Sprachstörungen usw. 
bei Unfallverletzten, deren Nervensystem durch voraufgegangene 
Syphilisintoxikation widerstandsunfähig geworden ist. 

Die Verletzung selbst wird in der Regel den Schädel, bzw. das 
Gehirn in erheblicher Schwere betroffen oder aber, wenn das rein 
psychische Moment im Vordergrund der Erscheinungen steht, einen 
beträchtlichen Shock herbeigeführt haben. Ms Ausnalm1e dürfte der 
Fall gelten, der Goldscheider ;mr Begutachtung vorlag, in dem der 
Zusammenhang zwischen einer peripheren Verletzung und einer 
Paralyse bejaht wird. Es handelte sich um eine Quetschung der 
Kniescheibe; eine fortgeleitete Erkrankung der Hinterstränge bildete 



§ 14. Traumatisches Irresein. 161 

nach der Auffassung Goldscheiders den Uebergang zur Gehirn­
erkrankung. 

Treffen die erwähnten Voraussetzungen zu, so kann man aus 
praktischen Erwägungen heraus den Unfall für den Ausbruch der 
progressiven Paralyse verantwortlich machen, ohne Rücksicht darauft 
ob andere Momente, vor allem eine syphilitische Infektion, den Aus­
bruch begünstigt bzw. den Boden vorbereitet haben. 

Sicherlich schafft übrigens auch das Trauma die Prädisposition, 
so daß die Erkrankung, wenn andere schädliche Agentien hinzukommen 7 

zum Ausbruch gelangt. 
Eulenburg hat in einem Obergutachten, das das R. V.A. einer 

Entscheidung zugrunde gelegt hat, das Entstehen einer Dementia 
paralytica infolge einer Schädigung durch Uebergang von Elektrizität 
auf den Körper für höchst walJrScheinlich erklärt. 

Auch J ellinec verfügt, wie aus einer brieflichen Mitteilung an 
Eulenburg hervorgeht, über 2 Beobachtungen, in denen sich Para­
lysen auf elektrische Unfälle zurückführen ließen. 

Die Folgen werden, wie J ellinec an anderer Stelle hervorhebt7 

erst längere Zeit nach der Einwirkung bemerkbar. 
Ob es sich hierbei um echte Formen von progressiver Paralyse 

handelt, die ausschließlich in einem nelektrischen" Trauma ihre Be­
gründung finden, muß zweifelhaft bleiben. 

Fraglos ist der verschlimmernde Einfluß auf eine bereits bestehende 
Paralyse; das Trauma vermag einen bis dahin anscheinend gesunden, 
wenigstens arbeitsfähigen Mann erwerbsunfähig zu machen. Will man 
die Verschlimmerung einer Paralyse ausschließlich auf einen Unfall 
zurückführen, so muß man, abgesehen von dem erforderlichen zeit­
lichen Zusammenhang, alle anderen Momente ausschließen können, die 
sonst bekannterweise zur Verschlimmerung der Paralyse beitragen. 
Vor allem ist Vorsicht geboten bei der foudroyant verlaufenden 
Paralyse, die in wenigen Wochen nach dem Unfall zum Tode führt. 
In diesen Fällen ergibt die Sektion oft Befunde, die sicher lange Zeit 
vor dem Unfall bereits bestanden. Auch darf man bei der Beurteilung 
nicht außer acht lassen, daß die Paralyse an sich oft die Tendenz 
hat, plötzlich fortzuschreiten. 

Wir kennen ferner ein Krankheitsbild, das sich an Kopftraumen an­
schließt, eine Erkrankung, die der echten progressiven Paralyse 
äußerst ähnlich sieht, pathologisch-anatomisch aber von ihr wohl zu 
differenzieren ist. Köppen hat diese Erkrankung als Dementia post­
traumatica bezeichnet. Es unterscheidet sich die Dementia post-

A. Si I berste in, Unfallheilkunde. 11 
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traumatica von der echten progressiven Paralyse einmal durch das 
Fehlen der Pupillensymptome und anderer für die Paralyse charak­
teristischer Lähmungen, sodann dadurch, daß in psychischer Beziehung 
die schweren Intelligenzstörungen sowie die moralischen Defekte 
fehlen. 

Die wichtigsten Ergebnisse stellt Köppen in folgenden Schluß­
sätzen zusammen: 

1. "Bei Gewalteinwirkungen auf den Schädel sind kleine Ver­
letzungen an der Basis der Stirnlappen, an der Spitze der Schläfen­
lappen sowie auch am Hinterhauptlappen überaus häufig. Sie finden 
sich auch dann, wenn der Schädel nicht verletzt ist. :Man findet an 
den Stellen der Zertrümmerung eine blutige Infiltration des Gewebes 
und alle Stadien einer Encephalitis. Aus solchen Zertrümmerungs­
berden entwickeln sich später Narben und Defekte mit narbiger 
Umgebung. 

2. Die Symptome plötzlicher Gehirnreizung und die Erscheinungen 
einer allgemeinen psychischen Degeneration können sich entwickeln 
auch nach Kopfverletzungen, die zunächst keine erheblichen Er­
scheinungen gezeigt haben und namentlich keine Bewußtseinsstörung 
zur Folge hatten. Symptome unmittelbar nach dem Trauma fehlen 
auch in Fällen, wo es zu materiellem Zerfall der Gehirnsubstanz ge­
kommen ist. 

3. Das Gehirn kann auch bei einem Unfall verletzt werden, 
bei dem es zu einem direkten Aufschlagen des Kopfes nicht ge­
kommen, sondern nur ein Fall auf die Füße, die Knie oder das Ge­
säß erfolgt ist. 

4. . ... Für schwere Demenzen nach Trauma findet sich zu­
weilen kein anderer Befund als der von Narben in der Hirnrinde, so 
daß angenommen werden muß, daß von ihnen aus ein beständiger 
Reiz ausgeht, der die regelrechte Ernähru.ng und Blutversorgung des 
Gehirns schädigt." 

Bei der Beurteilung von Geistesstörungen, die nach einem lJ nfall 
in die Erscheinung treten, ist auf das allergerraueste die Vorgeschichte 
zu berücksichtigen. Insbesondere sind alle hereditären Verhältnisse 
eingehend zu prüfen, es ist aufs sorgfältigste zu eruieren, ob und 
welche Erkrankungen der V er letzte zuvor durchgemacht, vor allem, 
ob eine syphilitische Infektion vorangegangen ist. Es ist ferner gerrau 
auch auf körperliche und geistige Abnormitäten zu achten, die wir 
bei nichttraumatischen Geistesstörungen anzutreffen pflegen. Zuweilen 
führt die gerrauere ärztliche Beobachtung anläßlich des Unfalls über­
haupt erst zur Erkenntnis der bereits jahrelang bestehenden Geistes-
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störung. Auch sind alle Momente zu berücksichtigen, die ev. sonst 
ätiologisch in Betracht kommen könnten, und nur, wenn uns alle An­
haltspunkte im Stiche lassen, können wir - immer noch mit einer 
guten Dosis Skepsis - an die Möglichkeit denken, eine rein trauma­
tische Form der Psychose voruns zu haben. In vielen Fällen wird 
flas Trauma nur das auslösende Moment sein, der Tropfen, der den 
Becher :wm Ueberlaufen bringt. Hereditäre Verhältnisse, Alkohol­
mißbrauch, syphilitische Infektion, Existenzsorgen und dergl. mehr 
können bereits den Boden geschaffen haben; den Anlaß zum Ausbruch 
fler Erkrankung gibt das Trauma. Von Bedeutung ist auch das 

Alter des Unfallverletzten. Die Pubertätsjahre sind besonders ge­
fährdet, ebenso das Greisenalter. Die Gefäßveränderungen, die das 
Alter mit sich bringt, verringern die Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Üem Trauma. Es ist naturgemäß in solchen Fällen sehr schwer, zu 
sagen, die Erscheinungen wären ohne Trauma erst später, vielleicht 
gar nicht evident geworden, doch genügt zur Beurteilung rein praktisch, 
-daß ein gewisser Grad von Wahrscheinlichkeit vorliegt, der einen Zu­
sammenhang von Trauma und Psychose erklärt. 

Sehr häufig wird es sich darum handeln, festzustellen, ob das 
Trauma eine bereits vorhandene Psychose verschlimmert habe. Der 
Verletzte hat trotz seiner Geistesstörung - die an sich nur geringe 
Erscheinungen macht - Arbeit verrichtet. Nach dem Unfall sind 

die Störungen derart gesteigerte, daß sie jede Erwerbsfähigkeit aus­
schließen. Der Unfall hat also hier die bestehende Erkrankullg wesent­
lich verschlimmert. 

Zuweilen wird die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen 
sein, daß die Psychose den Anlaß zu dem Unfall gegeben hat. 

Mit Stolper müssen wir im allgemeinen annehmen, daß in der 
Regel nur ein minderwertiges Gehirn nach einer Kopfverletzung zu 
geistigen Störungen neigt. Man wird nach Sammlung zahlreicher 

Erfahrungen wohl zu der Ueberzeugung kommen, daß ein bis dahin 
durchaus rüstiges Gehirn durch eine geringfügige Kopfverletzung 
in seinen seelischen Funktionen so leicht nicht gestört werden kann. 

Kasuistik: 

Fall Nr. 1. (AktenmateriaJ): Sturz Yon einer Rüstung auf eine Brücke, dann 
tiefer in einen .Morast auf die rechte Kopfseitc. Bewußtlosigkeit. Sehrnerzhafte 
Narbe. W cchselnde Stimmung, Angst in folge von Sinnestäuschungen, Gesichts­
und Gehörshalluzinationen, ungleiche Pupillen, seelische Hemmung. 60 pCt. 

Nach einem Jahre Verschlimmerung: das ausgesprochene Bild der Dementia 
posttraumatica. 75 pCt. 

Fall Nr. 2. (Seiffer): Glitt auf einem Balken aus und schlug sich dabei mit 
'()inem Bohrer auf den Hinterkopf. Kopfschmerzen, Dröhnen im I\opf. Nach 

11* 
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14 Tagen sonderbares Benehmen. Sprachstörungen, gesteigerte Erregbarkeit. 
Paralyse. Tod. 

Gegen den Zusammenhang von Unfall und Paralyse spricht: eine schwere 
ernste Schädigung des Gehirns lag nicht vor, der Verletzte zeigte schon 14 Tage 
nach dem Unfall ausgesprochene Symptome der Paralyse; ferner das Sektions­
resultat: Gehirnschwund und Ependymgranulationen, die sich nicht in 14 Tagen 
bilden. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial): M. hat sich am 11. IX. 1902 aus Versehen selbst 
mit dem Hammer während der Arbeit auf den Kopf geschlagen. Am 20. X. 1902 
stellte der behandelnde Arzt die Diagnose der progressiven Paralyse (rechtsseitige 
Gesichtsschwäche, Sprachstörung, Ungleichheit der Pupillen, Steigerung des linken 
Patellarreflexes, Größenideen). Krankenhausaufnahme. Patient befindet sich im 
Januar bereits im vorgeschrittenen Stadium derVerblödung. Die Erkrankung liegt 
mindestens 1 Jahr zurück, da nach Angaben der Ehefrau zu der Zeit bereits Krämpfe 
(paralytische Krampfanfälle) aufgetreten seien. Der Unfall stellt eine Folge­
erscheinung der Krankheit dar. Das Sch. G. weist die Ansprüche der Ehefrau des 
Verletzten ab, das R. V.A. schließt sich dem Urteil an. Es seien bereits 5 bis 
6 Wochen nach der übrigens leichten Verletzung die sicheren Anzeichen einer 
schon vorgeschrittenen Gehirnerweichung festgestellt worden. Der Schluß, daß 
beim Kläger zur Zeit des Unfalls krankhafte Störungen des Gehirns bereits im vor­
geschrittenen Stadium sich befanden, ist gerechtfertigt. Die weitere Entwicklung 
dieser Krankheit entspricht dem gewöhnlichen Verlauf eines derartigen Krankheits­
bildes. Danach liegt lediglich eine durch den Unfall nicht weiter ungünstig be­
einflußte allmähliche Verschlimmerung der schon vorher beim Kläger vorhandenen 
Krankheit vor. Eine solche Verschlimmerung kann aber nicht als Folge eines Be­
triebsunfalls im Sinne des G. U. V. G. angesehen werden. 

Fall Nr. 4. (Aktenmaterial): Fall von einer Treppe. Schwerer komplizierter 
Bruch des rechten Oberschenkels. Stirnbein zeigt eine 2 cm lange Quetschwunde. 
Druckempfindlichkeit des Hinterhauptknochens und des Dornfortsatzes des 2. Hals­
wirbels. Nach einigen Wochen tritt eine Veränderung im Wesen auf, P. wird 
stiller, gleichgültiger, grübelt viel über seinen Zustand, klagt über alle möglichen 
Beschwerden. Halluzinationen. Er wird aufgeregt, ängstlich, versucht aus dem 
Fenster zu springen. Zustände schwerer Verwirrtheit treten auf, schwere De­
pression, Verweigerung der Nahrungsaufnahme: Paranoia hallucinatoria und perse­
cutoria. 

Zusammenhang mit dem Unfall als auslösendem Moment bejaht. Die Schwere 
der Verletzung, der erhebliche Blutverlust, das wochenlang andauernde Fieber, die 
monatelange Bettruhe, die Furcht, ein Bein einbüßen zu müssen, und die Sorge 
um die Familie haben, die vorhandene Disposition vorausgesetzt, die Geisteskrank­
heit zum Ausbruch gebracht. 
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§ 15. Hirngeschwülste und Trauma. 
Die Aetiologie der Hirntumoren ist an sich dunkel, allein so viel 

scheint sichergestellt, daß Traumen, die den Kopf betreffen, nicht 
ohne Einfluß auf die Entwicklung der Hirngeschwülste sind. Eine 
interessante Statistik verdanken wir Adler. Er fand unter 1086 Fällen 
von Hirntumoren 96 traumatische, d. s. 8,8 pCt. 

Die gliomatösen und sarkomatösen Tumoren scheinen in erster 
Linie nach Traumen sich zu entwickeln. 

Sicher ist, daß ein Unfall verschlimmernd auf eine bereits vor­
handene Hirngeschwulst einwirken kann, daß er sie gewissermaßen er­
weckt, die Symptome vermehrt, das Wachstum anregt. Die Sektion 
läßt häufig nach voraufgegangenem Trauma frische Blutungen in das 
Gliagewebe hinein erkennen. 
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Wollen wir einen Zusammenhang von Trauma und Tumor als be­
stehend annehmen, so müssen wir voraussetzen, daß keinerlei An­
zeichen von beginnendem Hirntumor vor dem Unfall vorhanden waren, 
daß z. B. das prägnanteste Symptom, das des Kopfschmerzes, des 
Schwindels, absolut fehlte. Das allein genügt jedoch nicht; es kann 
bereits vor dem Unfall ein Hirntumor vorhanden sein, ohne daß er 
irgendwelche Erscheinungen macht. In diesem Sinne äußert sich 
Goldscheider in einem Obergutachten: 

"Im Einzelfalle kann es zum Beweise des ursächlichen Zusammenhanges nicht 
genügen, daß vor dem Unfalle keine Kopfschmerzen bestanden und solche nach 
dem Unfalle begonnen haben. Denn eine Hirngeschwulst wächst sehr langsam, 
und da sich die Umgebung dem allmählich zunehmenden Drucke anpaßt, so fehlen eine 
Zeitlang die Beschwerden: die Geschwulst ist latent. Wird nun durch irgend eine 
Beeinflussung eine, wenn auch geringe, Veränderung dieser Druckanpassung herbei­
geführt, z. B. eine gewisse Verschiebung der Teilchen durch Erschütterung oder 
eine stärkere Blutfülb.ng u. dergl., oder wird die Empfindlichkeit der NArven ge­
steigert, z. B. durch eine psychische Erregung, so wird der bis dahin unter der 
Schwelle des Bewußtseins sich haltende Druck empfunden, und damit wird die 
Reihe der Krankheitssymptome eröffnet, welche nunmehr mit zunehmendem Wachs­
tum der Geschwulst sich immer mehr steigern. Es wäre aber verfehlt, hieraus den 
Schluß zu ziehen, daß die stattgehabte Einwirkung die Geschwulst hervorgerufen hat." 

Ferner muß ein gewisser zeitlicher Zusammenhang gegeben sein. 
Ergibt die Sektion z. B., wie in einem Falle, der Goldscheider zur 
Beurteilung vorlag, ein Gliom von der Größe eines Hühnereies, und 
liegt der Unfall, auf den die Entstehung des Tumors zurückgeführt 
wird, nur P/4 Jahr zurück, so ist damit bereits der Beweis gegeben, 
daß ein Kausalnexus nicht vorhanden ist, denn eine derartige Ge­
schwulst bedarf einer längeren Zeit zur Ausbildung in der erwähnten 
Größe. Als charakteristische Zeichen stattgehabter traumatischer 
Verschlimmerung kommen die Symptome zunehmenden Hirndrucks im 
engsten zeitlichen Zusammenhang in Betracht: bis zur Unerträglichkeit 
vermehrte Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommenheit, Pulsverlang­
samung u. dergl. m. 

Der Unfall an sich muss erheblicher Art sein, im allgemeinen 
den Schädel direkt getroffen haben. Auch muss die Annahme gerecht­
fertigt erscheinen, daß das Gehirn von dem Trauma mehr oder minder 
erheblich geschädigt wurde. Es ist nicht immer zu erwarten, daß 
sich der Tumor genau an der Stelle der einwirkenden Gewalt ent­
wickelt habe; ist das der Fall, so erhöht dieser Umstand die Wahr­
scheinlichkeit des ursächlichen Zusammenhanges. Jedenfalls kommen 
periphere Verletzungen für die Aetiologie von vornherein nicht in 
Betracht. 

Es ist auch daran zu denken, daß die Erscheinungen des bereits 
vorhandenen Hirntumors, Schwindel, Sehstörungen, einen Unfall ver-
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anlassen können. Jedenfalls ist in der Anamnese sehr eingehend 
darauf zu achten. 

Immerhin ist es nicht selten, daß sich im Anschluß an ein 

Kopftrauma die unbestimmten Tumorerscheinungen entwickeln, daß 
die Erscheinungen im Laufe weniger Monate auf den Sitz des 

Tumors genau hinweisen, und daß die Sektion in etwa Jahresfrist die 
Diagnose auf eine bösartige Geschwulst an der Stelle des Traumas 
bestätigt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Nach einem Gutachten von Fr. Schulze, }Ied. Klin. 1909): 

Steinbrucharbeiter erkrankt 10 Jahre nach einem Unfall (beim Abräumen in einem 
Kalksteinbruch fiel er einige Meter tief. Bewußtlosigkeit. Blutung aus .Mund und 
Nase) mit Erbrechen, Schwindelanfällen, Schmerzen im Hinterkopf. Gedächtnis­
schwäche, Herabsetzung des Gehörs- und der Sehkraft. Die Diagnose eines Hirn­
tumors wird durch die Sektion - er ging 2 Jahre nach Beginn der Erkrankung 
zugrunde - bestätigt: Gliom in der mittleren Partie der rechten Seitenkammer. 
Der Zusammenbang wi.rd abgelehnt mit ltücksicht auf den langen zeitlichen Inter­
vall. Auch von einer Verschlimmerung durch den Unfall kann keine Rede sein, 
der Tumor wäre in diesem Falle schneller gewachsen. 

Fall Nr. 2 (Frank): Expedient erlitt am 27. IV. 1906 einen Unfall. Tod am 
31. VII. 1906. Der Unfall ereignete sich in der Weise, daß der Expedient seinen 
Kopf gegen eine eiserne Kranwage stieß. Im Anschluß an diesen Unfall Verlust 
des Bewußtseins, Ijähmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Sprach­
störung. Diagnose: Hirngesehwulst. 

Sektion: Geschwulst des linken Stirnlappens. Ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Unfall und Entstehung der Geschwulst besteht nicht. Der Unfall hat 
das schon bestehende Leiden hochgradig verschlimmert und seinen Verlauf be­
schleunigt. 

Der Vertrauensarzt des Sch. U. Dr. Engel gibt sein Urteil dahin 11b: 
Bei dem heutigen Stande der Wissenschaft kann nicht mit Sicherheit gesagt 

werden, ob ein Unfall das unmittelbare Entstehen einer Geschwulst herbeiführen 
kann. So viel steht aber nach klinischer Erfahrung fest, daß Verletzungen, die in 
der Nähe des Sitzes der Erkrankung eingreifen, bereits bestehende noch kleine 
CTeschwülste zu rapidem \Vachstum anfachen und damit eine belrächtliehe Ver­
schlimmerung und Beschleunigung des verheerenden Prozesses bewirken. Im vor­
liegenden :B'alle ist diese rapide Verschlimmerung im unverkennbaren Zusammen­
hang mit dem Unfall eingetreten, denn bereits am 4. V. setzte der Verletzte die Ar­
beit aus, während er in der kurzen Zwischenzeit dauernd über Kopfschmerzen 
geklagt hatte. Am 7. V. wurden psychische und Sprach- Störungen, am 28. V. 
bereits das typische Bild einer Hirngeschwulst, Stauungspapillc, festgestellt. :Mag 
man den Keim der Geschwulst in das Jahr 1903 zurückverlegen, so lehrt eben­
falls die klinische Erfahrung, dass selbst bösartige. Geschwülste kein kontinuier: 
liches ·wachstum zeigen, sondern daß ein zeitweiliger Stillstand in der Entwickelung 
zu beobachten ist. Hier hat sich mindestens die weitere Entwicklung der Ge­
schwulst an die Verletzung angeschlossen: die Verletzung hat als? mindestens den 
Charakter einer Gelegenheitsursache bezüglich der Weiterentwicklung der Ge­
schwulst und damit den am 31. VII. erfolgten Tod des Expedienten zur Folge. 

Literatur zu § 15. 
1. _\. cll er, U eber das "\ uftreten yon Hirngeschwülsten nach Kopfverlet;mngen. 

-\.rch. f. Unf. Brl. 2. 
2. Carrara, 1\L, Ein mit Exitus letalis nach Kopfverletzungen beencleter Fall von 

Hirntumor (Keurogliom). Viertcljahrsschr. f. ger . .1\fed. 1896. 
3. Dinkler, Leber Hirntumor nach Trauma. M. f. U. 1901. 
4. Flechsig, Obergutachten über den Zusammenhang zwischen einer 1\leinhirn­

geschwulst und den Einwirkungen yon zweimaligem sehr starken Kurzschluss. 
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5. Glas o w, Ein .Fall von Tumor cercbri in seiner Beziehung zur Vnfallversiche-
rungspraxis. A. S. Z. 1908. c 

6. Goldscheider, Hirntumor nach Unfall. Obergutachten. A. X. 1904. 
7. Lachr, M., Gehirntumoren nach Hirnverletzungen. Charite-Ann. XXIII. 
8. IJifmann, Ein Fall von Hirntumor nach Trauma. Berl. klin. Woch. 1904. 
!J. Oppenheim, Die Geschwülste des Gehirns. Wien. 1902. 

§ 16. Verletzungen des Halses. 
Verbrennungen und Verätzungen des Halses sind nicht selten 

Folgen von Betriebsunfällen. Narben des Halses wirken nicht nur 
sehr entstellend, sie behindern auch, wenn sie eine gewisse Aus­
dehnung besitzen, außerordentlich die normale Bewegungsfreiheit des 
Kopfes. 

Recht selten veranlaßt ein Betriebsunfall eine Fraktur des Zungen­
beins, meist handelt es sich gleichzeitig um schwere Allgemein­
verletzungen, die Fraktur des Zungenbeins ist dann nur ein Neben­
befund. Relativ häufig frakturiercn die Knorpel des Kehlkopfs, 
nach König am meisten der Schild- und Ringknorpel, selten die 
Gießbeckenknorpel. Die Prognose ist stets überans ernst, die meisten 
Frakturen verlaufen tödlich. Nicht viel besser ist die Prognose der 
Verletzungen der Trachea, die seltener beo bachtot werden. 

Stich-, Hieb- und Schnittwunden des Halses werden verhängnis­
voll durch die Verletzungen der großen Gefässe, Karotiden, Subklavia 
und der V ertebralis, die oft genug den Verblutungstod herbeiführen. 
Auf Einzelheiten einzugehen, müssen wir uns im Rahmen dieses Lehr­
buches versagen. 

Von Nervenverletzungen am Halse kommen in Betracht die Ver­
letzungen des Plexus brachialis, seltener die des Vagus, Phrenikus, 
Sympathikus; auch hier müssen wir auf Einzelheiten verzichten. 

Stich- und Schnittwunden des Kehlkopfes sowie die der Luft­
röhre führen vorübergehend Stenosenerscheinungen herbei, dazu kommt 
die Gefahr der Verletzung der Stimmbänder. Nach erfolgter Heilung 
bleiben oft dauernde Verengerungen des Kehlkopfes bzw. der Trachea 
zurück, zuweilen sind bleibende Fisteln die Folgen der Y erletzung, 
die einen störenden Einfluss auf die Stimmbildung ausüben. 

Verletzungen der Speiseröhre führen gelegentlich durch den Aus­
tritt von Speisen in die Umgebung zur Bildung ausgedehnter Phleg­
monen. Ist die Trachea gleichzeitig verletzt, so besteht die Gefahr, 
dass Speiseteile in die Trachea hinabfließen. 

Verletzung der N ervi recurrentes ruft Stimmlosigkeit hervor. 
Inwieweit durch Heiserkeit, Stimmlosigkeit bzw. durch den Verlust 
des Sprachvermögens die Erwerbsfähigkeit beschränkt wird, ist nur 
individuell zu entscheiden; die Möglichkeit der Verständigung mit den 
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Mitarbeitern bildet in vielen Berufszweigen einen wichtigen Faktor, 
das Unvermögen kann unter Umständen für den Verletzten eine Er­
höhung der Berufsgefahr bedingen, sofern er nicht imstande ist, in 
Gefahr durch Zuruf seine Mitarbeiter zur Abwendung der Gefahr auf­
zufordern. 

Beschränkungen in der Exkursionsfähigkeit des Kopfes bedingen 
gleichfalls unter Umständen vermehrte berufliche Gefährdung, insofern 
der Verletzte nicht imstande ist, durch Wendung des Kopfes einer 
herannahenden Gefahr rechtzeitig zuvorzukommen bzw. ihr auszu­
weichen. 

Nach :Müller ist der Verlust der Sprache völliger Taubheit 
gleichzuachten. Müller hält 50 pCt. für angemessen. 

Literatur zu § 16. 
Müller, Beiträge zu den Unfallverletzungen des Rehlkopfes. I.-D. Leipzig 1906. 



Kapitel IV. 

Verletzungen des Auges. 

§ 1. Statistik. 
Die gewerblichen Unfallstatistiken für die Jahre 1887 und 1897 

ergeben folgende Daten. Von 15 970 aller Verletzten waren 209 Ver­
sicherte, bei denen es sich um Augenverletzungen durch Verbrühung 
und Verätzung usw. handelte; über 705 Unfälle wird berichtet, 
die Augenverletzungen durch Wunden und Fremdkörper herbeiführten. 

Die Unfälle der ersten Gruppe waren, wie es in der Statistik 
heißt, in der überwiegenden Zahl (185 mal) durch "feuergefährliche, 
heisse und ätzende Stoffeu, die der zweiten Gruppe am meisten 
(518 mal) "durch Handwerkszeug und einfache Geräteu veranlaßt. 
Die landwirtschaftliche Unfallstatistik von 1891 weist unter 19 918 
Verletzungen 806 Augenverletzungen auf, von denen 20 als chemische, 
786 als mechanische bezeichnet werden, 13 Verletzungen wurden durch 
"Feuer, heisse, ätzende und giftige Stoffeu, 271 durch "Handwerkszeug 
und ·landwirtschaftliche Geräteu herbeigeführt. 

Was die einzelnen B.G. betrifft, so weisen die meisten gewerb­
lichen Augenverletzungen die Eisen- und Stahl-B. G. auf, sie erreichen 
die höchsten Ziffern mit 88 chemischen Augenverletzungen, V er­
brennungen, Verbrühungen und Verätzungen und mit 261 mecha­
nischen Verletzungen des Auges (Fremdkörper, Wunden). Es folgt in 
der ersten Gruppe (chemische Augenverletzungen) die Baugcwerks­
B. G. mit 60 V crletzungen, fraglos wegen der Gefahr, die den Augen 
beim Bereiten des :Mörtels droht, in der zweiten Gruppe (Fremd­
körper usw.) die Knappschafts-B.G. wegen der Kohlenstaubgefahr in 
den Bergwerken mit rund 100 Verletzungen. 

Was den Ausgang der Augenverletzungen anbetrifft, so war 
von 209 Verbrennungen und Verbrühungen in 64 Fällen Verlust der 
Sehkraft auf einem oder auf beiden Augen zu verzeichnen, in mehreren 
:Fällen erfolgte Infektion, die den Verlust des Auges zur Folge hatte. 
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Von 705 Augenverletzten, die durch Fremdkörper, Wunden usw. ge­
schädigt waren, hatten 243 den Verlust eines Auges, 2 den Verlust 
beider Augen zu beklagen. In der ersten Gruppe (Verbrennungen) 
führten 27 Unfälle völlige Erwerbsunfähigkeit herbei, 165 veranlaßten 
teilweise Erwerbsunfähigkeit, 17 Unfälle eine vorübergehende. In 
der zweiten Gruppe (Fremdkörper usw.) trat in einem Falle der Tod 
ein, in 52 Fällen volle Erwerbsunfähigkeit, in 607 Fällen teilweise 
Erwerbsunfähigkeit, nur in 45 "Fällen vorübergehende. 

Augenverletzungen verzeichnet die Unfallstatistik für das Jahr 
1907 3 677, d. h. 4,93 pCt. aller Verletzungen. Die Höchstzahl wies 
die Knappschafts-B. G. mit 561 Fällen auf, sodann die Steinbruchs­
B. G. mit 263 Fällen. 

~ 2. Beurteilung der Erwerbsbeschränkungen nach Augen= 
verletzungen. 

Zehender hat es als erster unternommen, die optische Erwerbs­
beschädigung auf mathematischem Wege zu berechnen, indem er beim 
Verlust eines Auges und dem vollen Sehvermögen des anderen nach 
dem Muster des arithmetischen Mittels die übrig gebliebene Sehkraft 
mit 2fs der normalen berechnete, eine Formel, die sich als mathe­
matisch falsch erwiesen hat. Nach ihm hat Groenouw eine Formel 
aufgestellt, indem er von dem arithmetischen :Mittel der zentralen 
Sehschärfen beider Augen ausgeht, dem besseren Auge (Se) den 
m-fachen Wert des schlechten (se) vindiziert und den Wert des Ge­
sichtsfeldes mit P der Formel einfügt, so daß sich folgende Gleichung 
ergibt: 

I,, _ m . Se + se P 
~- m+1 · · 

Magnus hat auch hier den mathematischen Fehler nachgewiesen, 
der sich aus der Tatsache ergibt, daß eine Gleichung nicht 2 Unbe­
kannte (E und m) besitzen darf. 

Magnus greift in seinen Deduktionen auf den Begriff der nor­
malen Erwerbsfähigkeit zurück, wie er in einer Rekursentscheidung 
vom 26. XI. 1887 festgelegt ist. Danach setzt sich die normale Er­
werbsfähigkeit zusammen aus 3 Faktoren: 

1. der völligen Funktionsfähigkeit der Körperorgane, 

2. der Vorbildung, d. h. den erworbenen technischen Fertigkeiten 
bzw. Kenntnissen, 

3. der Konkurrenzfähigkeit. 
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Magnus setzt für diese drei Größen die Zeichen F, V und K 
und faßt K als Wurzelwert auf, er kommt so zu der Formel 

X 

E=F.V.fK. 

Der Exponent x ist gleich der Schwere der optischen Be­
schädigung. 

So anerkennenswert die exakte Feststellung der Einbusse der 
Erwerbsfähigkeit an sich ist, so wenig praktischen Wert besitzt sie. 
Wir können ja stets nur allgemeine Schätzungen vornehmen, wir sind 
unmöglich in der Lage, alle Faktoren zu berücksichtigen, die die 
Unfallfolgen für den einen schwerer, den anderen weniger schwer 
erscheinen lassen. Auf dem Standpunkt steht auch das R. V.A., 
wie es ausdrücklich in mehreren Erkenntnissen betont (A.N. 1897. 
S. 257 u. a.). 

Im einzelnen ist aus den M agn u s' sehen Ausführungen noch 
folgendes hervorzuheben. Der Verlust eines Auges darf nicht einen 
einheitlichen Wert für alle Berufszweige haben. Von Interesse ist in 
der Magnus'schen Abhandlung die Forderung, das R. V.A. solle 
durch Umfrage bei den verschiedenen B. G. für die betreffenden Be­
triebe optische Klassen ermitteln und hierfür feste Normen aufstellen. 
Er selbst gibt eine brauchbare Einteilung in zwei Gruppen, von denen 
die eine die B. G. mit den höheren optisch-erwerbliehen Ansprüchen, 
die zweite die B. G. mit den geringeren optisch-erwerbliehen Ansprüchen 
umfasst. 

Bei den Berufsarten der Gruppe I. ist nach Magnus erwerb­
liehe Erblindung des beschädigten Auges anzunehmen bei einem Rest 
der Sehschärfe von 0, 15, bei Gruppe II, wenn nur mehr 0,05 vor­
handen ist. 

Heddaeus hält auf Grund seiner Berechnungen 25pCt. für den 
Verlust eines Auges für ausreichend, während Groenou w wie 
Magn us einen Spielraum von 20-30 pCt. fordern, öhne einen prin­
zipiellen Unterschied für den Verlust des rechten bzw. linken Auges 
anzuerkennen. Die durch den Verlust des Auges bedingte Ent­
stellung findet in dieser Rentenfestsetzung bereits ihre volle Berück­
sichtigung. Eine Reduktion der Rente kann nach einem Jahre bereits 
eintreten. Von Bedeutung ist es ferner, festzustellen, ob die Erblin­
dung des einen Auges irrfolge des Unfalls, plötzlich oder allmählich 
eintritt. "Der allmählich erfolgende Verfall des Sehrermögens eines 
Auges gestattet dem Betreffenden, sich ganz allmählich in die 
optischen Konsequenzen der Einäugigkeit einzuleben(( (Magnus). Der 
plötzlich auf einem .Auge Erblindende wird höher entschädigt werden 
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müssen. :Magnus glaubt auf Grund seines grossen Materials keinen 
Anhaltspunkt dafür gefunden zu haben, daß Einäugige besonders ge­
fährdet seien, durch Verletzungen ihr einziges Auge zu verlieren, so 
daß man die Auffassung Zehender's, der Einäugige schwebe "Zeit 
seines Lebens in einer doppelt so großen Erblindungsgefahr" wie 
der Zweiäugige, nicht teilen könne. 

Der Grad der Erwerbsbeschränkung bei einseitigem Verlust der 
Linse und völliger Unversehrtheit des anderen Auges wäre nach 
Magnus in folgender Weise zu berechnen: das linsenlose Auge be­
sitzt einen anderen Breehzustand als das gesunde, es ist stark hyper­
metropisch, das p3ripherische Sehen ist zwar normal, die zentrale 
Sehschärfe aber, selbst wenn sie 1/ 2 und mehr beträgt, ist wegen der Rc­
fraktionsverschiedenheiten erwerblieh nicht zu verwenden; daher be­
urteilt Magnus ein aphakisches Auge wie ein Auge, dessen zentrale 
Sehschärfe hochgradig beschränkt ist, und zwar bis auf 0,15 bei 
Berufsarten der Gruppe I und bis auf 0,05 bei Berufsarten der 
Gruppe II. 

M agn u s spricht sich mit aller Entschiedenheit gegen eine Er­
höhung der Rente aus, die die Möglichkeit des Eintritts sympathischer 
Augenentzündung berücksichtigt. Die Rente sei keine Versicherung 
Gefahren gegenüber, die eintreten können, sie solle ja nur die effek­
tive Einbuße an Erwerbsfähigkeit ersetzen. Das R. V. A. steht im 
wesentlichen auf dem gleichen Standpunkt, indem es für den Fall des 
Eintritts einer sympathischen Erkrankung dem Verletzten anbeim gibt, 
Schritte zur erneuten Rentenfestsetzung zu tun. 

Das R.V.A. bat seinen Standpunkt in der Beurteilung von Augen­
schäden in zahlreichen Erkenntnissen niedergelegt, die eine gewisse 
Norm geschaffen haben. Zunächst die Begriffsbestimmung der für das 
Erwerbsleben erforderlichen Sehschärfe, die in den folgenden Ent­
scheidungen normiert ist. 

Kasuistik: 
J<'all Nr. 1. Rek.E. vom 4. XII. 1895. Die Tatsache, daß der Kläger auf dem 

verletzten Auge nach Ausgleich der geringen Kurzsichtigkeit durch ein geeignetes 
Brillenglas nur eine Sehschärfe von 2/ 3 der normalen hat, ist unerheblich, denn 
die normale Sehschärfe, welche überhaupt selten vorhanden ist, ist erfahrungs­
gemäß nicht Voraussetzung voller Arbeits- und Erwerbsfähigkeit, erst wenn die 
Sehschärfe auf weniger als die Hälfte der normalen sinkt, tritt eine Beschränkung 
der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit ein. 

Fall Nr. 2. Rek.E. vom 12. XII. 1891. Das Schiedsgericht irrt in der Annahme, 
daß ein Auge, welches 1f2 der normalen Sehschärfe besitzt, als halb erblindet zu 
bezeichnen ist. Die normale Sehschärfe wird auch von Menschen mit völlig ge­
sunden Augen nur selten erreicht, und jemand, der im Besitz der 1/ 2 normalen 
Sehschärfe ist, vermag damit noch alle Arbeiten des gewöhnlichen Lebens in 
zureichender Weise zu verrichten. 
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Handelt es sich um den Verlust eines Auges, so wird streng· 
unterschieden zwischen gewerblichen Unfallverletzten und solchen, die 
der land- und forstwirtschaftliehen Versicherung zugehören. So wird 
z. B. der Verlust eines Auges bei landwirtschaftlichen Unfallverletzten 
regelmässig nicht höher als mit 25 pOt. bewertet (Rek. E. v. 18. 1. 1900). 
Bei den gewerblichen Unfallverletzten wird genau differenziert. Handelt 
es sich um einen Facharbeiter, so wird der Verlust eines Auges mit 
331/ 3 pOt. entschädigt, während 25 pOt. für angemessen erachtet wird, 
wenn es sich um einen Arbeiter gewöhnlicher Art handelt, der "zur 
Arbeit vorzugsweise seiner Muskelkraft bedarf und dem deshalb das 
Fehlen eines Auges nicht wesentlich in der Erzielung des -rollen 
Arbeitslohnes hinderlich sein kann" (Rek. E. v. 4. XII. 1888). In zahl­
reichen Entscheidungen hat das R. V. A; festgelegt, welcher Arbeiter 
als qualifizierter zu gelten hat. Die Schätzung kann unter Umständen 
eine wesentlich höhere sein, wenn zur Ausübung des Berufes ein be­
sonderes Maß von Geschicklichkeit erforderlich war, das mit dem 
V erlast der Sehkraft illusorisch geworden ist; so kamen bei einem 
Brikettschleifer, einer Weberin an mechanischen Webstühlen 40 pCt. 
in Anwendung. 

In jedem Falle führt der Verlust eines Auges eine schwere 
Sehädigung herbei; abgesehen von der Einbuße des binokularen Sehens, 
dem Verlust an zentraler Sehschärfe, der Schonungsbedürftigkeit des 
anderen Auges, der Beeinträchtigung des Gesichtsfeldes, der Ent­
stellung kommt, rein wirschaftlieh betrachtet, die Beschränkung der 
Konkurrenzfähigkeit in Betracht, die sich für einen Einäugigen im 
Wettbewerb mit gleichqualifizierten Zweiäugigen beim Arbeitsangebot 
ergibt. Eine Reihe von Betrieben kann grundsätzlich keine Einäugigen 
anstellen, so z. B. die Steindruckindustrie, die Feinmechanik, die 
chemische Industrie usw., jedoch selbst in den Betrieben, in denen 
Einäugige beschäftigt werden können, werden sie bei dem großen 
Angebot intakter Arbeitskräfte schwer Arbeit finden. Ein jeder Be­
triebsunternehmer ist nicht gewillt, die Rücksicht zu nehmen, die der 
Einäugige, der das erhaltene Auge zu schonen hat, beanspruchen 
muß, ganz abgesehen davon, dass rein menschlich oft die Abneigung 
und das Y orurteil Einäugigen gegenüber das Arbeitsangebot erschwert. 
Fraglos arbeitet der Einäugige im allgemeinen langsamer, vorsichtiger; 
dazu kommt noch, wie in einer Rek.E. v. 13. VI. 1892 mit Recht her­
vorgehoben wird, daß eine so schwere Verletzung, wie es der Verlust 
eines Auges in jedem Falle ist, oft genug die Arbeitsausdauer und die 
Arbeitsfreudigkeit erheblich herabsetzt. 

Die Gefahr, in der ein Einäugiger schwebt, durch den Verlust 
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des einen Auges völlig zu erblinden, wird in den Erkenntnissen des 
R. Y. A. durchaus berücksiehtigt, in allen hierher gehörigen Ent­
scheidungen wird die Höhe der Rente damit gerechtfertigt, daß ein 
Einäugiger das erhaltene eine Auge besonders vor Gefahren durch 
ständige erhöhte Vorsicht zu schützen habe (Rek.E. v. 9. V. 1890, 
13. VI. 1890). 

Der Zustand des erhaltenen Auges kommt bei Ger Festsetzung 
der Heute in erster Linie in Betracht. 

Ich führe einige hierher gehörige Entscheidungen an. 

Kasuistik: 

Fall Nr. 1. Rek.E. v. 27. VI. 1889. Verlust der Sehkraft des linken Auges. Er­
höhung der Rente von 331/ 1 pCt. auf 40 pCt. Der Verlust des linken Auges hat einen 
Arbeiter getroffen, dessen rechtes Auge zuvor häufig an Hornhautentzündung er­
krankt war, zur Zeit des Unfalles noch reizbar und entzündlich ist. Er ist des­
halb durch den Verlust des linken Auges schwerer geschädigt, als ein anderer 
Arbeiter es wäre, der sich eines gesunden rechten Auges erfreute. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 24.1V. 1890. 50 pCt. bei Erblimlimg des linken Auges, da 
das rechte in hohem Grade kurzsichtig ist. 

Fall Nr. 3. Rek.J\. v. 21. XII. 1893. Ein Arbeiter, der auf dem linken Auge fast 
völlig erblindet war, erlitt eine Verletzung durch Eindringen eines Sägespanes ins 
rechte "\uge, wodurch die Sehschärfe um ein geringes l'iiaß herabgesetzt wurde. 
7 5 pCt. mit Rücksicht darauf, daß das linke _\uge völlig erblindet ist. 

Fall Nr. 4. Rek.E. v. 21. I. 1890. 75 pCt. bei Verlust eines _\uges, dtt die Seh­
kraft auf dem zweiten Auge fast erloschen. Wie ein Einäugiger durch den Verlust des 
einen Auges ebenso betroffen wird, wie ein Cnverlctzter, der beido Augen zugleich 
verliert, so muß auch dem auf einem Auge fast Erblindeten der Verlust des anderen 
gesunden Auges die Erwerbsfähigkeit fast völlig entziehen. 

Fall Nr. 5. Rck.E. v. 1. V. 1897. Eine Spule traf das linke Auge, wodurch eine 
.Ketzhautablösung und infolgedessen Erblindung eintrat 60pCt. aus folgendem 
Grunde: das linke Auge ist erblindet, während rechts erhebliche Kurzsichsichtig­
keit (1G des Normalen) besteht. Ist dieser :llangel auch vom Unfall unabhängig, 
so beeinflußt er doch in gewissem Zusammenhange mit den L:nfallfolgen die Er­
werbsfähigkeit der Klägerin, wel.che mit Rücksicht auf die Beschaffenheit ihres 
rechten Auges durch die Unfallfolgen weit härter geschädigt wird, als wenn ihr 
rechtes c\uge unversehrt wäre. 

I<'all Nr. 6. (Aktenmaterial). Verlust eines "\uges, das andere .'enge ist 
an veraltetem chronischen Bindehautkatarrh und eitrigem Thränensaekleiden er­
krankt. 50 pCt. Erwcrbseinbuße. Nach dem Uutachten ist auf dem verletzten 
rechten Auge (Steinsplitter) nicht nur das Sehvermögen fast g~nzlich aufgehoben, 
sondern es besteht dort außerdem ein chronischer Bindehautkatarrh. Auf dem 
linken Auge ist gleichfalls ein chronischer Bindehautkatarrh und ferner eine 
eitrige Tränensackentzündung vorhanden. Wenngleich sich die Brkrankung des 
linken Auges schon vordem unabhängig von dem l'nfall entwickelt hat, so ist doch 
bei der Abmessung der Unfallfolgen auch auf sie eine gewisse Rücksicht zu 
nehmen, weil die Erkrankung des rechten Auges den Kläger dann in geringeren1 
Grade hindern würde, wenn sein linkes Auge gesund wäre (zu Yergl. lfdb. d. U. V. 
167. Anm. 37). 

Erkrankt das erhaltene Auge später, so bleibt die weitere Herab­
setzung des Sehvermögens bei der Beurteilung der vorhandenen Unfall­
folgen außer Betracht, wie in einer Entscheidung aus jüngster Zeit 
hervorgehoben wird. 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 4. II. 1908. Bei der l<'estsetzung der Entschädigung für den 

Verlust eines Auges ist die Beschaffenheit des unverletzten, aber vom Altersstar 
befallenen Auges nur in dem Zustande zu berücksichtigen, in welchem es sich zur 
Zeit des Unfalls befand. Die spätere Verschlimmerung dieses Zustandes ist keine 
Veränderung der Unfallfolgen und muß daher bei späteren Neufestsetzungen der 
Unfallrente außer Betracht bleiben (zu vergl. Rek.E. 1955. A. N. d. R.V.A. 1902 
S. 560). Zur Zeit des Unfalls aber war der Star auf dem linken Auge erst im 
Entstehen begriffen und betrug das Sehvermögen 4/ 1o der normalen Sehkraft. Bei 
einem derartig beschaffeneu unverletzten Auge kann die Einbuße an Erwerbs­
fähigkeit infolge des Verlustes des anderen Auges, der für einen gewöhnlichen Ar­
beiter an sich nur eine Erwerbsunfähigkeit von 25 pCt. bedeutet, nicht höher als 
auf 35 pCt. der völligen Erwerbsunfähigkeit bemessen w:erden. Der Verletzte kann 
bei solchem Zustande der Augen jede gröbere Arbeit bequem verrichten. 

Die Rente kann unter der Norm bleiben, wenn das verletzte Auge 
bereits vor dem Unfall minderwertig war. 

Die Rente kann gemindert werden, wenn "Anhaltspunkte dafür 
vorliegen, daß der Verletzte sich an den Gebrauch des einen Auges 
gewöhnt hat, mit Abschätzungen von Entfernungen sicherer geworden 
ist und nicht mehr nötig hat, sich bezüglich des verbliebenen Auges 
eine so sorgfältige Schonung aufzuerlegen, wie anfangs" (Rek. E. v. 
26. X. 1888). Der Rest des Sehvermögens auf dem verletzten Auge 
kann für den Sehakt hinderlich sein und so eine höhere Rente be­
dingen, als der Verlust des gesamten Sehvermögens. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 13. XI. 1896. Das R. V.A. würde 30 pCt. für ausreichend 

erachten, wenn es sich nur um den Verlust des rechten Auges handelte. Nach 
dem Verlust ist aber der Rest von Sehschärfe des rechten Auges hinderlich, der 
Verletzte sieht neben dem durch das linke Auge gewonnenen Bild von dem rechten 
Auge aus noch einen großen Schatten, das klare Bild des linken Auges kann mit 
dem verschwommenen Bild vom rechten Auge aus nicht zu einem einzigen Bilde 
verschmolzen werden. Es ist Sache der Uebung, das zum Sehakt unbrauchbare· 
Bild des minderwertigen Auges vom Sehakt auszuschließen. Bis diese Uebung er­
langt ist, 40 pCt. 

Für völlige Erblindung ist die Hilflosenrente zu gewähren, wie 
in einer Rek.E. v. 11. III. 1902 zum Ausdruck kommt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 11. III. 1902. Ein Erblindeter ist als hilflos im Sinne des 

§ 9 des G. U. V. G. anzusehen. Der Kläger hat durch Betriebsunfall das rechte Auge 
verloren, während das linke zurzeit irrfolge sog. sympathischer Erkrankung so gut 
wie erblindet ist. Solange eine wesentliche Besserung in dem Zustand des linken 
Auges nicht eintritt, ist der Kläger hinsichtlich der Entschädigung einem Blinden 
gleich zu behandeln. Ein Blinder ist zu den meisten Verrichtungen der ge­
wöhnlichen Lebenshaltung aus eigener Kraft nicht imstande, da die Tätigkeit der 
Menschen fast regelmässig Anforderungen an das Augenlicht stellt, er ist daher im 
Sinne des Gesetzes hilflos. Die Wartung eines Hilflosen ist bald mehr, bald 
weniger von der Arbeitskraft einer fremden Person abhängig. Das Gesetz läßt für 
die Erhöhung der Rente einen Spielraum von 331/3 pCt. des Jahresarbeitsverdienstes. 
Ein Blinder bedarf entsprechend der Rek.E. v. 1. VI. 1901 einer beständigen Hilfe. 
Daß die erforderliche Hilfeleistung die Arbeitskraft einer fremden Person nicht in 
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nJIJcm :\laßc in .\nsprueh nimmt, steht dem nicht entgegen. Es lmndelt sich viel­
mehr naeh dieser Hichtung hin lediglich um die Frage des Maßes der Hilflosigkeit, 
zu der auch die vorgenannte I~ek. E. Raum läßt. 

Die Gewährung eines künstlichen Auges wird im allgemeinen 
stets von der Berufsgenossenschaft zugestanden, eine Verpflichtung 
hierzu besteht aber nicht; sie bedingt jedoch keine die Rentenherab­
setzung rechtfertigende wesentliche Steigerung der Erwerbsfähigkeit 
(Rek. E. v. 6. II. 1905 ). Dahingegen ist der Verletzte, dessen erblin­
ueter Bulbus in normaler Form und Größe nach det· Verletzung er­
halten bleibt, im Vorteil gegenüber dem Träger eines Glasauges, ein 
Faktor, der in der Rentenfestsetzung zu berücksichtigen ist, wie in 
der Rck. E. v. 20. IV. 1896 hen~orgehoben wird. 

Kasuistik: 
:Fall Nr. 1. Rck.E. "· 20. lY. 189G. YcrletZllng des linken ,\uges, rJntzündung 

des inneren Auges, völlige Erblindung. Der phthisisehe Bulbus ist in seiner Form 
und nahe";u in seiner Größe erhalten, nicht dmckempfindlieh, reizlos; auf dem 
anderen Auge normale Sehschärfe. 25 pCt. Der gänzliche Yerlust eines :\uges 
wird mit 331 / 3 pet. abgeschätzt. Es wäre ungerechtfertigt. die Einbuße drr Seh~ 
kraft allein mit Verbleib des .\ugapfels in normaler Form und Erscheinung in der 
_\ ugenhöhle mit dem gleichen Satz der ErwerbseinbuLle anzurechnen wie bei dem 
Verluste des Augapfels mit Rücksicht auf die Unannehmlichkeiten bzw. Schäcllich­
keiten, die eine leere Augenhöhle selbst beim Tragen eines künstlichen Auges in 
Form der meist Yorhandenen Reiz- und Entzündungszustände der JJidbimleltaut 
sowie der gestörten Tränenabfuhr mit sich bringt. "\ ueh kosmetisch iBt der Yer­
Jetzte denen gegenüber, die den gänzlirhen Ycrlust eines .\uges zu beklagen haben, 
im V orteiL 

Ist der Y erlctzte gezwungen1 infolge des Unfalls eine Brille zu 
tragen, so liegt darin eine Beeinträchtigung seiner Erwerbsfähigkeit, 
wie in zwei Erkenntnissen betont wird. 

Kasuistik: 
Fall :\'r. 1. Hck.K Y. 30. X. 1899. Die Notwendigkeit, bei der Arbeit eine Brille 

zu tragen, schädigt den Kläger sowohl in seinem bisherigen Gewerbe als Schmied, 
als auch auf dem Arbeitsmarkt im allgemeinen, indem eine Brille bei gewissen~\ r­
beiten überhaupt nicht und im übrigen je nach der Temperatur an der c\rlwits­
stätte nicht zweckmi1ßig gebraucht werden kann. 20 pCt. 

}'all Nr. 2. Rek.E. v. 16. XI. 1897. Hornhauttriibung infolge 3 mmlangcr Xarbe 
nach Verletzung durch einen Eisensplitter. Die Notwendigkeit, bei der Arbeit ein 
Glas zu tragen, stellt für den 1\Higer, der als Schlosser oft rußige Gegenstände 
zu bearbeiten hat und infolgedessen genötigt sein winL die bei der Arbeit oft 
schmutzig und trübe gewordene BrillP zu reinigen und damit J!,eit zn yersän.men, 
eine Yerminderung der Erwerbsfähigkeit \'Oll 10 pl't. dar. 

Literatur zu § 2. 
1. Fischer, Ph .. Zur Frage der \rewiillllung an die Jo:i11äugigkeit nncl deren Be­

wertung in der Unfallheilkunde. )f. r. 1·. 1907. 
2. üroenouw, c\nleitung zur Berechnung der Erwerbsfiiltigl;eii bei ~eh,;liinm~f'n. 

Wiesbaden IR96. 
3. Heddaeus, Noch ein Vorschlag zur Schäimng der Erwerbsunfähigkeit l.H"i 

Augemerletzungcn. 1\lin. ~{onatsbl. f .. \ugenheilkde. .Jahrg. XXXIII. 
J. }[agnus, IJeitfaden zur Begutachtung und Bcrechmmg YOI1 Cnfallsbeschädig·nng 

•lcr Augen. Breslau 1R94. 
A. Silberstein, T;nfallheilkunde. 12 
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5. Derselbe, Die Erwerbsbeschädigung bei Verlust eines Auges. A. S. Z. 1897. 
6. Derselbe, Die Einäugigkeit. Breslau 1895. 
7. v. Zehender, Ueber den zahlenmäßigen Ausdruck der Erwerbsunfähigkeit 

gegenüber den Unfallversicherungsgesellschaften. Zehendcrs Monatsbl. 1889. 

§ 3. Wundverletzungen. 
Hieb- und Stichverletzungen, die die Weichteile der Augenhöhlen­

ränder betreffen, unterscheiden sich nicht von den Verletzungen, die 
wir allgemein als Gesichtsverletzungen kennen gelernt haben. Von 
Bedeutung sind dabei die gleichzeitigen Verletzungen der Tränen­
organe - Tränensack, Tränennasenkanal usw. - sowie der Nerven 
und Muskeln. Es kann die Verletzung auf die Weichteile beschränkt 
bleiben. 

Die Verletzungen können jedoch auch den darunter gelegenen 
Knochen betreffen. Ist die Knochenverletzung eine perforierende, so 
ist sie in der Regel durch eine Verletzung des Schädelinhalts kom­
pliziert. Dringt der verletzende Gegenstand in die Orbita, so kann 
dabei der Bulbus verschont bleiben, da er die Möglichkeit hat, aus­
zuweichen. In einer Reihe von Fällen kommt es jedoch trotzdem zu 
einer Verletzung des Bulbus (meist zur Skleralruptur mit der Folge 
der Atrophie), gelegentlich auch zu einer Luxation bzw. Avulsion des 
Bulbus. Der Sehnerv ist in folge seiner versteckten Lage diesen V er­
letzungen gegenüber relativ gut geschützt, wird er verletzt, so erfolgt 
Erblindung. 

Gefährlich wird die Verletzung, wenn sie von einer Infektion 
begleitet ist, dann kommt es leicht zu einer Orbitalphlegmone, einer 
Meningitis usw. 

Werden die Augenmuskeln von einer Hieb- oder Stichverletzung 
betroffen, so treten Motilitätsstörungen auf: Doppelbilder, wenn die 
Verletzung einen Augenmuskel allein betroffen, erhebliche Bewegungs­
beschränkung des Bulbus, wenn mehrere Muskeln bzw. Nerven gleich­
zeitig durchtrennt sind. Die Verletzung trifft besonders häufig den 
Levator palpebrae sup. und den Rectus internus. 

Lähmungen der Augenmuskelnerven werden gelegentlich gleich­
zeit!g mit Verletzungen des Opticus an der Eintrittsstelle in die Orbita 
beobachtet, wir sprechen dann von einem orbitalen Sitz der Verletzung; 
der Nerv kann jedoch auch innerhalb der Schädelhöhle getroffen 
werden, dann handelt es sich um eine basale Läsion - meist im 
Gefolge von Basisfrakturen -, und endlich können die Hirnzentren, 
die für die Innervation der Augenmuskeln in Betracht kommen, 
lädiert werden, wir haben es alsdann mit einer cerebralen Läsion 
zu tun. 
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Die Lider können in ihrer ganzen Dicke - Haut, Muskeln, Tar­
sus, Bindehallt - oder in ihren einzelnen Teilen durchtrennt werden. 
Die Wundränder klaffen meist, es treten ausgiebige Sugillationen 
nnd Schwellungen auf. Im allgemeinen heilen die Lidwunden, wenn 
sie sich in der Richtung mit der des M. orbicularis decken, glatt. 

Schlecht verheilte Wunden der Lider, wie sie bei Verletzungen vor­
kommen, die die Lider senkrecht zum Verlauf des M. orbicularis treffen, 
führen leicht zum Coloboma traumaticum; wenn es sich um das obere 
Lid handelt, tritt Ptosis ein, wenn es das untere Lid betrifft, kommt 
es zum Tränenträufeln über die Wange, wodurch Ekzeme hervorgerufen 
werden. 

Durchtrennung des lVI. Ievator palpebrae haf naturgemäß Ptosis 
traumatiea zur Folge. Weitere Folgen der I~idyerletzungen sind Ec­
tropium, Entropium, Trichiasis, I,agophthalmus. 

Hieb- und Stichwunden der Bindehaut sind an sich ohne Be­
deutung, sie sind durch beträchtliche Sugillationen gekennzeichnet, 
meist mit tiefergehenden Verletzungen des Bulbus gepaart. 

Die einfachsten und häufigsten Verletzungen der Hornhaut sind 
die Erosionen, oberflächliche Epithelabschürfungen, die im gewerblichen 
Leben durch alle möglichen Gegenstände hervorgerufen werden und 
in der Regel ohne Besonderheiten ungemein rasch ausheilen. Zu­
weilen kommt es jedoch im Anschluß an die Erosion zur Bildung 
von Hornhautgeschwürcn, die mit Narben ausheilen. In einer Reihe 
von Fällen stellt siP-h eine sogenannte rezidivierende Erosion ein 
(Fuchs), nach Tagen oder Wochen ist das ursprüngliche, längst 
verschwundene Krankheitsbild wieder da, der neug-ebildete epitheliale 
lJeberzug zeigt "Risse, wie der angeworfene Mörtel an einer schad­
haften Stelle einer Mauer" (Praun). 

Nicht perforierende Wunden der Hornhaut sind selten; der 
-Form nach handelt es sich meist um I~appenwunden, es kommt zu 
einer Abstoßung der Wundränder und zur Ueberhäutung (Keratitis­
traumatica): häufiger fiihren Hieb-, Stich- und Schnittverletzungen 
Perforationen der Hornhaut herbei, meist ist Linse und Iris gleich­
zeitig verletzt. Das vordere Kammerwasser fließt aus. Die Heilung 
erfolgt nach Bildung einer Narbe, die die vordere Kammer wieder 
yerschließt. 

Zuweilen entsteht im Anschluß an eine perforierende Verletzung 
der Hornhaut ein Hornhautstaphylom, ferner eine Hornhautfistel; auch 
entwickelt sich nicht selten hochgradiger irregulärer Astigmatismus 
(Laq ueur), der eine Herabsetzung des Sehvermögens bedingt. 

Einfache Skleralwunden sind sehr selten, perforierende meist 

12* 



180 Y crletzungen des _ \ uges. 

nur in Gemeinschaft mit Verletzungen der darunter befimllichen Ge­
webe, zuweilen kommt es zum Prolaps der Iris und des Ciliarkürpers, 
auch kann als Komplikation ein Skleralstaphylom in die Erscheinung 
treten. 

Offene Iriswunden haben Hornhautperforationen zur Voraus­
setzung. Irisvorfall, vordere und hintere Synechien sind häufige :Folgen. 
Aderhautwunden sind in geringem Umfange ungefährlich. Größere 
Verletzungen führen zu Blutergüssen in das Bulbusinnere oder zum 
Prolaps des Glaskörpers. Fließt der Glaskörper aus, so ist das 
Auge verloren. 

Wird die Linse verletzt, so kommt es zur Bildung eines 
Wundstars, Uataracta traumatica, eine weitere Folge der V er­
letzung sind Lageveränderungen der Linse. Hieb- bzw. SticlH-er­
letzungen eröffnen die Linsenkapsel und führen so zum direkten 
Wundstar, naehdem sie die Hornhaut bzw. die Lederhaut perforiert 
haben. Die Iris kann dabei mitrerletzt sein oder aber, wenn die 
Verlebmng gerade von vorn die Linse trifft, unversehrt bleiben. Dir 
J_,insenwunde dokumentiert sich durch die Trübung, die abhängig ist 
von der .Form und der Grö13e des verletzenden Gegenstandes. Die 
Aufsaugung der Linse nimmt 1/ 2 bis 1 Jahr in Anspruch, sie bleibt 
meist- besonders im höheren Alter - unvollkommen. Kompliziert 
wird die Verletzung durch die Bildung hinterer Synechien. Zuweilen 
erfolgt durch zirkuläre V erwa.chsung der Iris mit der Linse ein 
völliger Abschluß der hinteren Kammer ,-on der vorderen mit der 
Gefahr der Drucksteigernng. 

Hat eine Durchtrennung der Zonula stattgefunden, so kann es 
zum Prolaps des Glaskörpers in die rordere Augenkammer bzw. bei 
einer Perforation zum Austritt des Waskörpers vor das Auge kommen. 
Den durch die Verletzung der Zonula hervorgerufenen veränderten 
Zugverhältnissen entspricht das ,\nftreten von Linsenastigmatismus. 

Wird der Glaskürper bei einer Hieb- untl Stichverletzung ge­
troffen, so kommt es zm zirkumskripten Trübung und Blutung im 
Glaskörper, die an sich bedeutungslos ist. Schwerwiegender Rind die 
Folgen, wenn es dem Glaskörper möglich ist, zu entweichen, je naeh 
Lage der Wunde in die vordere Kammer bzw. YOr das Auge. Trii­
bung und Schrumpfung des Glaskörpers führt zur Netzhautabhebung 
und damit zur Bulbusatrophie. 

Netzhautwunden haben ßlutungen aus .Aderhaut- und Xetzhaut­
gefäßen zur Folge, aus den Netzhautgefäßen ergießt sich Blut in 
das ~etzhautparenchym, es entsteht eine ~etzhauttrübnng, die je 
nach ihrer T1agc zur Jiaculagegend eine mehr oder minder erhebliche 
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::::chädigung darstellt. Findet ein Vorfall der Netzhaut statt, so 
kommt es zur Schrumpfung des Auges bzw., wenn es sich um eine 
infizierte Wunde handelt, zur akuten Panophthalmie. 

Verletzungen des Sehneneon im intracraniellen: Teil stellen schwere: 
in der Regel irreparable Schädigungen dar. Ist der rechte Tractus 
,-erletzt bzw. komprimiert durch Blutungen, Knochenfragmente usw ·: 
so erfolgt linksseitige Hemianopsie; ist der linke verletzt, rechtsseitige 
Hemianopsie, beiderseitige Amaurose ist die Folge der vollständigen 
Durchtrenmmg des ( 'hiasmas. Ist das Chiasma nur teilweise verletzt, 
so tritt Amblyopie bzw. bitemporale Hemianopsie auf, wenn das 
Chiasma in der Mittellinie durchtrennt ist. Verletzung deH Seh­
nervenstammes hat einseitige Erblindung, nicht vollkommene Durch­
trennung einseitige Amblyopie zur Folge. 

Bei den Verletzungen des Sehnerren im Canalis opticus handelt 
es sich, abgesehen Yon Schußverletzungen, meist um Schädelbasis­
brüche mit Fortsetzung des Bruchspaltes in das Orbitaldach. 

Verletzungen des Sehnerven in der Orbita zwischen Foramen 
opticum und BuHJus können direkt durch Hieb oder Stich erfolgen oder in­
direkt durch Knochensplitter, auch kann der Sehnerv wie ein über 
seine Elastizitätsgrenze beanspruchtes Bancl zerreißen, eine Nervennaht 
hält die Erblindung nicht fern, eine teilweise Zerreißung des Sehnerven, 
die anfangs noch einen Rest des Sehvermögens erhiilt, führt meist 
zur Atrophie. 

Isolierte Verletzungen der Sehnervenscheibe sind, wenn auch 
selten, gelegentlich beo bachtot; sie können znr Verschleierung der 
1'apille führen. 

Literatur zu § 3. 
1. I-ar1uem, Arch. f. Ophthalm. Bd. 30. 
2. Praun, Die Yerletzungen des .\uges. Wiesbaden 1899. 
3. Wagenmann. Verletzungen dPs Auges mit Berücksichtigung der l"nfalln·r­

sicherung. Oracfe-Saemisch. 190S. 11. Auf!. 

~ 4. Fremdkörper. 
Im gewerblichen Leben sind es vor allem abspringende Metall­

teile, die als Fremdkürper das Auge gefährden, z. B. Eisen-, Kupfer-, 
Zinn- oder Holzsplitter, Glas, Porzellan, ferner Instrumente, die mit 
der Spitze eindringen und bei Extraktionsversuchen abbrechen. Nächst­
dem kommen Steinsplitter häufig als Ursachen in Betracht. 

Fremdkörp~r, die in die Orbita hineingelangen, dringen in der 
Regel am inneren Augenwinkel in die Tiefe, ohne den Bulbus zu 
verletzen. Es erfolgt eine mehr oder minder erhebliche Blutung in der 
Tiefe der Orbita, die gemeinsam mit der Schwellung, die die akut 
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einsetzende Entzündung des orbitalen Fett- und Bindegewebes bedingt, 
zu einem Exophthalmus führt. Infolgedessen treten Bewegungs­
beschränkungen des Bulbus, ferner Doppelbilder auf, hinzu kommt die 
Schädigung der Sehnerven durch die Kompression. 

Durchbohrt der Fremdkörper die Orbita, so beherrschen die 
meningealen bzw. die zentralen Erscheinungen das Krankheitsbild. 
Für den Verlauf kommt alles darauf an, ob der ·Fremdkörper bland 
ist oder nicht; ist das nicht der Fall, so kommt es zur Bildung einer 
ürbitalphlegmone. Auch Tetanus wird gerade bei Fremdkörpern, die 
in die Orbita dringen, nicht selten beobachtet. 

Geringe Erscheinungen machen die Fremdkörper in den Lidern; 
meist handelt es sich dabei um körnige Partikel, Pulverkörnchen usw., 
die gegen das Gesicht geschleudert wurden. 

Ebenso häufig wie harmlos sind Fremdkörper in der Oon­
j unc ti va, die eine akute oder chronische Conjunctivitis traumatica 
hervorrufen. 

Fremdkörper in der Lederhaut sind nicht aiLm häufig, ihre 
Spannung erschwert das Eindringen von Fremdkörpern, sie prallen 
in der Regel ab (Praun). Die eingedrungenen Fremdkörper zer­
reißen die Oonjunctiva und setzen sich in der Sklera fest, nicht 
ohne eine zirkumskripte Skleralblutung zu ycranlassen. :Meist ent­
spricht der Sitz des Fremdkörpers der Lidspalte; irrfolge des natür­
lichen Liderschutzes bleiben die bedeckten Partieen frei. 

Um so häufiger finden sich Fremdkörper in der Hornhaut, ent­
sprechend der relativ ungeschützten Lage. Sie können der Oberfläche 
aufliegen, in das Parenchym eindringen oder eine Perforation der Uornea 
bewirken. Charakterisiert sind sie durch äußerste Schmerzen, Lichtscheu, 
'l'ränenfluß, ferner durch Orbicularkrampf, Symptome, zu denen sich die 
Zeichen derpericornealen Injektion geseHen. Die Fremdkörper selbst sind 
meist gut sichtbar, insbesondere, wenn sie eine helle Farbe besitzen, 
für die die dunkle Pupille einen geeigneten Hintergrund abgibt. Um 
Eisensplitter, die, in Eisenoxydoxydul umgewandelt, als sog. Hammer­
schlag die Cornea treffen, bildet sich ein sog. Rosthof, um den herum 
sich I,eukocyten lagern (Infiltrationsring), die die Elimination des 
Fremdkörpers bewirken. 

Nicht selten verursachen Fremdkörper in der Hornhaut Keratitis 
traumatica oder ein Ulcus corneae, auch die Bildung eines Ulcus 
corneae serpens ist nach Fremdkörperverletzung beobachtet worden. 
Kommt es zur Einheilung eines Fremdkörpers, so veranlassen die Trü­
bungen, die ihn umgeben, Sehstörungen. Auch eine Iritis kann sich 
im Anschluß an diese Verletzungen der Cornea entwickeln. 
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Fremdkörper in der Regenbogenhaut, in der vorderen und in der. 

hinteren Kamm er haben meist eine Perforation der Cornea, selten der 

Sklera zur Voraussetzung. Der Häufigkeit naeh kommt die Iris an 

erster Stelle in Betracht, dann die vordere Kammer, selten die hintere. 

Fremdkörper auf der Iris führen zur Blutung, die meist die vordere 

Kammer ausfüllt. Abgesehen von der fraglichen Keimfreiheit des 

Fremdkürpers kommt seine chemische Beschaffenheit in Frage. 

Während Gold, Silber und Glas nur wenig Schaden anrichten, 

rufen Steinsplitter in der Iris und in der vorderen Augenkammer 

häufiger Entzündungen und Eiterbildungen hervor, da die Infektions­

keime infolgc der breiteren Wundfläche leichter eindringen. Holz­

splitter verhalten sich ähnlich. Eisensplitter in der vorderen Kammer 

machen keine erheblichen Erscheinungen, stärkere Entzündung be­

wirken Eisenteilchen auf der Iris, die sieh durch Iritis, Trübung des 

Kammerwassers, selbst Eiterung kennzeichnet. Sehr selten, aber 

immerhin beobachtet ist der Ausgang in [ridocyclitis mit nachfolgen­

der Atrophie des Bulbus. Es ist zu beachten, daß Eisen rein che­

misch imstande ist, Eiterungen hervorzurufen. Tn viel höherem Grade 

ist das beim Kupfer der Fall; hier bilden sich eminent sehneil Eite­

rungen. Eitrige Iritis, Cyclitis ist die unmittelbare Folge der Ver­

letzung. Wiewohl die Eiterung spontan zurückgeht, tritt unaufhaltsam 

Erblindung ein. 

Fremdkörper im S tr ah le n körperführen eine traumatische Cyclitis 

herbei mit folgender Iritis. An die Iridocyelitis schließt sieh dann 

die Bulbusatrophie an. Fremdkörper in der Aderhaut gehören 7:U 

den Seltenheiten, sie führen gleichfalls ?:ur Bulbusatrophie. 

Im Gegensatz hier?:u verhält sieh die I,insc Fremdkörpern gegen­

über höchst indifferent, soweit sie nicht infiziert sind. Selbst Kupfer 

ruft in der Linse keinerlei Eiterung hervor . (Leber). Nur die 

Kapselverletzung reagiert mit einer Trübung, wenn Fremdkörper in 

die Linse hineingelangen. Anders natürlich, wenn mit der Verletzung 

oder im Anschluß dar an eine Infektion stattgefunden hat, dann kommt 

es zur Iritis bzw. Iridocyelitis. 

Das entgegengesetzte Verhalten zeigt der Glaskörper Fremd­

körpern gegenüber. 

Eisen ruft im ( 1laskörper stets heftige Entzündung hervor. Haben 

die Eisensplitter in den Glaskörperraum Keime hineingebracht, so 

entwickelt sieh rapid ein A bszeß, fast immer geht das Auge zu 

Grunde. Die gleichen deletären Folgen hat die Anwesenheit von 

Kupfer im Glaskörper, während die Y crhältnisse bei den übrigen 
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Fremdkörpern, die keine chemische Wirkung ausüben, wie Glas, Holz 

und Stein etwas günstiger liegen. 
Im allgemeinen bleiben die Fremdkörper nicht im Gewebe 

schweben, sie senken sich und verletzen die Augenhiiute. Es 

kommt zur Trübung und Blutung im Glaskörper, während die be­

trofl'ene Partie der Netzhaut blutig imbibiert erscheint. Zuweilen ge­

lingt es, wenn es sich um eine Zerreißung der Netz- und Aderhaut 

handelt, .die abgelösten Wundränder flottierend zu beobachten. Der 

Ausgang der Yerletzung ist der Yerlust des Sehvermögens. 

Die N eb haut wird von den Fremdkörpern im Glaskürper ge­

fährdet, sei es, daf3 sie sich im Glaskörper senken und so die Netz­

haut lädieren, sei es, daß sie an der hinteren Bulbuswand abprallen 

und nunmehr eine Zerreißung der Netzhaut bewirken. Die Netzhaur 

trübt sich an der Stelle der J~äsion, die .Macula bekommt ein ge­

sprenkeltes Aussehen (I-I aa b ). Während blande Eisensplitter in der 

Setzhaut ohne Sehstörungen vertragen werden können, unterhalten 

Kupfersplitter in der Netzhaut überaus lebhafte Eiterungen, jedoch 

auch Eisensplitter in der Xetzhaui können zur ~etzhautablösung, 

wiederholtcr Entzündung, Erblindung durch Netzhauteiegeneration 

fiihren. Jm übrigen aber besitzt die Netzhaut Fremdkörpern gegen­

über eine erhobliehe Toleranz. 
Fremdkörper im Sehnerven sind gelegentlich beobachtet worden, 

es sind Eisen-, Glas-, Kupferhütchenteile, die den Nerren mehr oder 

minder verletzen. Auch in der Sehnervenseheibo findet man zu­

"~eilen Fremdkörper. 

Literatur zu § 4. 
Leb c r, Die Entstehung un<l die \Virkung der C'ntzünclungserregcndcn Schädlich~ 

lichkeitcn. Leipzig 1891. 

§ 5. Verbrennungen und Verätzungen. 
Verbrennungen nnd Verätzungen werden im gewerblichen Leben 

henorgm·ufen durch offene Flammen, Dämpfe metallischer Körper in 

erhitztem Zustand, durch chemisch wirkende Stoffe, Sonnenlicht, elek­

trisches Licht, J3litz usvr. 
Die Verbrennungen und r erätzungen der Lider entsprechen den 

gleichen Verletzungen der Gesichtshaut überhaupt. Narben wirken hier 

besondens ontstellend. Dazu kommen V erwachsungcn, die Störungen 

durch eY. V crengerung der Lidspalte verursachen, die Zerstörung der 

Tränenorgane mit ihren Folgeerscheinungen u. clorgl. m. Gleichzeitig 

treten meist Verbrennungen der Conjunctiva auf, die sieh durch die 

Bildung grauweißer Plaques kenmeichnen. A neh hier veranlassen 
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XarbenLJildungen unangenehme funktionelle Störungen, Wie Entropium, 
La.gophthalmus, Trichiasis und Aehnliches mehr. 

::\Ieist gesellen sich zu den Verbrennungen der Conjunctiva solche 
der Cornea. Hier finden sich von den einfachsten Epithelverbrennungen, 
die als weiße Streifen oder Flecken auf der Hornl1atlt sichtbar werden, 
bis zu den schwersten Verbrennungen, bei denen die Hornhaut weiße 
Farbe annimmt 11nd völlig unempfindlich wi1 d, alle Uebergänge. Be­
sonders gefährlich sind die Verätzungen mit ungelöschtem Kalk, die 
drei Grade unterscheiden lassen: die Opacitas nebulosa, vitrea und 
porcellanica. 

Unter Bildung eines Hornhautgesehwürs bereitet sich die Heilung 
vor, wenn sie nicht durch gleichzeitige Infektion, die zur Panophthalmie 
führen kann, verhindert wird. 

Zur Panophthalmie kommt es relativ oft nach Verbrennungen, 
die eine Perforation der Sklera herbeigefilhrt haben. 

§ 6. Verletzungen durch stumpfe Gewalt. 
Trifft eine stumpfe Gewalt, Fall, Stoß oder Schlag die Orbita, so 

kann es, wenn die Gewaltwirkung ausreicht, zur Fraktur der knöchernen 
Orbitalwände kommen, die mit einer reichlichen Blutung einhergeht. 
;Jedoch auch ohne eine Fraktur kann ein erheblicher Bluterguß in das 
Orbitalfett- und Bindegewebe hinein stattfinden irrfolge von Zerreißungen 
von Kapillargefäßen im Orbitalfett. Dazu kommt [in der Regel 
eine Sugillation des Lides und der Bindehaut, ferner treten Sugilla­
tionen der Weichteile der Orbitalränder auf, denen ein sehr beträcht­
liches Oedem folgt. Die Weichteile selbst können dabei Zeichen starker 
Quetschung aufweisen. 

Die orbitale Blutung bewirkt die Erscheinungen des Exophthalmus 
mit den l''olgen der Bewegungsbeschränkung des Auges, Doppelbilder 
treten auf, das Sehvermögen ist irrfolge der Kompression des Seh­
nerven durch den orbitalen Bluterguß herabgesetzt. Mit der Re­
sorption des Ergusses gehen die Erscheinungen zurück. Gelegentlich 
kommt es zur Infektion des Blutextravasats, insbesondere bei gleich­
zeitiger Fraktur der Nebenbühlen der Nase, der Stirn- bzw. Keilbein­
höhlen. 

Sehr interessant und seit den ältesten Zeiten Gegenstand leb­
hafter Kontroversen ist die Tatsache der Erblindung oder Verminderung 
der Sehschärfe irrfolge eines Stoßes, Schlages odet· Falles auf die Stirn: 
die Supraorbitalamaurose und die Supraorbitalamblyopie, die auf V er­
letzungen des Sehnerven bzw. des Gehirns oder des Bulbus zurück­
znführen sind. Meist sind es Basisfrakturen, die den Sehnerven gc-
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schädigt, zuweilen traumatische Meningitiden usw., die den Erscheinungen 
wgrunde liegen. In den seltensten Fällen handelt es sich dabei um die 
sogenannte Reflexamaurose infolge von Verletzungen sensibler A este 
des Trigeminus (Leber). 

Stumpfe Gewalt kann die Augenmuskeln primär und sekundär 
schädigen und ihre Funktion aufheben, auch die Augenmuskelnerven sind 
zuweilen stumpfen Verletzungen ausgesetzt. Die Lähmungen sind Folgen 
der Zerreißungen bzw. der Kompression durch Blutextravasate, Knochen­
splitter usw. Die Tränenorgane beantworten einen Stoß oder Schlag 
mit akuter Schwellung und Entzündung, zuweilen eitriger bei gleich­
zeitig erfolgter Infektion. 

Kontusionen des Bulbus können durch zahlreiche Ursachen herbei­
geführt werden: dahin gehören Schlag, Stoß, Fall, Wurf, Anprall 
fester Gegenstände, die sich in mehr oder minder lebhafter Bewegung 
befinden, in dem Moment, in dem sie den Bulbus treffen. An sich 
ist der Bulbus durch seine Lage rartrefflich geschützt, insbesondere 
schützt gegen Verletzungen, die von oben den Bulbus bedrohen, der 
stark hervorspringende Arcus superciliaris, ferner der starkknochige 
Margo supraorbitalis. Medial bildet die Nasenwand einen hinreichenden 
Schutzwall. Außen und unteh allerdings ist der Bulbus eindringender 
stumpfer Gewalt gegenüber leichter ausgesetzt. Ferner gestatten die 
Raumverhältnisse dem Bulbus der stumpfen Gewalteinwirkung inner­
halb der Orbita auszuweichen. Das Fettpolster, in das der Bulbus 
gebettet ist, vermag die Kraft der eindringenden Gewalt erheblich 
abzuschwächen. 

Entsprechend den physikalischen Verhältnissen - der Bulbus 
stellt einen mit Flüssigkeit gefüllten inkompressiblen Ball dar -- wird 
es, sobald der Elastizitätskoefficient überschritten ist, zur Berstung 
kommen müssen. Von der Berstung bleibt der Bulbus in der Regel 
verschont, wenn die Richtung der eindringenden Gewalt eine sagittale 
ist; dabei wird der Bulbus direkt in die Orbitalhöhle, d. h. in das 
Fettpolster, hineingedrückt, das wie ein Wasserkissen wirkt, indem 
es die Gewaltwirkung abschwächt. 

Ist die Richtung der eindringenden Gewalt keine sagittale, wirkt 
sie vielmehr tangential, so hat das Fettpolster seine schützende Kraft 
verloren, es kommt zur Berstung des Augapfels, und 11war entweder 
zu einer Ohorioidealruptur, d. h. einem Riß der Aderhaut und Netz­
haut oder zu einer Skleralruptur. Wir unterscheiden direkte und 
indirekte Rupturen. Der Vorgang der direkten ist äußerst einfach: 
"der Fremdkörper wirkt"' - wie .Müller sich ausdrückt - ,,so 
plötzlich ein, daß der Bulbus keine Zeit hat, auszuweichen. Die 
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Stelle der Bulbuskapsel, welche von dem Fremdkörper getroffen wird, 
wird mit solcher Schnelligkeit gegen den Bulbusinhalt getrieben, daß 
sie berstet, wie die Kopfhaut unter der Wirkung eines gegen den 
Schädel geführten Stockhiebes." 

Nach v. Michel entsteht die sogenannte Ohorioidealruptur bei der 
Einwirkung von spitzen Körpern. Der Bulbus macht eine Drehung, 
die Bewegung wird plötzlich sistiert durch den Sehnerven, der Bulbus 
rollt zurück und bei dem plötzlichen Ruck reißt die Aderhaut ein, 
ein Vorgang, dem oft Sehnervenatrophie oder Netzhautablösung folgt. 

Die Skleralruptur hat in der Regel eine stärkere Gewalteinwirkung 
zur Voraussetzung (Verletzung mit Tierhörnern, Fall auf einen hart­
kantigen Gegenstand, Faustschlag). v. Michel schildert den Mecha­
nismus wie folgt: 

nDer Augapfel wird in die innere Augenhöhle gepreßt und, 
während der Druck im Augeninnern steigt, nimmt der Augapfel in 
seinem von dem anprallenden fremden Körper nicht getroffenen Teile 
die Form einer Kugel an, wobei der Sklero-Oornealrand gezerrt ~wird. 
Entspricht diese Stelle gerade dem Umbiegungsring, der durch den 
eindrückenden fremden Körper entsteht, so platzt hier der Augapfel". 

Jm einzelnen verhalten sich die verschiedenen Teile wie folgt: 
die Hornhaut reagiert auf Stoß oder Schlag, der den Bulbus trifft, 
mit einer Erosion bzw. mit einer zirkumskripten Trübung, in seltenen 
Fällen kommt es zur Berstung der Hornhaut, häufiger rupturiert die 
Sklera, deren Mechanik wir soeben besprochen. Hinzuzufügen ist 
noch die Tatsache, daß sieh nicht selten an der Stelle der Narbe 
ein SkJeralstaphylom entwickelt. 

Die Iris selbst reagiert auf die Einwirkung stumpfrr Gewalt mit 
einer Blutung ans den Irisgefäßen; es kommt ev. zu einer Blutung 
in die vordere Kammer hinein (Hyphaema). Eine Ablösung der Iris 
vom Ciliarkörper (Dialyse der Iris) begleitet meist die Kontusion 
des Bulbus. 

Eine Irideremie, d. h. eine vollständige Loslösung der Iris ent­
steht bei Einwirkung stumpfer Gewalt in der Gegend des Irisansatzes, 
in seltenen Fällen wird nach einer Kontusion des Augapfels eine 
Retroflexion der Iris beobachtet, etwas häufiger gelangen Sphincter­
risse nach Verletzungen durch stumpfe Gewalt zur Kenntnis, die sich 
zur völligen Durchtrennung der Iris -~~- Rhexis iridis - steigern 
können. Kontusionen des Bulbm; führen auch gelegentlich zu Dehis­
cenzen der Iris zwischen Papillarrand und Oiliaransatz, ferner Hnden 
sieh Einrisse des PigmentblaUes der Iris (traumatisches Pigment­
kolobom). Kreisförmige vordere Synechien, Mydriasis und Miosis 
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tranmatica werden als Folgen schwerer Kontusionen des Bulbus be­
obachtet. Eine besondere Form der Reaktion auf eine Verletzung 
durch stumpfe Gewalt ist die Cyclitis traumatica, bei der die Gefahr 
der )literkrankung der Iris, der Ausgang in Iridocyclitis mit nach­
folgender ßulbnsatro phie die Prognose trübt. 

Als weitere Folge der Verletzungen des Strahlenkörpers tritt ge­
legentlich Accommodationskramp[ bzw. Accommodationslähmung auf. 

Zirkumskripte Blutungen in der Aderhaut, sowie Blutungen 
zwischen Aderhaut und J_.ederhaut bzw. zwischen 1\.derhaut nnd Netz­
haut sind die gewöhnlichen Schädigungen der Aderhaut bei einer Kon­
tusion des Bulbus, auch kann es zur blutigen Abhebung der Aderhaut 
in seltenen Fällen kommen. Bei Einwirkung einer stumpfen Gewalt 
kann gelegentlich die Aderhaut zerreißen, insbesondere bei sagittaler 
Hichtung der Kraftwirkung. Nicht selten reißt dann die Netzhaut 
gleichzeitig ein. 

Die Verletzung, die eine Kontusion der Linse herbeiführt, ergibt 
das Bild der Cataracta traumatica indirecta, es kommt zum Kapselriß 
mit Linsentrübung und allmählicher Resorption der aus der Kapsel 
hervortretenden Linsenmassen, oder die Kapsel bleibt intakt, die 
Wirkung beschränkt sich auf eine Linsentrübung. Von dem Umfang 
der event. sich bildenden Kapselnarbc, der Ausdehnung der Linsen­
triibung, der event. Resorption hängt zum größten 'l'eil die Prognose ab. 

Die Wirkung der Bulbuskontusion anf die Zonula Zinnii ist die 
folgende: zerreißt ein erheblicher 'feil der Zonula, ohne daß die Lage 
der Linse sich ändert, so kommt es irrfolge der nunmehr fehlenden 
Zugwirkung zur Aufhebung der Accommodationsfähigkeit, es entsteht 
:Myopie, Fernpunkt und Nahepunkt differieren nicht mehr. Hat sich 
die Linse irrfolge eines Einrisses der Zonula Zinnii aus ihrer Lage 
entfernt, ist sie subluxiert, so beginnt sie, von der bisherigen Fixation 
befreit, zu schlottern. Die Stellungsveränderung ruft Myopie und 
Astigmatismus hervor. Da nur ein Teil der auf die Netzhaut treffenden 
Strahlen die Linse zu passieren hat, so kommt es zu monoculären 
Doppelbildern. Linsentrübung, Drucksteigerung, Iridocyclitis sind die 
Komplikationen dieser Verletzung. Ist die Zonula total abgerissen, 
so kommt es zur Luxation der Linse, die in die vordere Kammer, voll­
ständig oder unvollständig, in den Glaskörperraum erfolgen kann, ja es 
kann sogenanntes Wandern der J~inse eintreten. Auch hier sind Druck­
steigerung, Iridocyclitis die vor allem gefürchteten Komplikationen. 
Ist die .Sklera und die Cornea zerrissen, so kann die Linse vor das 
Auge luxieren (traumatische A phakie ). 
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Glaskürperblutungen, meist von recht erheblichem Umfang, treten 
sowohl bei Kontusionen des Bulbus, wie bei Rupturen in die Erscheinung. 

Die Netzhaut kann durch stumpfe Gewalteinwirkung die folgenden 
Veränderungen erleiden: es kann zu Zirkumskripten Blutungen, zn Ein­
rissen in die Netzhaut und zur Netzhautablösung kommen. 

Ferner ist für diese Verleb:ungen durch stumpfe Gewalt charak­
teristisch die sogenannte Berlinsche Trübung und die Haabsehe 
)laculaveränderung. Berlin hat den Nachweis erbracht, daß der 
Begriff der Oommotio retinae, der als Krankheitsbezeichnung in allen 
Fällen angewandt wurde, in denen nach Verletzungen durch stumpfe 
Gewalt eine plötzliche Herabsetzung des Sehvermögens eintrat, lediglich 
ein Sammelbegriff ist. Er erbrachte den Beweis, daß die plötzliche 
Herabsetzung des Sehvermögens nach Schädelverletzungen auf eine 
"primäre oder sekundäre Läsion des Seimerven oder seiner Wurzeln 
zurückzuführen sei." 

ßerlin faßt die ~etzhauttrübungen, die nach schweren Kon­
tusionen auftreten, als traumatische Netzhautödeme auf, die durch 
Blutungen zwischen Sklera und Chorioidea bedingt sind. Nach Hirsch­
b erg handelt es sich dabei um eine reflektorische Kontraktion der 
Gefäße in der Gegend der Kontusionsstellc, die dadurch erfolg·ende 
"Anämie hat dann für gewisse Zeit einP größere Permeabiliiiit zur 
Folge", kurzum, es kommt nach einer heftigen Kontusion zur zirkum­
skripten Triibung der _x etzhaut an der Stelle der V erletznng nncl an 
der Macula lutea, entsprechend ihrer erhöllten Empfindlichkeit. 

Die Trübung ist als graue bzw. milchweiße Färbung deutlich 
sichtbar, die sich im Laufe weniger Stunden auf der Netzhant aus­
breitet, um nach einigen Tagen wieder zu \~erschwinden. 

Die Haabsche Erkrankung der Retina 11nd :;vracula lute<t nach 
Kontusionen stellt eine bleibende :)chädigung der )Iaeula dar, die in 
einer Reihe von Fällen der Berlin'schen Trübung -besonders nach 
Kontusionen -folgt und eine dauernde Herabsetzung der centralcn Seh­
schärfe bedingt. Die ~lacnla zeigt dabei einen roten Fleck mit 
anfangs feiner Ti:'ipfe1ung, allmählich erfolgt Pigmentierung, der völlige 
~\ t rophie schließlich folgt. Die Kenntnis dieses Krankheitsbildes ist 
nm so wichtiger, als Si egfried nicht mit Unrecht darauf hinweist, 
"daß wohl schon mancher Verletzte, der über dauernde Hera.bset;mng 
der Sehschärfe klagte, als Simulant erklärt wurde, weil die gering­
fügigen Veränderungen der traumatischen .Maculaerkrankungen dem 
Beobachter entgingen und somit die Ursache der Sehstörungen nicht 
klargestellt wurde". 
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ADban". 

Den Exophthahnus traumaticus haben wir bereits kennen gelernt als 
Folgeerscheinung des Blutergusses in der Orbita nach Kontusionen. 
Ferner kann der Bulbus durch Knochenfragmente aus seiner orbitalen 
Lage verdrängt werden, und schließlich kann eine Ruptur der Carotis 
interna im Sinus cavernosus zu den Erscheinungen des pulsierenden 
Exophthalmus führen, der sieh allmählich nach einem Trauma heraus­
bildet, mit dem V crlust des Sehvermögens endet und gelegentlich 
durch Blutungen aus Nase und Orbita zum 'l'ode führt. 

Der Euophthalmus traumaticus, der als Enophthalmus trophoneuro­
ticus bezeichnet wird, entsteht durch Schwund des orbitalen Fett- und 
Bindegewebes infolge von Nervenläsionen nach Einwirkung einer 
stumpfen Gewalt, die die Orbita bzw. den Schädel getroffen hat. 

Daß gelegentlich der Bulbus luxieren kann und daß er sich völlig aus 
der Orbita entfernen kann (A vulsion) nach Zerreißung aller Muskeln, 
der Bindehaut und der Sehnerven, ist bereits an anderer Stelle 
erwähnt. 

Literatur zu § 6. 
1. Berlin, Iüin. Mon. f. Augenheilk. 1873. 
2. Hirschberg, Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 1887. 
3. v. Michel, Klinischer Leitfaden der Augenheilkunde. Wiesbaden 1897. 
4. Müller, Ueber Ruptur der Corneo-Scleralkapsel durch stumpfe Verletzung. 

Wien 1895. 
5. Siegfried, Beiträge z. Augenheilk. Bd. XXII. 

§ 7. Sympathische Ophthalmie. 
Nicht selten erkrankt nach Verletzung des einen Auges das 

zweite, unverletzte. Es sind zahlreiche Hypothesen zur Erklärung 
dieses Vorganges herbeigezogen, die Kontroversen sind bis in die 
neueste Zeit hinein geführt und noch nicht zu einem befriedigenden 
Abschluß gelangt. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die einzelnen 'rheorieen und ihre 
mehr oder minder beweiskräftigen Begründungen einzugehen, nur so­
viel sei erwähnt, daß z. Z. die Migrationstheorie, d. h. die Vorstellung, 
daß Infektionskeime von dem einen Auge auf das andere auf der 
Bahn des Sehnerven übergehen (Leber, Deutschmann), gegenüber 
der Ciliarnerventheorie, nach der es sich um eine Reflexneurose im 
Gebiete der Ciliarnerven handelt, an Anhängern verloren hat. Nach 
Bach, der diese Theorie in jüngster Zeit zu stützen sucht, "geht 
von dem ersterkrankten Auge der Reiz centripetal durch die Oiliar­
nerven zum Ganglion ciliare, von da besonders durch dessen Radix 
syrnpathica zum Plexus caroticus des Nerv. sympathicus derselben 
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Seite, hierauf durch den Oirculus arteriosus Willisii zum selben Ge­
flechte des Sympathicus der anderen Seite und nun centrifugal wieder 
zum Ganglion ciliare, von da durch die Oiliarnerven zum sympathi­
sierenden Auge. Die U eberleitung des Reizes kann demnach direkt 
durch vasodilatatorische, sympathische Fasern des N ervus trigeminus 
erfolgen, sowie indirekt durch Reflex von den sensiblen Fasern des 
Nervus trigeminus aus stattfinden, indem der Reiz in der Medulla 
oblongata von einer Seite auf die andere irradiiert." 

Schmidt-Rimpler bekennt sich zur Oiliarnerventheorie. Er 
geht von der Auffassung aus: die Ciliarnerven des verletzten Auges 
werden gereizt, es kommt zu einer Störung in der Blutcirkulation 
und Ernährung und diese Störung schafft den Boden für die sym­
pathische Entzündung des anderen Auges, ein zweites Moment, ge­
wissermaßen das auslösende, z. B. ein Trauma, bringt die Entzündung 
zur Entwicklung. 

Schließlich hat man eine Theorie, die sog. Intoxikationstheorie 
aufgestellt, die die Erklärung dafür abgibt, daß trotz vorhandener 
Disposition und trotzdem ein "auslösendes .Moment" vorhanden ist, 
die Bildung der sympathischen Ophthalmie zuweilen unterbleibt. 
Es fehlt in diesen Fällen die Infektion; da es bisher nicht gelungen 
ist, die Infektionserreger nachzuweisen, nimmt man an, daß es sich 
um die Wirkung bakterieller Stoffwechselprodukte handelt. 

Es handelt sich bei der sympathischen Ophthalmie in der Regel um 
Iridocyclitis traumatica des einen Auges, das zweite erkrankt nicht vor 
3 Wochen, meist nach 1-2 1\Ionaten. Nach v. :Michel fallen 90 pCt. 
aller sympathischen Ophthalmieen auf die ersten 3 Jahre nach der 
Verletzung, es kann jedoch die sympathische Ophthalmie noch nach 
Jahrzehnten der Verletzung folgen: 

Die einzelnen klinischen Formen, in denen die sympathische 
Ophthalmie auftritt, werden als Iridocyclitis plastica, Ohorioiditis 
serosa und Neuroretinitis sympathica unterschieden. Ihre spezielle 
Beschreibung muß den I .. ehrbüchern der Ophthalmologie vorbehalten 
bleiben. 

Literatur zu § 7. 
1. Bach, Arch. f. Ophthalm. Bd. 42. 
2. Deutschmann, Ueber die Ophthalmia migratoria. Harnburg 1889. 
3. Derselbe, Arch. f. Ophthalm. Bd. 28, 29, 30, 31. 
4. Leber, Arch. f. Ophthalm. Bd. 27. 
5. v. Michel, Klinischer Leitfaden der Augenheilkunde. Wiesbaden 1897: 
6. Schmidt-Rimpler, Arch. f. Ophthalm. Bd. 38. 
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§ 8. G:eschwulstbildung. 
Geschwülste sind gelegentlich nach Traumen, insbesondere nach dä 

l~inwirkung stumpfer Gewalt, doch auch nach anderen Verletzungen beob­
achtet worden. So berichtet Raab iiber das immerhin seltene Auftreten 
eines Sarkoms der Iris angeblich nach einer Fremdkörperverletzung7 

während einwandfrei traumatische Aderhautsarkome gelegentlich beob­
achtet worden sind (Fuchs, Leber, Krahnstoever). Eine be­
sondere Beachtung findet das Auftreten der sog. Granuloma iridis 
traumatica nach Verletzungen (Knapp, Hirsehberg, de Wecker). 

In bekannter Analogie leisten Verletzungen tuberkulösen Er­
krankungen Vorschub, sie schaffen auch hier den locus minori,; 
rcsistentiae ('freitel). 

Literatur zu § 8. 
1. Treitel. Berl. klin. Wochensehr. 1885. 
2. d e Wecker, Graefe-Saemisch. Bel. IV ?.it nach Prau n. 

§ 9. Kasuistik. 
I. Bindehaut. 

Fall ~r. 1. (c\ktenmatcrial): FremdkörperYerletzung des linken .\ugcs, Lil'llt­
seheu, erhebliche Schwellung der Bindehaut beider Lider. Hornhautgeschwürf'. 
Einige :ileit spä.tcr erkrankte auch das rechte .\ nge in der gleichen ·weise. Auf 
der Hornhaut <les linken Auges befindet sich eine linsenkorngroße centralc ganz 
weiße Hornhauttrübung. Die ganze äußere Hälfte der linken Romhaut mit mehr 
oder minder dichten Trübungen bedeckt, stark herabgesetztes Sehvermögen. l(örner­
bildung in der Bindehaut, Seiwermögen etwas kleiner als 1/ 10 des normalen. 
Granulöse Bimlchautentzünrlung beider Augen und Hornhautgeschwüre des linken 
~\uges infolge <ler Verletzung. Die Erkrankung der Bindehaut ist schon vor dem 
Unfall vorhanden gewesen. Der l!nfall hat die Erkrankung ungünstig beeinl"lußt. 
75. pCt. 

2. Hornhaut. 
Fall Xr. 2. (.\ktenmaterial): Beim Steinzerschlagen flog ein Sttick gegen das 

rechte .\nge. Jfornhautgeschwiirc, deren Ränder im l<'ortschreiten begriffen siml 
(t:Jcus corncac serpcns). !"ehrermögen 1/4 des normalen; ,\ufnahme in die Augen­
klinik verweigert. <irößerc c\ushreiümg der Hornbau!gesclnrüre (Hypopyon). ~e-h­
Yermögen bis auf Fingerzählen Ycrmindert. Heilung. Hornhautneck, der rli!' l'tl­
pille fast Ycnl<·<·k!. ~chYcrmögen 1/a- 10 pCt . 

.Fall Nr. H. (.\ktenmatcrial): ~!einspliLtrr gegen das rechte ,\uge. Clms cor­
n e a c scrpens. :W pCt. 

Fall .\"r. ±. (.\klenmai.erial): Beim Steinschlagen l'log ein ~plitter in das rechte 
.\uge; bcicle .\ogen litten an alter chronischer <lranulose der Bindehaut. Die 
IJornhiiute 7.oig('n aber keinerlei granulöse AJTektion weder äHeren noch frischercn 
Datums. Da,; linke Auge ist sonst völlig normal und hat eine ~cilSt•hiirfc Yon ''; 
bis •1/ 0 der normalen. 

Das rechte .-\uge ~eigt starke Eutziindtlng-scrsclJCinungen. herriilnl'n•l 11111 

einem eenti·al gelegenen iiefgreifenden runden Hornhau tgeschwür. da~ eitri1e 
belegt ist und eine Ausclchnnng von 3 nnn im Durchmesser hat. .\.uf dem Boden 
oler Vorderkammer liegt eine ca. 2 mm hohe 1'iterschicht. Xaclnmterstwhung. Da." 
linke Auge ~cigt ein Hornhautgeschwür, das rechte A11ge ist reizlos. In der :\litte 
cler Hornhaut liegt eine abgeschliffene grauweißliche Narbe ron 2/l mm Dnrell­
nJesscr. ~ehschärfr in olcr :Ferne - '1/ 10• In <lcr Xlihe aber liest Jas .\11ge nur 
ganz großen Druck. :!0 pCt. 
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:Fall Nr. 5. (Aktenmaterial): Steinsplittcr. Verwundung der rechten Hornhaut. 
Im Centrum trichterförmiger Defekt 1· mm tief, 3 mm im Durchmesser, 2 mm große 
Trübung der Hornhaut. Sehschärfe auf 1/ 10 der normalen hcrabgetietzt. 20 pCt. 

3. Astigmatismus. 
Fall Nr. 1. Hek. E. v. 13. X. 1888. Für den Verlust des rechten Auges 50 pCt. 

mit 1Uieksicht auf den Astigmatismus des erhaltenen Auges, der durch passende 
Brille 1/ 3 der Sehschärfe, ohne eine solche aber 1/0-1/u der normalen Sehschärfe 
besitzt. 

4. Iris. 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Schlacke flog in das rechte Auge, dieses stark ge­

rötet. Die Hornhaut in eine undurchsichtige gelbe Eitermasse verwandelt. Durch­
bruch der Regen b ogcn haut Entfernung des erblindeten Augapfels. Das linke 
Auge hat volle Sehschärfe. 25 pCt. 

5. Linse. 
Fall Nr. 1. ltck . .E. v. 24. VIII. 1889. Glasmacher. Verletzung des linken 

"\uges. Komplizierter Wundstar. Verlust des Sehvermögens bis auf 1/ 20 des 
normalen. 50 pCt., weil der Verletzte nicht mehr imstande ist, als Glasmacher 
zu arbeiten, zum wenigsten muß er vernünftigerweise diesen Beruf, welcher auch 
tlas rechte Auge äußerst gefährdet, aufgeben. 

Fall Nr. 2. Rek. E. v. 23. X. 1905. Verletzung des linken Auges durch 
einen Nagel, Verlust der Linse. Mit einem Starglas 5/ 5,7 des normalen. 20pCt. 
Auf dem verletzten Auge ist immerbin ein nicht unerhebliches Sehvermögen noch 
vorhanden. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial): Steinstück flog gegen das rechte Auge, eine vertikal 
Yerlaufendc Wunde in der Hornhaut, die sich z. T. in die Lederhaut hinein fort­
setzt. Die vordere Augenkammer aufgehoben, die Linse stark getrübt (Wundstar). 
Die Sehkraft bis auf Wahrnehmung von Lichtempfindung erloschen. Wunde ver­
narbt, Regenbogenhaut mit dem Linsenrest und der Hornhautwunde verwachsen. 
Eine vordere Augenkammer exiRtiert nicht mehr (Iridektomie). 40 pCt. als Ueber­
gangsrente, die auf 30 pCt. herabgesetzt wurde. nachdem völlige Reizlosigkeit ein­
getreten war. Rechtes Auge: Unterlid nach außen gedreht, besonders in der Ge­
gend des Tränenpunktes. Schleimhaut der Lider und des Augapfels stark gerötet. 
Der Bindehautsack des Unterlides mit einer eitrig getrübten Tränenflüssigkeit, 
welche auch einen Teil des Pupillargebietes der Hornhaut deckt, angefüllt. Cen­
traler, runder, scharf umschriebener Hornhautfleck von ca. 2 mm Durchmesser. 
Der Tränensack erweitert und stark mit Eiter gefüllt. Sehschärfe 4/ 10. 

Fall Nr. 4. (Aktenmatcrial): Steinscbläger. Rechtes Auge beim Steinklopfen 
trotz Schutzbrille durch einen Fremdkörper verletzt. Cen trales Hornhaut­
ges eh wür mit Eiter in der Vorderkammer. Verwachsung der Regenbogenbaut mit 
der LinsenkapseL Fingerzählen bis 1 m nach 2 Monaten mit dem rechten Auge. 
Sehschärfe :;/25, mit U.em linken Auge 5/ 5 bei alter unbede•ltender linearer Horn­
hautnarbe. ~ .Tahre später flog wieder ein Steinsplitter gegen das rechte Auge. 
Es besteht außer der alten centralen Hornhautnarbe Trübung der Linse, Star­
operation. Heilung mit Hinterlassung eines Nachstars. Im rechten Auge Liebt­
schein mit Projektion. Das linke Auge hat Sehschärfe 5/75 • 33 1/ 3 pCt. 

:Fall Nr. 5. <Aktenmaterial): Beim Verdichten einer Muffe sprang von dem :Meißel 
ein Eisensplitter ab, der dem p. K. ins linke Auge flog. Cataracta traumatica. Wie­
wohl die Höhe der nach wohlgeglückter Staroperation mit runder Pupille sieh aus­
bildenden Sehschärfe auf dem linken Auge z. Z. nicht festzustellen ist, so wird bei 
normaler Sehschärfe des rechten Auges für den Verlust des ferneren gemeinschaft­
lichen Sehaktes 20 pCt. zugebilligt. 

Fall Nr. 6. Rck. E. v. 10. XI. 1903. Verletzung des linken Auges. Wund­
star. 50 pCt. Nachdem der reife Wundstar operativ entfernt worden ist 20 pCt. 

6. Glaskörper. 
Fall Nr. 1. (Akten material): Ein Stück Schlacke sprang beim Steinklopfen gegen 

das rechte Auge und verletzte dasselbe, trotzdem eine Drahtbrille getragen wurde. 
A. Silberstein, Unfallheilkunde. 13 
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Starke Entzündung des rechten Auges, die Hegenbogenhaut mit der Linse größten­
teils verwachsen, aus dem Glaskörper kam ein weißer Reflex, der Augenhinter­
grund mit dem Augenspiegel nicht erkennbar. Da die Magnetnadel anzeigte, daß 
Eisen im Auge war, wurde dasselbe mittels des Magneten aus dem Glaskörper 
entfernt. Es war ein ziemlich großer zackiger Splitter, der durch die Hornhaut, 
welche eine feine Narbe zeigte, in das Auge geurungen war. Trotz der Entfernung 
fortschreitende Entzündung. Entfernung des geschrumpften Augapfels zur Ver­
hütung einer Entzündung des anderen Auges. Das linke Auge, Sehschärfe 5j7, ist 
bis auf eine ältere feine Hornhautnarbe und einzelne Trübungen in der Linse (be­
ginnender Altersstar) gesund. Der Verletzte kann alle Arbeiten eines Einäugigen 
verrichten, da die Sehsehärfe des linken Auge 5/ 7 als ausreichend für Tagelöhner­
arbeiten zu betrachten ist. 331/ 3 pCt. 

7. Amaurose nach Kopftrauma. 
:Fall Nr. I. Rek. E. v. 4. I. 1900. Ein großer Stein fiel Yon der Hutschbahu 

auf den Kopf eines Arbeiters, wodurch die Erblindung seines einzigen noch er­
haltenen linken Auges herbeigeführt wurde. Im unmittelbaren Anschluß an den 
Unfall hat sich eine Netzhautablösung des linken Auges eingestellt, die am fulgenden 
Tage zur Erblindung führte infolge der Erschütterung des Schädels. 

8. Bulbusrupturen. 
Fall Nr. 1. (Akten material): Ein eiserner Greifer flog gegen das linke Auge und 

führte sofortige Erblindung des linken Auges herbei. Die Untersuchung ergab eine 
bogenförmige bis auf den Knochen reichende Hautwunde an der linken Wange. 
Die Augenlider sind blutunterlaufen; der Augapfel zeigt eine 11/2 cm lange klaffende 
Wunde der Lederhaut; in derselben liegt Netzhaut, Aderhaut und Glaskörper; die 
Wunde selbst ist zackig und liegt, von oben innen nach unten außen verlaufend, 
am inne1 en Hornhautrande. Die vordere Kammer ist voll Blut. Der Augapfel 
ist zusammengefallen, weich; das Sehvermögen ist erloschen. 331/ 3 pCt. 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): Losgesprengter Steinsplitter flog in das rechte 
Auge. Riß durch dasselbe, welcher die Sklera und die Cornea spaltete. Das 
Kammerwasser sowie die Glaskörperflüssigkeit waren ausgeflossen, so daß der 
Augapfel gänzlich kollabiert war. Euukleation. Bindehaut vernäht. Künstliches 
Auge. 331/ 3 pCt. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial). Ein Steinsplitter flog gegen das rechte Auge, der 
Augapfel war in einer Länge von ca. 15 mm schräg im Bogen von oben nach 
unten außen aufgerissen. Die Wunde klaffte stark, in derselben Jagen durch­
einander abgerissene Regenbngenhaut und vorgequollener Glaskörper; alles mit Blut 
durchtränkt. Die Masse wurde herauspräpariert, die Wunde gereinigt und vernäht. 
Heilungsverlauf gut. 

Befund: das rechte Auge ist ohne stärkere entzündliche Erscheinungen. Von oben 
nach unten außen zieht eine feste weiße Narbe, die mitten durch den oberen äußeren 
Hornhautquadranten zieht und unten weit in die Lederhaut hineinreicht. Die vordere 
Augenkammer ist normal tief; die Regenbogenhaut ist oben in gr,,ßer Ausdehnung 
abgerissen und hängt wie ein breites horizontales Band vor der Pupille. In der 
Linse finden sich eine Menge feiner Trübungen. Der Glaskörper ist derart getrübt, 
daß es nicht möglich ist, m1t dem Augenspiegel in das Innere des Auges zu sehen. 
Sehvermögen bis auf Erkennen von I<'ingern aufgehoben. Das linke Auge ist ohne 
entzündliche Erscheinungen. In der Linse sieht man feine streifenförmige Trü­
bungen; beginnender Altersstar. Das Sehvermögen beträgt 4/ 10• Es handelt sich 
um ausgedehnte Zerstörungen des äußeren und inneren Auges mit fast voll­
kommener Vernichtung des Sehvermögens. Der beginnende Altersstar auf dem 
linken Auge ist in keinen ursächlichen Zusammenhang mit dem Unfall zu bringen. 
25 pCt., da das rechte Auge einem erblindeten gleich zu achten ist. 

9. Netzhaut. 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Netzhautblutung infolge angestrengten Blasens 

eines Glasbläsers bei großer Hitze als Unfall anerkannt. 
Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): Bei dem Versuche, ein 7 Centner schweres 

Faß aufzuladen, erfuhr der Patient eine heftige Erschütterung und bemerkte plötz-
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lieh einen Schatten, Unruhe und Funkensprühen im linken Auge. Netzhaut­
ablösung. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß die plötzliche Erschütte­
rung, die der Patient beim Zurückrollen des 7 Centner schweren Fasses erlitt, 
völlig genügend war, um die schon erkrankte Netr.haut r.nm Reißen und zur Ab­
lösung zu bringen. 50 pCt. 

A :nh.an~. 
Augenleiden werden nicht selten simuliert. Es gibt jedoch kaum 

ein Gebiet, auf dem die Unfallheilkunde so bewährte Methoden zur 
Entlarvung Simulierender vorfand, als in der Augenheilkunde. 

Auf die näheren Erörterungen einzugehen, müssen wir uns im 
Rahmen dieses Lehrbuches versagen. Eingehende Angaben finden sich 
in den Arbeiten von Frölich, Nieden, Wiek, v. Ammon, Bur­
chardt u. a. 

Literatur zu § 9. 
1. v. A mmOII, Der Nachweis der Simulation einseitiger Blindheit. D. milit. 

Ztg. 1908. 
2. Burchardt, Prakt. Diagnostik der Simulation usw. Berlin 18\!5. 
ß. Frölich, Vortäuschung von Krankheiten. Leipzig 1895. 
4. Nieden, Ueber die Simulation von Augenleiden und die Mittel ihrer Ent­

deckung. Festschr. d. Aerztl. Ver. Reg.-Bez. Arnswalde. 
5. W i c k, U eber Simulation von Blindheit und Schwachsichtigkeit und deren Ent­

larvung. 2. Auf!. bes. v. Roth. Berlin 1907. 



Kapitel V. 

Verletzungen des Ohres. 

§ l. Statistik. 
Roepke fand in der Gewerbeunfallstatistik für 1901 unter 

45 971 Betriebsunfällen 57 = 1,24pM. Ohrenverletzungen. Im einzelnen 
verteilen sich dieselben auf die .Betriebe, wie folgt: 

1. Bergbau. . . . . . 
:!. Stab!- u. Eisenindustrie 
3. Chemische Industrie . 
4. Gas- u. Wasserwerke . 
5. Textilindustrie . . . 
6. Papier- u. Buchdruckerei-Industrie 
7. Leder- u. Bekleidungs-lndustrie 
8. Holzbearbeitungs-Industrie . 
9. Baugewerbe . . . . . . 

10. Speditions- u. Kellereigewerbe 
11. Binnenschiffahrt . . . . . 
12. See~chifiahrt . . . . . . 
13. Marine- u. Heeresverwaltung. . . 
14. Eisenbahn-, Post- u. Telegraphen-Verwaltung 
15. Oeffentliche Baubetriebe . . . . 

Unfallverletzte Ohrverletzte 

5 670 
6 873 
1007 

179 
2 39! 
1 115 

587 
2 868 

10 394 
2 668 

527 
397 
276 

2 287 
450 

24 
4 
3 
3 
4 
2 
1 
4 
4 
1 
1 
3 
1 
2 
2 

§ 2. Beurteilung der durch Ohrenverletzungen bedingten 
Erwerbsbeschränkungen. 

Verletzungen der Ohrmuschel bedingen nur insofern eine Erwerbs­
beschränkung, als sie unter Umständen äußerst häßliche Entstellungen 
des Gesichts herbeiführen, die dem Verletzten bei dem Angebot auf 
dem Arbeitsmarkt hinderlich sein können; mit 10-20 pCt. ist die 
Einbuße an Erwerbsfähigkeit hinreichend geschätzt .. Eine wesentliche 
Beeinträchtigung der Hörfähigkeit findet selbst dann nicht statt, wenn 
die Ohrmuschel in toto verloren gegangen ist. Prothesen bieten nur 
einen geringen Ersatz, sie werden im allgemeinen von den B. G. trob: 
der nicht unbeträchtlichen Kosten den Verletzten zugebilligt. 

Strikturen und A tresieen, wie sie nach Verbrennungen und Ver-
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ätzungen des Gehörgangs auftreten, beeinträehtigen dagegen die Hör­
fähigkeit erheblich. 

In weit stärkerem Maße führt jede V crletzung des Trommelfells 
zur Herabsetzung des Hörvermögens, allerdings stellt sich meist 
nach kiirzerer oder · längerer Zeit die Hörfähigkeit wieder ein, wenn 
auch nicht im vollen Umfange. Gefährlicher sind die Verletzungen 
der Paukenhöhle, einmal wegen der gleichzeitigen V etletzung der 
Gehörknöchelchen, sodann wegen der Gefahr der Otitis mit ihren 
Folgezuständen. Am gravierendsten sind die Schädigungen des 
Labyrinthes, des Nervenstamm es und der centralen Hahnen, die mit 
sehweren irreparabeten Hörstörungen verbunden sind. 

Verletzungen des Ohres können nach zwei Richtungen hin die 
Erwerbsfähigkeit beeinträchtigen: einmal durch Verminderung der 
Hörfähigkeit, sodann durch die Nebenerscheinungen, wie Gleichgewichts­
störungen, Schwindel, Ohrensausen, Kopfschmerzen u. dergl. mehr. 

Gehörstörungen lassen sich nicht nach einem Schema beurteilen. 
Im Allgemeinen wird man die Dignität des Gehörorgans nach den 
einzelnen Berufsarten mit Zwaardemacker richtig beurteilen. Danach 
erfordert der Beruf eines Gärtners, Typographen, Korbmachers keine 
spezielle Hörfähigkeit, der des Schuhmachers, Webers, Schneiders, 
Zigarrenmachers stellt nur geringe Anforderungen an die Hörfähigkeit, 
für J_,ehrer, Kommis 7 Krankenpfleger z. B. ist eine Hörschärfe von 
mindestens 4 m erforderlich, während Aerzte, Ingenieure, Telephonisten 
Finstersprache auf 7 m Entfernung verstehen müssen. 

Wenn wir von der Ertaubung zunächst absehen, findet die Be­
urteilung der Schwerhörigkeit nach folgenden Gesichtspunkten statt: 

Ist die Hörfähigkeit infolge eines Unfalles auf einem Ohre nicht 
wesentlich herabgesetzt, so ist kein meßbarer Grad der Erwerbs­
beschränkung vorhanden, eine Hente demnach nicht zu gewähren; 
selbst wenn auf beiden Ohren die Hörfähigkeit vermindert ist, ist 
noch nicht ohne Weiteres eine Rente gerechtfertigt. Diese Auffassung 
teilt auch das R. V. A., das in einer Hekursentseheidung yom 24. II. 1893 
folgendes ausführt: 

Der Bergmann W. behau1JLc1, im Betriebe ein Ohrleiden erlitten zu haben, 
indem bei den Sprengarbeiten in einer einzigen halben Stunde etwa 2 Centner 
Pulver verschossen worden seien, und dieses übermäßige Schießen seine Achwer­
hörigkeitverursacht habe. Sein Anspruch wird abgelehnt mit folgender Begründung: 

Das RV.A. glaubte dem Hekurse schon aus dem Grunde den Erfolg versagen 
zu müssen, weil eine Verminderung der Erwerbsfähigkeit des Klägers irrfolge des 
Unfalls nicht eingetreten ist. Bcide Sachverständigen Yertreten die J\feinung, daß 
die Erwerbsfähigkeit eines Arbeiters von der Art des Klägers durch die Herab­
setzung der Hörschärfe auf einem Ohre bei unversehrter Hörfähigkeit des andern 
nicht beeinträchtigt ist, daß die Schwerhörigkeit des linken Ohres gewissermaßen 
durch die l<'unktion des rechten Ohres ausgeglichen werde, zumal es sich nicht 
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um Taubheit, sondern um l+ehörsehwäche handelt. In zahlreichen industriellen 
Gewerben, '1.. B. im Dampfhammerbetriebe, in Kesselschmieden usw. leidet erfahrungs­
gemäß ein großer Teil der Arbeiter an Schwerhörigkeit, ohne dadurch eine Beein­
trächtigung in der Erwerbsfähigkeit zu erfahren. Ein solcher Fehler erscheint 
ungeeignet, die Leistungsfähigkeit eines gewöhnlichen Massenarbeiters in meßbarem 
Grade zu beeinflussen, wird also auch den wirtschaftlichen Wert seiner Arbeit im 
allgemeinen nicht vermindern. 

Immerhin kann gelegentlich eine, wenn auch unerheblir,he Herab­
setzung der Hörfähigkeit auf beiden Ohren eine Rente von 10 pOt. 
rechtfertigen. 

Ist die einseitige Schwerhörigkeit erheblich, ist der V er letzte, 
insbesondere infolgedessen nicht in der J;age, Geräusche (z. B. Sicber­
heitssignale usw.), · die von der Seite des erkrankten Ohres ihn m·­
reichen müssten, zu vernehmen, so kann eine Rente von 10 pOt. ge­
rechtfertigt sein, die zn erhöhen wäre, wenn besondere V erbältnisse 
es erfordern. Die Besonderheit kann in der Art des Ber.ufes ge­
geben sein. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. Y. 23. III. 1900. Ein Malergeselle erlitt durch einen 

Betriebsunfall eine Verletwng der Wange und des rechten Ohres. Die B.G. lehnte 
<lie erhobenen Entschädigungsansprüche mit der Begründung ab, daß die vorhandene 
und auf den Unfall zurückzuführende Schwerhörigkeit des rechten Ohres keinen 
nachteiligen Einfluß auf die Erwerbstätigkeit ausübe. Das R.V.A. erkennt die Ent­
schädigungsansprüche an unter folgender Begründung: 

.Bei der Frage, ob die einseitige Schwerhörigkeit einen nachteiligen Einfluß 
auf die Erwerbsfähigkeit des Klägers ausübt kommt es nicht darauf an, ob der 
Yon dem Verletzten ausgeübte Beruf gutes Hörvermögen verlangt, sondern in 
welchem Grade ein derartiges J~ciden die Erwerbsfähigkeit eines Arbeiters im all­
gemeinen beeinträchtigt. Die Ansprüche des Arbeitsmarktes sind maßgebend. 
Danach war eine Beeinträchtigung anzunehmen. Denn wenn auch zugegeben 
werden muß, rlaß in zahlreichen Berufen Arbeiter durch Schwerhörigkeit in ihrer 
Arbeitsfähigkeit in der Regel kaum nennenswert beeinträchtigt werden, so gibt es 
doch auch zahlreiche Berufszweige, in denen gutes Hören unbedingt verlangt wird. 
Dahin gehören vornehmlieh solche Tätigkeiten, bei denen neben den anderen 
Sinnesorganen, insbesondere den Augen, das Ohr dazu beiträgt, daß Gefahren, die 
der Beruf fiir den ihn Ausübenden wie für andere mit sich bringt, rechtzeitig 
.erkannt werden, so namentlich diejenigen Beschäftigungen, die im Verkehrsleben 
außerhalb fester Betriebswerkstätten verrichtet werden. Nicht minder gehören 
hierher diejenigen Betriebe, in denen, wie in Bergwerken, Steinbrüchen und 
dergL, Hörzeichen den Arbeitern bekannt gegeben werden. In allen diesen 
Berufen kann eine nicht im Besitze des vollkommenen IIöryermögens befindliche 
Person gar keine oder nur beschränkte Verwendung finden und insofern ist ihr 
Feld zur Betätigung der sonst vorhandenen Kräfte und Fähigkeiten beschränkt. 
Hierbei macht es auch keinen wesentlichen Unterschied, ob die Beeinträchtigung 
des Hörvermögens auf beiden Ohren oder in einseitiger, dafür aber um s.o erheb­
licherer Herabminderung besteht. Die hierdurch bedingte Beschränkung des Arbeits­
feldes ist allerdings nicht allzu groß, denn eine Anzahl Berufsarten stehen dem so 
l+eschädigten offen, immerhin erscheint sie erheblich genug, um als ein wirtschaftlich 
fühlbarer Ausfall im Erwerbsleben empfunden zu werden und deshalb unter ge­
wöhnlichen Yerhiiltnissen eine etwa auf 10 pCt. zu bewertende Einbuße an Erwerbs· 
fähigkeit zu rerursachen. 

Ist die Schwerhörigkeit auf beiden Ohren in stärkerem Maße 
vorbanden, so werden Renten von 20-50 pCt. zuzubilligen sein. 
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Schwartz empfiehlt bei einer Hörweite für laute Sprache auf dem 
besseren Ohre: 

bis 1m 
1-5m 
5-10 m 

10-20 m 

25 pOt. 

22 " 
11 

5 " 
" 

Abgesehen davon, daß das R.V.A. Sätze unter 10 pOt. nicht an­
erkennt, ist es nicht empfehlenswert, in der Abschätzung, die ja 
immer nur eine ungefähre, keine absolute ist, von den üblichen 
Schätzungen abzuweichen, es kämen demnach zweckmäßig für Hör­
weite bis zu 

1m 
1-5m 
5-10 m 

25 pOt. 

20 " 
10 " 

in Betracht, während die darüber hinausgehenden Werte unberück­
sichtigt bleiben. 

Die Einbuße an Erwerbsfähigkeit bei einseitiger Taubheit wird 
nach Passow mit 20 pOt. zu berechnen sein. Doppelseitige Taubheit 
will Roepke mit 40 pOt. entschädigt wissen, während Passow 
darüber hinaus 50-60 pOt. für erforderlich hält, und zwar die 
Mindestsätze für Berufszweige wie die der Schneider, Gärtner, Buch­
binder u. dergl., die Maximalsätze für die der Musiker, Eisenbahn­
beamten, Bergwerksarbeiter und ähnliche. 

Ohreiterungen, die wiederholte ärztliche Behandlunl!en erfordern, 
rechtfertigen im allgemeinen Renten von 10-20 pOt. Die Verletzten, 
die an sich durch die Minderung der Hörfähigkeit geschädigt sind, sind 
gezwungen, sich zu schonen, zuweilen sogar ihren Beruf zu wechseln, 
z. B. Schiffer, Landarbeiter, die beruflich unter klimatischen Einflüssen 
zu leiden haben. 

Für die Schädigungen, die durch Begleiterscheinungen von Ohren­
erkrankungen hervorgerufen werden, lassen sich auch nur annähernd 
richtige allgemeine Angaben nicht machen. 

Nähere Angaben über die Funktionsprüfungen des Ohres gehören 
nicht in den Rahmen dieses Lehrbuches. Die Methoden zur Entlarvung 
von Simulanten fanden eingehende Bearbeitung in dem Buche von 
Becker u. a. 

Literatur zu § 2. 
1. Passow, Die Verletzungen der Gehörorgane. Wiesbaden 1905. Mit ausführ­

lichen Literaturangaben. 
2. Roepke, Die Unfallverletzungen des Gehörorgans und die prozentuale Ab­

schätzung der durch sie herbeigeführten Einbuße an Erwerbsfähigkeit im Sinne 
des Unfallversichcrungsgesetzes. Verb. d. deutsch. otolog. Ges. 1902. Jena. 
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3. Schwartz, Die Abschätzung des Erwerbsfähigkeitsverlustes, welcher durch Ver­
letzung der Gehörorgane herbeigeführt ist, im Sinne des Unfallgesetzes. M. f. 
u. 1894. 

4. Zwaardernacker, Beruf und Hörschärfe. Niederl. Ges. f. Hals·, Nasen- u. 
Ohrenheilkunde s. M. f. Ohrenh. 1900. Bd. 34. 

§ 3. Verletzungen des Gehörorgans. 
Verletzungen der Ohrmuschel sind nicht selten; abgesehen von 

den häufigen Erosionen kommen Hieb-, Stich- und Rißwunden in Be­
tracht, auch Bißwunden werden gelegentlich beobachtet. Gefürchtet 
ist der Eintritt des Erysipels, das sich an infizierte Wunden anschließt. 
Die exponierte Lage der Ohrmuscheln bedingt die relative Häufigkeit 
der Verätzungen und Verbrennungen, in deren Verlauf es zu Peri­
chondritiden kommt, die leicht zu häßlichen Entstellungen nach der 
Heilung Anlaß geben. Auch Brüche des Ohrknorpels werden ge­
legentlich beobachtet. 

Das Erfrieren der Ohrmuschel wird zuweilen als Betriebsunfall 
aufzufassen und demnach zu entschädigen sein. Auch hier kann die 
Entstellung alhiin, die die Folge der Nekrose ist, die Entschädigung 
rechtfertigen. 

Der Abriß der gesamten Ohrmuschel ist nicht selten Begleit­
erscheinung schwerer Kopfverletzungen. 

Während man früher ganz allgemein annahm, das Othämatom 
sei eine spezifische Erkrankung Irrer, insbesondere der Paralytiker, 
wies G udd en mit aller Entschiedenheit auf den traumatischen Ursprung 
des Othämatoms hin, ja er behauptete sogar - nicht ohne lebhaften 
Widerspruch seitens der Irrenärzte - an der Statistik der Othämatome 
den Geist erkennen zu können, der in der Leitung einer Irrenanstalt 
herrsche. Fraglos hängt die Abnahme der Othämatome in Irren­
anstalten und Kasernen mit der Abnahme der Mißhandlungen zu­
sammen, worauf Passow aufmerksam macht: d. h. sie spricht für 
die traumatische Entstehung der Othämatome. Nach der Auffassung 
Passow's ist das Othämatom "eine durch einmalige oder wiederholte 
Verletzung entstandene Ansammlung blutiger oder seröser Flüssigkeit 
in den Weichteilen der Ohrmuscheln." 

Verletzungen des äußeren Gehörgangs entstehen meist durch 
Instrumente, durch Fremdkörper, die in das Ohr hineingetrieben 
werden. Sie haben im allgemeinen eine gute Heilungstendenz. Ge­
legentlich kommen auch hier Verbrennungen und Verätzungen \Tor 
durch siedende oder ätzende Flüssigkeiten, glühende Schlacke u. dergl., 
die meist mit mehr oder minder erheblichen Strikturen bzw. Atresieen 
ausheilen, nicht selten auch das Trommelfell empfindlich in Mitleiden-
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schaftziehen (Schwartze). Der kniicherne Teil des Gehörgangs frak­
turiert in seltenen Fällen nach erheblicher Gewalteinwirkung, sowohl 
indirekter -- Stoß gegen den Unterkiefer - als auch direkter. 

Rupturen des Trommelfells sind gleichfalls auf direkte und in­
direkte Gewalteinwirkungen zurückzuführen. Detonationen, Schlag 
gegen das Ohr sind die häufigsten Ursachen. In den land- und forst­
wirtschaftlichen Betrieben sind die direkten Verletzungen des Trommel­
fells --- durch Getreidehalmo, Baumzweige oder dergl. - recht häufig, 
dabei steht im Vordergrunde die Gefahr der Infektion des Mittelohrs, 
besonders wenn etwa Fremdkörper zurückgeblieben sind. 

Indirekte Verletzungen des Trommelfells entstehen infolge be­
trächtlicher plötzlich eintretender Schwankungen oes Luftdrucks im 
äußeren Gehörgang bzw. innerhalb der Paukenhöhle (Detonationen 
bei Explosionen), jedoch auch schwere Erschütterungen des Kopfes 
führen Rupturen des Trommelfells herbei. Hierher gehören auch die 
'rrommelfelläsionen, die wir als Symptome der Caissonkrankheit 
kennen lernen werden. 

Daß Schädelbasisfrakturen und Brüche des äußeren Hehörganges 
oft Trommelfellrupturen im c;efolge haben, ist ohne Weiteres ersichtlich, 
weniger einleuchtend ist der Entstehungsmechanismus nach Kopf­
traumen, die von keiner Fraktur begleitet sind. Die fortgepflanzte 
Erschütterung gibt nach Passow die Erklärung hierfür ab. 

Die Paukenhöhle kann auf direktem und indirektem Wege ver­
letzt werden: auf direktem durch spitze Gegenstände, die das Trommel­
fell durchbohren und so in die Paukenhöhle gelangen, auf indirektem 
nach heftiger Gewalteinwirkung, wie Stoß, Schlag auf den KopL 
nach Erschütterungen des Körpers. Es kommt dabei zur Bildung 
mehr oder minder ausgedehnter Ecchymosen, es kann jedoch anch zu 
einer größeren Blutung innerhalb der Paukenhöhle kommen, zu einem 
Hämatotympanon, bei dem die Oefahr der V creiterung, besonders bei 
gleichzeitiger Trommelfellruptur, besteht. Ist die verletzte Schleim­
haut der Paukenhöhle infiziert, so folgt der Verletzung eine seröse 
bzw. eitrige Otitis, deren Ausgang in Caries, Mastoiditis, Hirn­
absceß usw. zu fürchten ist. Daß ein Trauma die schlummernden Keime 
einer tuberkulösen Otitis wachrufen kann, entspricht den Erfahrungen, 
die wir in der Pathologie der tuberkulösen Erkrankungen ständig 
wiederfinden. 

Die Gehörknöchelchen sind naturgemäß bei jedem Angriff auf 
die Paukenhöhle ernstlich gefährdet, insbesondere der Hammer. Die 
Knöchelchen erfahren je nach der Art der einwirkenden Gewalt eine 
Fraktur oder eine Luxation. Beschrieben sind Fälle, in flenen eine 
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Fraktur bzw. Luxation des Hammergriffs Verletzungsfolge wa,r, ferner 
'frennungen des Amboß-Steigbügelgelenkes, Verletzungen des Steig­
bügels, der Chorda tympani, des Plexus tympanicus, des Nervus 
facialis. Eine seltenere Verletzung stellt die Perforation des Tegmen 
tympani dar. 

Zahlreich sind die Verletzungen durch Fremdkörper, zahlreicher 
die Verletzungen durch ärztliche Mißgriffe bei der Extraktion yon 
Fremdkörpern. 

Sehr selten gelangen Verletzungen der Tube zur Begutachtung; 
sie treten den schweren gleichzeitigen Verletzungen des Gesichts bzw. 
des Schädels gegenüber völlig in den Hintergrund. 

Verletzungen des Warzenfortsatzes gehen meist mit Erschütterungen 
des Labyrinths einher, sie sind demnach wegen der schweren Hör­
störungen gefürchtet. Verletzungen der lufthaltigen Zellen führen 
leicht zu Emphysem am Warzenfortsatz. Auf die Folgen der Facialis­
verletzung bei Frakturen des Processus mastoideus sei hingewiesen. 

Was das äußerst wichtige Kapitel der Verletzungen des schall­
empfindenden Apparates anbelangt, so sei hier auf das eingehende 
Studium in der Fachliteratur verwiesen. Bier können nur allgemeine 
Bemerkungen Platz finden. 

Wir unterscheiden Labyrinthverletzungen, Verletzungen des Nerven­
stammes und der centralen Bahnen. Die Labyrinthverletzungen, 
Labyrinthknochenbrüche, Labyrinthblutungen bzw. Labyrintherschütte­
rungen können direkte und indirekte sein. Die direkten Verletzungen 
finden ihren Weg meist durch das ovale Fenster, sie rufen Schwindel, Er­
brechen, Ohrensausen, einseitige Taubheit hervor, zuweilen auch Abfluß 
von Liquor cerebrospinalis. Indirekte V crletzungen erfolgen durch 
Stoß, Schlag oder dergl. auf den Kopf (Schädelbasisfrakturen), Luft­
druckschwankungen, durch einmalige und wiederholte übermäßig laute 
Geräusche (professionelle Labyrintherkrankung), und zwar je nach der 
Art der schädigenden Einwirkung ein- oder doppelseitig. Ist das Ge­
hörorgan bereits geschwächt, so genügen verhältnismäßig geringe 
Insulte. 

Die Symptome der Labyrinthverletzungen teilt Passow ein in drei 
Gruppen: 

1. Symptome, die von dem Nervus cochlearis und seiner End­
ausbreitung ausgelöst werden. Hierher gehören: Schwerhörig­
keit, Taubheit, Falschhören, Empfindlichkeit gegen SchaH 
(Hyperaesthesia acustica), subjektive Geräusche. 
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2. Symptome von seiten des Nervus vestibularis und seiner 
Endigungen. Diese sind Schwindelerscheinungen, Gleich-
gewichtsstörungen, Nystagmus. 

3. Nicht vom Gehörorgan direkt ausgelöste Symptome: Krank­
heitserscheinungen, die durch gleichzeitige Läsion der anderen 
Teile des Gehörorganes und des Felsenbeines (Ohrblutungen, 
AbOuß von Liquor ccrebrospinalis) oder durch Läsionen des 
Labyrinthes (Bewußtlosigkeit, Kopfschmerz, U ebelkeit und 
Erbrechen) bedingt sind; ferner Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems (Nervenlähmungen, trophoneurotische und vaso­
motorische Störungen, Reflexerscheinungen, Hysterie und 
~ eura~thenie ). 

ht der Stamm des .Nervus acusticus verletzt, eine häufige Kom­
plikation von Schädelbrüchen, so ist unwiderruflich die Hiirfähigkeit 
aufgehoben. 

Es ist noch hervorzuheben, daß die Otosklerose nicht einem Un­
fall ihre Entstehung verdanken kann, daß aber ein Unfall verschlimmernd 
auf die bereits vorhandene Otosklerose einwirken kann. 

§ 4. Kasuistik. 
Fall Nr. 1. l(ek.E. 1. 25. X. 18~5. Dachdeekerlehrling infolgcBetriebsunfalles auf 

einem Ohre schwerhörig. 15pCt. mit uer Begründung: der Annahme der Aerzte DDr. S. 
und G., daß die Herabst·tzung der Hörschärfe des rechten Ohres des Klägers die 
"\rbeitsfähiukeit nicht beeinträchtige, hat das RV.A. sich nicht anschließen können. 
Wenn auch der Kläger mäßig laut gesprochene Worte rechts hören kann und durch 
c!en bestehenden Mangel in seinem augenblicklichen Berufe als Dachdeclter nur in 
geringem Maße beeinträchtigt sein wird, so läßt sich doch nicht verkennen, daß 
eine Schwerhörigkeit des rechten Ohres, welche zur Folge hat, daß der Kläger das 
Ticken einer Taschenuhr nur auf die gam geringe Entfernung YOn 2 cm -- statt 
60 cm links - hört, fiir die allgemeine Erwerbsfähigkeit dds I\lägers nicht einflußlos 
sein kann, znmal der Kläger erst 15 Jahre alt ist und noch in Lehrlingsstellung 
sich betindet, in welcher ihm die rechtsseitige Sehwerhörigkcic notwendig beim 
Fortschreiten seiner Ausbildung hinderlich sein muß. 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): Beim Schwingen eines Hammers brach l'. plötzlich 
zusammen; angeblich sei Blut rlabei aus dem linken Ohr geflossen. Fortwährendes 
Ohrensausen, ::lchwindelgefühl. Perforation des Trommelfells, eitrige Absonderung 
aus dem linken Ohr. Linkes Trommelfell durchsetzt mit weißen strahligen Trü­
bungen, im inneren Teil eine dunkle Narbe. Hörfähigkeit fiir die Luftleitung ist 
auf dem linken Ohr in geringem Grade herabgesetzt, auch die Knochenleitung bei 
Prüfung durch Stimmgabel. Es kann sich nur um eine indirekte Ruptur gehandelt 
haben, da direkte Gewalt ausgeschlossen werden kann. Nun ist es freilich an sich 
wenig wahrscheinlich, daß jemand durch Schwingen eines schweren Hammers eine 
so starke Erschütterung seines eigenen Kopfinhaltes hervorzurufen vermag, wie sie 
nötig ist, um ein normales Trommelfell zu sprengen, sodaß die Annahme gerecht­
fertigt erscheint, daß das Trommelfell bereits zuvor krankhaft verändert war. Für 
die Huptur spricht das Gefühl des Verletzten im Augenblick des Unfalls, als ob 
etwas im Kopfe ~pringe, der Krach im Kopf, die Blutung aus dem Ohr, die Olm­
macht, die Benommenheit und Schwerhörigkeit. 15 pCt. 
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Fall Nr. 3. Rck. E. v. 11. V. 1900. Dem Ackercr W. geriet beim Korneinfahren in 
die Scheune ein Strohhalm in das linke Ohr und verletzte das Trommelfell Schwer­
hörigkeit, 10 pCt. für hochgradige Herabsetzung des Hörvermögens auf dem linken 
Ohr, bei bestehender geringer Schwerhörigkeit auf dem rechten Ohr. Von großer 
Bedeutung sei diese Verminderung der Erwerbsfähigkeit nicht, zumal es bei einrr 
Anzahl von Bernfsarten auf ein unversehrtes Hörvermögen nicht wesentlich an­
komme. 

Fal!Nr. 4. (Aktenmaterial): Kopfverletzung. Quetschung zwischen zwei Rollwagen. 
Am linken Scheitelbein eine klaffende 5 cm breite Wunde mit Durchtrennung der 
Haut und Muskelschicht, zerfetzten Wundrändern, am rechten Ohr eine den Korpel 
durchtrennende von vorn nach hinten verlaufende \Vunde. Eiterherd in der rechten 
Ohrmuschel. Nach 5 Monaten Schmerzen, Sehwerhörigkeit, Sausen auf dem linken 
Ohr, rechts normales Trommelfell, links starke diffuse Rötung, besonders des hin­
teren oberen Quadranten, Druckempfindlichkeit des Warzenteils. Hörweite für 
Flüstersprache rechts 9 m und mehr, links 20 cm: akute katarrhalische Mittelohr­
entzündung. 4 Wochen später Ausfluß aus dem linken Ohr, Gehörgang voll dünn­
flüssigen Eiters, Trommelfell stark gerötet und geschwollen. Perforation des 
Trommelfells von der Größe eines Hanfkorns. l<'lüstersprache 5 cm. Tuberkel­
bacillen im Eiter nicht nachweisbar. Das verhältnismäßig schmerzlose Eintreten 
der Erkrankung, die lange Dauer, sowie der ganze Verlauf, namentlich das Aus­
bleiben des Verschlus,es der Oeffnung, welche im Gegenteil sogar Neigung hat, sich 
7.11 vergrößern, und die dünnflüssige Eiterung machen es wahrscheinlich, daß es sich 
um eine tuberkulöse Mittelohrentzündung handelt, die durch den Unfall zu rascherem 
Fortschreiten gebracht worden ist. 20 pOt. 

Fall Nr. 5. Rek.E. v. 19. V. 1888. Der Bergmann K. verlor infolge einer 
Dynamitexplosion das Gehör auf dem einen Ohre ganz, auf dem anderen zum Teil. 
40 pCt. 

Fall Nr. 6. Rek.E. v. 30. IV. 1898. Bei dem Versuch, Wasser zum Tränken des 
Viehes aus dem Bach zu schöpfen, fiel Kläger vom Stege mit den Füßen in das Wasser und 
will unmittelbar darauf das Gehör vollständig verloren haben. 15 pCt. Die plötzliche 
Einwirkung des eiskalten Wassers auf die Füße des Klägers haben einen unmittel­
bar schädigenden Einfluß auf das zur Erkrankung bereits geneigte Gehör ausgeübt. 
Die unvorhergesehene Abkühlung der F'üße führte zu einer Blutkongestion zum 
Kopfe, die eine Erkrankung des Nervenapparates des inneren Ohres hervorgerufen 
hat. (Nach Passow handelt es sich in diesem Falle mit Wahrscheinlichkeit um 
Hysterie.) 

FaÜNr. 7. Rek.E. v. 1. VII. 1903. Der infolge eines älteren Ohrleidens bereits 
schwerhörige 32jährige Walzwerkmeister B. erhob mit der Behauptung Anspruch auf 
Unfallentschädigung, daß er bei einer besonders geräuschvollen Arbeit (Bearbeitung 
eines fehlerhaften Blechstückes) das Gehör völlig verloren habe. Die Untersuchung er­
gibt: beide Trommelfelle zeigen keine Veränderungen; beide Ohrtrompeten lassen 
Luft nur schwer durch. Es handelt sich mit Wahrscheinlichkeit um eine Labyrinth­
erschütterung, die durch starke Schalleinwirkung verursacht plötzlich Ertaubung 
hervorgerufen bat. Die Erfahrung lehrt, daß Leute, die lange intensiven Geräuschen 
ausgesetzt sind, häufig an einer Form von Schwerhörigkeit leiden, die durch eine 
Kombination von Erkrankungen des Mittelohres und des Labyrinthes bedingt sind, 
Derartige Formen von Schwerhörigkeit zeigen in der Regel einen schleichenden Ver­
lauf, plötzliche Verschlimmerungen treten zuweilen nach einer intensiven Schall­
einwirkung auf. liO pCt. 

Fall Nr. 8. (Aktenmaterial): Ein Holzbalken fiel auf den rechten Scheitel; seit 
der Zeit will P. schwerhörig sein. Trommelfell beiderseits normal. Rechts Flüster­
sprache nur dicht am Ohr, laute Sprache auf 20 cm Entfernung. Rinne negatiY. 
Links Flüstersprache 30 cm. Knochenleitung mäßig abgeschwächt, J,uftleitung stark 
verkürzt, Tube und Mittelohr trei. Kombinierte Erkrankung der Gehörorgane, 
welche einerseits in einer Steifigkeit des Gehörknöchelchenapparates besteht, andrer­
seits in einer Schädigung des Obrlabyrintbes. Diese Ji'orm der Erkrankung kommt 
vielfach als Gewerbekrankheit bei Schlossern vor, jedoch ist auch eine starke Er­
schütterung des Kopfes im Stande, einen solchen l':ustand zu erzeugen. 20 pCt. 



Kapitel VI. 

Verletzungen der oberen Extremität. 

§ 1. Statistik. 
Nach den Statistiken, die das R.V.A. in den Jahren 1890 (ge­

werbliche) und 1893 (forst- und landwirtschaftliche) veröffentlichte, 
betrug die Anzahl der Verletzungen der Arme 51 50 (6324) = 32,25 pCt. 
(31, 7 5 pCt.) der Ge~amtunfälle, die zur Entschädigung gelangten. 
Davon wurden durch .Maschinen verletzt 3042 (2116) = 70,9fi pCt. 
(76,03 pCt), und zwar durch Motore, Transmissionen, Arbeitsmaschinen 
und dergl. Anderweitige Verletzungen durch Fuhrwerk, Dampfkessel. 
Einsturz, Handwerkszeug und dergleichen ereigneten sich in 2108 
(4208) Fällen = 18,04 pCt. (24,56 pCt.) 

Der Tod trat ein in 101 (86) Fällen = 3,42 pOt. (3,85 pCt). 
Die Erwerbsunfähigkeit dauerte länger als 6 Monate in 470 (97) Fällen 
= 16,63 pOt. (14,16 pCt.), soweit es die völlige Erwerbsunfähigkeit 
betrifft; in 4099 (3664) .Fällen = 50,44 pCt. ( 40,23 pCt.), die eine 
längere Erwerbsunfähigkeit als G Monate verursachten, war die Er­
werbsunfähigkeit nur teilweise vorhanden. Eine Erwerbsunfähigkeit 
von mehr als 13 Wochen bis zu G Monaten ·war durch ~'\nnverletLmngen 
480 (2477) mal bedingt = 23,29 pC:t. (31,4 pCt). 

An diesen Unfällen sind am meisten beteiligt die Hannoversche 
landwirtschaftliche B. G. mit 487 Fällen, \'On den gewerblichen ß. G. 
die Eisen- und Stahl-B.G. mit 85G Fällen. 

Die Unfallstatistik für das Jahr 1897 zählte 17 283 Armverletzungen 
überhaupt, davon yerliefen tödlich 116. Die Verletzungen des rechten 
Arms sind in geringem Grade häufiger, als die des linken (8905 : 8378). 
Der Verlust des ganzen Arms war in 113 Fällen zu beklagen, der 
des Vorderarms in 93 Fällen, der Hand in 85 Fällen. Zahlreich war 
der Verlust von Fingern oder Fingergliedern: nieht weniger als 
4425 Fälle kamen zum Bericht. Knochenbrüche der oberen Extremität 
wurden in der Zahl von 312± gemeldet, 425 Fälle betrafen den Ober­
arm, 1399 den Vorderarm und 1207 die Jland bzw. die Finger. 
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Zahlreich waren die Verstauchungen und Verrenkungen, nämlich ins­
gesamt 1121 Fälle, 518 des Schultergelenks, 126 des·Ellenbogen­
gelenks, 477 des Handgelenks bzw. der Fingergelenke. 3415 Wunden 
der oberen Extremität und 4897 Quetschungen sind fernerverzeiehnet. 

Erheblich höilere Ziffern liefert die Statistik für das Jahr 1907. 
Es kamen zum Bericht 3'2 397 Armverletzungen, von denen 160 tödlich 
verliefen. Auch hier ist der rechte Arm etwas mehr beteiligt als 
der linke (16473: 15924). In 140 Fällen handelte es sich um den 
Verlust des ganzen Arms, in 118 Fällen um den des Vorderarms, in 
137 Fällen um den der Hand und 8012 mal handelt es sich um den 
V crlust von Fingern oder Fingergliedern. Die 6756 Knochen­
brüche verteilen sich auf die einzelnen Regionen wie folgt: 706 Ober­
armbrüche, 2673 Vorderarmbrüche, 3178 Brüche der Hand- oder 
Fingerknochen. Von den 1882 Verstauchungen und Verrenkungen 
betrafen 779 das Schultergelenk, 210 das Ellenbogengelenk, 846 das 
Handgelenk bzw. die Fingergelenke. Die Zahl von 7314 Wunden 
und 8038 Quetschungen vervollständigt den statistischen Ueberblick. 

§ 2. Verletzungen des Schlüsselbeins. 
Schlüsselbeinbrüche sind die häufigsten Brüche. Nach. Schreiber 

betragen sie 14-16 pOt., nach Hoffa 16 pOt., nach Malgaigne 
10 pCt., nach Bardenheuer 13 pOt. aller Frakturen. Wir finden 
alle Formen: einseitige, doppelseitige, komplete, inkomplete, ein­
fache, mehrfache Knick ungs-Torsionsbrüche, Querbrüche, Schrägbrüche, 
Splitterbrüche usw. Naturgemäß kann die Clavicula an jeder Stelle 
brechen, an der Epiphyse wie an der Diaphyse. Erfahrungsgemäß 
dient jedoch als häufigster Sitz der Fraktur die Grenze zwischen 
mittlerem und äußerem Drittel der Diaphyse. Das ist die schwächste 
Stelle, die am häufigsten dann bricht, wenn beim Fall auf die vor­
gestreckte Hand, bei fixiertem Ellenbogen- und Schultergelenk, der 
Stoß auf die Olavicula übertragen und eine Vermehrung der S förmigen 
Krümmung bewirkt wird. Zuweilen kommt auch eine Fraktur bei 
forcierter Elevation durch Muskelzug zustande, z. B. beim Heben 
schwerer Lasten, ferner nach König auffallend häufig beim Häksel­
schneiden, endlich durch Schlag auf die Schulter. Selten finden sich 
Frakturen am Sitz direkter Gewalteinwirkungen und dann meist im 
äußeren Drittel. Gleichzeitige Verletzungen der Nachbarorgane, Plexus, 
Pleura, Lunge sind relativ selten. 

Fiir die Diagnose kommen in Betracht die Dislokation, die V er­
kürzung infolge der Verschiebung der Brachenden, der Nachweis ab­
normer Beweglichkeit und die Krepitation. Nebenbei ist oft Sehwellung 
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an der Bruchstelle vorhanden, die Verletl~ten halten den Kopf nach 
der kranken Seite geneigt, sie sind nicht imstande, infolge lebhafter 
Schmerzen den Arm der kranken Seite senkrecht zu erheben. 

Was die Heilungsdauer anbelangt, so wird in den chirurgischen 
JJehrbüchem meist eine solche von 4-5 Wochen für Erwachsene an­
gegeben. 0. Kaufmann berechnete den Durchschnitt der Heilungsdauer 
in 730 Fällen auf 4 7 Tage nach der Österreichischen Unfallstatistik 
von 1897-1901. Im allgemeinen gilt die Prognose der Schlüssel­
beinbrüche als eine durchaus günstige. Sie heilen oft genug auch ohne 
Behandlung. Immerhin kommen Störungen der Heilung vor, besonders 
bei erheblicher Dislokation der Brnchenden. Eine deforme Heilung 
bleibt meist ohne Einfluß auf die Funktion~ ja selbst Pseudarthrosen 
sind nicht immer funktionsstörend, während die selten beobachteten 
knöchernen Vereinigungen der Clavicula mit dem Processus coracoideus 
bzw. mit einer Rippe wohl imstande sind, erhebliche Störungen 
der Funktion - Bewegungsbeschränkung im Schultergelenk, eventuell 
vollständige Aufhebung der Beweglichkeit - herbeizuführen. Ver­
zögerung der funktionellen Heilung ist zuweilen in erheblichem 1\fuskel­
schwund des übermäßig lange und unzweckmäßig fixierten Schulter­
gelenks zu finden. Die gleichen Ursachen führen häufig eine Ver­
steifung des Schultergelenkes infolge von Kapsel- und Bänderschrumpfung 
herbei. Den Eintritt voller Erwerbsfähigkeit verzögern zuweilen Plexus­
neuralgieen bzw. Lähmungen, die durch den Druck von neugebildetem 
Knochen bei disloziert geheilten Fragmenten hervorgerufen werden. 
Auch Knochensplitter können Lähmung des Plexus brachialis herbei­
führen. In seltenen Fällen kann durch massenhafte Callusbildung ein 
Druck auf die Gefäße ausgeübt werden, der eine Stauung verursacht, 
die sich durch starke Schwellung des Arms bemerkbar macht. 

Abgesehen von den besonderen Störungen des Heilverlaufs bleibt 
auch in den normal verlaufenden Fällen für einige Zeit noch eine 
Schwäche, sowie eine geringe Schmerzhaftigkeit zurück, die vorüber­
gehend eine Rente von 10 pUL rechtfertigt. Die Komplikationen be­
dingen höhere Rentensätze, vor allem die Plexusverletzungen, die 
Renten von 30-50 pCt. erfordern. 

Luxationen der Clavicula, vollständige, wie unvollständige, sind 
seltene Verletzungen. Wir unterscheiden solche des acromialen und 
des sternalen Endes. Die des acromialen Endes sind die häufigeren. 
Die acromiale Luxation kann erfolgen nach oben, nach unten und 
nach rückwärts. Die Luxation nach oben ist relativ am häufigsten 
beobachtet. 

Die Luxation der sternalen Portion erfolgt gleichfalls nach drei 
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Hichtungen, nach vorn, hinten und oben. Als Gelegenheitsursachen 
kommen .in Betracht Stoß, Schlag, Ueberfahrenwerden. Zu erwähnen 
wäre noch das seltene Vorkommen von Doppelluxationen der Clavi­
cula, die in etwa 10 Fällen bisher beschrieben worden sind (0. Kauf:­
mann u. a.). 

Nach Bähr kommt es gelegentlich zu einer sogenannten trau­
matischen Diastase nach unvollständiger Trennung des Band­
apparates zwischen Clavicula und Acromion. Abduzierende Be­
wegungen können von den Betroffenen nicht ausgeführt werden. 

Die Funktion läßt sich meist wieder völlig herstellen selbst in 
den Fällen, in denen rlie Einrenkung nicht vollständig gelingt. Die 
häufig begleitenden atrophischen Störungen, die eine erhebliche Herab­
setzung der Bewegungsfähigkeit des Arms, insbesondere der Elevation 
bewirken, sind mit 25-50 pCt. fiir den rechten, mit 20-40 pCt. für 
den linken Arm zu entschädigen. 

Literatur zu § 2. 
1. .1 b der Halden, Beiträge zur Kenntnis der Verletzungen der oberen Bxtremi­

täten hinsichtlich ihrer :Folgen für die Erwerbsfähigkeit. I.-D. Zürich 1902. 
2. B ard enhe u er, Die Krankheiten tlcr oberen Extremität. Deutsche Chirurgie. 

Lief. 63a. 
3. Hoffa, FraHuren und Luxationen. 4. Aufl. Stuttg<trt 1904. 
4. C. Kaufmann, Die Doppelluxation des Schlüsselbeins. Deutsche Zcitschr. f. 

Chir. Bd. 28. 
5. Schreiber, Erkrankungen und Verletzungen der Schulter und des Oberarms 

im Handb. der prakt. Chirurgie. 1903. 

§ 3. Verletzungen des Schulterblattes. 
Frakturen der Scapula sind an sich seltene Verletzungen, sie 

betragen nach Gur l t etwas mehr als 1 pCt. aller Frakturen. 
Wir unterscheiden klinisch die des Körpers, des oberen und untere11 

Winkels ·einschließlich der Spina und dw der Fortsiitze, Acromion: 
Processus eoracoideus, des Halses. 

Naturgemäß kombinieren sich oft mehrere Verletzungsarten. 

Die Frukturen des Körpers können die verschiedensten Formen 
aufweisen: I.ängsbruch, Querbruch, Stern- und Splitterbruchformen . 
. Als Ursachen der Verletzungen finden wir angegeben: !Jeberfahren­
werden, Stoß und Schlag von hinten. Schreiber macht darauf auf­
merksam, daß gelegentlich in Steinbrüchen bei Sprengungen durch 
aufschlagende Steinmassen Frakturen des Körpers der Scapula zustande 
kommen. Zuweilen kommt es auch zu isolierten Frakturen des oberen 
und unteren Winkels des Schulterblattes, denen die gleichen Ursachen 
zugrunde liegen. Die Symptome bestehen in lokalisiertem Schmerz, 
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der abnormen Beweglichkeit, der Krepitation und den Kontnn'cr­

änderungen. 

Seltene Verletzungen stellen die Frakturen des Gelenkteils der 

Scapula dar, die durch Hyperabduktion bei Fall auf die Schulter zu­

stande kommen. Häufiger ist die Fractura colli chirurgici, d. h. Ab­

riß des Gelenkteils mit dem Processus coracoideus, die meist durch 

direkte Gewalt, Fall auf die Schulter, Ueberfahrenwerden, Stoß gegen 

eine Mauer und dergleichen, selten durch Muskelzug entsteht. Die 

Symptome dieser Fraktur sind folgende: Hervorstehen des Acromions 

bei abgeflachter Schulter, Verlängerung des Arms, Abduktionsstellung 

des Oberarms wie bei Humerusluxation, Druckschmerz in der Achsel­

höhle an der Stelle der Fraktur, Krepitation. 

Frakturen des Acromions und der Spina sind relativ häufige 

V crletzungen, die meist durch direkte Gewalt, Fall auf die Schulter, 

Schlag auf die Schulter, entstehen. Hervorstechendes Symptom: Druck­

schmerz bei Berührung des Acromions, Krepitation. Sehr selten 

wiederum sind die Frakturen des Processus coracoideus, die meist 

mit Verletzungen benachbarter Knochen, der Scapula, Olavicula, oder 

mit einer Lmatio humeri vergesellschaftet sind. Krepitation, lokaler 

Bruchschmerz, abnorme Beweglichkeit weisen - falls nicht ein er­

heblicher Bluterguß besteht, der die Palpation erschwert - auf: die 

Verletzung hin. 
Im allgemeinen ist die Prognose günstig. Behinderungen des 

Heilverlaufes sind auf übermäßige Calluswucherung, selten auf Pseud­

arthrosenbildung zurückzuführen, besonders nach isolierter Fraktur 

des Acromions. Hier kann unter Umständen die Funktion des 

Arms derart behindert sein, daß ein Erheben des Arms über die 

Horizontale unmöglich wird und dadurch eine Rente von 30 pCt. 

für den rechten, 20 pCt. für den linken Arm erforderlich wird. Ist 

völlige Ankylose des Schultergelenks eingetreten, so kommen Henten 

von 50-60 pCt., je nachdem es sich um links- bzw. rechtsseitige 

Versteifungen handelt, in Frage. 
Das Schulterblattknarren, auch Scapularkrachen genannt, wurde 

zuerst im Jahre 187 3 von Ga l v agni in den Wiencr med. Jahrb. be­

schrieben. Es besteht in einem auffallend lauten krachenden Geräuseh, 

das bei jeder Bewegung der Scapula bemerkbar wird. Am deutlich­

sten tritt es in die Erscheinung, wenn man dem Patienten aufgibt, 

abwechselnd das Schulterblatt zu heben und zu senken. In einigen 

Fällen glaubt man das Geräusch durch die Reibung erklären zu 

können, die durch einen accessorischen Schleimbeutel unterhalb der 

Scapula erzeugt wird. In anderen Fällen wird es durch Knochen-

A. Silberstein, l:nfallheilkunde. 14 
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vorsprünge an der Innenfläche der Scapula erzeugt, die gegen die 
Rippen reiben. Zuweilen läßt es sich auf die Abmagerung der 
Schultermuskulatur zurückführen. Eine Erwerbsbeschränkung wird 
durch die Erscheinung nicht herbeigeführt, wiewohl erfahrungsgemäß 
die V er letzten, durch das auffallende Symptom des lauten Krachens 
beunruhigt, zur Aggravation neigen. Ich begutachtete einen Mann, der 
sich für voll erwerbsunfähig hielt, weil er angeblich bei jeder Be­
wegung der Schulter sie zu brechen fürchtete. Einen Zusammenhang 
mit einem angeblich den Erscheinungen voraufgegangenen Trauma 
konnte ich nicht feststellen. 

Literatur zu § 3. 
1. Galvagni, E., Ueber das Scapularkrachen. Wiener med .. Jahrbücher 1873. 
2. Küttner, Ueber das Scapularkrachen. D. m. W. 1904. 
3. Lotheissen, Ueber das Scapularkrachen. Med. Klin. 190R. 

§ 4. Weichteilverletzungen der Schultergegend. 
Hautabreißungen in der Schultergegend sind häufige Betriebs­

unfälle. Defekte, die nicht in zweckmäßiger Weise durch Ueber­
pfl.anzungen gedeckt werden, führen leicht Kontrakturen herbei, die 
langwierige medico- mechanische Nachbehandlungen erfordern. Der 
Rentensatz richtet sich nach dem Grade der verbleibenden Funktions­
störung. 

Subcutaue Rupturen des M. deltoideus sind von Sedillot, 
Arloing u. a. beschrieben worden. Sie werden meist durch in­
direkte Gewalt, Heben schwerer Lasten, Fässerrollen und dergl., 
veranlaßt Die Patienten erklären übereinstimmend, plötzlich einen 
Riß in der Sehultermuskulatur verspürt zu haben. Eine fühlbare 
Lücke sichert bei kompleten Rupturen die Diagnose. Oft handelt 
es sich nur um Einrisse in die Muskulatur, die durch lokalisierte 
Schmerzhaftigkeit, besonders bei Bewegungen des Arms, und durch die 
Erscheinung der Sugillation charakterisiert sind. 

Luxation der langen Bicepssehne ist äußerst selten beobachtet, 
von einigen Autoren wird die :Möglichkeit eines solchen Vorkommens 
überhaupt bestritten. 

T il man n hat auf eine traumatische Erkrankung des M. cucullaris 
hingewiesen, die oft jahrelange Beschwerden verursacht. Er unter­
scheidet 3 Krankheitsformen, und zwar: 

1. Ausfall oder Schwächung des ganzen Muskels, 
2. der adduktorischen Portion, 
3. der elevatorischen Portion. 
Nach einem Stoß oder Schlag, der den Oucullaris direkt getroffen, 
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sind meist nur einzelne Teile des Muskels gequetscht, so daß nicht 
der ganze Muskel seine Funktion einstellt, sondern nur die betroffenen 
Partieen. Besonders oft Jindet sich ausgesprochener Schmerz in der 
G~egend der Ansatt~stelle des l\1. deltoideus, den Tilmann geradezu 
charakteristisch für Verletzungen des Ouculla.ris nennt, ein Schmerz, 
der sich durch die Zerrung eines Nerven erklären läßt, dessen 
Schmerzpunkt in der Gegend des Deltoidansatzes zu sucllCn ist; jedoch 
auch der ganze Arm erweist sich als schmerzhaft, auch die Schulter 
bis hinauf in die Gegend des Ohres ist schmerzempfindlich. Charak­
teristisch für die Schwäche des Cucullaris ist ferner die Stellung des 
Schulterblattes, das eine Drehung um die sagittale Achse ausführt. 
Erheben des Armes über die Horizontale ist nicht möglich, gleichfalls 
können schwere Arbeiten, Heben, Ziehen usw., nicht vollbracht werden. 
Trifft das Trauma den Muskel indirekt, z. B. wenn die Verletzten 
einen Gegenstand mit nach vorn gestrecktem Arm festzuhalten suchen, 
der sich ruckweise ihnen zu entziehen sucht, so klagen die Verletzten 
nicht über einen lokalisierten Schmerz, es resultieren vielmehr All­
gemeinbeschwerden, Schwäche im Arm, Lähmungsgefühl usw. Eine 
Schädigung der adduktorischen Portion des Cucullaris kennzeichnet 
sich durch die Unfähigkeit, den Arm seitlich zu erheben, durch ge­
ringen Hochstand und vermehrten Abstand des Schulterblattes von 
der Mittellinie, durch Abheben des medialen Schulterblattrandes vom 
Thorax bei Erheben des Armes; eine Schädigung der elevatorischen 
Portion des Cucullaris infolge direkter Gewaltriowirkung als auch 
durch Zug am herabhängenden Arm (Tragen eines schweren Gegen­
standes) ruft nur Schmerzen hervor, während die Funktion des Arms 
unwesentlich beeinflnßt ist. 

Schleimbeutelverletzungen der Schulter. 

Durch chronische Reizung entsteht eine oft zu beobachtende 
chronische Entzündung des oberhalb des Acromions gelegenen Schleim­
beutels bei Leuten, die gewerbsmäßig Lasten auf der Schulter zu 
tragen pflegen. Infolge eines Traumas kann eine akut eitrige Ent­
zündung des Schleimbeutels entstehen. Auch in den übrigen Schleim­
beuteln der Schultergegend, der ßursa subdeltoidea, subacromialis und 
subcoracoidea, kommt es infolge eines Traumas leicht akut zur Ent­
zündung, zuweilen fortgeleitet von einer traumatischen Entzündung 
des Schultergelenks. 

W ai b el schlägt für die Störungen der Funktion in folge von 
Schleimbeutelerkrankungen der Schulter eine Rente von 15-33 1; 3 pCt. 

14* 
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vor; mit 10-20 pCt. Rente dürfte jedoch im allgemeinen die Funktions­
behinderung ausreichend entschädigt sein. 

Literatur zu § 4. 
Tilm ann, Ucber traumatische Schädigungen des ~I. cucullaris und ihre 

Diagnose. l\L f. L. 1900. 

§ 5. Verletzungen des Plexus brachialis. 
Wird der Plexus brachialis gequetscht, z. B. gegen die erste Rippe 

bzw. gegen den Oberarmkopf, ein Vorgang der u. a. bei Schulter­
luxationen nicht selten beobachtet wird, sowohl infolge der 
Luxation als auch infolge von Einrenkungsversuchen, ferner bei 
Frakturen der Olavicula, wenn das Fragment gegen den Plexus 
gedrängt wird, beim Fall auf die vorgestreckte Hand u. a. m., so 
kommt es zur Lähmung in dem von ihm versorgten Muskelgebiet. 
Im Anschluß an die Quetschung entwickelt sich - zuweilen erst 
spät - eine Neuritis, die äußerste Schmerzen auslöst. In einigen 
Fällen kommt es sogar zu ausgesprochenen Oervicobrachialneuralgieen. 

Eine Plexuslähmung kann auch gelegentlich durch den Druck 
des neugebildeten Oallus, z. B. bei einer Fractura colli scapulae, ent­
stehen. Abgesehen von der Nervenquetschung kann eine Läsion des 
Plexus durch Hieb, Stich oder Knochenfragmente erfolgen, d. h. es 
kann eine Trennung der Kontinuität stattfinden, die die Nervennaht 
erforderlich macht. Die Schäden, die nach Plexusläsionen ver­
bleiben, sind einmal Motilitätsstörungen --sie betreffen entweder eine 
bestimmte Muskelgruppe oder den Arm in seiner Gesamtheit -, 
sodann Sensibilitätsstörungen - Anästhesieen, Hyperästhesieen und 
Neura1gieen - sowie trophische Störungen - Muskelatrophieen 
(G lanzfinger). 

Unter Erb'scher Lähmung verstehen wir die Läsion des Musculo­
cutaneus, Axillaris und eines Teils ees Radialis mit der Wirkung 
der Lähmung des M. coraco-brachialis, Bicep&, Brachialis internus, 
Deltoideus und Supinator longus. 

Was die Verletzung der Nerven im einzelnen anbetrifft, so ist 
die Verletzung des N. musculocutaneus mit Lähmung des M. biceps 
und des M. brachialis internus nicht häufig, während die Lähmung des 
vom N. axillaris versorgten Deltoideus keine seltene Unfallfolge bildet, 
sowohl nach direkten Verletzungen wie im Verlauf von entzündlichen 
Prozessen des Schultergelenks. Ist der Deltoidens gelähmt, so ge­
schieht die Entfernung des Armes vom Rumpfe mit Hilfe der Drehung 
des Schulterblatts in beschränkten Grenzen; auch nach vorn ist eine 
geringe Erhebung des Arms möglich. Zuweilen folgt der Lähmung 
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eine Erschlaffung der Schultergelenkkapsel, da der Arm seiner Schwere 
folgend abwärts sinkt, mit derGefahr der Bildung eines ausgesprochenen 
Schlottergelenks. 

Nach Sachs und Freund kann die völlige Lähmung des 
~I. deltoideus, wenn nicht der M. supraspinatus für ihn eintritt, eine 
Einbuße der Erwerbsfähigkeit von rechts 1/ 3-1/2 , links 1/ 4-1j3 zur 
Folge haben, während eine isolierte Verletzung des N. thoracicus 
longus mit I~ähmung der M. serratus anticus nach W ai b el die Erwerbs­
fähigkeit um 1/ 4- 1/ 2 beschränkt. Schließlich schätzt W ai b el die 
-Folgen der Verletzung der Nn. pectorales anteriores und der Nn. supra­
scapulares mit 10-20 pCt. ab. 

Ist der ganze Plexus verletzt, ist demnach die gesamte Extremität 
gelähmt, so ist die gleiche Rente zu gewähren, die bei völligem 
Verlust des Arms in Betracht käme, sofern eine Besserung des Zu­
standes ausgeschlossen erscheint. 

In einer Reihe von Fällen beobachten wir nach Traumen der 
Schultergegend den Eintritt lokaler Hysterie, die der Begutachtung 
oft erhebliche Schwierigkeiten bietet. W. Seiffer verdanken wir 
einige interessante Mitteilungen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): D. wurde in gebückter Haltung in einer 8 m tiefen 

Baugrube von 2 herabfallenden Balkenstücken in der rechten Schulter- und Rücken­
gegend getroffen. 

Aufnahmebefund: Der rechte Arm wird im Ellenbogengelenk halb gebeugt 
gehalten und gestützt. Im Schultergelenk ist jede aktive Beweglichkeit so gut 
wie aufgehoben, passiv ist der Arm nach vorn und nach der Seite nur bis etwa 
45 o vom Rumpf zu entfernen, alsdann sollen erhebliche Schmerzen im Schulter­
gelenk auftreten. Veränderungen an den knöehernen Teilen der Schulter sind 
nicht vorhanden. 

Ellenbogengelenk, Hand- und Fingergelenk passiv frei, aktiv nur wenig be­
weglich, Handdruck gering. 

Muskelschwund (Schultermuskulatur und Deltamuskel). 
Die Haut des ganzen rechten Armes erweist sich für Bcriihrung und Nadel­

stiche, ebenso wie für elektrische Reize von herabgesetzter Empfindlichkeit: 
Traumatische Hysterie: 80 pCt. 

Literatur zu § 5. 
1. Thiem, M. f. U. 1900. 
2. Brodmann, D. Z. f. N. 15, 16. 
3. Sachs und Freund, Die Erkrankungen des Nervensystems nach Unfällen. 

Berlin 1899. 
4. Seiffer, \Y., B. klin. W. 1900. 

§ 6. Verletzungen der Gefäße der Schultergegend. 
Verletzungen der Gefäße der Schultergegend kommen, abge­

sehen von den Hieb- und Stichverletzungen, gelegentlich bei direkten 
Quetschungen, z. B. bei schwerer Kompression der Schulter in-
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folge Ueberfahrens, zustande. Ferner kommt es zu Gefäß­
zerreißungen, wenn der Arm gewaltsam nach hinten und oben 
gezerrt wird, z. B. bei Transmissionsverletzungen. Auch können 
Knochenbrüche in der Nähe der Gefässe durch Splitterung Gefäß­
zerreißung bewirken. K ö rt e hat besonders auf die Zerreißung der 
Gefäße bei Schulterluxationen aufmerksam gemacht, die dadurch zu­
stande kommen, daß der Kopf des Humm·us bei der Luxation die 
Gefäße überdehnt und so direkt zerreißt; häufiger ereignet sich diese 
Art der Verletzung bei Repositionsversuchen, besonders alter l_,uxa­
tionen. Meist kommt es zu Continuitätstrenungen, gelegentlich be­
schränkt sich die Gewaltwirkung auf Intima und Media, so daß die 
Adventitia intakt bleibt. Der mehr oder minder reichliche Bluterguß ruft 
eine Kompression des Plexus hervor, der Parästhesieen bzw. Neur­
algieen des Arms und der Hand im Gefolge hat. 

Traumatische Aneurysmen der Achselhöhle entstehen zuweilen 
durch Einriß der G~ofäße und späterer Dehnung der Narbe durch 
Blutdrucksteigerung, zuweilen auch dadurch, daß bei unverletzter 
Adventitia eine Erweiterung derselben stattfindet an einer Stelle, an 
der sie dem Innendruck nachgibt. 

Literatur zu § 6. 
W. Körte, Ueber Gefäßverletzungen bei Verrenkungen des Oberarms. Arcb. für 

klin. Cbir. Bd. 37. 

§ 7. Kontusionen und Distorsionen der Schulter. 
Die Behandlung der Kontusionen und Distorsionen der Schulter 

verlangt ganz besondere Sorgfalt. Nichts beweist deutlicher den 
Nutzen möglichst frühzeitiger Uebernahme des Heilverfahrens durch 
die B. G., als das traurige Kapitel von den Folgen einfacher Kontu­
sionen und Distorsionen der Schulter; nur allzuoft werden unwieder­
bringliche Schädigungen durch unzweckmäßige Nachbehandlung schein­
bar so einfar,her Verletzungen herbeigeführt: wenn irgend wo, so bewirkt 
hier übertriebene Schonung bzw. Ruhigstellung des Gelenks, zu der 
der Unfallverletzte im Hi'nblick auf die zu erwartende Rente neigt, 
Versteifung des Gelenks infolge Schrumpfung der Kapseltaschen, Ver­
kürzung der Adductoren, Verklebung des subdeltoiden Schleimbeutels. 
Daher die ungünstigen Resultate einfacher Schulterquetschungen, wie 
sie Dittmer beschreibt, der in einer Statistik von 28 Fällen von 
Kontusionen der Schulter nur 5 als geheilt bezeichnen konnte, die eine 
Behandlungsdauer von 9,4 ~Ionaten beanspruchten. Bei den Unge­
heilten blieb nach 13 Monaten im Durchschnitt eine Erwerbsunfähigkeit 
von 21,4 pCt. zurück. 
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Hat die Kontusion einen Erguß zur Folge gehabt, so wird sich 

eine Ruhigstellung für wenige Tage nicht vermeiden lassen. Sehr 

früh;~,eitig wird aber mit .Massage, medico-mechanischen Uebungen zu 

beginnen sein, damit die so leicht einsetzende Atrophie des M. 

deltoideus bzw. des Cucullaris vermieden. wird. Auch naeh gering­

fügigen Schulterkontusionen klagen die Verletzten noch lange Zeit 

über Schmerzen bei ausgiebigen Bewegungen, über leichte Ermüd bar­

keit im Arm. Nach ausreichender medico-mechanischer Behandlung 

bleibt meist noch vorübergehend eine Beeinträchtigung der Erwerbs­

fähigkeit von 10-20 pCt. zurück. Frühzeitige Wiederaufnahme der 

gewohnten Tätigkeit ermöglicht am schnellsten den Fortfall der Rente. 

Die gleichen Erwägungen treffen bei den Distorsionen zu. Auch 

hier treten im Anfang Hewegungi'beschränkungen im Schultergelenk 

auf infolge der Entzündnnl': die mehr oder minder erheblich die 

Distorsion begleitet. Auch hier ist mit aller Energie, wie angedeutet, 

der beginnenden Atrophie der Muskulatur des Schultergürtels vor­

zubeugmL Die Schmerzen, die für längere Zeit eine Arbeitsbehin­

derung schaffen, rechtfertigen meist eine Rente von 20-30 pCt., die 

sich jedoch nach einigen Monaten in der Regel auf die Hälfte redu­

zieren läßt. 
Insbesondere im Anschluß an Kontusionen und Distorsionen, 

seltener an Luxationen und Frakturen der Schulter sieht man die 

Gelenktuberkulose manifest werden. 

Duplay hat im Jahre 1872 auf eine Erkrankung hingewiesen, 

die sich als eine Folgeerscheinung der Kontusion bzw. Distorsion des 

Schultergelenks charakterisieren läßt, eine Erkrankung, die er als 

Periarthritis humeroscapularis bezeichnete. Vor ihm hatte bereits 

J arj a v a y als den eigentlichen Sitz der Erkrankung die Schleimbeutel 

bezeichnet, die sich in der Schultergegend finden, vor allem die Bursa 

subdeltoidea und die Hursa subacromialis, die häufig miteinander 

kommunizieren. Von deutschen Autorrn haben sich vor allem 

Vogt, Colley, von französischen, außer Duplay, Pierre, Oharvot 

tl. a. m. mit dieser Erkrankung beschäftigt. 

Das Krankheitsbild ist etwa folgendes: ein .Mann erleidet einen 

Unfall, der eine Quetschung bzw. Verstauchung der Schulter zur Folge 

hat. Der Arm wird ruhiggestellt. Die V ersuche, den Arm wieder zu 

gebrauchen, belehren den Betroffenen bald, daß die Schulter nicht ge­

brauchsfähig ist. Allmählich stellen sich heftige Schmerzen ein, die 

in den Oberarm ausstrahlen. Die Schmerzen steigern sich, rauben 

den Nachtschlaf, und nun ergibt die Untersuchung eine auffallende 

Muskelabnahme der gesamten Schultermuskulatur, besonders des 
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Deltoideus, des Supra- und Infrascapularis, infolgedessen erscheint 
die Schultergegend abgeflacht, die Knochen treten stärker hervor. 
Die vorsichtige Betastung des Schultergelenks führt zu einzelnen 
äußerst schmerzhaften Punkten. Besonders druckempfindlich er­
weist sich die Gegend unter dem Acromion, dem Processus cora­
coideus, sowie die Ansatzstelle des Musculus deltoideus. Die Be­
wegungen des Arms sind eingeschränkt; während bei herabhängendem 
Arm Pendel- und Rotationsbewegungen ausgeführt werden können, 
ist der Patient nicht imstande, den Arm der erkrankten Seite über 
die Horizontale zu abduzieren, bei der möglichen Erhebung des Arms 
wird die Scapula mitbewegt. Die wenigen pathologisch-anatomischen 
Befunde lassen erkennen, daß es sich um fibröse Veränderungen der 
Bursa subacromialis und der Bursa subdeltoidea handelt. Die derben 
fibrösen Stränge führen zuweilen zur Einschnürung der Stämme des 
Plexus brachialis, die mit neuritiseben Erscheinungen darauf reagieren. 

Literatur zu § 7. 
1. Dittmer, Ueber Schulterverletzungen mit Bezug auf das Unfallversicherungs­

gesetz. Arch. f. Unf. 1896. 
2. Duplay, De la prriarthrite scap-humerale et des raideurs cle l'epaule, r1ui 

en sont la consequence. 1872. 2. 
3. Yo gt, Deutsche Chir. r~ief. 64. 
4. Co ll e y, Periarthritis humeroscapularis. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 33. 

§ 8. Luxationen des Schultergelenks. 
Schulterluxationen sind. die häufigsten Verrenkungen, wie die 

Statistiken ergeben. So fand Gurlt 52,4 püt., Krönlein 51,7 püt. 
Bardenheuer 54 püt. 

Die Luxationen finden statt nach vorn oder nach hinten. Nach 
oben ist der Kopf durch den festen Wall, den das Acromion und der 
Proc. coracoideus mit dem Lig. coraco-acromiale bilden, am Ausweichen 
gehindert. Nach unten auszuweichen, hindert der lange Kopf des 
Triceps, der die Gelenkkapsel verstärkt. 

In der überwiegenden Zahl der Fälle weicht der Kopf nach vorn 
aus, es entsteht das typische Bild 

der Luxatio anterior bzw. praeglenoidalis, 

die wir wiederum einteilen in 
a) Luxatio humeri subcoracoidea, bei der der Kopf nach vorn 

innen abgewichen ist und sich unter dem Processus coracoideus be­
findet. Die Luxation kommt zustande durch direkte Gewalteinwirkung, 
Stoß oder Schlag auf die Schulter, oder - und das ist der häufigere 
Modus - auf indirektem Wege durch Fall auf die zum Schutz nach 
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hinten gestreckte Hand. Dabei kommt es zur Hyperabduktion, das 

Tnberculum rnajus stemmt sich gegen den oberen Pfannenrand, das 

Collum chirurgicum gegen das Acromion, und nun durchbohrt der 

Kopf die \'ordere untere Kapselwand und tritt heraus. Bei der senk­

rechten Haltung des Arms stellt sich nunmehr der Kopf direkt unter 

den Processus coracoideus, oder aber er findet an dem lateralen Rand 

der Scapula unterhalb der Gelenkfläche genügende Unterstützung, es 

kommt zur 

b) Luxatio axillaris, nämlich dann, wenn dem Emporgleiten des 

senkrecht gestellten Humeruskopfes die vordere obere Kapselwand 

einen Widerstand bereitet. Senkt sich der Arm nicht, dann kommt 

es zu der äußerst seltenen Form der Luxatio axillaris erecta. 

Die Symptome der Luxatio humeri praeglenoidalis sind äußerst 

typische und bieten wohl selten der Diagnose Schwierigkeiten: Neigung 

des Kopfes nach der luxierten Schulter, Abduktionsstellung des ver­

längerten Armes, scharfes Renrartreten des Acromions. Unter dem 

Acromion dringt der tastende Finger in die leere Pfanne hinein. Die 

Achse des Oberarms ist nach innen verlagert, sie weist auf die 

:Mohrenheim'sche Grube, dort fühlt man den Kopf mehr oder minder 

deutlich in der fehlerhaften Stellung, denn der abduzierte Oberarm 

ist federnd fixiert, er kann nicht an den Thorax herangebracht werden. 

Die Luxatio humeri retroglenoidalis sive posterior tritt 

sehr selten ein. So fand Krönlein von 207 Fällen nur einen, Finckh 

(von Bruns) von 201 Fällen fünf retroglenoidale Luxationen. Der 

Kopf steht entweder mehr nach hinten oben: Luxatio subacromialis~ 

oder nach unten in der Fossa infraspinata: Luxatio infraspinata. Der 

Entstehungsmodus ist entweder direkte Gewalt - Stoß von vorn 

oder Fall auf die vorgestreckte Hand - oder indirekte Gewalt, selten 

Muskelzug (im epileptischen Anfall). Fall auf den vorgestreckten 

Ellenbogen bewirkt die Luxatio infraspinata. 

Veraltete Schulterluxationen kommen überaus häufig vor. Sie 

sind die Folge der Nachlässigkeit der Patienten, die sich mit 

Hausmitteln begnügen, Salben, warmen od.er kalten Umschlägen, 

zum Teil auch mangelhafter Diagnosenstellung bzw. mangelhafter 

Technik 

Das anatomische Bild der veralteten Humerusluxation ist charal;:­

terisiert durch eine feste Bindegewebskapsel um den Kopf, durcl1 

Knorpelüberzug, Knochenwucherungen an Stellen ctbgerissener J\1 uskel­

ansätze, Usur durch Druck des Pfannenrandes. Die alte Pfanne 

verödet, es bildet sich durch Reizung des Periosts an der Druckstelle 
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der Scapula eine neue Pfanne. Ueber der leeren Pfanne verengt sich 
die Kapsel. Es kommt zur nutritiven Verkürzung der verlagerten 
.Muskeln. Das Endresultat ist: Ankylose oder günstigenfalts Nearthrose, 
wenn frühzeitig Bewegungsversuche mit dem luxierten Arm vorgenommen 
wurden. (Pitha: Eine nicht eingerenkte Humerusluxation ist eine 
bleibende traurige Verkrüppelung der Extremität und bedingt Erwerbs­
unfähigkeit der auf Händearbeit angewiesenen Patienten.) Hier sind 
Renten von 40-60 pCt. angebracht, je nach dem Grade des er­
haltenen Restes der Gebrauchsfähigkeit des Arms. 

Rückfällige Luxation nennt man eine solche, bei der der Kopf 
unmittelbar nach der Einrenkung wieder zurückgeht, sie wird herbei­
geführt durch unvorsichtige A bduktionsbewegungen oder durch Muskel­
lähmungen. 

Habituelle Schulterluxation nennt man eine solche, bei der ohne 
erhebliche Veranlassung, durch alltäglich ausgeführte Bewegungen die 
I.uxation eintritt. Derartige Fälle bieten der Beurteilung in bezug auf 
die Erwerbsschädigung oft genug reichliche Schwierigkeiten, sie finden 
ihre Begründung in der abnormen Erweiterung und Erschlaffung der 
Kapsel. Habituelle Schulterluxationen rechtfertigen häufig den Ver­
dacht auf Syringomyelie. 

Während die meisten Verrenkungen der Schulter nach erfolgter 
Reposition und geeigneter Nachbehandlung quoad functionem ein 
günstiges Resultat ergeben, so, daß allenfalls die vorübergehende 
Schwäche der ruhiggestellten bzw. geschonten Armmuskulatur eine 
Uebergangsrente von 10-15 pOt. erfordert, gibt es eine Reihe von 
Störungen im Heilverlauf, die trotz sorgfältiger Behandlung erhebliche 
Beschränkungen in der Erwerbsfähigkeit bedingen. Dahin gehören die 
bedeutende Atrophie der gesamten Muskulatur des Schultergürtels, 
besonders nach Plexuslähmungen, ferner die Folgen einer gleichzeitigen 
traumatischen Entzündung des Schultergelenks, des Blutergusses im 
Gelenk, mit dem möglichen Ausgang in Versteifung. Auch kann 
sich ein Schiottergelenk entwickeln. Nicht selten verzögern Knochen­
absprengungen den Heilverlauf. 

In einzelnen Fällen beobachteten wir im Anschluß an eine gut 
eingerenkte Schulterluxation das Auftreten einer Arthritis deformans. 
Die Nervenverletzungen bringen motorische, sensible, trophoneurotische 
Störungen mit sich. Alle diese Komplikationen bedingen höhere 
Renten, die je nach dem Grade der Funktionsbehinderung 20-66 '.!'/3 pCt. 
betragen. 

Habituelle Scbultergelenksluxationen, die durch einen Unfall herbei­
geführt werden, rechtfertigen, wenn sie die rechte Schulter betreffen, 
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in der Regel eine Rente von 33 1/ 3 pCt., wenn sie die linke Schulter 

betreffen, eine Rente von 15 pCt. 

Literatm· zu § 8. 
1. SclH<1dcr, Ueber habitLtelle Schultergelcnksluxtttioncn infolge von Syringo­

myclie. Bnm's Beitr. Bd. 23. 

2. s to 1 p CL Syringomyelie, Uclenkerkrankung, Trauma. cL S. z. 1!)02. 

§ 9. Traumatische Omarthritis, Kontrakturen, Ankylosen. 
Die akute seröse Ornarthritis entwickelt sich zuweilen im An­

schluß an ein Trauma nach einer Distorsion, Kontusion, Fraktur oder 

Luxation mit und ohne Bluterguß. Besonders häufig geben Distorsionen 

"\nlaß zur Entstehung akut seröser Entzündungen, jedoch ist der Er­

guß in diesen Fällen nie sehr erheblich. Die gequetschten Teile der 

Kapsel erfahren entzündliche Veränderungen in Form von Hyperäinie, 

sekundärer Neubildung und \Yucherung. Die zum Teil durch di9 

Schmerzhaftigkeit bedingte mangelhafte Beweglichkeit der Schulter 

verführt zur Ruhigstellung, die mit allen Mitteln zu bekämpfen ist. 

Insbesondere werden instinktiv alle Rotationsbewep:ungen eingestellt, 

da sie besonders schmerzhaft sind, sodann auch alle abduzierenden 

Bewegungen, da sie die entzündeten Kapselteile an der inneren Ge­

Jenkseite dehnen. Vorübergehende Gelenksteifigkeit der Schulter ist 

bereits nach ruhigstellenden V er bänden von nur kurzer Dauer vor­

handen, recht häufig haben wir es in der Unfallpraxis mit den nächst 

höheren Graden, der Kontraktur, zu tun, die entweder ihre Ursachen 

innerhalb des Gelenks (primäre Kontrakturen) oder außerhalb desselben 

(sekundäre Kontrakturen) findet. Die primären Kontrakturen sind 

die Folgen entzündlicher Verwachsungen, die nur die Gelenkkapsel 

oder gleichzeitig die Knochenenden betreffen (entzündliche Gelenk­

verödung), die sekundären finden ihre Ursache in Schrumpfungsprozessen 

der fibrösen Gelenkkapsel beziehungsweise der umgebenden Muskeln 

bei zunächst intakter Gelenkhöhle. Doch auch hier kommt es all­

m:ihlich zur Gelenkverödung (atrophische Gelenkverödung). Je nach 

dem Füllungsgrad des Gelenks bei exsudativer Gelenkentzündung 

kommt es zu mehr oder minder engen Berührungen und Verklobungen 

einander gegenüberliegender Gelenkfläehen. Ist der Flüssigkeitserguß 

nur gering, so finden zahlreiche Verklobungen der Synovialmembrancn 

statt, die unmittelbar miteinander verschmelzen oder aber durch 

fibröse ::ltränge, die sich aus dem Exsudat niederschlagen, miteinander 

fest verbunden werden, um so fester, je mehr im Verlauf durch Or­

ganisation die fibrinösen l\1 assen sich in ein starres festes Narben­

gcwebe umwandeln. Nach Ablauf eitriger Entzündungen finden sich 



220 Verletzungen der oberen Extremität. 

dann auch Knorpelzerstörungen. Gefäße und Granulationsgewebe der 
erkrankten Synovialis dringen in ihn ein und zerstören ihn. Als eine 
weitere Folge stellt sich dann die knöcherne Vereinigung der vom 
Knorpel entblößten Knochenenden dar. Aengstlich vermeidet der V er­
letzte jede Bewegung; das Endresultat ist die vollendete Ankylose 
m Adduktionsstellung. 

Trauma als Ursache tuberkulöser Omarthritis. 

Trifft ein Trauma ein bereits tuberkulös erkranktes Gelenk, so 
kann es eine Verschlimmerung der tuberkulösen Erkrankung herbei­
führen, eine latente Tuberkulose manifest werden lassen. Es wird im 
allgemeinen nicht ganz einwandsfrei der Nachweis bereits vor dem Trauma 
vorhandener Oaries sicca, die sich durchAtrophieder Schultermuskulatur, 
Atrophie des Oaput humeri kundgibt, zu erbringen sein, doch entspricht 
eine Verschlimmerung des tuberkulösen Schultergelenks infolge eines 
Traumas den Erfahrungen, die wir auch bei tuberkulösen Erkrankungen 
anderer Organe kennen gelernt haben. Es kommt dabei auf den 
Nachweis an, daß das Trauma eine wesentlich mitwirkende Ursache 
der V ersqhlimmerung darstellt, daß die tuberkulöse Erkrankung ohne 
das Trauma einen anderen, gemäßigteren Verlauf genommen hätte. 
Gelegentlich schafft das Trauma in dem bis dahin gesunden Schulter­
gelenk erst den locus minoris resistentiae, den geeigneten Boden für 
die Ansiedelung der Tuberkelbacillen. Fiir die Beurteilung im spe­
ziellen Fall ist von Bedeutung, daß die Tuberkulose naturgemäß zu 
ihrer Entwicklung Zeit erfordert. Eine Tuberkulose des Schulter­
gelenks, die bereits unmittelbar nach dem Unfall unverkennbare 
Symptome aufweist, kann naturgemäß nicht auf das Trauma zurück­
geführt werden, da sie zu ihrer .Manifestation immerhin mindestens 
eine größere Reihe von Wochen bzw. Monaten erfordert. Will man 
zur Anerkennung eines ursächlichen Zusammenhanges gelangen, so 
muß vorausgesetzt werden, daß vom Tage des Unfalls an ununterbrochen 
Krankheitserscheinungen vorhanden waren, die sich zwanglos in den 
Symptomenkomplex beginnender Gelenktuberkulose einfügen lassen. 

Kas~istik: 

:Fall Kr. 1. Rek.E. v. 2G. XI. 1887. Der 47 jährige Bandwirker D. fiel von 
einer Bank herab und zog sich eine Quetschung der rechten Schulter zu. Im An­
schluß daran stellte sich eine Entzündung des Schultergelenks ein, deren tuber­
kulöser Charakter bald evident wurde. 

Volle Rente seitens des R. V.:\.: 
Tatsache ist, daß der Kläger einen Unfall erlitten hat im Betriebe und daß 

infolge hierYon seine Erwerbsfähigkeit aufgehoben wurde. Allerdings hat die für 
einen normalen Menschen geringfügige Yerletzung für den Verletzten aus dem 
Grunde besonders schlimme Folgen gehabt, weil derselbe schon vorher krankhaft 
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Yeranlagt war. Es genügt aber, dass der Unfall eine Yon mehreren mitwirkenden 
L'rsachcn ist und als solcher wesentlich ins Gewicht fiel. 

Eitrige Gelenkentzündungen der Schulter schließen sich zuweilen 
an Verletzungen an, die eine Eröffnung des Gelenks herbeiführen, wie 
offene Splitterbrüche u. dergl. 

Die Stichverletzungen des Schultergelenks haben an sich nichts 
Charakteristisches. Die Stellung der Schulter im Augenblick der 
Verletzung ist von wesentlicher Bedeutung. Oft führt erst eine später 
auftretende Entzündung des Gelenks zur Diagnose der traumatischen 
Eröffnung desselben. Nicht selten bleiben snhwere Bewegungs­
störungen zurück, insbesondere nach eitrigen Ergüssen, die lang­
dauernde Behandlung erfordern und je nach dem Resultat der Be­
handlung eine Rente von 30-50 pOt. rechtfertigen. 

Im Anschluß an ein Trauma entwickelt sich nieht selten eioe 
Arthritis deformans, worauf bereits Volkmann aufmerksam machte, 
insbesondere nach Frakturen, die das Gelenk betreffen, jedoch auch 
nach einfaehen Distorsionen bzw. Kontusionen des Sehultergelenks. 
Der Zusammenhang der destruierenden Gelenkerkrankung mit dem 
voraufgegangenen Trauma ergibt sich aus der Erwägung, daß der Sitz 
der Erkrankung übereinstimmt mit dem Ort der traumatisehen Ein­
wirkung, daß ferner die Arthritis in einem Lebensalter auftritt, in 
dem die nichttraumatische Form sonst nicht vorkommt, sodann daß 
die Destruktion in einer Zeit vor sich geht, in der die gewöhnliche 
Form der Arthritis deformans keinerlei Erscheinungen macht. Nach 
Sude k scheinen bei der traumatischen Form im Gegensatz zu der 
nichttraumatischen die progressiven Veränderungen die regressiven zu 
überwiegen. Im allgemeinen wird die Arthritis deformans traumatica 
häufiger diagnostiziert, als es den tatsächlichen Verhältnissen entspricht. 
Es wird sich nie exakt nachweisen lassen, ob nicht die Schulter 
bereits vor der Einwirkung des Traumas den Beginn der Erkrankung 
zeigte. Auch ist die Abgrenzung rheumatischen Erkrankungen gegen­
über oft recht schwer. 

Was die Beurteilung der naeh Schultergelenkentzündung ver­
bleibenden Schädigungen anbelangt, so sind folgende Gesichtspunkte 
maßgebend: 

Ein Arm, der bis zur Horizontalen erhoben werden kann, bedingt 
nach Thiem eine Erwerbsbeschränkung von rechts 25 pOL, links 
22 pCt. Ist völlige Ankylose eingetreten, so erscheint eine Rente 
von 60 pOt. bzw. 50 pCt. angemessen. Da die Greiffähigkeit der 
Hand erhalten ist, kann man die Erwerbsbeschränkung infolge völlig 
rersteifter Schultergelenke nicht derjenigen infolge des Verlustes des 
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ganzen Arms gleichsetzen. Nach Haag käme für die Behinderung 
des Arms, der nur bis zur Horizontalen gehoben werden kann, rechts 
eine Rente von 30 pCt., links eine solche von 20 pOt. in Betracht, 
während völlige Versteifung der Schulter nach Haag rechts mit 
50 pCt., links mit 40 pCt. ausreichend entschädigt ist. Ist die Be­
schränkung nur in geringem Grade vorhanden, fehlen z. B. etwa 20 
bis 30 o an der vollen Erhebung oder ist die Bewegung nur nach 
hinten behindert, so genügen meist 10 pCt., die nach der Gewöhnung 
bald in Fortfall kommen können. 

Literatur zu § 9. 
1. König, Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Berlin 1884. 
2. Schuchardt, Krankheiten der Knochen und Gelenke. Deutsche Chirurgie. 

Lief. 38. 
3. S udc k, Der Arzt als Begutachter auf dem He biete der Unfall- und Invaliden­

versicherung. 2. Abt. .Tena 1906. 

§ 10. Weichteilverletzungen des Oberarms. 
Der Oberarm ist naturgemäß bei der manuellen Bedienung 

von .Maschinen usw. sehr leicht Verletzungen ausgesetzt. Nicht 
selten erleidet er Kontusionen, die mit mehr oder minder erheb­
lieben Blutextravasaten einhergehen. Schwere Verletzungen stellen 
die recht häufig beobachteten Hautabreißungen größeren Umfangs dar, 
die durch Transmissionsriemen verursacht werden. Erhebliche Zer­
störungen der Haut sind gefürchtet, da sie Kontrakturen im Gefolge 
haben, die die Gebrauchsfähigkeit des Oberarms unter Umständen 
sehr beeinträchtigen. Kontrakturen sind häufig Folgen ansgedehnter 
Verätzungen und Verbrennungen. 

Wunden des Oberarms werden vielfach durch Rückstoß von 
Balancierstangen u. a. verursacht, die entsprechend der Heftigkeit der 
eindringenden Gewalt nur die Haut und das subcutane Gewebe oder 
aber auch die daruntergelegenen Weichteile1 Muskeln, Nerven, Gefäße, 
betreffen. Die Durchtrennung kann den Muskel in seinem ganzen 
Umfang treffen oder aber nur einige Muskelbündel nach Durchtrennung 
der zugehörigen Fascie. Ist nur die Fascie verletzt, so kommt es 
leicht zu sogenannten Muskelhernien. Durch die Faseionöffnung 
schlüpft ein Teil des Muskelbauches, der sich als prall elastischer 
Tumor im Zustand der Muskelkontraktion dokumentiert, der aber bei 
schlaffem Muskel verschwindet. Der tastende Finger nimmt mehr 
oder minder deutlich die Ränder der zerrissenen Fascie wahr. 

Sind Sehnen durchtrennt, so ist die Vereinigung durch die Naht 
erforderlich, da sich die durchtrennten 'feile voneinander entfernen 
und den Muskel funktionsuntüchtig machen. 
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Infizierte Wunden des Oberarms, insbesondere Bißwunden, sind 
häufig in den Berichten der Fuhrwerks- bzw. landwirtschaftlichen 
B. G. vermerkt. Die tiefeingezogenen Narben, mit denen die Phleg­
monen des Oberarms zur Ausheilung gelangen, beschränken zuweilen 
die Gebrauchsfähigkeit des Armes erheblich, auch finden wir hier 
nicht selten starke Keloidbildung, die langdauernde Renten bis zu 
33 1/ 3 pCt. und darüber erfordert. 

Zu fest angelegte Verbände führen sogenannte ischämische Muskel­
kontrakturen herbei mit den Folgen bindcgewebiger Degeneration. 

Rotierende Walzen, wie sie in mechanischen Spinnereien Ver­
wendung finden, können das Muskelparenchym so schädigPn, daß die 
Muskulatur wie zu einem Brei zerquetscht wird. 

Totale Abreißung des Oberarms durch Maschinengewalt wird 
gelegentlich beobachtet. 

Verletzungen der Gefäße des Oberarms, vor allem der Arteria 
brachialis, nach Schnittwunden bei gleichzeitiger Verletzung von 
:Muskeln und Nerven finden sich häufig bei gewerblichen Verletzungen. 

Zuweilen reißen die Gefäßhäute bi:s auf die Adventitia ein, in­
folgedessen entsteht ein Aneurysma. 

Ist auch die Vene verletzt, so kommt es leicht zur Bildung eines 
Aneurysma arterioso-venosum. Selten findet die Zerreißung sub-
cutan statt. 

Traumatische Muskelosteome finden sich nicht selten im M. 
brachialis internus, besonders nach Luxationen des Ellenbogengelenks 
nach hinten. Muskelosteome wcrd·en auch infolge eines Stoßes, ferner 
beim Bajonettieren zuweilen an dieser Stelle beobachtet (Bajonettier­
knochen), in ähnlicher Weise, wie das Schultern des Gewehres im 
lVI. deltoideus Ossifikationen veranlaßt. Die gemeinsame pathologisch­
anatomische Grundlage bilden Einrisse in das Muskelgewebe infolge 
der Zerrung des 1\luskels. Die Ossifikation ist meist eine begrenzte, 
in sehr seltenen Fällen erstreckt sich der Prozeß auf den gesamten 
Muskel. In jedem Falle behindert das Osteom mehr oder minder die Be­
wegungen. In exzessiven Fällen kann es zur Ankylosierung des Ellen­
bogengelenks kommen. 

Es ist noch unentschieden, ob es sich um Knochenwucherungen 
handelt, die ihren Ausgang vom verletzten Periost nehmen, oder um 
Prozesse, die von den bindegewebigen Bestandteilen des Muskels selbst 
ausgehen auf Grund vorhandener Disposition. 
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§ 11. Verletzungen der Nerven des Oberarms. 
Verletzungen der N crven des Oberarms sind entsprechend der 

oberflächlichen Lage keineswegs seltene Ereignisse. Sie entstehen 

z. B., wenn der Oberarm gegen scharfkantiges Metall fällt bzw. 

gegen Glasscherben. Sodann können auch spitze Knochenfragmente 

Nervenverletzungen herbeiführen. Stumpfe Gewalten, besonders 

Maschinenverletzungen, führen gleichfalls zu schweren Schädigungen 

der Nerven. Desgleichen können Einrenkungsmanöver N ervenläsioncn 

veranlassen infolge von U eberdehnung, und schließlich können die 

Nerven des Oberarms infolge von Druck, z. B. durch hypertrophischen 

Callus, gequetscht werden. Die Verletzung der Nerven hat Lähmung 

in dem von ihnen versorgten Gebiet zur Folge, ferner werden 

N euralgieen, trophische Störungen (Temperaturstörungen, Aenderungen 

der Schweißsekretion, Pemphiguseruptionen u. dergl.) nach Nerven­

läsionen des Oberarms beobachtet. Der Eintritt epileptischer Anfä1l0 

nach peripheren Nervenläsionen ist im Kapitel III eingehend be­

sprochen. Im einzelnen verhalten sich die Nervenverletzungen, 
wie folgt: 

Der Ulnaris wird am Oberarm selten verletzt infolge semer ge­

schützten Lage, exponierter ist er schon an der Stelle, an der er 

über den Oondylus internus humeri hinwogzieht So wird er isoliert 

häufiger bei der Fractura su pracondylica verletzt. Am Unterarm 

ist er sehr leicht V erletzungcn ausgesetzt, bei Briichen der Ulna, bei 

Hieb- und Stichwunden des Unterarms. 
Die Verletzung des Ulnaris hat Lähmung zur Folge im Gebiet 

der von ihm versorgten :Muskeln, und zwar des Flexor carpi ulnaris, 

des Flexor digitorum profundus (für die drei letzten ~'ioger), des 

Adductor pollicis, der l\Iuskeln des Kleinfingerballens, der Intcrossei 

und der letzten beiden Lumbricales. Die Beugung der Hand geschieht 

demnach nur unter Radialabduction, es fehlt die Flexion der End­

phalangen der 3 letzten Finger. Soweit der Ansfall der Irrterossei 

nnd der Lumbrioales in Betracht kommt, fehlt die -Möglichkeit, die 
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Grundphalangen vollständig zu beugen sowie die Mittel- und End­

phalangen zu strecken: das führt zu dem Bilde der Greifenklaue. 

Der Daumen kann nicht adduziert worden. Das Spreizungs- und 

A dduktionsvermögen der Finger ist erheblich beeinträchtigt. 

Sehr treffend vergleichen Sachs und Freund die verbleibende 

Gebrauchsfähigkeit der Hand mit der eines Hakens, in den etwas 

eingehängt werden kann, etwa mit der des Henkels eines Tragkorbes. 

Der Arbeitswert der Hand ist nach Eintritt der Klauenstellung so gut 

wie aufgehoben. Bei einer Verletzung des Nerven am Oberarm kommt 

außerdem noch die Ulnarflexion der Hand in Fortfall. Dazu kommt 

die Inaktivitätsatrapbio der gelähmten Muskeln; auch trophische und 

vasomotorisr.he Störungen stellen sich ein. 

Lähmungen des N. medianus sind seltener. Infolge seiner günstigen 

Lage ist der N. medianus nicht häufig Verletzungen a,usgesetzt. Wird 

er am Oberarm verletzt, so resultieren Lähmungen der Pronatoren 

der Flexores carpi sowie des Flexor digitorum subliminis und profundas 

(soweit sie nicht vom Ulnaris versorgt werden), des Opponens pollicis, 

des ~Flexor pollieis longus und brcvis, des Abductor brevis und der 

ersten beiden Lumbricales. 
Die Hand erfährt demnach bei der Beugung eine ulnare Ab­

lenkung, die Beugungsfähigkeit in den ersten Interphalangcalgelenken 

ist so gut wie aufgehoben, die Beugung der Endphalangen ist nur in 

den beiden ersten Fingern möglich, der Daumen kann nicht opponiert 

werden, auch fohlt die Beugefähigkeit der Endphalangen (Atienhand). 

Die Fähigkeit, Gegenstände mit den Fingerspitzen zu fassen, ist ver­

loren gegangen. Auch hier gesellen sich den motorischen und sensiblen 

Störungen trophische und vasomotorische hinzu. Wai b e l schätzt die 

funktionelle Störung infolge der Lähmung des N. medianus auf 

mindestens 1/ 5 der Norm. 
Die Verletzung des Radialis ist die häufigste N ervenläsion. Der 

N. radialis ist in seinem V er lauf dem IIumerus am nächsten, er ist 

daher bei Humerusfrakturen am meisten gefährdet; in der Ellenbeuge 

liegt er außerordentlich oberflächlich, er ist demnach sehr leicht Druck­

lähmungen ausgesetzt, während ihm am Unterarm die Nähe des 

Ratlius bei Frakturen gefährlich wird, abgesehen von allen Ver­

letzungen, die den Unterarm infolge seiner exponierten Lage bei der 

Arbeit so häufig treffen. 
Auch kann eine heftige Muskelaktion des M. triceps, woran f be­

sonders Gerulanos aufmerksam gemacht hat, eine Lähmung des 

N. radialis erzeugen. Ist der Nerv lädiert an einer Stelle, an der er 

bereits die Tricopsäste abgegeben, so findet eine Lähmung statt in 
A. Silberstein, Unfallheilkunde. 15 
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dem Gebiete der Supinatoren, der Extensores carpi, des Extensor digi­
torum communis mit Indicator und Extensor digiti minimi, der Exten­
sores und des A bductor longus pollicis. Die Hand befindet sich in 
der charakteristischen Beugestellung im Handgelenk. Auch die Finger 
befinden sich in den Metacarpophalangealgelenken in Beugestellung. 
Aktive Streckung der Hand und der Grundphalangen ist unmöglich, 
hingegen ist die Spreizung und Adduktion der Finger unbehindert. Der 
Daumen kann nicht abduziert und hyperextendiert werden. Der 
Händedruck ist abgeschwächt. 

Die übrigen Ausfallserscheinungen ergeben sich aus den Funktionen 
der versorgten Muskeln ohne weiteres, wie die Beeinträchtigung der 
Beugung des Unterarms bei Lähmung des Supinator longus u. s. f., der 
Streckfähigkeit bei Lähmung des Triceps. Die begleitenden Sensibilitäts­
störungen sind nur geringfügige, trophische bzw. vasomotorische 
Störungen kommen kaum vor. 

Nach Sachs und Freund verliert die Hand bei völliger Lähmung 
des Radia.lis etwa die Hälfte ihres normalen Arbeitswertes. Nach 
Thiem hat die komplete Radialislähmung eine Einbuße der Erwerbs­
fähigkeit von 50 pOt. rechts und 45 pOt. links zur Folge. Sind alle 
3 Nerven gelähmt, so scheidet der Arm fiir die Funktion aus, die 
Einbuße ist dem Verlust des Arms gleich :.m achten. 

Literatur zu § 11. 
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die Behandlung derselben durch Operation. ll!. f. U. 1903. 
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§ 12. Frakturen des Oberarms. 
Die Brüche des Humeruskopfes sind an sich seltene Verletzungen, 

gelegentlich finden sie sich bei schweren Brüchen benachbarter Regionen; 
nicht viel häufiger kommen isolierte Brüche des anatomischen Halses 
vor, Brüche, die nicht immer ausschließlich intrakapsulär verlaufen. 
Liegt der abgebrochene Kopf intrakapsulär, so kann es zur völligen 
Drehung des Kopfes in der Gelenkkapsel kommen. Beobachtet wird 
auch eine Einkeilung des frakturierten Kopfes zwischen die Tubercula. 
Direkte Gewalt wird meist als Entstehungsursache angegeben. 

Was die Brüche der Tubercula anbelangt, so unterscheiden ·wir 
quer und längs verlaufende Brüche. Sie sind isoliert nur selten be­
obachtet, häufiger finden sie sich bei Humerusluxationen als Neben­
befund. Die Symptome bestehen in V erbreiterang der Schulter infolge 
der Dislokation, Krepitation, Beschränkung der Abduktion bis zur 
Horizontalen. Die aktive Auswärtsrollung ist aufgehoben bei Brüchen 
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des 'l'uberculum majus. Umgekehrt findet eine Beeinträchtigung der 
Einwärtsdrehung statt bei A bsprengung des 'l'uberculum minus. 

Brüche der Epiphysenlinie sind besonders im 2. Lebensjahrzehnt 
nicht selten, während der Humerus der Erwachsenen eher luxiert als 
bricht. Der Bruchschmerz, die abnorme Beweglichkeit in der Nähe 
des Gelenks, die Schwellung der Gelenkgegend, der Stillstand des 
Kopfes bei den Drehbewegungen des Oberarms deuten auf die Ver­
letzung hin. 

Die Fractura colli chirurgici verläuft zwischen den Tuberculis, 
der Insertion des Pectoralis maj or und Latissimus dorsi. Direkte 
Gewalt, Stoß oder Schlag auf die Schultergegend, veranlaßt sie, selten 
l\Iuskelzug. Die Brüche sind meist extrakapsulär. Die Symptome 
bestehen, abgesehen vom Schmerz, in der typischen Einknickung der 
Schultergegend etwa am Ansatz des Deltoideus. Pie Achse des 
Oberarms fällt nach innen und vorn vor das Gelenk. Der Arm er­
scheint verkürzt. Krepitation und abnorme Beweglichkeit vervollständigen 
das Bild. Gelegentlieh kommt es auch hier zur Einkeilung. 

Die Prognose ist ungünstig in all den Fällen, in denen der Kopf 
in toto von der Diaphyse getrennt ist. An und für sich trübt sehr 
häufig die Prognose die gleichzeitige Gelenkentzündung, die konse­
kutive Schrumpfung der Kapsel und Bänder, die nicht selten ein­
tretende knöcherne Versteifung, begünstigt durch die enorme Oallus­
bildung, die starke Dislokation, die Muskelatrophie, die der erforder­
lichen langdauernden Ruhigstellung folgt. Günstiger liegen die V er­
hältnisse bei den Brüchen der 'l'ubercula sowie des chirurgischen 
Halses, wiewohl auch hier die Ankylose zu fürchten ist. 

Nicht selten wird der losgetrennte Kopf nekrotisch, so daß die 
Resektion erforderlich wird, zu der auch der Eintritt eitriger Gelenk­
entzündung zwingt. 

Das funktionelle Resultat ist nach diesen Komplikationen ein 
höchst mangelhaftes, so daß Renten bis 50 pOt. und darüber er­
forderlich werden. Selbst nach glattem Heilverlauf, der in der Regel 
6-8 Wochen in Anspruch nimmt, sind Renten für längere Zeit in 
der Höhe von 15-30 pOt. angebracht je nach dem Grade der ver­
bliebenen Behinderung im Gebrauch des Arms. 

Die Frakturen des Humerusschaftes, komplizierte und nicht 
komplizierte, sind häufige Verletzungen, sie betragen nach Bruns 
!>,3 pOt. aller Knochenbrüche. 

Ihre häufigste Entstehungsursache ist direkte Gewalteinwirkung, 
Fall eines schweren Gegenstandes gegen den Oberarmschaft, Ueber­
fahrenwerden, ferner Fall auf die vorgestreckte Hand, auf den Ellenbogen 

15* 
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oft genug auch :Muskelzug. Infraktionen werden meist nur im jugend­
lichen Alter beobachtet. In der Regel handelt es sich um Schräg­
brüche mi.t der Verlaufsrichtung von schräg oben nach unten vorn 
oder hinten. Im allgemeinen gelangen Querbrüche nur selten zur 
Beobachtung, noch seltener I .. ängsbrüche. Verschiebungen der Bruch­
enden sind hier ungemein häufig und in allen möglichen Formen, 
seitlich mit mehr oder minder erheblicher Winkclbildung, beobachtet. 

In den chirurgischen Lehrbüchern findet sich die Heilungsdauer 
mit 4-6 Wochen angegeben. Muskelinterposition ist häufig die Ur­
sache verzögerter Heilung; es kommt zur Pseudarthrosenbildung, die 
fast immer eine beträchtliche Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit be­
dingt. Aus der Bruns 'sehen Statistik geht hervor, daß der Ober­
arm die größte Zahl der mit Pseudarthrosenbildung geheilten Frak­
turen aufweist. Als Ursache findet sich außer der erwähnten Weich­
teilinterposition größere Entfernung der Frakturenden voneinander, 
die nicht zu selten ist, da sich bei herabhängendem Arm das untere 
Frakturende erheblich vom oberen entfernt. Ferner kommen hinzu 
als Komplikationen :Muskelanspießung, Splitternekrose, Radialisver­
letzungen. Nicht so selten gelangen erhebliche Deformationen zur 
Nachbehandlung. Abgesehen von der häufigen Winkelstellung der 
Fragmente, finden sich seitlich aneinander verschobene Bruchenden, 
die naturgemäß eine mehr oder minder wesentliche Verkürzung des 
Oberarmschaftes bedingen. 

Die funktionellen Störungen, die nach Humerusschaftfrakturen 
zurückbleiben, sind je nach dem Grade mit 10----:40 pOt. zu ent­
schädigen, insbesondere kann die relativ häufige Pseudarthrosenbildung 
eine dauernde Herabsetzung im Gebrauch des verletzten Arms be­
dingen. Die gleichen Folgen zeitigt eine Schädigung des N. radialis, 
die, soweit sie durch Knochenneubildung bewirkt wird, sich mit zu­
nehmender Resorption der Oallusmassen verringert. Ist der Nerv in 
Callusmassen eingebettet, so führt nur ein operatives Vorgehen 
zum Ziel. 

Die Frakturen des distalen Gelenkendes des Humerus weisen 
folgende Einzelheiten auf. 

Eine der häufigsten Ursachen der Fractura supracondylica ist die 
gewaltsame Hyperextension, die beim Fall auf die Hand des ge­
streckten abduzierten Arm1l eintritt. Es kommt dabei zu abnorm 
starker Spannung des vorderen Teils der Kapsel des Ellenbogen­
gelenks. Reißt die Kapsel ein, so kommt eine Luxation des Vorder­
arms nach hinten zustande,· erweist sie sich stärker als der Knochen, 
so bricht sie den unteren· Humerusabschnitt mit seinen Gelenkfort-
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sätzennach hinten ab. Maschinen-, insbesondere Schwungradverletzungen 
führen recht häufig die supracondyläre Fraktur herbei durch gewalt­
same Hyperextension und Rotation. Als Flexionsfraktur hat Kocher 
die Fractura supracondylica bezeichnet, wenn sie durch direkte Gewalt, 
Stoß oder Schlag, hervorgerufen wird, der von der Ulna her den Ge­
lenkteil nach vorn abstößt. 

Die Symptome der Fraktur bestehen vor allem in der durch die 
Dislokation der Fragmente bedingten sichtbaren winkligen Einknickung. 
Daraus resultiert die auffallende Verkürzung des verletzten Arms (die 
Dislokation läßt sich im Gegensatz zur Luxation bei der Fraktur 
nicht ausgleichen). Ferner ist wichtig der palpatorische Nachweis des 
oberen Fragments in der EllenbPuge, die Krepitation, die Beschrän­
kung der Beugebewegungen bei leicht ausführbaren Hyperextensions­
versuchen, sodann der typische Bruchschmerz am Ort der Fraktur. 

Schwerere Gewalteimvirkungen sind es zumeist, die die Frak­
tura supracondylo-intercondylica, T- oder Y -förmige Fraktur, be­
dingen, Fall aus beträchtlicher Höhe, besonders heftiger Stoß oder 
Schlag gegen das Ellenbogenge lenk. Die Auffassung über die A etio­
logie und den Mechanismus dieser Bruchform ist noch nicht geklärt. 
Nach Madelung soll es sich im wesentlichen um eine Art Ein­
keilung des Olecranon in den Gelenkteil des Humerus handeln. 
Nach Kocher sind es stets 2 Brüche, die sich kombinieren, nämlich 
der Bruch des äußeren und der des inneren Condylus. Die Sym­
ptome bestehen in der starken Schwellung durch den Bluterguß, der 
Schmerzhaftigkeit, der Bewegungsstörung sowie in der :Möglichkeit, 
beide Condylen gegeneinander zu verschieben. Komplizierte T-Frak­
turen bzw. Y-Frakturen sind relativ häufig. 

Frakturen des Oondylus lateralis humeri sind verhältnismäßig 
häufige Verletzungen. Direkte Gewalt, Stoß oder Schlag, der den 
lateralen Condylus direkt trifft, führt die Fraktur herbei. Auch Fall 
auf den Ellenbogen kann die Absprengung des äußeren Condylus ver­
ursachen. Häufiger jedoch ist folgender Verletzungsmodus: der Fall 
mit ausgestrecktem Arm auf die Hand. Der Stoß wird auf den 
Radius und dann auf den Ellenbogen fortgeleiteL Ko eh er hat ferner 
nachgewiesen, daß ein Stoß gegen das Olecranon bei einem Fall auf 
den abduzierten Arm den Abriß des lateralen Condylus veranlassen 
kann, wie auch direkt ein Schlag, der die untere Gelenkfläche des 
Humerus trifft, die Fraktur herbeiführt. Die Symptome der Verletzung 
bestehen in der Schwellung der Ellenbeuge, dem Hämarthros, dem 
Druckschmerz bei der Palpation des abgebrochenen Condylus, der 
Krepitation. Wichtig ist die Prüfung der abnormen Beweglichkeit: 
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die physiologische Oubitusvalgusstellung läßt sich leicht durch die 
abnorm ermöglichte Adduktion des Vorderarms in eine Oubitusvarus­
stellung überführen. 

Frakturen des Epicondylus internus sive medialis sind sehr 
häufige Verletzungen des Ellenbogengelenks. Sie betreffen im all­
gemeinen mehr jugendliche Personen, etwa im 2. Lebensjahrzehnt 
(traumatische Epiphysentrennung). Die Fraktur ist immer extra­
kapsulär. Sie entsteht gelegentlich durch direkte Gewalt, Stoß, 
Schlag oder Quetschung bzw. Fall auf die innere Seite des Arms. 
Häufiger durch indirekte Gewalt, durch Fall auf die Hohlhand des 
abduziert gehaltenen Armes. Die vermehrte Abduktion begünstigt 
das Abreißen des Epicondylus medialis durch das überaus gespannte 
J,igamentum laterale internum. Jedoch nicht nur die Abduktion des 
Vorderarms, auch die Hyperextension wirkt in diesem Sinne. Be­
kanntlich führt die Hyperextension leicht zur Luxation des Vorder­
arms nach hinten, so dass wir nicht selten beide Verletzungen, die 
Fraktur und die Luxation, vereint finden. Auch bei einer Luxation 
des Vorderarms nach der Seite findet sich häufig ein Abriß des Epi­
condylus internus. Die Gewalt, die das Ligamentum laterale zu zer­
reißen droht, erweist sich zur Bandzerreißung zu sehwach, ist aber 
imstande, den Knochenvorsprung vom Humerus zu trennen. Das 
Bruehfragment wird entweder naeh hinten zum Oleeranon oder nach 
vorn verschoben, selten bleibt die Dislokation aus. 

Abgesehen von dem lebhaften Bruchschmerz, der genau lokali­
siert bei der Berührung des Epicondylus auftritt, macht sich ein be­
sonders lebhafter Schmerz bei den sonst schmerzlosen Beugungs- und 
Streckungsversuchen geltend, sobald diese Bewegungen oxzessive sind, 
infolge der Spannung des Ligamentum laterale. Abnorme Beweglich­
keit und Krepitation vervollständigen das Symptomenbild. 

Frakturen des Epicondylus lateralis humeri sind relativ selten und 
treten meist nur vor der Verknöcherung der Epiphysenlinien auf, so­
daß sie als traumatische Epiphysenlösungen in der Regel zu be­
zeichnen sind. Direkte Verletzungen, Stoß, Schlag auf die Außen­
fläche des Ellenbogengelenks, bewirken die Fraktur. Geringe Ver­
letzungen der Epicondylen, kleinere Absprengungen werden etwas 
häufiger beobachtet. Wir finden die Absprengung des lateralen Epi­
condylus fast stets im Gefolge einer Luxation nach hinten. 

Frakturen des Oondylus medialis humeri sind seltene Frakturen. 
Direkte Gewalt, Stoß oder Schlag auf die Innenseite des Ellenbogens, 
bewirkt den Abriß des inneren Oondylus. Die umschriebene Schmerz­
haftigkeit, die Schwellung an der Innenseite des Gelenks, die Krepi-
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tation, die ttbnorme Beweglichkeit des Vorderarms, der über die nor­
malen Grenzen hinaus abduziert und hyperextendiert werden kann, 
weist auf die Verletzung hin. 

Die Fractura diacondylica, die in der Regel eine Epiphysentrennung 
darstellt, ist für unsere Betrachtung von geringer Bedeutung, da sie 
naturgemäß nur das kindliche Alter betrifft. Soweit sie im erwerbs­
fähigen Alter auftritt, handelt es sich um meist durch direkte Gewalt 
bewirkte Absprengung der Trochlea und Eminentia capitata, in der 
Regel begleitet von einer Fraktur des Olecranon. Das wesentliche 
Kennzeichen ist die Aufhebung der Extension, während die Pro- und 
Supination sowie die Flexion nur wenig behindert sind. 

Die Brüche des unteren Humerusendes bzw. des Gelenkendes 
des Humerus führen sehr häufig zu Kontrakturen bzw. Ankylosen 
im Ellenbogengelenk. Komplizierte Frakturen, die zu eitrigen Ent­
zündungen führen, gelangen meist mit Versteifung zur Ausheilung. 
Zuweilen ist die Ankylose die Folge der narbigen Retraktion, die von 
der Gelenkkapsel ausgeht nach Atrophie der das Gelenk umgebenden 
.Muskeln, Sehnen und Bänder. Die Funktionsstörung wird ferner da­
durch hervorgerufen, daß die Heilung der Fragmente in Winkelstellung 
erfolgt (Cubitusvalgus- bzw. Cubitusvarusstellung), ferner hemmt nicht 
selten übermäßige Callnsbildung die Bewegungen. 

Weitere Folgen sind die Inaktivitä.tsatrophie der Muskulatur, die 
sich auf die gesamte Armmuskulatur erstreckt, ferner Störungen der 
)lotilität, Sensibilität sowie Störungen trophoneurotischer Natur, soweit 
gleichzeitig Nervenverletzungen in Betracht kommen. 

§ 13. Traumatische Osteomyelitis des Oberarms. 

Ein Trauma, Schlag, Stoß, Fall, Quetschung, genügt, um eine 
Osteomyelitis des Oberarmes hervorzurufen, wenn eitererregende 
Bakterien (Staphylokokken, Streptokokken usw.) im Blute vor­
handen sind. Als Y oraussetzung für die traumatische Form der 
Osteomyelitis ist zu fordern: die Uebereinstimmung des Drtes der 
Einwirkung mit dem Sitz der Erkrankung, in unserem Falle muß 
demnach auch der Oberarm von dem Trauma betroffen sein, ferner 

. muß das Trauma seiner Art nach hinreichend gewesen sein, und 
zuletzt muß ein zeitlicher Zusammenhang einwandsfrei nachweisbar 
sein. Nach Thiem dürfen zwischen dem Unfallereignis und dem Be­
ginn der Erkrankung nicht mehr als 14 Tage verflossen sein. Siehe 
Kapitel II, § 1. 
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§ 14. Weichteilverletzungen der Ellenbogengegend. 
Außerordentlich häufig ist die Haut des Ellenbogens beim un­

vorsichtigen Hantieren mit Transmissionen, Werkzeugen usw. ausge­
dehnten V er Jetzungen ausgesetzt. Hautabreißungen, Verbrennungen, 
Quetschungen der Ellenbogengegend sind in den großen gewerblichen 
Betrieben alltägliche Verletzungen. Narbenkontrakturen, wie sie nach 
größeren Defekten auftreten, sind bei der Arbeit recht hinderlich und 
erfordern meist langdauernde Renten von 10-25 pCt., die in einzelnen 
Fällen, in denen z. B. erhebliche funktionelle Störungen des Gelenks 
bestehen, auf 33 1/ 3 pOt. und mehr zu erhöhen sind. Ich beobachtete 
einen Fall, in dem eine dermatogene Kontraktur der Ellenbeuge zur 
völligen Ankylose geführt hatte. 

§ 15. Kontusionen und Distorsionen des Ellenbogengelenks. 
Kontusionen und Distorsionen des Ellenbogengelenks werden im all­

gemeinen durch ein direktes Trauma(Fall, Stoß, Schlag) bewirkt. Oft han­
delt es sich dabei gleichzeitig um Absprengungen der Knochenvorsprünge, 
Epicondylen, der Condylen oder des Olecranon. Sie sind praktisch nicht 
immer leicht von geringfügigen Fissuren zu unterscheiden. Stärkere 
Kontusionen gehen mit Blutergüssen in das kontundierte Ellenbogen­
gelenk, mit periartikulärcn Weichteilschwellungen einher. Die Be­
wegungen im Gelenk sind meist frei, wenn auch mit mehr oder minder 
erheblichen Schmerzen verbunden. Auch hier ist auf die Gefahr 
der Ruhigstellung zu verweisen, die, längere Zeit hindurch fort­
gesetzt, leicht Versteifungen herbeiführt. :Meist finden sich nach Kon­
tusionen Blutergüsse in den Schleimbeuteln des Olecranon, die zu 
traumatischen Entzündungen event. eitrigen Anlaß geben (Bursitis 
olecrani traumatica). 

Unter Distorsion des Ellenbogengelenks versteht man eine Schädi­
gung der Kapsel und Bandapparate des Gelenks. Die gleichen Ge­
walten, die eine Luxation herbeiführen, sind imstande, eine Distorsion 
zu bewirken (Fall auf die Hand bzw. den Ellenbogen). Da die 
häufigste Luxation die nach hinten ist, Luxatio antibrachii posterior, 
so ist dementsprechend die häufigste Form der Distorsion die durch 
Hyperextension bewirkte Zerreißung der vorderen Kapsel wand. Auch 
hier beobachen wir Bluterguß in das Gelenk hinein, Weichteilschwellung, 
selten abnorme Beweglichkeit. Trotz gut durchgeführter medico­
mechanischer Behandlung bleibt meist noch für einige Zeit eine Be­
hinderung der Beweglichkeit zurück, die eine Rente von 10-33 1/ 3 pOt. 
rechtfertigt. 
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Nach Distorsionen, Kontusionen, wie nach Frakturen und Luxa­

tionen kommt es oft im Ellenbogengelenk zu akuten serösen Ergüssen. 

Die entzündlichen Prozesse im Ellenbogengelenk, die sich im 

Anschluß an Traumon entwickeln, ents proeben den gleichen Er­

krankungen im Schultergelenk. Der Bluterguß, der in das Gelenk 

erfolgt, die Reizung durch die Bruchfragmente führt zur Synovitis, 

die alle Stadien, die die Gelenkentzündung charakterisiert, seröse, 

fibrinöse, eitrige, aufweisen kann. Die chronische Form ist hier 

seltener als im Kniegelenk. Das Ellenbogengelenk zeigt eher die 

Erscheinungen adhäsiver Entzündungen, die zu Kontrakturen bzw. zur 

A nkylosierung führen. Gelenkeröffnende V erletzungcn z. ß. kom­

plizierte Gelenkfrakturen führen gelegentlich eiternde Entzündungen 

herbei. 

Kontrakturen im Bereiche des Ellenbogens und des Vorderarms 

werden als dermatogcne nach V crbrennungen der Haut, als neurogene 

und ankylogene in der üblichen Form unterschieden. Nach dem 

Grade der verbleibenden Bewegungsstörungen kommen Renten von 

10-30 pCt. in Betracht, die in einzelnen Fällen erheblich über­

schritten werden müssen. 

Arthritis deformans nach Traumen, die das Ellenbogengelenk be­

troffen, sind besonders häufig nach Gelenkfrakturen beobachtet. lm 

übrigen treffen die gleichen Verhältnisse zu, die bei der Arthritis 

deformans des Schultergelenks (s. S. 221) besprochen sind. Auch für 

die traumatische Form der Ellenbogengelenkstuberkulose gilt das 

Gleiche (s. S. 220). 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 3. V. 1907. Handlungsgehilfe K. erlitt eine Quetschung des 

rechten Ellenbogens mit Knochenabsplittcrung. Anfangs 35 pCt., nach 2 Jahren 10 pCt. 
Es handelt sich um eine durch den Unfall bedingte chronische deformierende Ent­
z[indung des rechten Ellenbogengelenks, die 20-25 pCt. Rente nach Ansicht 
zweier Sachverständiger rechtfertigt. Unter Berücksichtigung dieser Gutachten hat 
das RV. A. bei Beurteilung des vorliegenden Unfalls und seiner Folgen ein ent­
scheidendes Gewicht auch darauf gelegt, daß der J{läger als Handlungsgehilfe mehr 
geistige als körperliche Funktionen zu verrichten hat und daher auf die rohe 
körperliche Kraft nicht in dem Maße <~ngewiesen ist wie ein Arbeiter, der im 
wesentlichen mit körperlichen Arbeitsverrichtungen befaßt ist. Daher ist der Kläger 
irrfolge der Verletzung des rechten Arms nicht in dem Grade in seiner Erwerbs­
fähigkeit beeinträchtigt wie jener. Von diesem Gesichtspunkte aus erscheint die 
Schiitzung der irrfolge der Bewegungsbeschränkung des rechten Guterarms noch 
bestehenden Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit des Klägers auf 20-25 pCt. 
zu hoch. Das R.V. A. hat vielmehr entsprechend der Würdigung und Schätzung 
des Geh. Medizinalrats Dr. IL die Geberzeugung gewonnen, daß der Kiäger als 
Handlungsgehilfe irrfolge des Unfalls vom 18. VIII. 1904 nach eingetret~ner wesent­
licher Besserung in seiner Erwerbsfähigkeit nur um 10 pCt. beeinträchtigt ist. 
Bei dieser Beurteilung kommt es nicht darauf an, was der Kläger verdient hätte, 
wenn er den Unfall nicht erlitten hätte, sondern vielmehr darauf, welche Arbeiten 
er nach seinen gesamten Fähigkeiten und Kenntnissen auf dem für ihn in Betracht 
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kommenden Arbeitsmarkt noch leisten und was er damit verdienen kann. Dem 
Rekurse war daher der Erfolg zu versagen. 

§ 16. Luxationen des Ellenbogengelenks. 
Die Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten ist eine sehr 

häufige Unfallfolge. Sie kommt im allgemeinen durch den gleichen 

Mechanismus zustande, der einer Fractura supracondylica zugrunde 

liegt, bzw. durch indirekte Gewalt irrfolge Hyperextension beim Fall 

auf die Hand des vorgestreckten Armes. Das Olecranon stemmt sich 

mit aller Gewalt gegen die Fossa olecrani humeri. Es kommt zu 

einer überaus starken Spannung der vorderen Kapselwand, dieselbe 

reißt ein, und nun wird der Humerus mit seinem distalen Ende durch 

den Kapselriß hindurch über das Olecranon hinübergehebelt, während 

der Vorderarm an der hinteren Seite des Oberarms entlang aufwärts 
gleitet. 

Im Beginne erleichtert das Fehlen der Schwellung die Diagnosen­

stellüng, die Tricopssehne markiert sich scharf an der hinteren Seite 

des Oberarms, eine Einsenkung findet sich zu beiden Seiten. Deutlich 

abzutasten sind die cubitalen Gelenkenden der Ulna und des Radius, 

besonders die tellerartige Vertiefung des Radiusköpfchens tritt markant 

hervor. Das Ellenbogengelenk weist im antero-posterioren Durchmesser 

eine beträchtliche Verbreiterung auf, der ganze Arm erscheint ver­

kürzt, aktive und passive Bewegungen sind nur in sehr geringem Um­

fange ausführbar, ein federnder Widerstand verbietet ausgiebige Be­

wegungen. Irropanible Luxationen des Vorderarms nach hinten werden 

gelegentlich beobachtet. 
Die Luxation beider Vorderarmknochen nach rorn kommt durch 

direkte Gewalt zustande beim Fall auf den in Beugestellung gehaltenen 

Ellen bogen; erleichtert wird der Eintritt der Luxation durch Abbruch 
des Olecranon. 

Luxationen beider V Orderarmknochen nach der Seite, meist unvoll­

kommen, sind relativ selten, sie kommen im erwerbsfähigen Alter 

kaum zur Beobachtung. Es kann sich entweder um eine Verschiebung 

nach außen handeln, so daß die Llna mit der vom Radiusköpfchen 

verlassenen Eminentia capitata artikuliert, während das Radiusköpfchen 

den Zusammenhang mit dem Gelenkfortsatz des Humerus verliert, 

oder es verschiebt sich der V orderarm nach innen, der Radius tritt 

mit der Trochlea in Verbindung, während die Ulna frei steht. 

Divergierende Luxationen der Y orderarmknochen sind selten be­

obachtet worden. Es handelt sich um Fälle, bei denen beispielsweise 

die Ulna nach vorn, der Radius nach hinten luxiert oder umgekehrt. 
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Pi tha hat diesen Vorgang treffend eine Einkeilung des Humerus 

genannt. Naturgemäß haben derartige divergierende Luxationen be­
trächtliche Bänderzerreißungen zur Voraussetzung. 

In ähnlicher Weise kann gelegentlich die Ulna nach mnen, der 
Hadius nach außen luxieren. 

Das Hadiusköpfchen kann nach 3 Richtungen luxieren, nach vorn 

auf die Eminentia capitata, nach hinten neben das Olecranon, nach 

außen neben den Epicondylus externus. Von diesen 3 Möglichkeiten 

beansprucht nur eine, nämlich die nach vorn, praktische Berück­

sichtigung. Sie tritt in der Regel durch Hyperextension, also z. B. 

beim Fall auf die Hand bei gestrecktem Arm auf, selten durch Fall 

auf den Ellenbogen selbst, wobei die Gewalt das Radiusköpfchen 
direkt trifl:t. 

Die Symptome erschöpfen sich mit dem Auffinden des Radius­

köpfchens ·an ungewöhnlicher Stelle, der Begrenzung der Beugefähigkeit 
Von einer sichtbaren Verkürzung des Vorderarms ist nur in den 

Fällen die Rede, in denen die Luxation von einer Fraktur der Ulna 

im oberen Drittel begleitet ist. 
Die Luxation nach hinten, die gleichfalls gelegentlich durch Fall 

auf den vorgestreckten Arm entsteht, ist nur selten beobachtet, noch 

spärlichere Beobachtungen liegen vor über die isolierte Luxation des 
Radius nach außen. 

Isolierte Luxation der Ulna ist ein seltenes Ereignis. Interesse 

hat nur die Luxation nach hinten nach Zerreißung des Ligamentum 

laterale und des Ligamentum annulare. 
Stoß oder Fall auf den Ulnarrand der Hand führt die Luxation 

herbei. 
Die Symptome bestehen in Verkürzung der ulnaren Seite des 

Vorderarms, der gebeugt und proniert steht. Beugung über einen 

rechten Winkel uncl vollkommene Streckung können nicht ausgeführt 

werden. 
Luxationen des Ellenbogengelenks bieten nach gelungener Hepo­

sition gute Heilresultate, so dass sie oft noch innerhalb der ersten 

13 Wochen ohne Funktionsstörung zur Ausheilung gelangen, wiewohl 

auch gelegentlich einmal von jeglicher Komplikation freie Fime anky­

losieren. Recht ungünstige Aussichten bieten quoad restitutionem clie 

durch Frakturen, besonders intraartikuläre, komplizierten Ellenbogen­

gelenksluxationen, insbesondere diejenigen Fälle, in denen die Repo­

sition mißlang, Fälle, in denen z. B. der Vorderarm in Streckstellung 

im Ellenbogengelenk ankylosiert. Weitere Komplikationen ergeben 

sich aus der gleichzeitigen Verletzung von Gefäßen und Nerven mit 
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der Gefahr der Gangrän, der Eröffnung des Gelenks, der Luxation 
des Nervus ulnaris, der Muskelatrophie des M. brachialis internus, des 
Biceps, Triceps u. a. Am häufigsten kommt es jedoch, wie erwähnt, 
zur Ankylosierung des Ellenbogengelenks, wenn die Luxation durch 
eine intraartikuläre Fraktur kompliziert ist. 

Ist eine Ankylose eingetreten, so kommt es auf die Stellung des 
Oberarmes zum Unterarm an. Am brauchbarsten ist der rechtwinklig 
gebeugte Vorderarm in supinierter Stellung, die trotz der meist gleich­
zeitig vorhandenen Behinderung im Schultergelenk eine Reihe von 
Verrichtungen gestattet, die bei einiger Uebung und Gewöhnung für 
die Erwerbsfähigkeit von Nutzen sind, während die Ankylose in pro­
nierter Stellung nur sehr ungünstige Verhältnisse schafft. Nach 
Waibel ist bei kompleter Ankylose im stumpfen Winkel rechts 
60 pCt., links 50 pOt., im rechten Winkel rechts 40 pOt., links 30 pOt. 
Rente gerechtfertigt. 

I.iteratur zu § 16. 
Web er, Ueber die operative Behandlung veralteterEllenbogengelenksluxationen. 

D. Z. f. Chir. Bd. 64. 

§ 17. Weichteilverletzungen des Vorderarms. 
Mit der Hand teilt der Vorderarm die erhöhte Gefahr der V er­

letzung, die aus seiner exponierten Lage resultiert. Verbrennungen, 
Verbrühungen des Vorderarms verheilen unter ausgedehnter Narben­
bildung. Ich beobachtete nach einer Verbrühung des Vorderarms durch 
heißen Teer umfangreiche Keloidbildung, die eine Rente von 25 pOt. 
erforderte. 

Flächennarben des Vorderarms können zuweilen auch der Funktion 
des Ellenbogen- bzw. Handgelenks hinderlich sein und dadurch zu 
dauernden Renten Anlaß geben. 

Verletzungen durch Glasscherben, abspringende Metallstücke usw. 
finden sich recht häufig in den Unfallanzeigen angegeben. 

Besonders schwere Verletzungen des Vorderarms kommen durch 
die Kreissäge, durch Zahnräder zustande. Dabei handelt es sich in 
der Regel nicht nur um Weichteilverletzungen, sondern gleichzeitig 
um Zerstörungen der Knochen.· Sind die Muskeln und Sehnen durch­
trennt, so ist das Schicksal des verletzten Arms von der kunst­
gerechten Vereinigung der voneinander gewichenen Muskelbäuche 
bzw. Sehnenstümpfe abhängig. 

Phlegmonen des Vorderarms schließen sich häufig diesen V er­
letzungen an. 

Schwere Maschinenverletzungen des, Vorderarms, Quetschungen 
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zwischen Walzen und Puffern, Transmissionen und dergl. gehören 
nicht zu den Seltenheiten in industriellen Betrieben. 

Bekannt sind die umfangreichen Hautabreißungen infolge von 
Transmissionsverletzungen, bei denen die Hautbedeckung des Vorder­
arms wie eine Manschette die entblößten Weichteile umgibt. 

Die Verletzungen der Armnerven werden an anderer Stelle ein­
gehend besprochen. Radial- und Ulnararterie werden bei Vorderarm­
verletzungen selten geschont, Aneurysmenbildung ist gelegentlic}_l be­
obachtet, auch Phlebarteriektasieen sah man nach Verletzungen des 
Vorderarms entstehen (Krause u. a). 

§ 18. Brüche der Vorderarmknochen. 
Die Fraktur des Processus coronoideus der Ulna wird nicht 

oft beobachtet. Die Fraktur tritt meist mit einer Luxation des Vorder­
arms nach hinten auf. Sie kommt in der Regel zustande durch in­
direkte Gewalt, Fall auf die Ulnarseite der Hand bei mässig ge­
beugtem Arm (Lotzbeck). Das charakteristische Symptom ist in 
der Zunahme des antero-posterioren Durchmessers der Ellenbeuge zu 
suchen. 

Die Fragmentenden heilen meist knöchern zusammen, gelegentlich 
unter Bildung einer Pseudarthrose, zuweilen kommt es jedoch auch 
zur Ankylose des Ellenbogengelenks. 

Frakturen des Olecranon sind nicht allzu selten. Sie betragen 
nach Hoffa 1,2 pCt. aller Frakturen. Bei rechtwinklig gebeugtem 
Arm ist das Olecranon bei direkter Gewalteinwirkung durch Stoß oder 
Schlag besonders gefährdet. Eine seltenere Verletzungsart ist die 
durch Hyperextension beim Fall auf die Hand, während die Fraktur 
durch Muskelzug (Kontraktion des Triceps) relativ häufig beobachtet 
wird. Symptome der Fraktur bieten der Diagnose kaum Schwierig­
keiten. Funktionell fällt das Unvermögen aktiver Streckung auf, 
während der Bluterguß, die Schwellung und die Krepitation den Be­
fund ergänzen. Der kontrahierte Triceps sorgt in der Hegel für stärkere 
Dislokation. Infolgedessen ist die Vereinigung der Bruchenden meist 
keine knöcherne, sondern eine fibröse. Will man also die Pseud­
arthrosenbildung verhindern, so ist m<~.n zur Knochennaht gezwungen. 
Besteht nur eine fibröse Verbindung zwischen den Fragmenten, so 
leidet darunter der Triceps, dessen Muskelkraft nicht ausreichend auf 
das untere Fragment wirken kann. Fernerhin beeinträchtigt den Heil­
erfolg die Funktionsstörung, die sich aus der gleichzeitigen Entzün­
dung des Ellenbogengelenks ergibt, die nicht selten zur Ankylosierung 
des Gelenkes führt. Auch Arthritis deformans ist zuweilen, worauf 
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schon Volkmann hingewiesen, nach Frakturen des Olecranon be­
obachtet. 

Die Fraktur des Radiusköpfchens ist eine intraartikuläre Fraktur. 
Sie entsteht durch indirekte Gewalt beim Fall auf die Hand, wenn 
der Vorderarm sich in Flexions- und Pronationsstellung befindet, 
oft so, daß ein Stück des Köpfchens wie durch einen Meißelschlag 
aus seinem Zusammenhang gerissen erscheint (l\leißelfraktur). Gelegent­
lich. beobachtet man Fissuren des Köpfchens. 

Die Symptome sind entsprechend der intraartikulärcn Fraktur 
vor allem in dem beträchtlichen Hämarthros zu suchen, ferner in der 
Krepitation, dem lebhaften Schmerz, der nur unvollkommenen Mit­
bewegung des Köpfchens bei Pro- und Supinationsbewegungen des 
V orderarms. 

Häu ßg findet sich gleichzeitig eine Luxation des Vorderarms 
nach hinten oder eine Fraktur des Condylus lateralis. 

Nicht so selten irilt infoJge gleichzeitiger Verletzung des tiefen 
Astes des N. radialis eine Parese in dem vom Rad.ialis versorgten 
Muskelgebiet auf. 

lm Ansehluß hieran einige Bemerkungen zur Fraetura eolli radii, 
die, an sich äußerst selten, durch direkte Gewalt, weniger durc~h in­
direkte hervorgerufen wird und gelegentlich im Zusammenhang mit 
der Luxatio ulnae posterior und Fraetura processus coronoidei beobachtet 
wird. Da es sieh um eine intraartikuläre Fraktur handelt, so ergibt 
der Bluterguß im Gelenk, die kon~ekutivc Entzündung des Gelenkes 
keine günstige Prognose. Dazu kommt, daß das frakturierte Radius­
köpfehen wie ein Fremdkörper wirkt. Ankylosierung des Gelenks 
ist eine häufige Folge der Verletzung. 

Frakturen der V orderarmknoehen in der Diaphyse sind. ungemein 
häufige V erletu ngen. Meist ist direkte Gewalt, die den Vorderarm 
trifft, als Ursache der Fraktur anzusehen. Selten kommt eine Vorder­
armfraktur in der Diaphyse indirekt durch Fall auf die Hand zu­
stande. Es handelt sich in der Begel um eine Querfraktur, zuweilen 
mit so geringer Dislokation, daß die Vermutung einer Infräktion gerecht­
fertigt erscheint, die jedoch in der Tat viel seltener eintritt, als man 
gemeinhin annimmt. Die Symptome bestehen im Naehweis des lokalen 
Druchsehmerzes, der Schwellung, der abnormen Bewegliehkeit, der 
Krepitation. In vielen Füllen läßt sid1 die Dislokation ohne Schwierig­
keit nachweisen. Die Knickung, die der Vorderarm entsprechend der 
Richtung der verletzenden Gewalt von außen bzw. von innen erfährt, 
ist unverkennbar. Bemerkenswert ist, daß der Radius meist in der 
Mitte, die Ulna im unteren Drittel bricht. Bei einer gleichzeitigen 
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Fraktur beider Vorderarmknochen verläuft jedoch die Bruchlinie fast 
immer in gleicher Höhe. 

Verkürzung des V ordera,rms infolge disloziert verheilter Bruch­
<lnden, Störungen in der Pro- und Supination durch starke Oallus­
bildung, Pseudarthrosenbildung, insbesondere naeh unzweckmäßiger 
Behandlung, sind häufige Unfallfolgen. Sie beeinträchtigen die Funktion 
des Vorderarms, des Ellenbogen- und Handgelenks in außerordent­
lichem Maße. Die Rotationsbehinderung liegt nicht ausschließlich in 
den deformiert geh'=lilten Knochen, sondern auch in den Weichteilen 
(Verkürzung der Pronatoren und des Ligamentum interosseum). Wenn 
irgendwo, so ist hier frühzeitige gymnastische Behandlung indiziert, 
die dem Eintritt der Retraktion vorbeugt. Unzweckmäßig angelegte 
Kontentivverbände richten hier außerordentlich oft Schaden an, nicht 
nur die knöcherne Vereinigung nicht zusammengehöriger Fragmente 
(Kreuzung der 4 Fragmente), sondern auch die bereits erwähnte ischä­
mische Muskelatrophie ist oft genug auf mangelhafte Verbanntechnik 
zurückzuführen. Auch sind erhebliche Versteifungen des Ellenbogen­
und Handgelenks nicht seltene Folgen. Diese fehlerhaften therapeutischen 
Maßnahmen können den Arm unter Umständen dauernd gebrauchs­
unfähig machen, zum mindesten ihn in seinem Erwerbswert so weit 
herabsetzen, daß Renten von 50 pOt. und darüber erforderlich sind. 
Im allgemeinen bleibt nach guter Verheilung der Bruchenden meist 
noch für mehr oder minder lange Zeit eine erhebliche Schwäche des 
verletzten Arms zurück, die je nach dem Grade mit 10-25 pOt. 
Rente zu entschädigen ist. Frühzeitige Aufnahme der vollen Arm­
tätigkeit stellt am schnellsten die volle Funktionsfähigkeit wieder her. 

Die isolierte Fraktur der Ulna ist im oberen Drittel meist vereint 
mit einer Luxation des Radiusköpfchens. In der Regel kommt sie 
durch direkte Gewalteinwirkungen zustande, Sturz von der Leiter, 
von einer Treppe. Dei dem V ersuch des V erletztcn, den frakturierten 
Arm durch die vorgestreckte Hand beim Fall zu stüt.zen, tritt die 
Luxation des Radiusköpfchens ein. Der Verlauf der Bruchlinie ist 
meist schräg, meist ist das obere Drittel in seiner Lage verändert, 
während der übrige Teil der Ulna seine Lage beibehält. 

Die oberflächliche Lage der Ulna ]äßt unschwer den Sitz der 
Fraktur erkennen, auf den auch der lokale Bruchschmerz hinweist. 
Gelingt es, das obere Drittel der Ulna gegen den übrigen Schaft zu 
verschieben, so tritt auch das Symptom der Krepitation in Erscheinung, 
während der Funktionsausfall, die Behinderung der Supination, die 
Aufhebung der Fähigkeit, den Vorderarm über einen rechten Winkel 
hinaus zu beugen, charakteristisch genug die Diagnose vermittelt. 
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Dazu kommt noch die infolge der Dislokation vorhandene Verkürzung 
des V orderarms, die ~mglige Prominenz des luxierten Radiusköpfchens 
in der Ellenbeuge. Die nicht allzu seltene gleichzeitige Verletzung 
des Nervus radialis findet ihren Ausdruck in der Extensorenlähmung. 

Isolierte Frakturen der Ulna im mittleren und unteren Drittel sind 
im ganzen seltener. Sie werden als sogenannte Parierfrakturen be­
zeichnet. Die Ulna schützt bei erhobenem Arm den Kopf gegen an­
dringende Gewalt und wird bei den Abwehrbewegungen frakturiert. 
Selten wird sie durch indirekte Gewalt, Fall auf die Hand, gebrochen. 
Die Prognose ist im allgemeinen nicht schlecht. Die Luxation 
des Radiusköpfchens jedoch, die häufig die Ulnarfraktur begleitet, 
verzögert den Heilverlauf und verschlechtert die Prognose bezüglich 
der vollen Wiederherstellung der Funktion, da sie leicht zur Ankylo­
sierung des Ellenbogengelenks führt. Selbst in günstigeren Fällen 
bleiben infolge der Muskelatrophie, event. difform geheilter Fraktur 
sehr oft Störungen zurück, die Renten von 20-40 pCt. erfordern. 

Isolierte Frakturen der Radiusdiaphyse sind im ganzen seltene 
Verletzungen. Sowohl direkte wie indirekte Gewalt rufen sie hervor. 
Die Bruchlinie verläuft meist quer. Ihre Lage oberhalb oder unter­
halb des Pronator teres ist bestimmend für die Stellung der Frag­
mente zueinander. Oberhalb des Pronator teres ist die Verschiebung 
der Bruchenden eine erheblich größere. Die Symptome sind durch­
aus charakteristisch: Druckschmerz, Schwellung, Krepitation, Dis­
lokation, abnorme Beweglichkeit bei dem V ersuch passiver Pro­
und Supination, die aktiv nicht ausgeführt werden kann. 

Hinderlich ist fiir die spätere Funktion die Beschränkung der 
Rotation, die oft für längere Zeit zurückbleibt. 

Radinsbrüche am unteren Ende, am sogenannten klassischen Ort, 
sind ungemein häufige Verletzungen. Nach Hoffa sind 10 pCt. aller 
Brüche Radiusfrakturen. Wenn wir von den Fissuren absehen, so 
finden wir typische Brüche des Radius meist 1-2 cm oberhalb der 
distalen Gelenkfläche, in der Hegel quer verlaufend, etwa an der Grenze 
von Diaphyse und Epiphyse, die sich bei jüngeren Personen streng 
an die Epiphysenlinie halten. In einer Reihe von Fällen beobachten 
wir auch einen schrägen Verlauf der Bruchlinie. Die genaueren 
Untersuchungen, insbesondere die Röntgenbefunde, die der Arbeit von 
Oberst und Kahleyß zugrunde liegen, haben gezeigt, daß es sich 
bei der typischen Radiusfraktur um alle möglichen Formen handeln 
kann. Charakteristisch ist die Verschiebung des Bruchstückes nach 
der dorsalen und radialen Seite. 
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Die häufigste Ursache der typischen Radiusfraktur ist der Fall 

auf die dorsal flektiert gehaltene Hohlhand. Das Lig. carpi volare 

profundnm, ein äußerst festes Band, wird dabei überaus gespannt und 

reißt, da es selbst standhält, den distalen Gelenkteil des Hadius ab. 

(Kombinierte Riß- und Abknickungsfraktur [Hoffa].) Dazu kommt 

noch die Wirkung der oberen Reihe der Handwurzelknochen, die sich 

gegen den Dorsalvorsprung des unteren Radiusabschnittes anstemmen 

(Baehr). Die Symptome bestehen oft nur im lokalen Bruchschmerz, 

in der sieht- und fühlbaren i\nschwellung am Orte der Fraktur und 

der typischen Dislokation: das untere Fragment ist dorsalwärts ver­

schoben, das obere volarwärts (Fourchettestellung, RadiaJ-Adduktions­

siellung). Hat eine starke Radialverschiebung der Hand stattgefunden, 

so sprechen wir von einer Bajonettstellung (Radialinflektion). Krepi­

tation fehlt meist, da es sich in der Regel um eingekeilte Brüche 

handelt. Nicht selten begleitet die typische Radiusfraktur ei·ne Fraktur 

des Processus styloideus ulnae, gelegentlich wohl auch eine Fraktur 

des Os navicularc (Bardenheuer). 

Von Komplikationen, die den normalen Heilverlauf verzögern, ist 

an erster Stelle die Deformität zu nennen, die meist nur vorüber­

gehend besteht, zuweilen jedoch auch dauernd verbleibt, besonders im 

vorgerückten Alter. Soclann folgt der Fraktur fast stets eine mehr 

oder minder erhebliche Entzündung des Handgelenks, die bei älteren 

Leuten infolge der stärkeren Splitterung des senil-atrophischen 

Knochens stets lebhafter ist als bei jugendlichen. Dem entspricht es 

auch, daß die Neigung i:Ur 1\nkylosierung bei jugendlichen Individuen 

viel geringer ist als bei älteren, bei denen nicht selten dieser Aus­

gang der Radiusfraktur zu verzeichnen ist. Im allgemeinen ist die 

Calluswucherung eine sehr beträchtliche, sie bildet in .iedem Falle 

eine ·wesentliche Funktionsbehindernng. 

A1s weitere Ursachen der Funktionsstörung kommen hinzu die 

Verwachsungen entzündeter Sehnenscheiden mit den Sehnen, Atrophie 

der über Gebühr ruhig gestellten ?\Iuskeln, Verkürzung der Gelenk­

bänder und gelegentlich wohl auch der ischämische ~luskelschwund. 

Ist die Badinsfraktur verheilt, so bleibt für längere Zeit noch die 

Deformität (radiale Verschiebung der Hand) bestehen, auch ist noch 

eine Verdickung des Handgelenks vorhanden. :Meist bestehen noch 

erhebliche Differenzen in der Muskulatur gegenüber der Muskulatur 

der gesunden Seite, die rohe Kraft ist dementsprechend noch ver­

mindert. Der Faustschluß bereitet Schwierigkeiten. 

In normal verlaufenden Fällen wird für 1/ 4 - 1/ 2 Jahr nach der 

Beendigung des Heilverfahrens noch eine Rente v-on 10-20 pCt. zu 
.A. Silberstein, Unfallheilkunde 16 
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gewähren sein. Sind erhebliche Störungen verblieben, ~. B. eine Anky­
lose des Handgelenks, so sind Rentensätze von 50--60 pCt. angemessen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Ein schwerer Sandbehälter stürzte auf den 

linken Arm. 1. verspürte sofort heftige Schmerzen im Arm und konnte den Arm 
nicht bewegen. Bruch des linken Vorderarms. 

Aufnahmebefund: Etwa handbreit oberhalb des linken Handgelenks ist der 
Vorderarm abnorm beweglich, dabei fühlt man deutliches Iinochenreiben. Auf 
dem Röntgenbild erkennt man einen Bruch beider Vorderarmknochen, die Speü:he 
ist etwas höher als die Elle gebrochen, an der Speiche verläuft die Bruchlinie 
quer, an der Elle etwas schräg, an letzterer sind die Bruchenden etwas verschoben. 

Entlassungsbefund: Vorderarmbruch fest verheilt, und zwar die Speiche in 
gerader Stellung, die Elle mit geringer Verschiebung der Bruchenden. Bruchstelle 
noch etwas druckempfindlich, Weichteile in dieser Gegend leicht teigig. Beugung 
und Streckung im Ellenbogengelenk normal, Drehung nach außen und innen aber 
noch um die Hälfte eingeschränkt. Auch die Beugung und Streckung im Hand­
gelenk ist noch etwas behindert, Faustbildung dagegen nicht beeinträchtigt. Die 
Muskulatur des ganzen Armes ist noch ziemlich erheblich abgemagert und schlaff. 
Umfang in der Mitte des Oberarms rechts 291/2 cm, links 261/2 cm. An der 
dicksten Stelle des Vorderarms rechts 281/2 cm, links 27 cm. 25 pCt. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial). Fall auf die rechte Hand, Bruch des unteren 
Endes des Hadius. Heilung in guter Stellung. Verdickung durch Callusbildung 
um 1 1/ 2 cm. 20 pCt. Nach 1 Jahr Aufhebung der Rente, weil Gewöhnung ein­
getreten ist. Dagegen Berufung an das Sch. G., die abgewiesen wird. Danach ist 
die Gebrauchsfähigkeit der verletzten Hand irrfolge von G-ewöhnung und Uebung 
wieder normal geworden. Das Sch. G. hat sich durch den Augenschein von der 
Richtigkeit dieser Feststellung überzeugt. An der verletzten Hand war bisher 
schon, abgesehen von einer bedeutungslosen Verdickung des unteren Endes Yom 
Radius des rechten Arms, nichts Krankhaftes mehr wahrzunehmen. Es wurde von 
dem früheren Gutachter lediglich noch eine Schwäche der Hand angenommen. Daß 
diese aber, nachdem inzwischen mehr als 9 Monate seit der letzten Rentenfestsetzung 
verflossen sind, nunmehr beseitigt ist, muß nach dem Aussehen der Hand, welche 
reichliche Arbeitsschwielen aufweist, ohne weiteres angenommen werden. Rekurs 
beim R.V. A. mit dem Erfolg einer Gewährung einer 10 proz. Rente. Nachunter­
suchung 3 1/ 4 Jahre nach dem Unfall. Das untere Gelenkende der rechten Speiche 
erscheint etwas verdickt, so daß der Handumfang um 1/2-B/4 cm verbreitert ist. 
Bei Bewegungsversuchen des Handgelenks setzt B. in übertriebener Weise .Muskel­
widerstand entgegen. Die Beweglichkeit desselben ist indessen gut, nur die Ab­
wärtsbeugung der Hand ist in geringfügiger Weise behindert. Gelenkreiben ist 
nicht vorhanden. Finger sämtlich gut beweglich. Handschluß vollkommen. Al:m­
muskulatur gleich straff wie rechts anzufühlen. Unterarmumfänge gleich. Oberarm 
1h cm weniger messend, was indessen bei einem I1inkshänder nicht als krankhaft 
angesehen werden kann. B. übertreibt seine Beschwerden. Das Vorhandensein 
der vom R.V.A. noch angenommenen Schwäche der Hand und der hierdurch be­
dingten Behinderung des Handschlusses ist heute, nachdem 31/4 Jahre seit der 
Verletzung verflossen ist, nicht mehr anzunehmen. Das Bestehen größerer Be­
schwerden müßte sich naturgemäß auch durch eine nachweisbare Muskelschwäche 
kundgeben, die aber nicht vorhanden ist. Genügende Angewöhnung ist gleichfalls 
erfolgt. Die geringfügige noch bestehende Beweglichkeitsbehinderung des Hand­
gelenks ist so minimal, daß ein abschätzbarer Grad der Erwerbsverminderung hier­
durch nicht mehr bedingt sein kann. Der Verletzte ruft wiederum die Entscheidung 
des Sch. G. an, die Berufung wird zurückgewiesen. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial): Bruch der linken Speiche im unteren Drittel 
mit starker Verschiebung der Bruchenden. Heilung in guter Stellung. Bewegungen 
im linken Handgelenk sind noch in mäßigem Grade beschränkt. 25 pCt. llfedic-o­
mechanische Nachbehandlung. Am Schluß derselben folgender Befund: Der 
Knochenbruch des linken Unterarms dicht oberhalb des Handgelenks ist fest ver­
heilt mit geringer Verschiebung des vorderen Fragments nach der Streckseite und 
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der Daumenseite hin. Das Handgelenk ist noch etwas geschwollen, der Umfang 
betriigt links 18,1, rechts 17,3 cm. Die Beweglichkeit des Handgelenks ist noch 
etwas geringer als rechts. Die aktive Beugung und Streckung betriigt 45°, rechts 
60 °. Die Drehbewegungen im Unterarm sind frei, ebenso die Beweglichkeit 
d~r Finger. Die Muskulatur des linken Arms zeigt noch eine geringe Umfangs­
dJ!Icrenz zur unverletzten rechten Seite, der Umfang betriigt links 25,9, rechts 
27,0 cm, am Oberarm links 26,5, rechts 27,8 cm. An deru Kraftmesser drückt H. 
mit der linken Hand 65 kg, mit der rechten 120 kg. 20 pCt. 

N<Lchuntersuchung nach 1 Jahr: Die Enden des Knochenbruchs sind an einer 
leichten Verdickung der Speiche um! an einer geringen seitlichen Verschiebung der 
fest verheilten Bruchstelle eben noch zu erkennen. Das linke Handgelenk zeigt 
noch eine leichte Verdickung, der Umfang beträgt links 17,8, rechts 17,1 cm. Die 
Beweglichkeit des Handgelenks ist nicht mehr wesentlich beschränkt, sondern an­
nähernd die gleiche wie rechts. Die Drehbewegungen im Unterarm sind frei, 
ebenso sämtliche Fingerbewcgungen. Die Muskulatur des linken Arms zeigt 
normales Verhalten. Der Umfang beträgt im Unterarm links 26, rechts 26,1 cm. 
An dem Kraftmesser drückt H. mit der linken Hand 125 kg, mit der rechten 100 kg. 
Der vorstehende objektil-e Befund zeigt, daß eine wesentliche, für die Erwerbs­
fähigkeit in Betracht kommende Veränderung oder Funktionsstörung nicht mehr 
besteht und daß seit der letzten Untersuchung eine wesentliche Besserung des 
Zustandes, namentlich was die KraftleistLmg der linken Hand und des linken 
Armes betrifft, eingetreten ist. 0 pCt. 

Fall Nr. 4. (Aktenmaterial): J\L stürzt bei Bahndammarbeiten über einen 
Draht nach vorn, will sich mit den Händen dabei stützen und zieht sich dabei 
einen Bruch des rechten Unterarms zu. Heilung ohne Dislokation. ~ach 6 Monaten 
30 pCt., da noch VerdickLmg am Proc. styl. radii, und geringe Bewegungsbeschränkung 
im Handgelenk. Nach einem Jahre 0 pCt. Dagegen Berufung, die verworfen wird. 
Rekurs. R.V. A. hebt die Entscheidung des Sch. G. auf und gewiihrt 20 pCt. auf 
Grund folgenden Gutachtens: Eine Abmagerung des rechten Arms liegt nicht vor, 
über die J{nöchel des JT andgelenks gemessen beträgt der Umfang rechts 1 6,5, 
links 16 cm, an der dicksten Stelle des Unterarms rechts 25, links 24 cm. Die 
Bruchstelle an der Armspindel ist nicht mehr als solche zu fühlen. Es hat sich 
aber in der Sehne des langen Daumenstreckers, dort, wo sie sich über den Arm­
spindeHortsatz zieht, eine kleine Verdiclmng entwickelt; verschiebt man die Sehne 
etwas nach der Seite. so tritt starker Schmerr. auf. Der rechte Daumen wird 
etwas gekrümmt gehalten, streckt man denselben passiv, so tritt an der erwähnten 
Stelle in der Sehne des langen Daumenstreckers eine Spannung ein, auch die 
übrigen Finger werden aktiv nicht vollständig gest;eckt. Die Steillgkcit in dem 
Grundgelenk des rechten Daumens ist auf diese Störung zurückzuführen. Bei der 
am 13. Juli vorgenommenen Untersuchung war von dieser Störung nichts vorhanden, 
weswegen angenommen werden durfte, daß eine \Viederherstcllnng ohne jegliche 
bleibende Stönmg erfolgt sei. Die Entstehung derselben kann daher nur darauf 
zurückgeführt werden, daß der Verletzte seiner wiederhergestellten Hand bei den 
Balmarbeiten, bei denen ein kräftiges ?:ufassen mit der Hand erforderlich ist, zu 
viel zugetraut hat; daß er stark gearbeitet hat, dafür sprechen die starken Schwielen 
an der Hand. Beim festen Zufassen h:1t sich nun mit der Zeit ein ziehender 
Schmerz eingestellt, welcher sich nach dem Unterarme hinauf erstreckt und eine 
Ermüdung nach längerer Arbeit henorruft. Eine Arbeitsbeeinträchtigung von 20 pCt. 
ist daher noch vorhanden. · 

:l<'all Nr. 5. (Aktenmaterial): Querbruch beider Vorderarmknochen links, in 
der .Mitte mit starker Dislokation. Der Aufnahmebefund war folgender: Der 
linke Vorderarm war in der Mitte gebrochen, eine knöcherne Vereinigung war weder 
an der Bruchstelle des Radius noch an derjenigen der lJina eingetreten. ·während 
die Bruchstückenden des Radius in Verbindung miteinander standen, bestand, wie 
die Röntgenuntersuchung zeigte, zwischen dem in Pronation stehenden peripheren 
Bruchstück der Ulna und dem in Supination stehenden zentralen Bruchstück der­
selben eine weite Diastase. Das Handgelenk war etwas versteift, das Ellenbogen­
gelenk dagegen frei beweglich. Da eine knöcherne Konsolidation unter den gc· 
schilderten Verhältnissen nicht mehr zu erwarten war, wurden die Bruchstücke 
der Ulna operativ frei gelegt und einerseits durch einen in die Markhöhle des 

16* 
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Knochens eingelegten Elfenbeinstift und andererseits durch eine darunter gelegte 
Drahtnadel vereinigt. Bei ungestörtem Wundverlauf erfolgte hierauf eine knöcherne 
Vereinigung an der Bruchstelle, welche allerdings erst gegen Ende August eine 
völlig feste war. 

Der jetzige Befund ist folgender: Der Vorderarmbruch ist fast ohne Deformität 
geheilt, nur der Radius zeigt eine völlig unbedeutende volarwiirts konvexe Krümmung . 
.Als Folge des operativen Eingriffes besteht eine an der ulnaren Seite des Yorder­
arms verlaufende 11 cm lange lineäre feste Narbe. Die Rollbewegungen des Vorder­
arms sind noch etwas erschwert, und die Bewegungsexkursion im Handgelenk ist 
nur halb so groß wie diejenige im rechten Handgelenk. Die Vorderarmmuskulatur 
ist deutlich abgemagert, so daß der linke Vorderarm 2,5 cm weniger im Umfang 
mißt als der rechte. Der Handschluß ist nicht behindert, die dynamometrische 
Kraft beträgt 2 kg, gegen 34 kg rechts. Nachuntersuchung nach 4 Monaten. 
20 pCt. 

Literatur zu § 18. 
1. B aehr, Die typischen Radiusfrakturen und ihre Entstehung. Centralbl. f. 

Chir. 1894. 
2. Bardenheuer, Die Krankheiten der oberen Extremitiit. Deutsche Chirurgie. 

Lief. 63a. 
3. Kahleyß, Beitrag zur Kenntnis der Frakturen am unteren Ende des Radius. 

D. Z. f. Chir. Bd. 45. 
4. König, Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 1900. 

§ 19. Kontusion und Distorsion des Handgelenks. 
Es gibt kaum eine Diagnose, die häufiger zu Unrecht gestellt 

wird, als die der Handverstauchung; ja sogar Radiusfrakturen mit 
ausgesprochener Dislokation werden wochenlang als Handverstauchungen 
behandelt! Gerade die Kontrolle, die uns das Röntgenogramm liefert, 
hat gezeigt, daß eine Reihe wichtigster Veränderungen im Gebiete der 
Handwurzelknochen vorkommt, für die wir bisher die Sammel­
bezeichnung "Hand verstauchungl' gebrauchten. Für die Diagnose 
"Distorsion" werden wir heute mit Sicherheit den Nachweis verlangen, 
daß weder eine Fraktur noch eine Luxation vorliegt im Gebiet des 
distalen Endes des Vorderarms bzw. der Handwurzelknochen, daß 
demnach lediglich eine Zerrung des Bandapparats mit event. Ein­
rissen vorhanden ist. Um Distorsionen handelt es sich in all den 
Fällen, in denen wir geringe Knorpelabsplitterungen, Sehnenzerrungen, 
Sehneneinrisse voraussetzen, die mit mehr oder minder erheblichen 
Blutergüssen im Handgelenk einhergehen. Ursachen für die im ge­
werblichen Leben nicht selten vorkommenden Distorsionen sind fast 
in allen Berufszweigen gegeben, jede heftige übermäßige Bewegung 
im Sinne der Pro- und Supination, Beugung und Streckung, radiale 
und ulnare Seitenbewegung kann gelegentlich Anlaß zu einer Dis­
torsion geben. Ursache einer Kontusion der Hand ist meist direkte 
Gewalt, Fall eines Gegenstandes auf den Handrücken, Schlag eines 
Balanciers gegen die Hand. Die Symptome der Distorsion bzw. der 
Kontusion, die oft gemeinsam in die Erscheinung treten, sind mannig-
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fach; in der Regel gibt es eine Reihe von Schmerz punkten, die 
direkt den Läsionen entsprechen, etwa den Einrißstellen des Band­
apparates usw., den Sehnenscheiden, in denen sich als Folge der 
Verletzung Entzündungsvorgänge oder Ergüsse entwickeln können, 
daneben finden sich mehr oder minder erhebliche Gclenkergüsse. 

Im allgemeinen zeigen die Kontusionen und Distorsionen eine 
gute Heilungstendenz. Dennoch ist in einer Reihe von Fällen vor­
übergehend eine Rente von 10-20 pCt. am Platz. Fälle, die längere 
Zeit eine Rente erfordern, erwecken stets den V erdacht der ver­
kannten Fraktur bzw. der durch den Unfall manifest gewordenen 
Gelenktuberkulose. 

§ 20. Frakturen der Handwurzelknochen, Luxationen, 
Ankylosen. 

Frakturen der Handwurzelknochen sind in letzter Zeit, seit wir in 
dem Röntgenbild eine wertvolle Unterstützung haben, häufiger dia­
gnostiziert worden. Sie setzen im allgemeinen stets eine schwere 
direkte oder indirekte Gewalt voraus, die in der Regel auch gleich­
zeitig . erhebliche Weichteilverletzungen hervorruft. lJie Symptome 
sind nicht allzu charakteristisch. Druckschmerz 1m bluterfüllten 
Handgelenk, Bewegungsbeschränkung, Krepitation ist nur in den 
seltensten Fällen nachzuweisen. 

Findet eine Zerstörung mehrerer Handwurzelknochen statt, so 
erfolgt die Heilung mit Ankylosierung des Handgelenks, die rechts 
mit 40 pCt., links mit 30 pCt. Rente abzuschätzen ist. 

Luxationen im Handgelenk sind nur in sehr geringem Umfange 
bekannt. Die Hand kann gegen den Unterarm nach der dorsalen wie 
nach der volaren Seite luxieren, auch Luxationen der ersten Reihe 
der Carpalknochen gegen die zweite Reihe sind beobachtet worden, 
sogenannte Luxationes intercarpales. 

Mißlingt die Reposition, so ist die Funktion des Handgelenks 
derart behindert, daß Renten von 15-30 pCt. zur Entschädigung be­
willigt werden mi1ssen. 

Die isolierte I"uxation der Ulna im Bereiche des Handgelenkes 
wird außerordentlich selten beobachtet, noch seltener ist die iso­
lierte Luxation des Radius, die nach Friedric h meist eine übersehene 
Radiusfraktur darstellt. 

Isolierte Luxationen einzelner Handwurzelknochen werden neuer­
dings auch häufiger mit Hilfe der Röntgenstrahlen diagnostiziert. 
Zu vor wurden sie meist als Distorsion, Kontusion, Radiusfraktur ge­
deutet. 
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Komplizierte Verletzungen im Bereiche des Handgelenks finden 
wir als Folge von Maschinenverletzungen nicht allzu selten, besondeTs 
wenn die Hand in Transmissionen, Kreissägen gerät. Je nach der 
Schwere der Verletzung bleiben mehr oder minder umfangreiche 
Funktionsstörungen zurück. Die Steifheit im Handgelenk führt die 
Gefahr der Versteifung der Finger herbei. Größere Narben über dem 
Handgelenk setzen die Bewegungsfähigkeit des Gelenks wesentlich 
herab. Ist das Handgelenk versteift, die Fingerbeweglichkeit erhalten, 
so ist die Hand zu den gewöhnlichen Arbeitsverrichtungen immer 
noch recht brauchbar, von dem Grade der konsekutiven Finger­
versteifung, der Atrophie der Handmuskulatur hängt es ab, in welchem 
Maße die Hand infolge der Versteifung des Handgelenks die Gebrauchs­
fähigkeit eingebüßt hat. Die Stellung der versteiften Hand ist nicht 
ohne Einfluß auf die Funktion, leichte Dorsalflexion macht die Hand 
brauchbarer als die Streckstellung, während die Volarflexion funktionell 
die schlechtesten Resultate gibt. Ist das Handgelenk vollkommen 
ankylosiert, so ist nach Thiem die Hand um 1f3 für die Arbeit 
entwertet. 

Verletzungen und Eiterungen der Sehnenscheiden führen nicht 
selten zur eitrigen Infektion des Handgelenks, die meist ankylotisch 
zur Ausheilung gelangt. Die Ankylose des Handgelenks macht an 
sich noch nicht die Hand absolut unbrauchbar. Ist die Hand dorsal­
flektiert, sind die Sehnen nicht verwachsen, so ist die Hand bis zu 
einem gewissen Grade noch brauchbar, meist ist das aber nach eitrigen 
Entzündungen des Handgelenks nicht mehr der Fall: die Sehnen und 
Sehnenscheiden sind miteinander verwachsen, infolgedessen stellen sich 
Kontrakturen ein, die Muskulatur ist atrophisch, die Hand hat ihren 
Wert für die Erwerbstätigkeit eingebüßt. 

§ 21. Weichteilverletzungen der Hand. 
Als charakteristisches Zeichen unserer modernen Kulturepoche 

kann die Verdrängung der Handarbeit durch maschinelle Kräfte gelten. 
Die kompliziertesten Arbeiten verrichtet die sinnreich konstruierte 
Maschine mit einer Präzision, die der Menschenhand unmöglich ist. 
Die Bedienung dieser .Maschinen gestaltet sich mit jeder neuen Er­
findung einfacher, und doch nimmt die Gefahr, die die gewerbliche 
Tätigkeit fiir die Menschenhand in sich birgt, nicht ab, sondern zu. 
Die maschinelle Handhabung stellt keine Anforderungen an die be­
sondere Geschicklichkeit des Arbeiters, es finden daher auch minder 
geschickte, weniger geübte Arbeitskräfte Verwendung. Darin liegt 
bereits eine erhöhte Gefahr. Die täglich gleichmäßige, rein mecha-



§ 21. Weichteilverletzungen der Hand. 247 

nische Beschäftigung, die Bedienung ein und derselben :Maschine setzt 
die Furcht vor der Gefahr herab, steigert die Leichtfertigkeit. Allen 
diesen Gefahren des maschinellen Betriebes ist die Hand in erster 
Linie ausgesetzt, vor allem die rechte Hancl. Dem Arbeiter bedeutet 
die Hand ein Kapital, das ihm Zinsen trägt, jede, auch die kleinste 
Störung bedeutet vorübergehende oder dauernde Erwerbsbeeinträchti­
gung. Daher ist bei der Behandlung Handverletzter höchstes Gebot, 
so konservativ wie möglich zu verfahren, auch die geringste Förde­
rung, die die Funktion durch Erhaltung eines Teils des Greiforgans er­
fährt, ist von Bedeutung. 

Die einzelnen Korn ponenten des Greiforgans differieren in ihrer 
Dignität für die Erwerbsfähigkeit. Der Daumen nimmt die erste 
Stelle ein, er allein macht die komplizierten Verrichtungen möglich, 
deren die mepschliche Hand fähig ist. Sein Verlust bzw. die Beein­
trächtigung seiner Funktion ist daher um vieles höher zu bewerten, 
als die gleiche Minderung der Integrität eines anderen Fingers. 

Zuweilen ist es nicht der gänzliche Verlust eines Gliedes, der 
die relativ stärkste Funktionsminderung bewirkt; ein Glied, das in 
irgend einer Stellung versteift ist, kann der Gesamtfunktion viel 
größere Hindernisse bereiten, seine Entfernung allein die Funktion 
der Hand verbessern. 

Infolge der exponierten Stellung der Hand kommt es sehr 
häufig zu starken Quetschungen der Weichteile des Handrückens, des 
Handtellers, der Finger durch auffallende Gegenstände, wie Steine, 
Balken, Träger usw. Von der geringfügigen Quetschung bis zur 
totalen Zermahnung finden sich Handverletzungen in allen Ab­
stufungen. 

Denken wir an das Bild, das sich unseren Augen bietet bei der 
Versorgung einer komplizierten Handverletzung, etwa nachdem die 
Hand in eine Kreissäge geraten ist. Gelenke sind eröffnet, größere 
Blutgefäße harren der Unterbindung, Sehnen ihrer Wiedervereinigung. 
Es ist ungeheuer schwierig, im Augenblicke die Entscheidung zu 
treffen, welche Teile zu erhalten sind, wieweit man, ohne eine all­
gemeine Sepsis fürchten zu müssen, gequetschte Teile ihrer natür­
lichen Demarkation überlassen kann. Gerade die Hand bietet relativ 
günstige Verhältnisse, zum Teil wegen des leichten A bfiusses von Se­
kreten, der leichten Zugänglichkeit u. s. f. 

Die Gefahren, die der Hand im gewerblichen Leben drohen, sind 
äußerst mannigfaltig. Die Berührung mit den verschiedensten Dingen, 
mit Säuren, Laugen, 1\Ietall, Holz, Schmutz usw., führt nur zu leicht 
eine Läsion der Haut herbei, die, mag sie noch so geringfügig sein, 
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als Eintrittspforte schwerer Infektionen yerhängnisvoll werden kann. 
Allerdings ist die Haut der Hand, insbesondere die des .Arbeiters, 
hart genug, um vielfachen Insulten gegenüber gewappnet zu sein. 

Chemische, mechanische und thermische Heize führen leicht Ek­
zeme der Haut herbei, die Schrunden im Gefolge haben, die leicht 
infizierbar sind. Die Entscheidungen, inwieweit Lymphangitiden, die auf 
eine solche Infektionsquelle zurückzuführen sind, als Betriebsunfälle 
zu betrachten sind, verdienen besonderes Interesse. 

Wir müssen von der Voraussetzung ausgehen, daß jedes Panet­
ritium als traumatische Entzündung zu betrachten ist. Das Trauma 
kann an sich geringfügig sein, so daß es sich schwer oder gar nicht 
nachweisen läßt. Wir wissen, daß es keiner spezifischen Erreger be­
darf, daß gelegentlich diese und jene Bakterien im entzündlichen Ex­
sudat angetroffen werden, das oft genug von der Beschäftigung des 
Verletzten herrührend Partikelehen von Holz, Leder, Glas oder dergl. 
mehr aufweist. 

Die Gefahr des sucutanen Panaritiums ist bedingt durch die 
anatomische Anordnung des subcutanen Bindegewebes, die nur eine 
geringe V erschieblicbkeit der Volarhaut gestattet, die \T erbreitung 
der Entzündung zwar hemmt, jedoch infolge des hohen intracutanen 
Druckes die Neigung bestärkt, die Umgebung, Sehnenscheiden, Periost, 
Gelenk, schwer und oft unwiderruflieh zu schädigen, indem sie zur 
Nekrotisierung der betroffenen Teile führt. 

Sehr häufig im gewerblieben Leben kommt es zur Bildung sog. 
subungualer und parungualer Panaritien, die durch geringfügige V er­
letzungen des Nagels und des Nagelfalzes herbeigeführt werden. Die 
nieht seltenen Sehnenscheidenpanaritien werden gefährlich durch die 
rasche Y erbreitung und sind insofern für unsere Betrachtungen .-on 
besonderer Bedeutung, als die nekrotisierten Sehnenscheiden irreparahole 
Funktionsstörungen zeitigen. Ist einmal die Sehne verloren gegangen, 
so resultiert die Kontrakturstellung des Fingers, die in ihrer ausge­
sprochenen Form oft genug die nachträgliche Amputation erforderlich 
macht. 

Wird von vornherein der Knochen selbst infiziert, etwa durch 
Eindringen spitzer verunreinigter Instrumente, so entsteht das Bild 
des ostalen Panaritiums, das sich durch besondere Schmerzhaftigkeit 
und vor allem durch einen sehr langsamen Heil verlauf auszeichnet. 
Oft vergehen Monate bis zur Abstoßung des Knochensequesters, 
worauf die Heilung dann endlich eintritt. 

Es erübrigt sich, im Rahmen dieses Lehrbuches auf das ·wesen 
der \Yundinfektion einzugehen. Für unsere Betrachtungen kommt in 
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erster Linie in Frage, wieweit Wundinfektionen auf Betriebsunfälle 
ursächlich zurückgeführt werden können (s. S. 82 ff.). 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Akten material): Quetschung der rechten Hand durch Puffer, 

Zcrmalmung der rechten Hand. 14 'Tage nach der Verletzung Wundstarrkrampf. 
Tod. Zusammenhang mit dem Unfall anerkannt. 

·Fall Kr. 2. (Aktcnmaterial): Der Verletzte erhielt bei Schachtarbeiten eine 
Verwundung des rechten Handrückens in der Nähe des Mittelfingergrundgelenks durch 
dieSch:mfel eines Mitarbeiters, eine Verletwng,die anfangs unscheinbar war, dann aber 
bald zur Schwellung der ganzen Hand Veranlassung gab. Aufnahmebefund: 1 cmlange, 
vernachlässigte, eiternde ·wunde, Schwellung des Handrückens, des ganzen Vorder­
arms, Rötung desselben, Lymphangitis. Entlassungsbefund: 15 cm lange lnzisions­
narbc, druckempfindlich, Beug·Lmg behindert, bei li'austschluß bleiben Mittel- und 
Ringfinger 1/ 2 cm von der Hohlhand entfernt. 15 pCt. Nachuntersuchung nach 
1 Jahr ergibt: Narbe reaktionslos, rechte Hand zeigt schwielige H<mt, Muskuh1tur 
beider Arme gleich gut entwickelt. 0 pCt. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial): vV. hatte mit etwa 20 anderen Arbeitern ein 
Seekabel aus dem Kabelschili in einen daneben liegenden Leichter zu schaffen. 
Die Arbeit ging in der Weise vor sich, daß in A bstiinden je 2 Arbeiter Aufstellung 
nahmen, die abwechselnd das Kabel erfaßten und weiter zogen. Das Eabel war 
mit einer weißen .Masse überzogen, die, wenn sie feucht wurde, eine schmierige 
Form annahm. Es stellten sich bei W. an der rechten Hand zwei, an der linken 
eine Blutblase ein, die auf Druck empfindlich schmerzten, trotzdem arbeitete er 
weiter. Die Blasen öffneten sich, es trat Schwellung ein. Es entwickelten 
sich an der Stelle der Blasen Panaritien. Es entleerten sich große Mengen Eiter. 
Die Panaritien der linl;en Hand heilten ab, während die Entzündung in der Sehnen­
scheide des rechten }[ittelfingers weiterkroch. Die oberfliichliche Sehne war zet­
stört, infolgedessen waren dü) beiden ersten Glieder des rechten Mittelfingcrs steiL 
Die B. G. lehnt ab. Das Leiden sei während der Betriebsarbeit, aber nicht plötz­
lich entstanden. Eine einmalige Einwirkung von kurzer, bestimmter Dauer läge 
nicht vor, dagegen Berufung beim Sch. G., das eine Rente von 15 pCt. mit folgender 
Begründung gewährt: 

Kach den vom Sch. G. angestellten Ermittelungen besteht die Umhüllung der 
Eabel aus grober Leinwand, welche mit einer teerigen :Masse imprägniert und mit 
einer Kalkmilchlöstmg bestrichen ist. Wenn auch beim Kläger die Blutschwielen 
am 24. lV. 1903 allmählich entstanden sind und auf ein Iilötzliches Ereignis, wie 
es zum Begriffe des Unfalls gehört, nicht zurückgeführt werden können, so ist 
doch nach der Rechtsprechung des R. V. A. die Annahme eines Betriebsunfalles 
schon dann geboten, wenn einer der zum Zustandekommen der Infektion erforderlichen 
Vorgänge, die Eröffnung der Eingangspforte oder die Einführung der Bakterien, in 
der Betriebstätigkeit seine Ursache hat. Im vorliegenden Fall besteht unter Berüek­
sichtigung der Art der Arbeit am fraglichen Tage ein hoher Grad von Wahrschein­
lichkeit, daß die blutunterlaufenen Blasen aufgegangen sind und in die offenen 
Stellen Kalk, welcher sich an der Oberfläche des Kabels befindet, eingedrungen 
ist. Das Eindringen der Eitererreger hat sich in einem verhältnismäßig kurzen 
Zeitraum abgespielt und ist aus diesem Grunde als Unfallsereignis zu betrachten, 
welches die Beklagte zu entschädigen hat. 

Fall Nr. 4. (Aktenmaterial): Beim Einholen eines Drahtseiles im Bagger­
nachen beschäftigt, zog S. sich eine Verletzung am Daumen der linken Hand zu. 
Enorme Schwellung der linken Hand und des Vorderarms mit starker Hötung. A~s 
einer kleinen Wunde am linken Daumen quoll Eiter. Hohe 'l'empcratur. Dre 
Sehnen von Eiter untspült, glanzlos, frei im Eiter liegend. Auch das Handgelenk 
ist befallen. Beugesehnen der Hand als brandige J\IIassen entfemt, ebenso Sequ.ester 
aus dem Handgelenk. Finger stehen alle in fast gestreckter Stellung, nur i\httel­
uncl Endglieder leicht gebeugt Die mittleren 3 Finger haben keine Beugesehn~n 
mehr, sie können aus ihrer Stellung nur passiv etwas bewegt werden, da auch dre 
Strecksehnen noch nicht aus ihren Verwachsungen gelöst sind. Der Daumen und 
der kleine Finger können nur sehr wenig bewegt werden. i\Iuskulatur des Arms 
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stark abgemagert. 100 pCt. Nachuntersuchung nach 4 Jahren. Der Befund hat 
sich nicht geändert. Die linke Hand ist total unbrauchbar geblieben, die Finger 
stehen durch den Verlust der Beugesehnen krallenförmig, zum Teil übereinander 
gelagert in den Grundgelenken in halber Beugestellung, in den übrigen Gelenken 
in Streckstellung und können nur minimal bewegt werden, dabei ist die Haut ver­
dünnt, sämtliche Finger sind verschmälert. Das Handgelenk ist vollkommen Yer­
steift. Er kann die Arbeiten verrichten, die beim Verlust der linken Hand mög­
lich sind. 60 pCt. 

Fall Nr. 5 (Aktenmaterial): Der Arbeiter W. will sich am 3. IX. 1903 im 
Betriebe des Ingenieurs M. in B. beim Herausschlagen von Steifen aus Hohrgräben 
den rechten Mittelfinger verletzt haben. Die hierüber vernommenen Zeugen sagen 
übereinstimmend aus, daß sie im Herbst 1903 mit dem Kläger zusammen als Rohr­
leger gearbeitet und eines Tages wahrgenommen hätten, daß der rechte Mittelfinger 
des Klägers geschwollen sei. Der Arzt, den Kläger einige Zeit nachher aufsuchte, 
stellte Zellgewebsentzündung fest. Schließlich wurde der verletzte Finger ganz 
entfernt und Kläger im .T anuar 1904 mit geheilter Hand entlassen. Von einer Ver­
letzung oder einem Unfall hat Kläger weder dem Arzt noch dem Arbeitgeber 
gegenüber etwas geäußert. Der Rentenanspruch des W. wurde durch Bescheid der 
Beklagten vom Nov. 1904 mit der Begründung zurückgewiesen, daß die Zellgewebs­
entzündung des rechten .Mittelfingers nicht auf einen Betriebsunfall zurückzuführen 
sei. Entscheidung des Sch. G.: Zellgewebsentzündungen entstehen durch Verletzung 
der Haut und Eindringen von schädlichen Stoffen in das Blut durch die verletzte 
Stelle. Es ist anzunehmen, daß Kläger schon einen oder mehrere Tage, bevor sich 
bei ihm die Entzündung durch Schwellung des Fingers bemerkbar machte, die 
Wunde mit nachfolgender Blutvergiftung erhalten hat, ohne daß er biervon etwas 
spürte. Daraus erklären sich auch seine ersten Mutmaßungen, er habe keinen 
Unfall erlitten. Die Beschäftigung des Klägers in der Unfallzeit brachte es in­
dessen mit sich, daß dabei kleinere, unmerkliche Hautverletzungen entstehen und 
dann Fremdkörper in das Blut eindringen konnten. In der Erwägung, daß Kläger 
bei weitem den größten Teil des Tages bei seiner Arbeit zubrachte, hält es das 
Scb. G. für sehr wahrscheinlich, daß sich Kläger die Fingerverletzung und weitere 
Entzündung im Betriebe zugezogen habe, und deshalb einen Betriebsunfall für vor­
liegend. Dagegen Rekurs. Das R. V. A. hat auf Grund der Zeugenaussagen 
gleichfalls für erwiesen angesehen, daß der Kläger am 3. IX. 1903 bei der Arbeit 
sich eine Verletzung des rechten Mittelfingers zugezogen hat; welche die Eingangs­
pforte für den Infektionserreger gebildet und dadurch den Ausbruch der Zellgewebs­
entzündung an dem beschädigten ~'inger in der J<'olgezeit hervorgerufen hat. Die 
vom Sch. G. festgesetzte Rente ist seitens der Beklagten der Höhe nach nicht be­
mängelt worden und erscheint auch angemessen. Dem Rekurse war daher der 
Erfolg zu versagen. 

Erfrieren der Hände, Brandwunden. 

Eine Reihe von Entscheidungen des R. V.A. beschäftigt sich 
mit der Frage, inwiefern Erfrieren der Hände ursächlich auf einen 
Betriebsunfall zurückgeführt werden kann. Voraussetzung dabei ist 
die plötzliche Entstehung, d. h. der Nachweis, daß ein körper­
schädigendes Ereignis vorlag, das in kurzer Zeit, höchstens inner­
halb weniger Stunden, den Prozeß des Erfrierens veranlaßte. Es 
müßten demnach, abgesehen von dem Nachweis der Gelegenheit, sich 
Anhaltspunkte dafür ergeben, daß an dem Unfalltage besonders strenge 
Kälte geherrscht hat. 

Das R. V. A. nimmt in diesen Fällen Bezug auf die V eröffent­
lichungen im Reichsanzeiger über die Witterungsverhältnisse des 
Unfalltages. 
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Kasuistik: 
:Fall Nr. 1. ltek. E. v. 16. V. 1892. Arbeiter hatte beim Schienenlegen die 

Hand erfroren. Unfall anerkannt: Das Erfrieren der ]'inger ist in einem ver­
hältnismäßig kurzen Zeitraum erfolgt, der einige Minuten, höchstens vielleicht 
einige Stunden, jedenfalls aber nicht mehr als die Dauer einer Arbeitsschicht um­
faßt hat. Die Tätigkeit des Klägers bestand in der Vornahme solcher Verrichtungen, 
welche ein Erfrieren besonders begünstigen, es herrschte zurzeit - 18° C. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 2. XII. 1895. Malerlehrling, Erfrieren beider Hände. 
Unfall anerkannt: Ein Frostschaden der vorliegenden Art, d. h. das völlige Ab­
frieren eines Gliedes, entsteht nicht durch eine allmähliche Erkältung, sondern 
plötzlich oder doch wenigstens in sehr kurzer Zeit durch die Einwirkung eines 
besonderen schädlichen Ereignisses; das Endergebnis, die Verstümmelung, kann nur 
durch die Einwirkung ganz besonders grimmig'er Kälte entstanden sein. I,äßt sich 
also nachweisen, daß unmittelbar, bevor jenes }Jreignis eintrat, bevor. die Finger 
gefühllos wurden und abstarben, Kläger im Betriebe einer besonders starken Kälte­
einwirkung ausgesetzt gewesen ist, so muß auch für dargetan erachtet werden, 
daß seine Verletzung durch einen Betriebsunfall herbeigeführt worden ist. 

Nach dem Umfange, in dem sich die bleibenden Folgen bemerkbar 
machen, ist die Rente zu bemessen. In einer Reihe von Fällen, in 
denen ausgedehnte Zerstörungen zurückbleiben, wird die Einbu13e an 
Erwerbsfähigkeit dem völligen Verlust der Hand gleichkommen, in 
anderen Fällen wird es sich um den Verlust einzelner Teile der 
Hand handeln, z. B. der Finger. 

Ausgedehnte Funktionsbehinderungen hinterlassenBrand wunden 
der Hände, nicht selten mit der ausgesprochenen Tendenz zur 
Keloidbildung. Das Aufplatzen der zarten Narben infolge von 
Witterungseinflüssen, ungeschickten Bewegungen usw., veranlaßt den 
Verletzten, nach abgeschlossenem Heilverfahren immer von neuem die 
ärztliche Versorgung durch die B. G. in Anspruch zu nehmen. Es ist 
weniger die Funktionsbehinderung, die langdauernde Renten erfordert, 
als die Schonung, die der Verletzte sich auferlegen muß, mn das 
Wiederaufplatzen der Narben zu verhindern. Renten von 10-15 pCt. 
sind in diesen Fällen oft Jahre hindurch zu gewähren. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Rißwunde des linken Handrückens durch 

Schlag vom Hebel einer zurückschlagenden Kurbel. Breitklaffende Wunde des 
Handrückens, die vom Gelenk zwischen der 3. Grundphalanx des 3. Mittelhand­
knochens bis zur Handwurzel reicht. In der Tiefe ist die zerrissene oberflächliche 
Fascie und ein Teil der Sehne des gemeinschaftlichen Fingerstreckers bloßgelegt. 
Heilung nach 1 Monat durch festes Narbengewebe. Faustschluß unvollkommen. 
Am meisten bleiben Zeige- und }ifittelfinger zurück. 10 pCt. als Uebergangsrente. 
Nachuntersuchung nach 1 Jahr. Narbe auf dem linken Handrücken ist nicht 
schmerzhaft, mit den Strecksehnen nicht verwachsen. Die Strecksehne des linken 
Zeigefingers leicht verdickt. Zeige- und Mittelfinger bei Faustbildung 2 cm von der 
Handfläche entfernt. Händedruck links schwächer als rechts. Weiter 10 pCt. 
Untersuchung nach 1 Jahr. Die Spitze des linken Zeigefingers bleibt bei Faust­
schluß 1 cm, die des Ringfingers lj2 cm vom Handteller entfernt. 10 proz. Rente 
wird belassen. Nachuntersuchung nach 1 Jahr. Bei abgelenkter Aufmerksamkeit 
wird die linke Hand gut zur Faust geballt, sonst aber wird versucht, ein Zurück-
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bleiben des linken Zeige- und Mittelfingers um 11/ 2 bis 2 cm vorzutäuschen. Auf­
hebung der Hente. 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): Pufferquetschung der rechten Hand beim 
Zusammenkuppeln von 2 Wagen. Die Weichteile der Hohlhand vielfach in großer 
Ausdehnung zerrissen, desgleichen die Haut des Handrückens. Daumenballen ab­
gelöst, das Gelenk zwischen Mittelhandknochen des Daumens und Handwurzel breit 
eröffnet. Knochen und Sehnen intakt. Vernäht, gute Vernarbung. Am Daumen 
besteht irrfolge Narbenzuges an der Beugeseite eine mäßige Kontrakturstellung 
im Grundgelenk Streckung und Spreizung sind etwas gehemmt, die Einschlage­
fähigkeit nicht völlig normal. Armmuskulatur nicht meßbar verschieden gegen­
über der nicht verletzten Seite, aber auffallend schlaff. 15 pCt. Nachunter­
suchung nach 1 Jahr. Die den Daumenballen umfassende Narbe hat an Festigkeit 
nicht nachgegeben, man fühlt, wie sie die ganze Muskulatur des Daumenballens 
durchsetzt und den Mittelhandknochen des Daumens in leichter Beuge- bzw. Ad­
duktionsstelluug fixiert. 15 pCt. bleibt. Nachuntersuchung nach 2 Jahren. Beim 
Einschlagen des rechten Daumenn bleibt dessen Spitze fast 3 cm vom Handteller 
entfernt. Aktiv läßt sich das Daumengelenk rechts nur um 45°, links um 90° 
beugen. Abmagerung der Handmuskulatur, mangelhafte Schwielenbildung. 15 pCt. 
Rente bleibt. Nachuntersuchung nach 1 Jahr. Befund unverändert. 

Entzündungen der Fingergelenke nach V crletzungen heilen zu­
weilen ohne Funktionsstörungen aus, selbst wenn eitrige Entzündungen 
vorliegen, zumeist kommt es jedoch zur Zerstörung der Knorpelflächen, 
knöchernen V creinigung der gegenüberliegenden Gelenkenden und V er­
steifung der Finger. Nicht nur breite Eröffnungen des Gelenks, auch 
geringe Stichverletzungen mit Nadeln usw. führen eine solche eitrige 
Gelenkentzündung mit dem Ausgang in völlige Versteifung herbei. 
Ein ankylosiertes Fingergelenk, besonders ein in Streckstellung ver­
steiftes, bildet stets ein erhebliches Hindernis für die Funktion, um 
so mehr, als auch in der Regel die benachbarten Finger allmählich 
versteifen. 

Die Ruhigstellung in fixierenden Verbänden, insbesondere in Gips­
verbänden, führt auch bei der Hand und den Fingern gelegentlich zu 
Kontrakturen. Entzündliche Kontrakturen schließen sich zuweilen den 
verschiedenen entzündlichen Prozessen an; je nach der voraufgehenden 
Störung kann es sich um dermatogene, dcsmogene, myogene und 
arthrogcne Kontrakturen handeln. 

Besonders gefürchtet sind die Narbenkontrakturen nach Ver­
brennungen der Hände, sie bieten quoad functionem sehr ungünstige 
Resultate. Nach König ist die dorsale Kontrakturstellung funktions­
störender als die Flexionskontraktur, in beiden Fällen verliert die 
Hand wesentlich an Kraft und Geschicklichkeit. 

Die Dupuytren'sche Kontraktur ist auf chronische Traumon 
vielfach zurückgeführt worden, ein einmaliges Trauma ist für die 
Entstehung der Erkrankung der Palmaraponeurose nur sehr selten 
verantwortlich zu machen. In einem Falle, der dem R. V.A. zur 
Entscheidung vorlag, wurde der Zusammenhang einer Dupuytren-
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sehen Kontraktur mit einer Schulterverletzung als Unfallfolge ab­
gelehnt. 

§ 22. Frakturen und Luxationen der Mittelhandknochen 
und Fingerglieder. 

Brüche der Mittelhandknochen und Phalangen sind selten, 
wenngleich auch hier die bessere Erkenntnis durch die Röntgeno­
graphie die Zahl der zur Beobachtung gelangenden Fälle erheb­
lich vermehrt. Sie entstehen durch direkte oder indirekte Gewalt. 
Mehrfach beobachtet sind sie bei Führern von elektrischen Bahnen 
(Zurückschlagen der Kurbel gegen die Hand). Die Bruchlinie ver­
läuft meist schräg. Lokaler Bruchschmerz, abnorme Beweglich­
keit, Funktionsstörung, gelegentlich auch Krepitation führen zur 
Diagnose. Dislokation, übermäßige Callusbildung, Muskelatrophie 
(Intcrossei) beeinträchtigen für längere Zeit die Funktion. Betrifft die 
Fraktur das :Metacarpalköpfchen, so resultiert unter Umständen eine 
Versteifung· des Grundgelcnks, die wiederum eine Kontrakturstellung 
des Fingers mit Versteifung in den übrigen Fingergelenken zur Folge 
hat. .Je nach der Störung, die nach der anatomischen Heilung 
verbleibt, erfolgt entsprechend der Dignität des Fingers die Honten­
festsetzung; die Berechnung nimmt ihren Ausgang von der Höhe des 
Schadens, den der Verlust des betreffenden :Fingers darstellen würde. 

Luxation der Metacarpen und Phalangen. 

Luxationen im .Metacarpocarpalgelenk sind sehr seltene V er­
letzungen. Häufiger werden solche im Metacarpophalangealgelenk be­
obachtet. Die Luxation des Daumens kommt relativ häufig vor; nach 
Gurlt beträgt sie 4,9 pCt. aller Luxationen, nach .Malgaigne 3 pCt. Sie 
kommt zustande durch einen heftigen Stoß gegen den Daumen von 
der Hohlhandseite her, der den Daumen in Hyperextension bringt, 
gelegentlich auch durch extreme Dorsalflexion bei Fall auf die Volar­
fläche des Daumens. l\Ian unterscheidet komplete und inkomplcte 
Formen (Bajonettstellung). Nicht selten bleiben Gelenkversteifungen 
bzw. Kontrakturen zurück, die entsprechend dem Funktionsausfall 
mit 10-20 pCt. Rente abzuschätzen sind. 

Glanzhaut. 

Ledderhose hat darauf hingewiesen, daß nach Fingerverletzungen, 
die eine längere Zeit zur Heilung erfordern, eigentümliche Veränderungen 
der Haut auftreten, die er als Glanzhaut bezeichnet hat. Schon vor 
ihm hatte Paget nach Kontusionen usw. Aehnliches beobachtet und 
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an f periphere Lähmungen zurückgeführt. L e d cl er h o s e unterscheidet 
3 Arten von Glamhaut, eine atrophische, eine hypertrapbische \llld 

eine sklerotische Form. Die häufigste Form ist die atrophische, die 
sich besonders nach langandauernden Verbänden als Inaktivitäts­
atrophie entwickelt. Die blasse, mattrosa gefärbte, in Falten abheb­
bare verdünnte Haut fühlt sich kühl an, die Finger laufen spitz zu, 
sind sichtbar atrophisch. 

Die hypertrophische bzw. sklerotische Glanzhaut zeigt im Gegen­
satz zu der atrophischen derbe InfHtration, rosa bis blaurote Färbung 
der glänzenden, verdünnten, straffen Haut, die sich nicht in Falten 
abheben läßt und sic;h kühl anfühlt. Die Ursache derselben sieht 
Led derhose in chronisch-entzündlichen hypertrophischcn Prozessen 
der Haut mit ausgesprochener Endarteriitis, die in dem langsamen 
Heil verlauf ungenügend bedeckter Fingeramputationsstümpfe auftreten; 
auch übermäßig lange fortgeführte Fixation führt diese Zustände 
herbei. Die ungenügenden Zirkulationsrerhältnisse, die mi.t der hyper­
trophischen und sklerotischen Glanzhaut einhergehen, bedingen die 
cyanotische Hautfarbe, das Kältegefühl und die Schmerzempfindung. 
Die Gefäßkompression im Gefolge fester Narben oder infolge lang­
dauernden entzündliclwn Oedems bei Panaritien usw. führt die hyper­
trophische sklerotische Glanzhaut herbei. Die durch Hautspannung 
bedingte Bewegungsbeschränkung flihrt oft zu Gelenksteifigkeiten der 
von der Glanzhaut befallenen Finger. 

Trauma als Ursache akuter Knochenatrophie. 

Sudeck gebiihrt in erster Linie das Verdienst, auf eine Erkrankung 
bingewiesen zu haben, deren Erkenntnis wir der verbesserten Technik der 
Röntgenologie YGrdanken, der akuten Knochenatrophie, die nach Entzün­
dungen und Verletzungen des Knochens auftritt und in einer Resorption 
des Knochengewebes ihren pathologisch-anatomischen Ausdruck findet. 
Sie wird vor allem nach Frakturen, Distorsionen, Kontusionen usw. 
beobachtet, jedoch auch nach Weichteilrerlctzungen, und zwar nicht 
nur in dem Gebiet der ursprünglichen Verletzung, sondern auf- oder 
absteigend in dem entsprechenden Skelettabschnitt, bei Erwachsenen 
in Form der sog·cnannten konzentrischen Atrophie, die sich im Röntgen­
bild durch starke diffuse oder fleckige Aufhellung zu erkennen gibt. 
Reflektorische Muskelatrophie, Erscheinungen von seiten der Haut und 
der Unterhaut, wie harte Oedeme, Cyanose, Hypertrichose, Riffelung 
der Nägel, Rissigkeit, vervollständigen das Symptomenbild . 

.Auf eine Folge der Handverletzungen wurde in jüngster Zeit 
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die Aufmerksamkeit gelenkt, das sogenannte traumatische Oedem 
des Handrückens. 

Zuerst beobachtete Vulliet, später Borchard das Auftreten 
eines sehr hartnäckigen, oft Jahre verbleibenden Oedems nach geringen 
Verletzungen des Handrückens, Stoß, Schlag, wohl auch hastiger 
Dorsalfiexion. Charakteristisch ist auch hier die Atrophie der Hand­
knochen; die anatomische Grundlage bildet die durch den Austritt 
von Flüssigkeit bedingte Quellung und Verdickung des Bindegewebes 
(Fibrinausscheidung), die eine beträchtliche Erschwerung der Finger­
bewegungen veranlaßt. Fälle der Art sind später auch von L c p p­
mann, Grünbaum, Reiske u. a. veröffentlicht worden, ohne daß 
man bisher zu einer Klärung des Krankheitsbildes gelangte. Nach 
B orchard lassen sich die Veränderungen auf eine Alteration der 
kleinen Gefäße und Lymphbahnen zurückführen. 

Nach W ai b e l kann man den Schaden, der sich aus der V er­
steifung eines Fingers im Grundgelenk bei intaktem übrigen Verhalten 
ergibt, auf 2fs des Gesamtverlustes des Fingers veranschlagen, während 
Ankylose des Mittelgelenks den Finger funktionell unbrauchbar macht. 
Die Störung, die ein völlig versteifter Finger hervorruft, ist größer 
als der Ausfall der Funktion durch den Verlust des Fingers, hingegen 
wird durch die Versteifung des Endgelenks nur bei qualifizierten 
Arbeitern, die auf eine besondere Feinheit des Empfindens der Finger­
spitze angewiesen sind, ein wirtschaftlich meßbarer Schaden hervor­
gerufen, der mit 10 pOt. Rente zu entschädigen ist. Die Kontrakturen 
der Finger wirken, abgesehen von sehr hohen Graden, in denen die 
Fingerspitzen sich in die Hohlhand bohren, insofern weniger funktions­
störend, als die Hand zuweilen trotz der Kontraktur ihrer Aufgabe 
als Greiforgan noch in ausgedehntem Maße gerecht werden kann. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): Komplizierter Knochenbruch des linken Ring­

fingers und (~uetschwunde der linken Hand. 
L. war damit beschäftigt, einen Zementbrunnenring zu transportieren, dieser 

entglitt seinen Händen, dabei erlitt er die Verletzung. Die ärztliche Unter­
suchung ergibt folgenden Befund: An der Beugeseite des 2., 3. und 4. Fin­
gers der linken Hand Quetschwunde, querlaufend, in der Gegend der 1. Finger­
gelenke. Komplizierter Bruch der Mittelphalanx des 4. .Fingers. Heilung, 
starke Callusbildung. Im ersten Gelenk kann der Finger aktiv und passiv bis 
zum rechten Winkel gebeugt werden. lm Endgelenk aktive Beugung unmöglich, 
passive nur gering. Beim Faustschluß bleibt die Sp]tze des 4. Fingers ca. 3,5 cm, 
die des 3. Fingers 1 cm von der Hohlhandfläche entfernt. Faustschluß erfolgt 
nicht mit voller Kraft. Muskulatur fühlt sich schlaff an. Linkshänder. 

Der Gutachter schlägt 30 pCt. vor, da für den Verletzten als Linkshänder 
die linke Hand für die Arbeit die wichtigere ist. Eine Nachuntersuchung nach 
6 Monaten ergibt den Befund: Der Ringfinger der linken Hand weist auf der Beuge-
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und Streckseite kleine feste, reizlose, druckempfindliche Narben auf. Ebenso be­
schaffen sind die Narben an den anderen J<'ingern. Der Ringfinger ist verdickt in 
der Gegend des Mittelgelenks, dieses kann selbsttätig nicht über den rechten 
Winkel gebeugt werden, der Nagel des Ringfingers bleibt beim Faustschlusse 
21/2 cm vom Handteller entfernt. Die Hände zeugen von Arbeit. 10 pCt. Nach 
weiteren 6 Monaten ist der Befund der folgende: Die Spitze des Ringfingers bleibt 
bei der Faustbildung 2 cm von der Hohlhandfläche entfernt. Beide Hände zeigen 
starke Schwielenbildung, die früher vorhanden gewesene Bewegungsbeschränkung 
im Mittelgelenk des 4. Fingers ist gänzlich gewichen. 0 pCt. 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): Quetschung des Daumens der linken Hand bei 
einem Fehlgriff· zwischen den Gestellen zweier Feldbauwagen. Durch die erste 
ärztliche Untersuchung wird festgestellt, daß es sich um einen Bruch der Grund­
phalanx des Daumens handelt sowie um eine Weichteilverletzung an der Streck­
und Beugeseite des Daumens. Bei der Nachuntersuchung nach 3 Monaten wird 
eine Rente von 15 pCt. noch für erforderlich gehalten, da die Beweglichkeit noch 
nicht wieder vollkommen hergestellt ist. Nach einem halben Jahre wird die Rente 
eingestellt. 

J<'all Nr. 3. (Aktenmaterial): Verletzung des rechten Daumens. Patient 
fiel beim Fortbewegen eines Steines, er stützte sich beim Fall auf die rechte 
Hand und zog sich eine Verrenkung des Daumens zu. Bei der ersten Unter­
suchung stand der Daumen in typischer Verrenkungsstellung. Auf starken 
Druck gelang die Heposition. Nach einigen Tagen Reluxation. Patient hat sich 
dann den Verband selbst entfernt. Nachuntersuchung: Der Daumen ist nach der 
Hohlhand gezogen, aktiv und passiv schwerer als normal beweglich. Auf dem 
Rücken der Hand ist das Ende der aus ihrer Lage verdrängten Grundphalanx 
deutlich zu fühlen. 10 pCt. Gewöhnungsrente. Nachuntersuchung nach 11/2 Jahren: 
Die Verrenkung besteht fort. Die Beweglichkeit des Daumens im Carpometacarpal­
gelenk ist nach jeder Hichtung hin beeinträehtigt, besonders nach der Hohlhand 
zu. Der Daumen kann nur bis auf 2 cm der Hohlhand genähert werden. Rente 
belassen. NachunterBuchung nach 1 Jahr: Im objektiven Befund ist keine 
Aenderung eingetreten, da jedoch die Muskulatur des rechten Arms sich der 
linken gegenüber gleich kräftig erweist, so wird die Rente aufgehoben. 

Fall No. 4. (Aktenmaterial): Beim Steintransport rutschte ein Stein von der 
Tragbahre und fiel auf die linke Hand. Bruch des 2. Mittelhandknochens. Nach 
1/ 2 Jahre wird auf der Rückseite der linken Hand über dem 2. Mittelhandknochen 
eine erbsengroße, verschiebliehe Narbe festgestellt. Der darunter gelegene 2. Mittel­
handknochen ist in der lliitte ein klein wenig verdiekt. Röntgenuntersuchung 
ergibt, daß ein Bruch nicht vorliegt. Die fühlbare Verdickung wird auf eine An­
lagerung des Knochens infolge einer Knochenhautentzündung zurückgeführt. 10 pCt. 
als Schonungs- und Uebergangsrente. Nach 3/4 Jahr 2. Mittelhandknochen noch 
leicht verdickt. Keinerlei Bewegungsbeschränkung. Entziehung der Rente. 

Fall Nr. 5. (Aktenmaterial): Quetschung durch eine Schiene, die von einem 
Bahnwagen heruntergenommen wurde. Vom Mittel- und Ringfinger der rechten 
Hand fehlt die Kuppe des Nagelgliedes und der größte Teil des Nagels. Am Kleinfinger 
ist die untere Nagelhälfte verkrüppelt. Mittel- und Ringfingermuskulatur atrophiert, 
Mittel- und Ringfinger stehen im 2. Gelenk etwas gebeugt, krallenförmig, können wohl 
voll gestreckt, jedoch weder aktiv noch passiv voll zur Faust gebeugt werden. Auch 
der unverletzte Zeigefinger kann nur wenig gebeugt werden. Medico-mechanische 
Behandlung. Nach 4 wöchiger Behandlung ist die Beweglichkeit der Finger der 
rechten Hand vollkommen wiederhergestellt, so daß Faustbildung ohne weiteres 
gelingt. 20 pCt. als Uebergangsrente. Nachuntersuchung nach 1 Jahr ergibt 
noch keine Aenderung im Befund, daher wird die Rente belassen. 

Fall Nr. 6. (Aktenmatcrial): Verletzung des 3. und 4. Fingers der linken 
Hand. Beim Aufl:tden einer Schiene auf einen Eisenbahnwagen schlug das Schienen­
ende zurück und gegen den 3. und 4. l<'inger der linken Hand. Das Mittelgelenk 
des linken Ring- und Mittelfingers ist durch Knochenneubildung verdickt, als 
Folge eines Knochenbruches des 2. Gliedes dicht an der Basis. Die Spitze des 
Mittelfingers bleibt jedoch 1 cm beim Faustschluß von der Hohlhand entfernt. 
20 pCt. Uebergangsrente. Nach 6 Monaten: Die Rente wird auf 10 pCt. herab­
gesetzt mit der Begrundung: Wenngleich die beiden verletzten Finger noch eine 
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geringe Beweglichkeitsbeschränkung zurückbehalten haben, so läßt doch die Derbheit 
der Haut an ihrer Greifseite wie an der ganzen Hand, desgleichen die Kraft der 
Armmuskulatur erkennen, daß die Hand zur Arbeit ausgiebig verwendet wird. Es ist 
daher Uewöhnung an den Zustand anzunehmen, zumal gegen den letzten Befund eine 
Zunahme des Vorderarmumfanges um 1/ 2 cm stattgefunden hat. Darauf stellte die B. G. 
die Rente ein. Dagegen Berufung, das Sch. G. beläßt es bei 10 pCt. Berufung an das 
R.V. A. Das RV. A. hat allerdings so weit den Standpunkt der B. G. geteilt, als es 
ebenfalls angenommen hat, daß die durch den Unfall vom 18. VIII. 1903 bedingte 
Erwerbsunnihigkeit des Klägers nur noch geringfügig ist. Da indes die beiden ge­
hörten Aerzte, ebenso wie das Sch. G. auf Grund seines Augenscheins, zu der An­
nahme gelangt sind, daß der Kläger wegen der teilweisen Steifheit des linken 
Mittel- und Hingfingers noch um 10 pCt. geschädigt wird, so hat das Rekursgericht 
den Ausführungen der Rekursschrift keinen genügenden Anlaß zu entnehmen ver­
mocht, dem Schiedsgericht entgegenzutreten. 

Fall Nr. 7. (Aktenmaterial): Bruch des 5. Mittelhandknochens der rechten 
Hand durch Sturz vom Rad bei einer Radfahrt im Auftrag des Arbeit­
gebers. Rechte Hand stark geschwollen, 5. Mittelhandknochen in der Nähe des 
Fingergelenks mit Verschiebung gebrochen. Verstauchung des Handgelenks. 
Heilung mit Dislokation. 40 pCt. Nachuntersuchung nach 1h Jahr: Haselnuß­
großer Callus an der Bruchstelle. Faustschluß vorhanden. Geringe Behinderung 
der Streckfähigkeit des kleinen Fingers. Taubes Gefühl im kleinen l<inger. 10 pCt. 
N achuntersuchnng nach 1 Jahr ergibt die völlige Erwerbsfähigkeit, so daß die 
Rente aufgehoben wird. 

Fall Nr. 8. (Aktenmaterial): Quetschung des Mittelfingers der linken Hand 
durch Zurückprallen einer Schwelle, die auf den Bordrand eines Eisenbahnwagens 
gelegt werden sollte. Das Röntgenbild ergibt Schrä.gfraktur der ersten Phalanx 
des Mittelfingers." 20 pCt. Rente. Fortfall der Rente nach 4 Monaten. 

Fall Nr. \:!. (Aktenmaterial): Quetschung drei er Finger der linken Hand. 
Komplizierter Bruch des 4. Fingers der rechten Hand. M. wurde beim Ueber­
schrciten eines Rangiergeleises von einem Wagen erfaßt, zu Boden geschleudert, 
wobei er mit den Händen auf die Schienen fiel, so daß der über ihn hinweglaufende 
Wagen beide Hände überfuhr. Befund: Es fanden sieh zwei bis auf den Knoehen 
reichende klaffende Wunden. Der 4. und 5. Finger der linken Hand sind im 
Clrnndglied, der 3. Finger im 1. Fingergelenk, der 4. Finger der rechten Hand im 
2. Fingergelenk abgetrennt. Entfernung des 4. und 5. Fingers. Amputation des 
3. Fingcrs im Grundglied. Exartikulation des 4. J<'ingers der rechten Hand im 
1. Fingergelenk. Heilungsverlauf normal. 

Nachuntersuchung. Linke Hand: Der 4. und 5. Finger fehlt vollständig. Der· 
3. Finger ist etwa in der Mitte amputiert. Quer über die Köpfe des 4. und 
5. Mittelhandknochens verläuft eine 51/ 2 cm lange Narbe fast frei beweglich. Ueber 
den Stumpf des Ringfingcrs verläuft eine 23/ 4 cm la.ngc Narbe. Der Stumpf ist 
nur mäßig gepolstert. 

l:tcehtc Hand: Der ltingfinger ist im 1. Fingergelenk cxartikulicrt, der Stumpf 
ist nur mäßig gcpobtcrt. Der clcckell!lc Lappen ist von oben genommen. Die 
quer über rlen Stumpf vcrlatJfcncle 2 1/ 4 cm lange Narbe ist beweglich, nicht schmerz­
empfinrllieh. 

60pCt.ltente zur Schonung und Gewöimtmg. Naehuntm·suchung nach 6Monaten: 
Die Rente wird auf 40 pCt. herabgesetzt. Berufung an das Sch.G. wird abgewiesen. 
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§ 23. Verlust beider Arme. Verlust eines Armes. 
Handelt es sich um den Verlust beider Arme, so ist der Rente 

für die völlige Erwerbsunfähigkeit die Hilflosenrente hinzuzufügen. 
Voraussetzung ist dabei, daß der Verletzte ohne ständige fremde 
Wartung und Pflege nicht auskommen kann. Daß die Hilflosenrente 
nur gewährt wird, wenn der Verletzte in der Tat ,,hilflos" ist, be­
weist eine Entscheidung, in der das R. V. A. die Hilflosenrente ver­
sagte, wiewohl die Verletzung den glatten Verlust des rechten Arms 
und eine beträchtliche Verstümmelung des linken zur Folge hatte. 

Kasuistik: 

Fall Nr. 1. Rek.E. vom 16. VII. 1901. J,ehrling wird beim Auflegen eines 
Riemens auf eine Transmissionswelle vom Riemen erfaßt und mehrmals herum­
geschleudert. Verletzungen beider Arme und des Fußes. Amputation des rechten 
Armes, der linke wird nach der Operation unbrauchbar. Das Schiedsgericht er­
achtet den Verletzten als Hilflosen im Sinne des § 9, Abs. 3 des G.U.V.G. und 
spricht ihm eine Heute von 100 pCt. zu; dem schließt sich das R V. A. nicht an 
und beläßt es bei der Vollrente: 

Der V er letzte ist nicht hilflos im Sinne des § 9, Abs. 3 des G. U. V. G. Die 
Bestimmung besagt, daß einem erwerbsunfähigen Verletzten, welcher derart hilflos 
ist, daß er ohne fremde Wartung und Pnege nicht bestehen kann, für die Dauer 
dieser Hilflosigkeit die Rente bis zu 100 pCt. des Jahresarbeitsverdienstes erhöht 
werden kann. Wollte man diese Bestimmung so auslegen, daß die Heutenerhöhung 
jedem zustehe, der auf die Unterstützung anderer Personen in gewissen Beziehungen 
und zu gewissen Zeiten angewiesen ist, so würde der Yom Gesetze deutlich ge­
machte Unterschied zwischen vollständig Erwerbsunfähigen und solchen, die sowohl 
erwerbsunfähig sind als auch ohne fremde Wartung und Pflege nicht bestehen 
können, gänzlich beseitigt werden. Denn wohl bei jedem, der durch einen Betriebs­
unfall so schwer betroffen ist, daß er völlig erwerbsunfähig wurde, wird in ge­
gewissem Umfange eine Unterstützung durch andere erforderlich sein. Es muß 
deshalb angenommen werden, daß das Gesetz in § 9, Abs. 3 nicht diese nur teil-

. weise Unterstützung durch fremde Personen meint, sondern mit dem Ausdrucke 
"ohne fremde Wartung und Pflege nicht bestehen kann", denjenigen hohen Grad 
der Gebrechlichkeit und Hilflosigkeit bezeichnet, bei welchem der Verletzte fast in 
jeder Lage und zu jeder Zeit der fortwährenden Unterstiitzung durch eine andere 
Person nicht entbehren kann. Dieser hohe Grad der Hilf losigkcit liegt beim 
Kläger nicht vor. Derselbe ist noch in der Jjage, sich auf den Füssen frei zu be­
wegen, sich Türen zu öffnen und also andere ähnliche gcringfiigige Funktionen 
auszuiibcn. Er ist auf fremde Wartung und Pflege nicht dauernd und in jeder 
Beziehung, sondern nur beim An- und Auskleiden angewiesen. 

Das R. V. A. schätzt in seiner ständigen Spruchpraxis den V er­
lust des rechten Armes auf 60, 70 oder 7 5 pCt., in letzter Zeit 
durchschnittlich auf 662fs pOt. In einer Reihe von Erkenntnissen 
warnt das R. V.A. vor der schematischen Anwendung dieser Renten­
sätze. Naturgemäß ist an erster Stelle zu berücksichtigen, ob es 
sich um den rechten oder den linken Arm handelt. Der Verlust 
des rechten Arms bedingt fraglos die höhere Erwerbsbeschränkung. 
Die umgekehrten Verhältnisse treffen ceteris paribus fLir Links­
händer zu. 



§ 2ß. Verlust beider Arme. Verlust eines Armes. 259 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rck.E. v. 10. I. 1888. Die Rente von 75 pCt. für den Verlust 

des linken Armes ist angemessen, weil der V crlust des linken Armes auch bei 
Linkshändern nicht völlige Erwerbsunfiihigkeit zur I<'olge hat. 

Die hohen Prozentsätze für den Verlust eines Armes worden 
gerechtfertigt durch die Voraussetzung, daß der Verletzte mit dem 
Verlust des Arms des wichtigsten Werkzeugs beraubt ist, das seine 
Erwerbstätigkeit erfordert. Der Verletzte, dem eine Rente in der ge­
nannten Höhe für den Ausfall der Armtätigkeit zugesprochen wird, 
muß bornflieh auf die intakt erhaltene Gebrauchsfähigkeit des Armes 
unbedingt angewiesen sein. Ist das nicht cler Fall, so genügen gerin­
gere Rentensätze, wie in einer Entscheidung vom 5. I. 1904 zum Aus­
druck kommt. Es heißt darin: 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 5. I. 1904. Kliiger ist als Unternehmer nur unerhob­

lich in seiner Erwerbsfähigkeit geschädigt, aber erheblich als Arbeiter in seinem 
eigenen Betriebe. Es unterliegt keinem Zweifel, daß der J\läger infolge der durch 
Lähmung und Schwäche herabgesetzten Gebrauchsfähigkeit seines rechten Armes 
nicht imstande ist, die Steinsetwrarbeitcn, die durchwog schwerer Natur sind und 
die uncingeschriin ktc (~ebrauchsnihigkcit beider Arme beüingen, zu verrichten, wie 
er es fr1iher mteh seiner Behanptung getan hat. Der Iüäger ist <tls Betriebsunter­
nehmer nicht ge:-:wungen, seinon Erwerb nur durch seiner Hände )\rbcit zu suchen. 
Er kann in seinem Betriebe auch nicht-mechanische Arbeiten verrichten, Ztl denen 
keine besonderen körperlichen Anstrengungen notwendig sind. Es unterliegt also 
keinem Bedenken, daß der Kläger als Unternehmer durch di'e Folgen seines Un­
falls in seiner Unternehmertätigkeit nur unerheblich bceintöchtigt ist. Boi der 
doppelten Tätigkeit als Unternehmer tmd Arbeiter ist es nicht gerechtfertigt, den 
Kläger fiir die Folgen rles Unfalls in dem :Vfaße zu entschädigen, wie es der Fall 
wäre, wenn ein unselbständiger Arbeiter von demselben Unfall getroffen worden 
wäre. Sch. G. billigt 40 pCt. 

Fall Nr. 2. ltek.E. v. 6. X. 1R8R. Dem VorarbeiterN., welcher infolge eines 
Betriebstmfalls eine Verletzung der rechten Hand erlitten hatte, war von der !lc­
nossenschaft eine Rente von .50 pCt. zugesprochen. Die hiergeg·en mit dem Antrage 
auf C:cwährnng einer Rente YOn 70 pCt. eingelegten Itechtsmittel der Bcwbng und 
des Rekurses sind vom Seiliedsgericht wie vom R. V. A. zuriickgcwicscn mit folgen­
der Begründung: 

Wenn Kläger lediglich auf körperliche Arbeit angewiesen wäre, so wiirde er, 
weil er seinen rechten Arm nnd die reehtc Hand bei <lcr Arbeit nicht gebrauchen 
kann, zu etwa drei Vierteilen erwcrbsnnfähi:.; zu erachten unrl nur imstande sein, 
mit dem linken Arm und der linken Hand noch ein Vierteil seines friiheren 
Arbeitsyerdienstes w erwerben. Der Iiliiger ist aber nicht lediglich ein Hand­
arbeiter; er eignet sich rbzu, andere Arbeiter zu beaufsichtigen und amm­
weisen. 

Im allgemeinem gehen die Entseheidungon von der Voraussetzung 
aus, daß der Verletzte, der den Verlust des reehtcn Armes zu be­
klagen hat, noch lj4 seiner frülwrcn Erwerbsfähigkeit besitzt, ins­
besondere, wenn es sich um einen jüngeren l\fenschen handelt, der im 
Besitze des linken A rmcs uncl gesunder Bei no ist. Eine höhere Renten­
festsetzung erfordert eine besondere Begründung, wie sie sich ergibt 
aus dem höheren ~Alter, sonstiger körperlicher bzw. geistiger I-Iinfällig-

17. 
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keit, so daß dem Verletzten Berufsarten verschlossen bleiben, in denen 
Einarmige unter gewöhnlichen Voraussetzungen Beschäftigung finden. 
Ist der linke Arm verloren gegangen, so sind 4/ 10 des früheren V cr­
dienstes von dem V erlctzten selbst durch Erwerbstätigkeit aufzubringen, 
wie Aufseher-, Portier-, Botenstellungen und dergl. Bei der Renten­
festsetzung ist nur die Erwerbsfähigkeit, nicht die Erwerbsgelegenheit 
zu berücksichtigen, worauf gerade in diesbezüglichen Entseheidungen 
nachdrückliehst verwiesen wird. 

Kasuistik: 
Fall Kr. 1. Rek. E. Y. 11. I. 1889. Wenn es auch im allgemeinen richtig ist, 

daß durch den Verlust oder die Clebrauchsunfähigkeit des linken Armes die Erwerbs­
fähigkeit eines sonst gesunden Arbeitcrs um nicht mehr als GO pCt. beeinträchtigt 
sein wird, so kommt im vorliegenden Fall doch in Betracht, daß der 1\lägcr, ein 
64jähriger Mann von schlechtem Ernährungszustande 1md schwäehliehor Konsti­
tution, durch die Uebrauchsunfähigkeit des linken Armes erheblich schwerer be­
troffen ist als ein sonst rüstiger Arbeiter. 75 pCt. 

Fall Nr. 2. Rck.E. v. :3. VIII. 1R89. Wenngleich der I\liiger den ihm ver­
bliebenen Stumpf des linken Armes nicht mehr gebrauchen kann, muß doch mit 
Rücksicht auf sein jugendliches Alter angenommen werden, daß sein gesunder 
rechter Arm und seine übrigen miedmaßen ihn noch in den Stand set~on, durch 
Arbeiten, welche ohne den linken Arm aHSgcfiihrt werden können, wenn anch niciJt 
die Hälfte, so doch 4/ 10 seines früheren Lohnes zu verdienen. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 5. XII. 1904. l\lit Rücksicht darauf, daß der ICläger 
den linken Arm fast ganz verloren hat und daß der geringe ihm verblichene Stumpf 
nicht geeignet ist, den anderen Arm zu nnlorslützon, mit lWcksicht aber anderer­
seits darauf, daß der Kläger erst 32 Jahre alt ist, einen gesunden rechten Arm, 
2 gesunde Beine und sonst gesunde Organe hat, daß er mithin noch vielfach, z. B. 
als Pförtner, Aufseher, Botengiinger, verwendbar ist, wird 60 statt 70pCt. für an­
gemessen erachtet. 

Fall Nr. 4. Jlek. E. vom 22. XII. 18R7. Das R. V. A. hat es bei einer Rente 
von 75 pCt. flir den Verlust des rechten Armes belassen, wiewohl der linke Arm 
- außer Zusammenhang mit dem Unfall - geschwächt ist, da bei den für den 
hliigcr überhaupt noch in Betracht kommenden Beschäftigungen z. B. Botendiensten, 
~Wächterposten usw., eine besondere Leistungsfähigkeit rlcs linken Armes hinsicht­
lich der Kraftäußerung nicht in Frage kommen kann. 

Fall Nr. 5. Hek.E. Y. 23~ XII. 1887. Der Verlust oder- was dem gleichsteht 
- die völlige Uehra11Chsunfähigkcit eines Armes mindert die Erwcrbsfiihig·keit eines 
Handarbeiters in der Hege] mehr als um die Hälfte, denn boide Arme des mensch­
lichen Körpers sind bei dem überwiegenden Teil ihrer Tätigkeit derartig auf ein 
Zusmnnwnwirkeu angewiesen, daß der Mangel des einen Arms dem Verunglückten 
ein weites Gebiet der Arbeitstätigkeit iiberhaupt verschliel~t. Aber auch bei den­
jenigen Diensten, \'Selche sich mit Hilfe eines einzigen Armes verrichten lassen, 
wird der Mangel des andorn ste(s überaus sUirenrl empfunden werden. \r cnn es 
daher auch richtig ist, rlaJJ der \'er letzte als Portier, Bote oder llcrgJ. noeh Yer­
wendct werden könnte, so ist rloch w berücksichtigen, daß diese Beschäftigungen 
im allgemeinen minder 1o1mbringend sind, und daß ferner ein Einarmiger aurh in 
Stellungen der genannten Art weit schwerer und unter ungiinstigcn Bedingungen 
Unterkommon findet, als ein im Vollbesitz seiner Glieder befindlicher Mann. 

Trifft ein zweiter Unfall einen bereits 
letzten Arm, so ist davon auszugehen, daß 
Verletzten deshalb besonders empfindlich 

infolge eines Unfalls ver­
der zweite Unfall für den 
ist, weil die schon be-
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schränkte Gebrauch~fähigkeit des rechten Arms noch mehr herab­
gesetzt wird. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Hek. E. v. 8. III. 1889. Wenn der Beklagten auch zugegeben 

wird, daß das RV. A. bei Verlust des rechten Arms nur eine Rente von 75 pCt. be­
willigt hat, so ist doch im vorliegenden Fall in Betracht zu ziehen, daß Kläger 
nicht nur den rechten Arm, sonelern einen Teil des rechten Schlüsselbeins verloren 
hat. Dadurch ist naturgemliß die Erwerbsfähigkeit des Klägers in einem höheren 
Grade gemindert, als wenn derselbe nur den Verlust des Arms davongetragen 
hätte. Denn das l<'ehlen des halben Schlüsselbeins bedingt eine Schwächung der 
ganzen rechten Brustseite und macht den Verletzten unfähig, schwerere Arbeiten, 
welche die Anwendung aller Brustorgane erfordern, zu verrichten. 

Fall Nr. 2. ltek.E. v. 3. VII. 1888. Vorarbeiter S. wurde von einem Eisen­
bahnwagen überfahren; es wurde ihm irrfolge der erlittenen Verletzung der rechte 
Arm abgenommen. Dieltente von 75 pCt. wurde auf lOOpCt. erhöht, weil die Schätzung 
als zutreffend anerkannt werden könnte, wenn der Verletzte die Geschicklichkeit 
zu Arbeiten besäße, durch welche er einen Teil seines I,ebcnsunterhaltes sich zu 
verdienen in der J,agc wäre, eine Annahme, die im vorliegenden Falle als ausge­
schlossen zu erachten sei. 

I<'all Nr. 3. Hek.E. v. 19. IX. 1887. B. leidet an einer chronischen Ent­
zündung der rechten Selmlicr, infolge deren er zu aktiven Bewegungen seines 
Arms. absolut unfähig ist. 75 pOt., da die vollständige Unbeweglichkeit des 
rechten Armes dem Verluste desselben völlig gleich zu achten ist. 

Wenn auch im allgemeinen bei der .Beurteilung eines Armes der 
glatte Verlust dem Zustan~ völliger Unbrauchbarkeit gleichzusetzen 
ist, so wird dennoch in einzelnen Fällen die Möglichkeit, den vor­
handenen, wenn auch gebram:hsunfähigen Arm zur Unterstützung des 
gesunden Arms heranzuziehen, bei der Rentenfestsetzung zu be­
werten sein. 

Kasuistik: 
I<'all Nr. 1. Rek.E. v. 9. X. 1888. Die Erhöhung der Rente von 60 pCt. auf 

70 pCt. wird abgelehnt, weil der Kläger, wenn auch die Gebrauchsfähigkeit seines 
rechten Armes nahew aufgehoben ist, immerhin den Arm selbst noch besitzt und 
denselben noch in geringem Grade zur Unterstützung des linken Armes oder der 
linken Hand verwenden kann. 

Was die ße~chaffung eines künstlichen Armes anbetrifft, so gibt 
darüber eine Entscheidung vom 4. VII. 1903 eine eingehende Erklärung. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 4. VII. 1903. Der Tisehler V. erlitt einen Betriebs­

unfall, eine Verstümmelung des rechten Armes, infolgedessen eine Amputation im 
oberen Drittel des rechten Oberarms nötig war. Die B. G. gewährte eine Rente 
von 75 pCt., lehnte aber die Beschaffung eines künstlichen Arms ab, das R.V.A. 
verurteilte die B.G. zur Beschaffung eines künstlichen _.\.rmes und zur Zahlung 
von 85 pCt. Gründe: 

Der verletzte Arm ist im oberen Drittel amputiert worden. Guter Verlauf 
der Heilung, Beweglichkeit etwas beschränkt. Die Rente von 75 pCt. scheint unter 
den Verhältnissen zur Gewöhnung etwas gering. Was den künstlichen Arm betrifft, 
dessen LiefentnO' der Kläger verlangt, so können die Gründe zur Ablehnung dieses 
Anspruches nicht für stichhaltig erachtet werden. Die B. G. ist verpflichtet, dem 
Verletzten zur Sicherung des Heilerfolges und zur Erleichterung der Unfallsfolgen 
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Hilfsmittel zu gewähren. Dahin gehören auch künstliche Gliedmaßen. Wenn nun 
die Vorinstanzen die Gewährung des künstlichen Armes deshalb abgelehnt haben, 
weil er zur Erleichterung der Unfallsfolgen zwar nützlich, aber nicht, wie das 
Gesetz verlange, erforderlich sei, so ist dem nicht beizutreten. Der künstliche 
Arm ist geeignet, das Fortkommen des Klägers zu fördern und seine Erwerbs­
fähigkeit zu erhöhen, da er durch Ausfüllung des Rockärmels der äußeren Er­
scheinung das Krüppelhafte nimmt, und da er bei dem Vorhandensein eines Teils 
des Oberarms auch zu gewissen Verrichtungen dienen kann. Wenn aber dieser 
Erfolg nicht auf anderem Wege erreicht werden kann, so ist der künstliche Arm 
im Sinne des Gesetzes zur Erleichterung der Unfallsfolgen erforderlich. Das lt.V. A. 
hat die B. G. zur Beschaffung des künstlichen Armes verurteilt. 

§ 24. Verlust eines Vorderarms. 
Der Verlust des Vorderarms betrifft die 'verletzten nicht weniger 

hart wie diejenigen, welche den Verlust des ganzen Arms zu be­
klagen haben. Immerhin rechtfertigen sich etwas niedrigere Heuten­
sätze durch die Erwägungen, daß sich an dem erhaltenen Oberarm 
bzw. dem längeren Armstumpf leichter eine geeignete Prothese anbringen 
läßt, ferner daß die Entstellung relativ geringer ist. Indessen wird 
allgemein der Unterschied vergessen und eine Rente von 66 2/ 3-75 pOt. 
für den Verlust des rechten Vorderarms, 60-70 pOt. für den des 
linken Vorderarms in .Anwendung gebracht. Auch hier wird auf das 
Gesamtbefinden des V er letzten Rücksicht' genommen, hohes Alter, 
körperlicher und geistiger Verfall des V er letzten läßt eine höhere 
Rente billig erscheinen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 23. IX. 1887. Maschinenführer K. erlitt durch einen 

Betriebsunfall eine Zermalmung der rechten Hand, welche die Amputation des 
rechten Vorderarms erforderlich machte. Selbst der gänzliche Verlust des rechten 
Arms kann nur unter ganz besonderen Umständen, welche hier nicht vorliegen, 
den Anspruch auf Unfallsrente für völlige Erwerbsunfähigkeit rechtfertigen. 
Kläger kann, wenn auch für seinen bisherigen Beruf nicht mehr tauglich, doch noch den 
Rest seiner Arbeitskraft in anderer Tätigkeit entsprechend verwerten. Kann der 
Kläger auch als gänzlich erwerbsunfähig nicht betrachtet werden, so ist doch eine 
Erhöhung der Rente von 75 auf SO pCt. bei seinen vorgerückten Jahren gerecht­
fertigt. 

l!'all Nr. 2. Rek.E. v. 24. IX. 1887. Müllergeselle R. hat infolge eines Be­
triebsunfalles den rechten Vorderarm verloren. 60 pCt. Rente. Rek.E. erhöht die 
Rente auf !JO pCt. mit. folgender Begründung: Verlust des rechten Vorderarms und 
hohes Alter erschweren dem R. die Auffindung eines geeigneten Erwerbs derartig, 
daß für ibn die Aussicht auf lohnende Arbeit fast ausgeschlossen erscheint. Aus 
diesem Grunde ist wegen völliger Erwerbsunfähigkeit eine Entschädigung von !JO pCt. 
als angemessen erachtet. 

Auch von einem anderen Gesichtspunkte aus läßt sich ein höherer 
Prozentsatz rechtfertigen, wenn es sich nämlich um weibliche V er­
letzte handelt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek:E. v. 7. X. 1!103. Das Dienstmädchen K. hat bei einem 

Betriebsunfall eine Zerquetschung des linken Unterarms erlitton, welche die Am-
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putation des .-\.rmes bis hur lliilfte des Unterarms erforderte. Das KV. A. be­
wiLligte 75 pCt. mit folgcmlcr Begründung: 

Klägerir: ist durch Verlust des linken Vorrlemrms in höherem Grade ge­
schädigt als Im Durchschnitt ein männlicher Arbeiter. Sie kann höchstens noch 
Botengänge und ähnliche leichte Arbeiten verrichten, die aber so gering vergütet 
werden, daJl sie höchstens 25 pCt. des vollen Erwerbes verdienen kann. Es er­
scheint daher angemessen, der Rlägerin eine Rente von 7 5 pCt. zuzusprechen. 

§ 25. Verlust einer Hand. 

DerVerlust der rechten Hand wird mit 50-7 5 pCt. entschädigt, 

und zwar gilt als gewöhnliche Honte 50-60 pCt., als Rente für 

Grob- und Tagesarbeiter 66 2/ 3-75 pCt., während bei Arbeitern, die 

nicht gänzlich auf ihrer Hämlc Arbeit angewiesen sind, die l\lindest­

sätze in Anwendung zu bringen sind. Der Verlust der linken Hand 

ist mit 50-60 pCt. zu entschädigen. Bei Linkshändern gilt natur­

gemäß der Verlust der linken Hand als der schwerwiegendere. 

Die gleiche höhere Bewertung erfährt der Verlust der rechten 

Hand weiblicher Personen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 31. X. 1889. Verlust der linken Hand. 50 pCt. Der 

Iüäger ist vermÜI(e seiner praktischen c\us- und Durchbildung als Monteur und 
vermöge seiner sonstigen :Fähigkeiten nicht lediglich auf Handarbeit oder sonstige 
in der Ausi.ibung der rohen J(ürperkraft aufgehende Tätigkeit angewiesen, sondern 
noch zur Beaufsichtigung, Anslelhmg und Anleitung der seinem bisherigen Berufe 
angehörigen Arbeiter befähigt, wie dies auch schon daraus hervorgeht, daß er 
gegenwärtig eine iihnliche Stelle als Materialienverwalter bekleidet. Erwägt man 
ferner, d11ß Kläger erst 30 J11hre alt und sonst ein gesunder, kräftiger Mann ist, 
und daß die V crlctzung die linke Hand betrifft, wel ehe fiir die Erwcrbsfiihigkeit 
eines Mannes nicht die Bedeutung wie die rechte Hand hat, so ist mit dem Sch. G. 
amunehmen, daß der Erwerbsvermindonmg des Klägers durch Gewährung einer 
Hente von 50 pCt. der l~en te für völlige Erwerbsunfähigkeit hinreichend Rechnung 
getragen 11ntl ]\Jäger sehr wohl noch in der Lage ist, sich 50 pCt. seines früheren 
Lohnes dazu Zll verdienen. 

Fall Kr. 2. l'tek.E. v. 17. V. 1889. 75 pCt. für den Verlust der rechten 
Hand: Der Kläger ist gewöhnlicher Arbeiter (Fuhrmann) und als solcher durch 
den VerltJst der rechten Hand besonders schwer geschädigt, da er nicht in der 
Lage ist, Verrichtungen zu übernehmen, welche, wie Aufscherdienste, eine Be­
wertung der beruflichen Fertigkeiten und Erfahnmgcn ohne deren praktische Be­
tätigung gestatten. Auch ist derselbe nuch seiner Vorbildung auJ!crstande, die 
linke Hand für feinere Arbeit zu gebrauchen, während die Arbeit gewöhnlicher 
Tagearbeiter mit der linken Hand allein nur in sehr beschränktem Maße aus­
führbar ist. 

Fall Nr. 3. Rek. E. v. 5. X. 1888. Dom Arbeiter Br., welcher im Betriebe 
den Verlust der linken Hand erlitten hc1ttc, w;u· außer der Gcwiihnmg einer künst­
lichen Hand eine Rente von 50 pCt. zugespl·ochen. Auf die von dern Kläger ein­
gelegte Berufung hatte das Sch. G. die ltento auf 66 2/ 3 pCt. mit der Begründung 
erhöht, :laß bei dom V erlctzten, der gezwungen sei, sich für einen neuen Beruf 
auszubilden, nicht von vornherein der Grad seiner Erwerbsfähigkeit so hoch ge­
schätzt werden könnte, wie es bei Voraussetzung der Möglichkeit einer völligen 
Ausnutzung seiner vcrminüerten Körperkräfte geschehen sein würde. Auf den 
hiergegen von der B.G. eingelegten Rekurs hat das RV.A. die gewährte Honte von 
6G 2/ 3 pCt. zwar als reichlich, jedoch nach Lage der Sache als nicht unangemessen 
erachtet und der B. G. anheirngestellt, bei ein tretender Verändenmg der Ver­
hältnisse, die insbesondere auch durch die Möglichkeit und Art des Gebrauchs 
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einer künstlichen Hand bewirkt worden könne, eine anderweite Feststellung herbei­
zuführen. 

l<'all Nr. 4. Rek.E. v. 12. X. 1R98. Verlust der linken Hand. 75 pCt. 
Inägerin ist durch den Verlust der linken Hand für ihre bisherige Tätigkeit als 
Arbeiterin in einer Pappfabrik jedenfalls völlig unbrauchbar geworden, und es kann 
sich nur darum handeln, ob und wieweit sie den ihr verbliebenen Teil von Arbeits­
fähigkeit zu einem Erwerbe verwerten kann. In dieser Beziehung ist zu erwägen, 
daß ihr der ganze Kreis von Arbeiten, aus denen Frauen gewöhnlieh einen Erwerb 
ziehen, verschlossen ist. Sie kann nicht durch häusliche Dienstleistungen, durch 
gewerbliche Handarbeit oder selbst durch Feldarbeit ein Einkommen erzielen: ja 
sie ist sogar, was die Pflege ihres eigenen Körpers anbetrifft, z. B.-beim Haar­
flechten, auf fremde Hilfeleistung angewiesen. Es ist ihr ferner auch, was aller­
dings für die Erwerbsfähigkeit nur nebensächlich ins Gewicht fällt, die Aussicht 
auf eine Verehelichung verkümmert. Zu den Arbeiten, mit welchen sich ähnlich 
verstümmelte 1\Iänner unter Umständen noch einen bedeutenden Teil ihres früheren 
Einkommens erwerben können, wie Aufseher-, Kulportage-, Botendiensten, ist sie eben­
falls als Frau weniger brauchbar. Berücksichtigt man ferner, daß die Klägerin, 
die seit ihrer Jugend in die :Fabrik gegangen, in bezug auf ihren Bildungsstand 
nicht so weit entwickelt ist, daß sie ihren Erwerb durch eine geistige Tätigkeit 
finden könnte, so ist die ihrem Betrage nach sehr niedrige 75 proz. ltente nach 
Jjage der besonderen Umstände für angemessen zu erachten. 

l<'all Nr. 5. Rek.E. v. 22. XI. 1887. Stickerin, Verletzung der rechten Hand. 
66 2!J pCt. Das R.V. A. ist der Ansicht, daß die der Verletzung anhaftende Ent­
stellung, weil sie das Auffinden von Arbeiten, besonders weiblichen Arbeiten, er­
schwert, in Betracht zu ziehen ist, unter Berücksiehtigung des Umstandes, daß eine 
Verletzung bei weiblichen Arbeitern schwerer wiegt als bei männlichen. 

Fall Nr. 6. ltek.E. v. 22. XI. 1887. Plätterin. Verlust der linken Hand. 
60 pCt. Das R. V .. \. ist der Ansicht, daß die Gebrauchsunfähigkeit einer Hand 
bei Frauen in der Regel ein höheres Maß von Erwerbsunfähigkeit herbeiführt als 
bei Männern; denn die J\IIänner haben außer der Geschicklichkeit der Hände auch 
ihre höhere größere Muskelkraft einzusetzen, welche sich zu manchen Arbeits­
leistungen verwerten läßt. Auch ist die durch den Unfall herbeigeführte Ent­
stellung der Hand bei Bemessung des Grades der Erwerbsfähigkeit zu berück­
sichtigen. 

Bis zum Eintritt relativer Gewöhnung an den Verlust werden 
höhere Renten bis zur Vollrente gewährt. Eine solehe Gewöhnung 
tritt in der Regel in einem Zeitraum von 1/ 2-2 Jahren ein und recht­
fertigt dann die Herabsetzung der Rente auf die Normalsätze. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 28. V. 1888. Die Erfahrung lehrt, daß ein Arbeiter, 

welcher ein wichtiges Glied verloren hat, in der ersten Zeit nach Beendigung 
des Heilverfahrens meistens noch nicht imstande ist, die ihm gebliebenen gesunden 
Gliedmaßen in geeigneter Weise zur Arbeit zu verwenden; vielmehr wird es in der 
Regel hierzu einer längeren U11bung bedürfen. Es würde nun gemde den Interessen 
der Arbeiter selbst zuwiderlaufen, wenn man in dem Ablauf dieser Zeit bzw. 
Uebergangsperiode nicht eine wesentliche Veriinderung der für die Feststellung der 
Entschädigung maßgebend gewesenen Verhältnisse im Sinne des § 65 des U. V. G. 
erblicken wollte; denn die B. G. würden dann gezwungen sein, von vornherein ohne 
Berücksichtigung jener Uebergangsperiode die Rente nach demjenigen Grade der 
Erwerbsunfähigkeit zu bemessen, welcher nacli den Umstiinden der Verletzung als 
bleibender angenommen werden muß. Im vorliegenden Falle muß schon in der 
Beschaffung der künstlichen Hand an sich eine wesentliche V eriinderung ge­
funden werden, da unzweifelhaft der mit der künstlichen Hand versehene 
Arbeiter Ieichtor wieder Beschäftigung erhalten wird als derjenige, der statt 
dessen nur den verstümmelten Arm zur Schau trägt. Außerdem war aber 
die Beklagte auch wohl berechtigt, anzunehmen, daß mit der Beschaffung der 
künstlichen Hand der Kläger die ~ür seine fernere Erwerbsfähigkeit erforderliche 
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U ebung seiner ihm gebliebenen gesunden Gliedm;tßcn erlangt habe und die [~.cnte 

daher auf den ßcirag, welche dern dLtreh tlic Verletzung auf die DaLLCr herbei­
geführten Grade der Erwerbsminderung cnlsprieht, herabgescbt werden könne. 
\Vie aber das Sch. G. bereits zutreffend ausgeführt hat, mul.l !{Jäger als woh !im­
stande erachtet werden, mit seiner gesunden linken Hand bei der Unversehrthcit 
aller anderen Wieder - außer dem rechten ,\rrn - sich flir die Folge noch den 
4. Teil seines früheren V crdicnsLes zu \'erschaffen. Die dem J{]äger zu gewährende 
Rente war daher auf den Betrag von 75 pCt. der Rente filr völlige Erwerbs­
unfähigkeit herabzumindern . 

. Fall 1\r. 2. l{ek.K v. 4. XI. 1905. Der Beklagten ist zuzugeben, daß der 
lleit.raum Yon mehr als 21/ 2 ,1ahren, der seit dem Abschluß des Hcilrcrfahrens ver­
flossen ist, genügt, um in ausreichendem Maße Gewöhnung an die durch den Ver­
! ust einer Hand beding'Len veränderten V crhältnisse ein treten zn h1ssen, insbesondere 
gelingt es erfahrungsgern äß den V crlctz tcn bei gutem Willen, innerhalb eines der­
artigen Zeitraums allmählieh die Geschicklichkeit und Kraft der linken Hand so 
zu steigern, daß sie die normalerweise der rechten Hand zukommenden Ver­
richtungen übernimmt. Der Bekhtgteri kann dcther die Berechtigung zur Herab­
setzung der Rente nicht bestritten werden, selbst wenn im objektiven Befunde 
eine ,\enderung wesentlicher Art nicht eingetreten sein sollte. Der JOägcr, der 
nur den Verlust der Hand und eines geringfügigen Stlickes des Unterarms zu be· 
klagen hat, ist zweifellos in wirtschaftlicher Beziehung besser daran, als wenn ihm 
der ganze Arm fehlte. Denn er kann sehr wohl mit dem erhaltenen Arm, der 
im Ellbogengelenk frei hewegliclt ist, geeignete leich1ere Gegenstände aufheben, 
mit dem Ellbogen tragen oder durch Anpressen an <len Oberkörper fcsthalten, 
also bei einer Reihe von Verrichtungen die Tiitigkei ( des linken :~nnes nich L un · 
wesentlich mit dem rechten unterstützen. 66 2/J pCt. · 

In dieser Zeit ist mei:,;t aueh eine Atrophie de:,; Stnmpfes emge­
treten, die jedoch keine Yers(;hlimmernng darstellt, die die erwähnte 

Herabsetznng verbieten würde. 

Kasuistik: 

Fall Kr. 1. Rek.E. v. 25. II. 1888. llfaschinenarbeiter E. bezog für denVerlustder 
rechten Hand eine ltente von !i6 2/:, pCt. Er beanspruchte Erhöhung, weil der ver­
letzte Arm schwiicher geworden sei und diese Schwiiehe ihn nötige, sich tagelang von 
der Arbeit fernzubalten. R.V. A. lehnt ah: Die erhöhte Schmerzha!tigkeit des 
fltumpfes und die zunehmende Abmagerung des verletzten Arms sowie die Schwäche 
sind bereits bei der ersten Rentenfestsetzung ausreichend gcwü rdigt, da gerade mit 
Hücksicht auf diese sich notwendig einstellenden Folgen tl'es Verlustes der rechten 
Hand die Rente auf 66 2/ 3 pCt. bemessen sei. 

Höhere Entschädigungen, als es der Norm entspricht, kommen 
auch bei Personen zur Anwendung, die im übrigen körperliche Fehler 

besitzen, die den Verlust der Hand besonders fühlbar machen, wie 

SchWerhörigkeit oder dergl. 

Kasuistik: 

Fall Nr. 1. Rek.E. v. 15. H. 1888. Verlust der rechten Hand. Hente von 
60 auf 7.5 pCt. erhöht mit Rücksicht auf tlie vorhandene Beschränkung des Hör­
vermögens: E:in gewöhnlicher Arbeiter, der fü.r seinen Lebensunterhalt wesentlich 
auf die völlige Unversehrtheit aller Gliedmaßen angewiesen ist, wird nach dem 
Verluste bzw. der dem Verluste nahezu gleichkommenden völligen Verkrlippelung 
des für die Arbeit wichtigsten Gliedes, nämlich der Hand, nur noch zu ganz 
leichten j rbeitcn, wie Botengängen usw., fähig sein. Erfahrungsgcmiiß finden aber 
Personen, deren Sinnesorgane beeintriichtigt sind, auch für derartige Arbeiten nur 
mit besonderer Schwierigkeit Beschäftigung. 
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In einzelnen Fällen gestattet die Gewöhnung sogar, mit der Rente 
unter die Normalgrenze herabzugehen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 22. IV. 1890. l<'lir den Verlust der linken Hand war, 

nachdem ein künstliches Glied mit beweglichen Fingern geliefert war, eine Rente 
von 40 pCt. bewilligt. Der hiergegen eingelegte Rekurs wird zurückgewiesen mit 
folgender Begründung: 

Die vernommenen beiden Aerztc würdigen den Wert des künstlichen Gliedes 
nicht gebührend. Dasselbe ist im vorliegenden Falle nicht ein bloßes Dekorations­
stück, sondern es hat für den Iüäger als Schreiber eine wesentliche Bedeutung, 
da die künstliche Hand zu denjenigen Verrichtungen, welchen die linke Hand beim 
Schreiben dient, insbesondere zum Festhalten des Papiers, wohlgeeignet ist. 

Fall Nr. 2. Rck. E. v. 16. V. 1890. Dem MLihlknappen H., welcher im Be­
triebe den Verlust der linken Hand davongetragen hatte, war, nachdem er auf Kosten 
der Genossenschaft als Schreibor ausgebildet war, eine Rente von 40 pCt. zuge­
billigt worden. Der Rekurs wurde mit folgender Begründung verworfen: Die Er­
höhung wird abgelehnt, der jugendliche Mann ist sehr wohl imstande, nach seiner 
auf Kosten der Genossenschaft erfolgten Ausbildung 60 pCt. seines früheren Jahres­
arbeitsverdienstes zu verdienen. 

§ 26. Verlust einzelner Finger. 

1. Daumen. 

In der Dignität der Finger nimmt der Daumen die erste Stelle 
ein. Der Verlu~t des Daumens schädigt die Hand wesentlich in ihrer 
Funktion als Greiforgan. Verlust des rechten Daumens wird mit 25 
bis 30 pOt. dauernd entschädigt, der des linken Daumens mit 20 
bis 25 pOt. Anfangs sind wesentlich höhere Renten erforderlich, da 
<lie Hand, ihres wichtigsten Teiles beraubt, nur höchst unvollkommen 
zu arbeiten vermag. Das trifft besonders zu bei qualifizierten Arbeitern. 
Pehlt nur das Nagelglied, so genügt die Hälfte des Satzes, der für 
den Verlust des ganzen Daumens in Frage kommt, bei Grobarbeitern 
kann bereits nach einigen Jahren die Rente überhaupt in Wegfall 
kommen, während qualifizierte Arbeiter dauernd mit 10 pOt. zu ent­
schädigen sind. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 4. III. 1897. Stellmachergeselle. Verlust des ersten 

Gliedes des rechten Daumens. 15 pCt. 
Fall Nr. 2. Rek.E. v. 7. I. 1893. Verlust des ersten Gliedes des rechten 

Daumens. Minderjähriger Vorarbeiter. 20 pCt. im Hinblick auf die bei dem 
jugendlichen Alter des Klägers vorhandene Anpassungsfähigkeit. 

l<'all Nr. 3. Itek.E. v. 17. V. 1900. Techniker. Verlust des Nagelgliedes 
des linken Daumens. 15 pCt. Einstellung der Rente nach 6 Jahren. R.V. A. 
stellt die Rente wiedyr her. Wenn auch der Verlust eines Fingergliedes nach der 
Rechtsprechung des R.V. A. zur Annahme einer dauernden Beschränkung der Er­
werbsfähigkeit in der Regel nicht berechtigt, so gilt dieser Grundsatz im allge­
meinen doch nur für die übrigen Finger außer dem Daumen, die nach ihrer 
Stellung zur Hand sich in ihrer Tätigkeit gegenseitig ersetzen können. Bei dem 
Daumen, der durch seine Gegenüberstellung eine besondere Tätigkeit zu verrichten 
hat, bestehen andere Verhältnisse. Es ist wohl glaubhaft, daß der Verletzte 



§ 26. Verlust einzelner Finger. 267 

verschiedene Xrbeiten, z. B. das Führen der Reisschiene und des Winkels beim 
Zeichnen, oder das Halten und Führen eines Meißels, Verrichtungen, zu denen er 
die linke Hand gebraucht, irrfolge der Verstümmelung nur unbeholfen machen kann. 

Fall Nr. 4. Rek.E. v. 3. li. 1900. Maurer. Verlust des Endgliedes des 
linken Daumens. 15 pCt. Nach 7 Jahren Aufhebung der ltente. R.V.A.: Zwar 
ist die Amputationswunde am linken Daumen gut verheilt und mit einer festen 
widerstandsfähigen Narbe bedeckt, der Daumenstumpf selbst frei beweglich, trotz­
dem hat das RV.A. nicht anerkennen können, daß der Verlust des Endgliedes des 
linken Daumens eine meßbare Einbuße des Klägers an Erwerbsfähigkeit nicht mehr 
bedinge, sondern die Ueberzeugung gewonnen, daß der Kläger sowohl als :Maurer 
beim Erfassen der Steine, wie auch als Steinhauer beim Festhalten des :Meißels 
durch die Verkürzung dieses wichtigsten Fingers in nennenswertem Maße be­
hindert ist. 

Fall Nr. 5. Rek.E. v. 28. I. 1902. Kreissäger. Verlust des Endgliedes des 
rechten Daumens. 20 pCt., nach 2 Jahren Herabsetzung auf 10 pCt. ß.,.V. A.: 
Die Herabsetzun"g auf 10 pCt. ist zu früh erfolgt, da die Gewöhnung an den Verlust 
des 1. Gliedes des rechten Daumens naturgemäß nur allmählich fortschreiten kann. 

Fall Nr. 6. Rck. E. v. 1. VII. 1902. Nietmeister. Verlust des Nagelgliedes 
des rechten Daumens. 10 pCt. Nach 3 Jahren Aufhebung der Rente, vom R.V. A. 
abgelehnt: Zwar ist der Stumpf des rechten Daumens gut abgehärtet, auch ist 
eine gewisse Gewöhnung eingetreten, immerhin ist der Verlust des Nagelgliedes 
des rechten Daumens störend und hindert den Kliigcr in nicht unerheblicher Weise 
bei feineren Arbeiten. 

Fall Nr. 7. Rek.E. v. 5. 10. 1905. Xrbeitcr. Verlust des Nagelgliedes des 
rechten Daumens. Unzweifelhaft ist nach 10 Jahren Gewöhnung eingetreten. Der 
glatte Verlust des rechten Daumennagelgliedes bedingt nur unter besonderen Ver­
hältnissen noch nach eingetretener Gewöhnung eine Minderung der Erwerbs­
fähigkeit. Solche Verhältnisse liegen hier nicht vor. Der Kläger ist nicht gelernter 
Arbeiter. 

:Fall Nr. 8. ltek.E. v. 25. VI. 1907. Verlust des Endgliedes des linken 
Daumens mich völliger Gewöhnung 14 Jahre nach dem Unfall ist kein meßbarer 
Schaden. Die volle Gewöhnung ist daraus zu schließen, daß der Daumenstumpf 
eine harte Kuppe besitzt, demnach zur regelmäßigen Arbeit verwendet wird. Nur 
wenn besondere Verhältnisse vorliegen, kann der glatte Verlust des ersten Gliedes 
des linken Daumens nach vollständiger Gewöhnung eine Schmälerung der Erwerbs­
fähigkeit bedingen. 

Ji'all Nr. 9. Rek.E. v. 1. X. 1891. Dreher. Verlust des rechten Daumens. 
25 pCt. 

Fall Nr. 10. ltek.E. v. 13. V. 1889. Hutfabrikarbeiter. Verlust des linken 
Daumens. 40 pCt. Minderung nach erfolgter Gewöhnung auf 20 pCt. RV. A.: 
Das Fehlen des Daumens und der dadurch bedingte Verlust der Zangenwirkung 
der linken Hand bleibt auch ohne das Fortbestehen von Schmerzen ein so wesent­
licher Defekt, daß die Gebrauchsfähigkeit der Hand eine erheblich eingeschränkte ist. 

Ist die Narbe, die den Stumpf bedeckt, nicht druckempfindlich, 
so ist die Oppositionsfähigkeit des erhaltenen Daumenrestes von 
wesentlicher Bedeutung bei allen Arbeiten, die das ]'esthalten leich­
terer Werkzeuge, wie Federhalter, .Messer, }\<feißel und dergleichen er­
fordern. 

Es ist oft erstaunlich zu beobachten, wie schnell insbesondere 
jugendliche Verletzte den Stumpf des Daumens nutzbringend ver­
werten lernen. 

Nur in seltenen Fällen werden dauernd hohe Renten, die die 
Sätze erreichen, die beim Handverlust üblich sind, gewährt. 
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Kasuistik: 

Fall Nr. 1. Rck.E. v. 24. IX. 1897. Maschinenarbeiter. Verlust des rechten 
Daumens, nachdem er bereits 12 J ahrc zuvor den linken irrfolge eines Betriebs­
unfalls verloren hatte. 

66 2/3 pCt.: Der frühere V crlu~t des linken Daumens hatte für den Jüäger 
eine größere Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit nicht zur Folge gehabt, der 
durch den neucn Unfall herbeigeführte Verlust auch des rechten Daumens hat 
aber die Erwerbsfähigkeit des Klägers ganz erheblieh beeinträchtigt. Während er 
mit der unverletzten rechten Hand noch alle wesentlichen Verrichtungen der 
:Maschinenarbeit ausführen und ihm dabei die verstümmelte linke Hand wichtige 
Hilfsdienste leisten konnte, ist er nunmehr mit den der Daumen beraubten beiden 
Händen nicht mehr befähigt, größere und schwerere Gegenstände mit der für die 
Maschinenarbeit erforderlichen Sicherheit zu handhaben. 

2. Zeigefinger. 

Der Verlust des Zeigefingers macht sich dadurch für den V er­
letzten empfindlich bemerkbar, daß das Gefühl der Zeigefingerspitze bei 
feineren Arbeiten nicht wohl entbehrt werden kann. Die Arbeit geht lang­
samer vonstatten. Allmählich übernimmt der Mittelfinger die Funktion 
des verlorenen Zeigefingers. Durchschnittlich wird der Verlust des 
ganzen Fingers mit 15-20 pOt. entschädigt, nach erfolgter Gewöhnung 
mit einer Dauerrente von 10 pOt., bei weiblichen Verletzten mit 15 pOt. 
Rechts und links wird nicht besonders berücksichtigt. 

Der glatte Verlust des ersten Gliedes bleibt bei nicht qualifizierten 
Arbeitern unentschädigt, selbst bei weiblichen Verletzten. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 21. X. 1901. Schlosserlehrling. Verlust des Zeige­

fingers der linken Hand. 15 pCt., weil er infolge der Schmerzhaftigkeit und der 
Schwäche im linken Arm mehr in seiner Erwerbsfähigkeit bceintriicbtigt, als dies 
beim Verlust des Fingers anzunehmen ist. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 2. IIL 1899. "\rbeiter, Verlust des rechten Zeigefingers. 
15 pCt. R.V.A.: zumal bei der Anpassungsfähigkeit eines so jungen Menschen 
ausreichend. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 22. VI. 1893. Bergarbeiter. Verlust des 1. Gliedes 
des Zeigefingers. 0 pCt. Verletzter ist in der vollen Gebrauchsfähigkeit des Fingers 
als Bergmann nicht behindert. 

l<'all Nr. 4. Hek.E. v. 21. V. 1897. Schreiner. Verlust des Nagelgliedes 
des rechten Zeigefingers. R.V. A.: 0 pCt. Der Verlust des Nagelgliedes des rechten 
Zeigefingera bedingt keine nennenswerte Beschriinkung der Arbeits- und Erwerbs­
fähigkeit. Tatsiicblich verursacht der Verlust namentlich in der ersten Zeit wohl 
gewisse Unber1uemlichkeiten, diese Störungen sind indessen so unbedeutend, daß 
sie eine nennenswerte Verminderung der Erwerbsfähigkeit, die in einer Rente einen 
Ausgleich finden könnte, nicht bedingen. · 

Fall Nr. 5. Rek.E. v. 23. VI. 1899. Arbeiterin. Verlust des Endgliedes 
des rechten Zeigefingers. 10 pCt., nach 1 .Tahr 0 pCt. Es ist nicht ersichtlich, 
wie das Fehlen des Fingergliedes die Klägerin in solchen Arbeiten, die nicht gerade 
besondere Fingergewandtheit verlangen, irgendwie erbeblich behindern sollte. Auch 
von einer Entstellung sei keine Rede. 

Sind 11/2 Glieder des Zeigefingers verloren, so wird der Verlust 
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an der rechten Hand im allgemeinen mit 10-15 pCt., der Defekt 
der linken Hand nur selten mit der gleichen Dauerrente entschädigt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 11. XII. 1902. Brauer, Verlust von 11/2 Gliedern des 

rechten Zeigefingers. 10 pCt. Sch.G.: 20 pCt., während das R.V.A. es bei 
10 pCt. beläßt: 

Es handelt sich um einen Arbeiter, bei dem in erster Linie nicht die Ge­
schicklichkeit und unversehrte Beschaffenheit der einzelnen Finger, sondern die 
Kraft der Hand bei seinen Arbeiten ins Gewicht fällt. Die Herabsetzung der rohen 
Kraft der Hand ist aber bei dem erwähnten Verlust eine so geringfügige, daß eine 
Hente von 10 pCt. angemessen erscheint. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 14. VII. 1900. Arbeiterin. Verlust von anderthalb 
Gliedern des rechten Zeigefingers. 10 pCt. Nach einem Jahre Aufhebung. R.V. A. 
stellt die Rente wieder her: Eine Arbeiterin ist durch das Fehlen von anderthalb 
Gliedern am rechten Zeigefinger, mag auch eine gewisse Gewöhnung an den Zustand 
eingetreten sein, doch in ihrer Erwerbsfähigkeit noch in einem Grade von 10 pCt. 
beeinträchtigt, da die Verkürzung des rechten Zeigefingers die Arbeitsfähigkeit 
einer weiblichen Person, insbesondere hinsichtlich weiblicher Handarbeiten, be­
schränkt. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 21. IX. 1900. Schleifer. Verlust von P/2 Gliedern 
des rechten Zeigefingers. 20 pCt. Nach 2 Jahren 10 pCt. R.V. A. 15 pCt. Das 
Fehlen des halben rechten Zeigefingers erschwert dem Kläger die Arbeit als 
Schleifer in recht erheblichem Maße. 

Der Verlust der beiden ersten Glieder des Zeigefingers erfordert 
eine Rente von 10-11) pCt., soweit die rechte Hand in Betracht 
kommt, der gleiche Verlust der linkeu Hand bleibt nach erfolgter 
Gewöhnung meist unentschädigt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 9. X. 1896. Fabrikarbeiter. Verlust der beiden ersten 

Glieder des Zeigefingers der reehtcn Hand. 15 pCt. mit Rücksicht auf die Wichtigkeit 
des in Verlust geratenen Gliedes für die Gebrauchsfähigkeit der rechten Hand. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 10. I. 1903. Bremser. Bruch des linken Zeigefingers, 
Quetschungen am 4. Finger. Erstes und zweites Glied des Zeigefingers mußten 
entfernt werden. 15 pCt. Rente wurde nach 6 Monaten aufgehoben, weil keine 
Erwerbsbeschränkung mehr vorhanden. Sch. G. erkennt eine Teilrente von 10 pCt. 
zu, weil der Stumpf des 7;cigcfingers beim Handschluß etwas über das Grundglied 
des benachbarten Fingers hinausragc, bei der Arbeit hinderlich werde und eine beson­
dere Schonung der Hand erforderlich mache. R. V. A.: Der Aufhebungsbescheid wurde 
wiederhergestellt. Gründe: wenn auch nach den übereinstimmenden und bedenken­
freien ärztlichen Gutachten kein Zweifel daran bestehen konnte, daß eine wesent­
liche Besserung in dem Zustande des verletzten Zeigefingers, dessen beidc ersten 
Glieder fehlen, eingetreten ist, da die Narbe völlig geschlossen, nicht mehr druck­
empfindlich und auch die Beweglichkeit des Fingerstumpfs jetzt wieder völlig normal 
ist, so fragte sich doch, ob die vom Sch. G. getroffene Entscheidung, daß der 
Stumpf beim Handschluß etwas über das Grundglied des benachbarten Fingers 
hinausragt und dadurch ein Hindernis bei der Arbeit bildet, tatsächlich zutrifft. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 9. IV. 1900. Maschinenarbeiter. Verlust zweier 
Glieder des rechten Zeigefingers. 10 pCt. 

Fall Nr. 4. Rek.E. v. 14. VIf. 1900. Arbeiter. Verlust zweierlilieder des 
rechten Zeigefingers. 25 pCt. Nach 11/2 Jahren lOpCt. R.V.A.: Durch die Ver­
stümmlung des Zeigefingers wird Kläger bei feineren Arbeiten immer noch erheblich 
gestört. 
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3. Mittelfinger. 

Der Verlust des Mittelfingers ist in jedem Falle dauernd zu ent­
schädigen. Die Rente beträgt 10-20 pOt. (links bzw. rechts). "Das 
Fehlen des ganzen Fingers beeinträchtigt die volle Gebrauchs- und 
Leistungsfähigkeit einer Hand durchweg in einem Maße 7 daß durch 
Gewöhnung und Anpassung die Brauchbarkeit derselben wohl ge­
steigert, der Mangel aber kaum je so gänzlich ausgeglichen werden 
kann, daß auf Grund des § 65 (jetzt der § 88) die Entziehung der 
Rente gerechtfertigt wäre" (Entscheidung N. 1060. A. N. 1891). 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 23. I. 02. Arbeiter. Vorlust der rechten Mittelfingers. 

20 pC., nach 2 Jahren 10 pCt. 
Fall Nr. 2. Rck.E. v. 12. IX. 1900. Arbeiter. Verlust des linken Mittel­

fingers. lOpCt. Nach 10 Jahren Aufhebung. R.V.A.: Die Rente ist weiter zu 
gewähren. Der Kläger kann irrfolge der Verstümmelung der linken Hand nicht 
alle Arbeiten ausführen. 

Das Nagelglied des Mittelfingers ist für die Funktion der Hand 
nicht von so wesentlicher Bedeutung, daß sein glatter Verlust zu einer 
Entschädigung führt. Die früher üblichen 5 proz. Renten werden mit 
Recht nicht mehr gewährt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 17. X. 1900. Maschinenmeister. Verlust des größten 

Teils des Nagelgliedes des linken Mittelfingers. 5 pCt. Nach 9 Jahren Aufhebung 
der Rente. Vom R.V.A. bestätigt. Der Kläger hat sich sieher in der langen 
Zeit seit dem Unfall an das Fehlen des Nagelgliedes gewöhnt und kann die linke 
Hand ebenso gebrauchen wie die rechte. Sollte er selbst - wie er angibt -
nicht alle Arbeiten vornehmen können, so kann doch diese Behinderung nllr so un­
bedeutend sein, daß sie keine Verminderung seiner Erwerbsfähigkeit darstellt. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 8. XI. 1900. Tischler. Verlust des ersten Gliedes 
des linken Mittelfingers. 5 pCt. Nach 14 Jahren Aufhebung, die da.s R. V. A. be­
stätigt, der Kläger muß im Laufe der Zeit die Hand wie eine unverletzte zu ge­
brauchen suchen und durch Anpassung und Gewöhnung gelernt haben. 

Sind 11/2 Glieder des Mittelfingers verloren, so kann unter Um­
ständen eine bleibende Entscl1ädigung von 10 pOt. bei qualifizierten 
Arbeitern gerechtfertigt erscheinen. 

Kasuistik: 
I!'all Nr. 1. Rek.E. v. 21. V. 1892. Vezlust der Hälfte des rechten Mittel­

fingers. 10 pCt., während B. G. und Sch. G. die Entschädigungsansprüche zurück­
weisen, da eine Minderung der Erwerbsfähigkeit durch den Unfall nicht herbei­
geführt sei. RV.A.: Mit Unrecht nehmen die Vorinstanzen an, daß Kläger durch 
den Unfall in seiner Erwerbsfähigkeit nicht beeinträchtigt sei. Zwar hat das 
R. V.A. wiederholt anerkannt, daß bei einfachen Arbeitern der Verlust eines Gliedes 
oder eines Gliedteiles eines für die Arbeit wenig in Betracht kommenden Fingers 
eine Einbuße an Erwerbsfähigkeit nicht verursacht. Allein im vorliegenden .Falle 
handelt es sich nicht um den Verlust eines Fingergliedes, sondern eines halben 
Fingers der rechten Hand. Es ist ohne weiteres klar, daß hierdurch auch die 
Kraft und die Gebrauchsfähigkeit der rechten Hand herabgesetzt ist. 
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Der Verlust des Nagel- und Mittelgliedes des Mittelfingers der 
rechten Hand qualifizierter Arbeiter erfordert eine Dauerrente von 
10 pCt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Hek.E. v. 3. I. 1900. Steinschleifer, Verlust des Nagel- und 

Mittelgliedes des rechten Mittelfingers, 10 pCt. Nach 3 Jahren Aufhebung der 
Rente. H,. V. A.: Kläger ist als Steinschleifer in einer Papierverarbeitungsfabrik ein 
sogenannter qualifizierter Arbeiter und als solcher durch den Verlust von zwei 
Gliedern des rechten Mittelfingers mehr geschädigt als ein gewöhnlicher Arbeiter, 
bei dem es beim Hantieren mit Werkzeugen hauptsächlich auf die grobe Kraft der 
Hand und des Armes ankommt. Mit Rücksicht darauf weiter 10 pCt. 

Handelt es sich um Grobarbeiter, so kann die Rente nach glatter 
Verheilung und Gewöhnung in Fortfall kommen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 5. Il. 1903. Verlust zwei er Glieder des rechten Mittel­

fingers. 10 pCt. Nach 5 Jahren Aufhebung der Rente, da die Spitze des um 
2 Glieder verkürzten Mittelfingers der rechten Hand nicht mehr druckempfindlich 
ist. Da Bewegungsstörungen in den Gelenken nicht mehr bestehen, ist anzunehmen, 
daß sich die völlige Gewöhnung an den Zustand vollzogen hat, trotz der hier und 
da noch auftretenden Beschwerden. 

Fall Nr. 2. Rek. E. v. 8. IV. 1903. Verlust zweier: Glieder des rechten 
:Mittelfingers: 71/2 pCt. Aufhebung der Rente nach 9 Jahren. Der verletzte Finger 
fühlt sich derb an, ist zur Arbeit benutzt. Durch Uebung ist Gewöhnung an den 
jet7.igen Zustand eingetreten, um so mehr als der Kläger in einem Sägewerk als 
Brettschneider arbeitet, im wesentlichen mit groben Arbeiten befaßt ist, bei denen 
er in besonderem Cfrade auf die Geschicklichkeit und Unversehrtheit aller l!'inger 
nicht angewiesen ist. Hiernach lag keine Veranlassung vor, der Vorinstanz ent­
gegenzutreten. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 11. V. 1896. Fraiser. Verlust zweier Glieder des 
rechten Mittelfingers. Der Stumpf verheilte in wenigen Wochen gut. B. G. und 
Sch. G. lehnen Rente ab, R. V. A. tritt der Auffassung bei: das Fehlen der zwei 
ersten Glieder des rechten Mittelfingers bilden für die Ausübung der Arbeit kein 
Hindernis. 

Fall Nr. 4. Rek. E. v. 20. VI. 1896. Minderjähriger Arbeiter. Verlust zwei er 
Glieder des rechten Mittelfingers keine Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit. 

4. Ringfinger. 

Der glatte V edust des Ringfingers bedingt keine Entschädigung, 
sobald Gewöhnung eingetreten ist, nur qualifizierte und weibliche V er­
letzte haben, wenn es sich um den Verlust des rechten Ringfingers 
handelt, Anspruch auf eine 10 proz. Dauerrente. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 7. XI. 1892. Reiscnrler. Verlust des linken Ring­

fingers. Das Sch. G. billigt 10 pCt. zu, gegen diese Entscheidung Rekurs. Der 
Verletzte ist als Reisender durch den V erlnst des rechten Ringfingers nicht in 
seiner Erwerbsfähigkeit beschränkt. R.V.A. billigt 10 pCt. Der Verletzte ist in 
seinem Berufe durch den Fingerverlust im Schreiben behindert. 

Fall Nr. 2. Rek. E. v. 25. 6. 1900. Eisendreher. Verlust des linken Ring­
fingers. 15 pCt. Naeh 6 Jahren Aufhebung. R. V. A.: Entziehung der Rente ist 
gerechtfertigt. Glatter Verlust des Hingfingers nach 61/ 2 Jahren bei ausge7.eichneter 
Verfassung des Stumpfes. 
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Fall Nr. 3. ltek. K v. 6. XI. 1901. Schlosserlehrling. Verlust des linken 
JUngfingers, 71(2 pCt. R V. A.: Die bei Witterungswechsel vom Kläger behaupteten 
Schmerzen in der Amputationsnarbe und eine angebliche Verminderung der Ge­
schicklichkeit der verletzten Hand können, wenn sie bestehen, eine Erhöhung dieser 
Rente nicht bedingen, da Nachteile dieser Art im vorliegenden ]'alle gerade es 
sind, welche die Gewährung einer Unfallrente überhaupt zu rechtfertigen geeignet 
erscheinen. Ihr Fehlen würde nach der Sachlage den Ausschluß jeder Rente 
begriinden. 

Der V crlust des Nagelgliedes wird im allgemeinen nach glatter 
Verheilung nicht entschädigt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Hek.E. v. 20. IX. 1897. Bergmann. Verlust des Endgliedes 

des rechten Ringfingers 15 pCt., nach 6 Monaten 0 pCt. R. V. A.: Der Kläger be­
hauptet nicht eine Verminderung seiner Erwerbsfähigkeit. Er glaubt jedoch eine 
Entschädigung schon deshalb beanspruchen zn dürfen, weil "das Gesetz jedes ver­
lorene Glied nach Gebühr hezahle". Diese Auffa.ssung ist irrig. Denn nur insoweit, 
als mit dem Verlust eines Gliedes eine Verminderung der Erwerbsfähigkeit ver­
bunden ist, gewährt das Gesetz dem Verletzten eine Entschädignng. 

Sind Nagel- und :Mittelglied verloren, so wird bei qualifizierten 
und weiblichen Arbeitern der Verlust mit 10 pCt. Dauerrente ausge­
glichen, während der glatte Verlust zweier Glieder des Ringfingers 
bei Grobarbeitern nicht entschädigt wird. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 23. I. 1899. Spinnerin. \rerlust des Nagelgliedes und 

eines Teiles des Mittelgliedes des linken Ringfingers. 25 pOt. Nach 2 Jahren 
Einstellung der Rente. R.V.A.: 10 pCt. Weibliche Personen sind in der Regel 
auf die Unversehrheit und ungehinderte Brauchbarkeit ihrer Finger besonders an­
gewiesen, namentlich als Spinnerinnen. Bei weiblichen Personen kommt ferner in 
Betracht, daß eine, wenn auch nur geringe Entstellung geeignet ist, ihnen bei 
ihrem Fortkommen hinderlich zu sein. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 23. II. 1903. Schreiner. Verlust des End- nnd Mittel­
gliedes des linken Ringfingers. 10 pCt. Nach 16 Jahren Anfhcbung der Rente. 
R. V. A.: Die Angabe des Verletzten, er könne r,war an der Fraismaschine arbeiten, 
fühle sich aber dabei sehr unsicher und schwebe deshalb in erheblich größerer 
Gefahr der Verletzung als ein Arbeiter mit normaler linker Hand, ist glaubhaft, 
weil in der Tat ein Arbeiter mit einer des größten Teils des Jtingfingers beraubten 
linken Hand die in Rede stehende Arbeit, bei voller Sicherheit nicht ausfiihren kann. 
Der bezeichnete Fingerdefekt ist an sich ein solcher, welcher einen qualifizierten 
Arbeiter von der Art des Verletr,ten im Verhältnis zu anderen Arbeitern, die eine 
ganz unverstiimmelte linke Hand haben, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt fraglos 
in Nachteil setzt, so daß 10 pCt. gerechtfertigt sind. 

Fall Nr. 3. Hek. E. v. 2. XI. 1896. Arbeiter. Verlust des End- und 
Mittelgliedes des linken Hingfingers. 0 pCt. 3 1/2 Monate nach dem Unfall war 
der Stumpf reichlich mit Haut und Fettpolster bedeckt, nicht druckempfindlich. 
Hohlhandfläche schwielig. R.V.A.: Es kann nicht zugegeben werden, daß der 
Kläger für seinen Beruf als Bauarbeiter lediglich durch den Verlnst zweier Glieder 
des linken 4. Fingers nennenswert in der IJeistungsfähigkeit beschränkt sei. 

Fall Nr. 4. Rek.E. v. 9. I. 1899. Bergarbeiter. Verlust zweier Glieder des 
rechten Ringfingers allein gibt keinen Ansprnch auf Rente, der Kläger als Berg­
mann bedarf keiner besonderen Fingerfertigkeit, er ist daher durch den Verlust 
nicht nennenswert in seiner Erwerbsfähigkeit beschränkt. 

l<'all Nr. 5. Rek.E. v. 16. VI. 1899. Minderjähriger Tüncher. Verlust von 
2 Gliedern des rechten Hingfingers. 0 pCt. Der Fingerstumpf ist frei beweglich, 
gegen Druck unempfindlich, so daß er alle Arbeiten, wie früher, verrichten kann. 
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5. Kleinfinger. 

Der Verlust des Kleinfingers wird verscl1ieden beurteilt, ie nach­
dem der Kleinfingerballen erhalten geblieben ist oder nicht. Ist bei 
qualifizierten Arbeitern und Grobarbeitern, die eine gewisse Kraft be­
rnflieh anzuwenden haben, der kleine Finger verloren, so wird 10 pUt. 
Rente dauernd gewährt. 

Kasuistik: 
Fall 1\r. I. nek.K V. 5. I. 1899. Maschinenarbeiter. Verlust des linken 

Klcinringers. Reine Rente. Dem Kliigcr ist von dem verlct~tcn kleinen Finger 
11el;st emem 2 cm langen gut überhäuteten Stumpf noch der für die Lcistungs­
f.'ihigkcit so wichtige Ballen erhalten geblieben. Hiernach kann die V crletzung 
seiner Hand nicht für eine Verstümmelung von solcher Erhoblichkcit erachtet 
werden, daß sie ihn auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in der Erwerbsfähigkeit 
nennenswert beschränkt. 

Fall Nr. 2. Rck.E. v. 4. ILI. 1903. Tischler. Vorlust des linken Kleinfingcrs 
bis auf die Hälfte des Grundglicds. Anfangs 10 pCt., nach 5 Jahren 0 pCt. RV. A.: 
die Rente ist mit Rocht aufgehoben. Die Narbe ist nicht mit dem Stumpf \'Cf­

wachsen, sondern frei und ohne Schmerzen vcrschieblich. Daß der Fingerstumpf 
beim Hobeln oder c,onst in seinem Beruf als Tischler noch hinderlich sei, ist nicht 
anzunehmen. Eine gewisse Unbequemlichkeit ist aber keine nennenswerte wirt­
schaftliche Schädigung. 

Fall Kr. 3. Hek. E. v. 28. V. 1900. 'l'iscblcr. Verlust des rechten Klein­
fingers. 20 pCt. Kach 4 .Jahren Aufhebung der Rente. RV.A.: Der in Betracht 
kommende \'erlust des rechten Kleinfingers borleutot an sich bei einem Tischler 
keine erhebliche Beschränkung der Erwerbsfähigkeit, hiichstens eine Unbcqum'nlichkcit. 

Fall Nr. 4. Rck. E. Y. 15. I. 1897. Zimmermann. Verlust des linken 1\lcin­
fingers. 0 pCt. B. G. lehnt die Rente ab, die Karbc ist glatt, auf der Grundfläche 
Ycrschiebbar, R.V. A.: 10 pCt. 

Bei geringfügigen VerletzLtngcn kann sich die Sachlage allerdings manchmal 
so gestalten, daß die Gew~ihrung einer Entschädigung wegen der Unerheblichkeit 
der durch die Verletzung hcrbeigcfiihrtcn Beeinträchtigung der Arbeits- und Erwerbs­
fähigkeit abzulehnen sei. Im allgemeinen aber ist das R.V. A. immer dayon 
ausgegangen, daß rlie Beeinträchtigung der UnYerschrthcit der hauptsächlichsten 
Gliedmaßen, namentlich cler Hände, insbesondere bei solchen Arbeitern, deren 
Berufsarbeit eine clas J\!Iaß der gewöhnlichen Handarbeit überschreitende fTcschick · 
lichkeit erfordert, auch eine Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit in sich schließe, 
für die infolgedessen eine Rcntenfcstslellung gefunden werden muß. 

Fall Nr. 5. Rck.E. v. 8. II. 1897. Tagelöhner. Vcrlnst des linken Klein­
fingers. RV.A.: 10 pCt. Dem Sch.G. ist zwar darin beiwtreten, daß der bloflc 
Verlust des kleinen Fingcrs der linken Hand fiir einen gewiihnlichen Arbeiter eine 
besonders hohe Bceintriich tigLmg rler Erwcrhsfiibigkeit nicht zur Folge hat. Anderer­
seits aber wird doch der Verlust eines ganzen Fingers immer eine nicht ganz un­
erhebliche Schwächung in rlcr Gcbnmchsfl\higkeit der Hand bewirken und fiir die 
Verriehtung gewisser Arbeiten hinderlich sein, so daß dem Yerlet7,ten ein Anspruch 
auf Entschädigung nicht wird abgesprochen worden können. 

Fall Kr. G. l{ek.E. v. 14 VLJ. 1K!Ji. Leichtmatrose. Verlust des rechten 
I\leinfingers. Anfangs 10 pCt., nach 2 1/ 2 .Jahren 0 pCt. RV.A.: lOpCt. 

Die Honteneinstellung ist zu Unrecht erfolgt. Allerdings kiinnen unter Um­
ständen ganz geringe Fehler in der kürperliehen Unversehrthoit, namentlich gering­
fügige und ein Glied betreffende Fingerverletzungen durch Gewöhnung ausgeglichen 
werden und dann fiir die Erwerbsfähigkeit des Vorsicherten ohne Belang sein. 
Das ·Fehlen eines ganzen Fingers beeinträchtigt aber jcrlenfalls die 1olle Leistungs­
fähigkeit einer Hand dnrchwcg in einem Maße, da[J durch <lcwühmmg und An­
passung die Brauchbarkeit derselben wohl gesteigert, der Mangel ober wohl kaum 
so ansgeglichen werden kann, daß die Ent~iehung der Rente gerechtfertigt wäre. 
Hierzu kommt, daß die Verletzung geeignet ist, den Kläger bei aller Gewöhnung 

A. Silberstein, Unfallbeilkunde. 18 
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der verletzten Hand dem Verdacht auszusetzen, daß seine Arbeitsfiihigkeit beschränkt 
sei, so daß er unter Umständen Gefahr läuft, hinter unverletzten Arbeitern zurück­
zustehen. 

Fall Nr. 7. Rek.E. v. 13. VII. 1896. Fleischcrgcsclle. Verlust des rechten 
Kleinfingers. Entziehung der Rente vom R.V.A. nicht gebilligt. 

Dem· Kläger fehlt fast der ganze kleine Finger (1 1/ 2 Glieder) der rechten 
Hand. Wie in der ltek. E. 1060 (Amtliche Nachrichten des R.V. A., 1891, S. 277) 
ausgeführt ist, hat aber der Verlust eines kleinen Fingcrs regelmäßig eine Beein­
trächtigung der Erwerbsfähigkeit zur Folge, welche durch Gewöhnung fast niemals 
ausgeglichen wird. Im vorliegenden Pallr kommt hinzu, daß der Kläger das 
Fleischerbandwerk erlernt hat und in der Ausübung dieses Gewerbes unzweifelhaft 
behindert wird, wenn er, wie iirr,tlicheeseits festgestellt ist, das Messer nicht mehr 
mit voller Kraft festhalten kann. Wenn auch im allgemeinen bei Schiitzung des 
Grades der Erwerbsfähigkeit die dem Verletzten sich auf dem ganzen Arbeitsmarkt 
bietenden Arbeitsgelegenheiten in Betracht gezogen werden miissen, so kann doch 
andererseits nicht verlangt werden, daß der Verletzte wegen einer so geringen 
Körperbeschädigung wie hier sein Gewerbe aufgibt und ein anderes Handwerk er 
lernt. Danach muß angenommen werden, daß <ler Kläger auch jetzt noch in Höhe 
von 10 pCt. erwerbsunfähig ist. Die :Einstellung- der Jtente seitens der Beklagten 
konnte somit nicht für gerechtfertigt erachtet werden. 

Der glatte Verlust des Nagelgliedes wird nicht dauernd ent­
schädigt, ebensowenig der Defekt von Nagel- und Mittelglied. 

Kasuistik: 
Fall Nr. I. Rek. E. v. 9. XI. 1892. Minderjähriger Arbeiter. Verlust der 

beiden Endglieder des Kleinfingers. 0 pCt., weil eine Beeintriichtigung durch die 
Verletzung nicht vorliegt. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 10. I. 1900. Platzarbeitcr. Vorlust der l.Jeidcn letzten 
Glieder des I\leinfingers der reehten Hand. B. G. versagt die Rente. Der Auf­
fassung tritt das RV.A. bei. Nicht jede Verletzung der körperlichen Unvcrsehrheit 
gibt dem Versicherten Ansprnch auf Unfallrente, selbst dann nicht, wenn irrfolge 
der Verletzung gewisse Unbequemlichkeiten bei der Verrichtung der Arbeiten sich 
einstellen. Auf eine Rente hu.t nur Anspruch, wer in seiner Erwerbsfiihigkeit in 
einem solchen lirade beeinträchtigt ist, daß die Beeintrii.chtigung im wirtschaftlichen 
Leben als ein meßbarer Schaden in Betmcht kommt. Die Folgen des Cnfalls be­
stehen in dem glatten Verlust zwcicr Glic<ler cles rcehtcn Kleiufingers, dadurch ist 
die Arbeitsfähigkeit nicht beschränkt, es cntfä,Jit damit der Anspruch anf Unfall reute. 

Fall Nr. 3. Hek. E. v. 9. VII. 1900. Tischlergcsclle. Verlust der beiden 
ersten Glieder des rechten Klcinfingcrs. Der glatte Verlust bedingt keine Minderung 
der Erwerbsfähigkeit. 0 pCt. 

Fall Nr. 4. Rck.:K v. 14. VII. 1900. Maschinenschreiner. Verlust des Nagel­
gliedes und Steifigkeit des ersten Gelenks. 10 pCt. Nach 1 Jahre Einstellung 
der Reute. R.V.A. bestätigt: Es liegt lediglieh der Verlust des 1. Gliedes des 
linken Kleinfingcrs vor und eine Steifigkeit des 1. Gelenks dieses Fingers, welche 
Umstände verursachen, daß die Spitze des Stumpfes beim l<'austschluß 2 cm von 
der Hohlhand entfernt bleibt. Bei gutem Willen ist der .Kläger zweifellos imstande, 
in seinem Beruf wie a.uf dem ganzen Arbeitsmarkt ausreichende Beschäftigung 
zu finden. 

§ 27. Verlust von 2 Fingern. 
Der Verlust des Daumens und des Zeigefingcrs stellt in jedem 

Falle eine sehr erhobliehe Einschränkung der Erwerbsfähigkeit dar. 
Renten \'On 50 selbst 60 pCt. sind nicht zu hoch bemessen. Ist Ge­
wöhnung eingetreten, so gelangen geringere Sätze zur Anwendung. 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Hck.E. v. 15. X. 1892. Werkführer. Verlust des rechten Daumens 

und des Endgliedes des Z';cigefingers. 50 _pCt. 
Fall Nr. 2. Rek.E. v. 24. IX. 1887. Tischlermeister. Verlust des Daumens 

bis zur Mitte des Mittelhandknochens und der beiden Endglieder des J,eigefincrers 
der linken Hand. 50 pCt. Das Sch. G. hat die Rente auf 75 pCt. erhöht, da" die 
Gebrauchsfähigkeit der linken I-land auf ein Minimum vermindert worden sei, 
der Kreis der Arbeiten, die er noch verrichten könne, sei nur ein sehr beschränkter, 
und derartig beschiidigte Arbeiter fänden nur schwer Beschäftigung. Die B. G. 
beantra.gt die Herabsetzung der Rente auf 50 pCt., da der Verletzte nur einen 
Teil der linken Hand verloren habe und mit seiner rechten Hand durch schriftliche 
Arbeiten die Hälfte seines friiheren Verdienstes erwerben l<finne. Herabsetzung der 
Rente auf 60 pCt., da der Verletzte durch den Verlust der linken Hand für seinen 
früheren Beruf unlmuwhbar geworden ist und mit Riicksicht auf seine Kenntnisse 
kaum imstande sein wi1 d, sich mitte1st Gebrauchs der rechten Hand allein genügend 
fortzuhelfen. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 9. IlL 1889. Werkführer. Verlust des Daumens und 
der zwei vorderen Glieder des Zeigefingcrs der rechten Hand. 40 pCt. 

Der Verlust des Zeige- und l\Iittelfingers wird nicht bleibend ent­
schädigt, wenn es sich nur um die Nagelglieder der linken Hand 
handelt und um nicht qualifizierte Arbeiter. Treffen diese Voraus­
setzungen nicht zu, so sind dauernde Renten geboten, im allgemeinen 

genügen 10 pCt. 
Sind Nagel- und :Mittelglieder verloren, so sind Renten von 10 

bis 25p0t.,bei jugendlichen Verletzten, 25-50p0t. für ältere Ver­
letzte, denen die Elastizität feblt, sich schnell in den ungewohnten 
Verhältnissen zurecht zu finden, angebracht. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 30. XI. 1!100. Heizer. Verlust der Nagelglieder des 

Zeige- und Mittelfingers der linken Hand bei einem Linkshänder. 10 pCt. R.V.A.: 
Auch wenn die Behauptung des Klägers 7.ntreffend ist, daß die linke stets die 
Gebrauehshand fiir alle Arbeiten, nicht nur fiir das l{ohlenschaufcln, gewesen ist, 
so ist damit sein Anspruch auf dauernde Uewährung der Rente von 20 pCt. der 
Vollrente nicht begriinrlct. Denn clcr Unfall hat den völligen Verl11st des Nagel­
gliedes am 2. und am Mittelfinger der linken Hand zur Folge gehabt und sind 
diese beiden J<'inger hierdureh des feineren 'L'astgefühls größtenteils verlustig ge­
gangen. Diese Unfallsfolgen sind indes nicht so erheblicher Art, um auch unter 
der Voraussetzung, daß der Kläger Linkshänrler ist, dauernd 20 pCt. zu rechtfertigen. 

Fall Nr. 2. ltek.E. v. 20. X. 1894. Arbeiter. Verlust des Z';eige- und Mittel­
fingers der rechten Hanc1. 30 pCt. Der IOäger ist zu allen Arbeiten unfähig, 
welche eine mit Rra.ftanstrengung verbundene Beugung aller Finger der rechten 
Hand erfordern. Vor allem zum Heben schwerer Säcke. Es ist dabei besonders 
in Betraeht zu ziehen, daß der Klä.ger gewöhnlicher Tagearbeiter und daher auf 
die rohe I\raft seiner Hände wesentlich angewiesen ist. 

:Fall Nr. 3. J1ck.E. Y. 18. l. 1889. Bergmann. Verlust der beiden vorderen 
Glieder des Zeige- und Mittelfingcrs der linken Hand. 33 1/J pCt. 

Fall Nr. 4. Rck. E. v. 25. VI. 1888. Bergmann. Verlust des Zeige- und 
:Mittelfingers der linken Hand. 30 _pCt. 

·Fall Nr. 5. Rek.E. v. 26. XI. 1887. Stiftmasehinensteller. Verlust des Zeige­
und Mittelfingers der rechten Hand. 33 1/ 3 pCt. RV. A.: Die dem Verletzten als 
gewöhnlichem Handarbeiter ohne besondere Kunstfertigkeit durch die erlittene 
Verletzung der rechten Hand erwachsene Verminderung der Erwerbsfähigkeit ist 
nicht höher als zu 1/ 3 anzuschlagen. 

18* 
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V erlast der N agclglicder des rechten .Mittel- und Hingfingcrs 

wird für die rechte Hand dauernd mit 10-15 pOt. entschädigt, 
während der gleiche Vorlust der linken Hand, wenn nicht besondere 

A nfonlerungen an die Fingergeschicklichkeit gestellt worden, naeh 
der vollendeten Heilung unentschädigt bleibt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 18. X. 1895. Uolzarbeitcr. Ycrlust rlcr beiden Yordercn 

Glieder des rechten :Mittel- und Ringfingers. 20 pCt. RV. A. lntt die Rente ge­
billigt, da die Stümpfe dieser beiden Finger fest vcrnarht sind, mit den iihrigcn 
Fingern zur Faust geschlagen werden können und dem J{Jägcr die beiden wichtigsten 
Finger, der Daumen und der Zeigefinger, Ycrbleiben. 

Fall Kr. 2. Rek.B. v. 13. I. 1888. Arbeiterin. Verlust des .Mitlcl- und halben 
Ringfingcrs der rechten Hand. 33 1/a pCt. Tn Berücksichtigung, rlaiJ die Yer­
letzten, wie alle weiblichen Arbeiter, des Gebrauchs ihrer rechten Hand Zll ihrem 
Lebcnsnnterlnlt in bc:sonderem Hracle bcdlirfen. 

Fall Nr. 3. Rek.K v. 31. I. 11:'::15 . .Minde1jähriger Arbeitet·. Yerlnst des 
Mittel- und Ringfingers der rechten Hand. 33 1/ 3 pCt. 

Fall Nr. 4. Rck.K v. 3. XI. 1894. Tischlcrgcselle. Verlust des Endgliedes 
des Mittel- unrl ltingfingers. 20 pCt. 

Der V crlust zwei er Glieder drs Mittel- und Ringfingers der 

rrchten Hand wird mit 20-30 pCL, der drr linken Hand mit 10 

bis 15 pCt. Honte ausgeglichen. 
Hing- und Kleinfingerverlust erfordert eine 20-33 1/ 3 proz. Rente, 

sind nur Teile verloren, genügen 10-15 pCt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rok.E. v. 24. X. 1905. Rangierer. Verlust des rechten 4. und 

5. Fingers, einschlie13Jich des l\Iitlellmudknocbc;s. N;wh Gewährung einer künst­
lichen Hand wurde die Teilrente von GG~/,1 CJ,uf 40 pCt. herabgesetzt. RY.A.: Die 
Rente ist ausreichend, um so mehr, als das H.V. A. eine nicht sehr viel höhere 
Rente in der Regel für ausreichend hält, um den viilligen Verlt1st der rechten 
Hand zu cnisehiüligen. 

Die Nagelg-lieder zweier nic·ht nebeneinander geordneter Finger, 

w1e Ring- und Zeigefinger, Zeige- und Kleinfinger, werden mit 10 

bis 15 pOt. grschätzt, sind boide Finger verloren, so kommen Renten 
von 20 pOt. bei Grobarbeitern und von 3:1 1/ 3 pCt. bei qualifizierten 
Arbeitern zur Anwendung. 

Kasuistik: 
Fall Kr. 1. Ikk.K v. 23. J!I. 1897. Srohreiner. VerJnst der beiden F:nd­

glir,dcr des rechten Zeige- nncl Hiugringers. 331/:1 pCt. Nach 9 .fahren Herab­
setzung der Rente a.uf 20 pCt. Die wesentliche Bceintriichtignng der für einen 
Handarbeiter wichtigsten beiden Finger rcrdient Beriicksichtigung. 

Fall Nr. 2. }{,ek. E. v. 26. XL 1SS7. Schnittarheiter. Yerlllst des Zeige- und 
Kleinfingers der rechten Hand. Unmöglichkeit, die Hand mr Faust zu schließen. 
50 pCt. 

Fä1l Nr. 3. .Rek. E. v. 22. XII. 1887. Arbeiterin. Verlust von 2 Fingern der 
rechten Hand. 4.1 pCt. 
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§ 28. Verlust von 3, 4 und 5 Fingern. 
Der V erlu~t von 3 .Fingern nähert sich in seiner Bedeutung für die 

Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit dem Verlust der Hand. Am 
schlimmsten betroffen sind die Verletzten, die den Verlust der drei 
ersten Finger zu beklagen haben, weniger verstümmelnd wirkt der 
Verlust der drei mittleren Finger, am geringsten der Verlust der drei 
letzten Finger. Teil verluste, die die drei ersten Finger betreffen, 
werden mit 25-331/ 3 pOt. geschätzt, je nachdem es sich um Grob­
arbeiter oder um qualifizierte Arbeiter handelt. Fehlen die drei ersten 
Finger ganz, so sind für den Verlust der rechten Finger Renten von 
50-66% pOt., der linken 40-50 pOt. angezeigt. 

Fehlen die drei mittleren Finger, so kommen Renten von 45 bis 
66'.!./3 pOt. (rechtsseitig) und 30-50 pOt. (linksseitig) in Betracht. 

Der Verlust der drei letzten Finger ist mit 30-50 pOt. hin­
reichend entschädigt, fiir Teilverluste kommen 25-30 pOt. in Betracht. 

In gleichen Grenzen bewegen sich die Renten für die Verluste 
von Fingern, die nicht nebeneimnder liegen. 

Yerlm;te von 4 Fingern werden nicht nur wegen der überaus 
großen Beschränkung der Arbeitsfähigkeit, sondern auch wegen der 
Entstellung der Hand mit hohen Renten entschädigt. 60-7 5 pOt. 
Renten sind die gewöhnlichen Schätzungen, die nach erfolgter Ge­
wöhnung und Anpassung bleibend auf 40-50 pOt. herabgesetzt 
werden, wenn der Daumen der allein noch vorhandene Finger ist und 
eine künstliche Hand dem Daumen Stützpunkte zur Opposition bietet. 

Sind sämtliche Finger verloren, so wird der Verlust gleich dem 
der Hand geschätzt, da mit dem Stumpf des Handtellers und Hand­
rückens keine nennenswerte Arbeit geleistet werden kann. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. .Rek.E. v. 4. II. 1888. Bergmann. Verlust der drei letzten 

Finger der rechten Hand. 60 pCt. Eine Erhöhung auf 7.5 pCt. wird abgelehnt, da 
dem Kläger Daumen und Zeigefinger, mithin die für die Arbeit wichtigsten Finger 
erhalten goolieben sind. 

Fall Nr. 2. Rek. E. v. 10. XII. 1892. Müller. Verlust von 3 Fingern der 
linken Hand. 50 pCt. 

Fall Nr. 3. Rek.K v. 15. XI. 1901. Heizer. Verlust der 3 letzten Finger. 
75 pCt. Ein schwereres Arbeiten mit der Hand ist kaum möglich, doch ist noch 
immer ein Greifen und Fcsthaltcn, wenngleich in beschränktem Maße, möglich, 
auch kann die Hand zur Unterstützung der anderen wohl gebraucht werden. R. V. A. 
50 pCt., nachdem 2 Jahre nach der Verletzung verflossen sind. 

:Fall Nr. 4. Rek.E. v. 17. II. 1905. Dienstknecht. Verlust des 2., 3., 4. 
und 5. Fingers der rechten Hand. 65 pCt. l\ünstliche Hand. 

Die B. G. glaubte nach Gewöhnung an die künstliche ll<tnd die Rente auf 
50 pCt. her1\.bsctzen zu können. Das R V. A. führte aus: Das S?h. G. ist der ~n­
sicht, daß die B. G. aus der Brfüllung einer nach § 8, Abs. 1, ll1ff. 1 L. U. V. G. 1hr 
obliegenden Leistung nicht die Berechtigung ableiten könne, die erzielte Er leichte-
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rung in den Unfallfolgen zu einer Herabsetzung der Rente zu benutzen. Das ent­
spricht nicht der Absicht des Gesetzes. Nach § 8 usw. sind dem Verletzten "die 
zur Erleichterung der Folgen der Verletzung erforderlichen Hilfsmittel zu ge­
währen". Nach dem früheren Recht waren die B G. zu solchen Leistungen nicht 
verpflichtet, sie gewährten sie aber meist freiwillig, weil unter Umständen dadurch 
eine Minderung der Rente gerechtfertigt wurde. JJetzterer Gesichtspunkt kommt 
natürlich auch jetzt noch in Brtracht. Wenn die Anschaffung eines künstlichen 
Gliedes den Erfolg hat, daß nicht nur die Polgen der Verletzung erleichtert werden, 
sondern auch die Erwerbsfähigkeit des Verletzten erhöht wird, so tritt eine wesent­
liche Aenderung in den Verhältnissen ein, die zur Minderung der Rente berechtigt, 
denn der Verletzte hat nur Anspruch auf die Rente, die dem jeweiligen Maße 
der durch den Unfall herbeigeführten Erwerbsbeschränkung entspricht. 

Fall Nr. 5. Rek.E. v. 26. XL 1898. Blechschachtelausstanzer. Verlust des 
2., 3. und 4. Pingers der rechten Hand. 66% pCt. Mit den unversehrt gebliebenen 
Fingern, Daumen und Kleinfinger, können Gegenstände nur sehr mangelhaft um­
klammert und gehalten werden. Die Stümpfe der übrigen Pinger sind noch sehr 
druckempfindlich. 

Fall Nr. 6. Rek.E. v. 5. VII. 1892. Maschinenarbeiter. Verlust der vier 
l<'inger der linken Hand mit Ausnahme des Daumens. Ursprünglich 75 pCt., später 
auf 60 pCt. herabgemindert. R. V.A. 60 pCt. 

Fall Nr. 7. Rek.E. v. 14. VII. 1888. Maschinenhausarbeiter. Verlust siimt­
licher Finger mit Ausnahme des Daumens. 662/a pCt. 

Fall Nr. 8. Rek.E. v. 28. II. 1895. Schriftführer. Verlust sämtlicher I<'ingcr 
mit Ausnahme des Daumens. 60 pCt. Von einer vollständigen Gebrauchsunfähig­
keit der verletzten Hand kann nicht die Rede sein, und die Möglichkeit, mit dem 
intakten Arm und dem Stumpf der rechten Hand, a.n der sich der Daumen be­
findet, kleine Gegenstände zu fassen und festzuhalten, ist immerhin' noch gegeben. 

Fall Nr. 9. Rek.E. v. 14. I. 1888. Arbeiter. Verlust der 4 Finger mit Aus­
nahme des Daumens der rechten Hand. 662/ 3 pCt. Das R. V. A. hat erwogen, daß 
der Verletzte, da nicht bloß der Daumen, sondern auch die ganze Handfläche un­
verletzt ist, ungleich besser daran sei als derjenige, der die ganze rechte Hand 
verloren habe . 

. Fall Nr. 10. ltek.E. v. 30. I. 1888. Arbeiterin. Verlust der 4 Finger mit 
Ausnahme des Daumens. 72 pCt. mit Rücksicht darauf, daß es sich um eine 
weibliche Verletzte handelt. 

l•'all Nr. 11. Rek. E. v. 28. XI. 1902. Arbeiter. Verlust aller Finger mit 
Ausnahme des Daumens. 60 pCt. 

Fall Nr. 12. Hek.E. v. 30. V. 1900. Arbeiter. Verlust des gan~cn Mittel­
fingers, des Daumens, des Zeigefingcrs der rechten Hand. GO pCt. 

I<'all Nr. 13. Rck.E. v. 31. V. 1898. Fabrikarbeiter. Verlust von Zeige- und 
1\Iittelfinger sowie des Daumens der rechten Hand. Zunächst 75 pCt., nach 1 .Jahr 
50 pCt. 

Fall Nr. 14. Rek. E. v. 23. XI. 1903. Arbeiter. Verlust sämtlicher J?inger 
der rechten Hand mit Ausnahme des Daumens. Ursprünglich 70 pCt, nach 3 Jahren 
50 pCt. Das R.V.A. führte aus: 

Selbst wenn die Kraft und die Bewegungsfähigkeit der Hand sich so weit ge­
bessert haben sollte, daß dadurch dem Kläger ein besserer Gebrauch der Hand und 
also eine Steigerung seiner Arbeitsleistungen ermöglicht worden wiire, so hat da­
durch eine Vermehrung dessen, was das Gesetz unter Erwerbsfähigkeit versteht, 
nicht stattgefunden. Denn das verletzte Glied ist in einer so erheblichen und auf­
fälligen Weise entstellt worden, daß es kaum irgendwelche Aelmlichkeit mit einer 
Hand aufweist. Ein soleher Anblick aber muß nicht nur jedem Arbeitgeber, bei 
welchem der Kläger Arbeit nachsucht, sofort bemerkbar werden, sondern muß ihm 
auch stets die berechtigte Vorstellung gewärtig halten, daß ein derart verletzter 
Arbeiter nicht nur für seine eigene Person Gefahr läuft, leicht wieder verletzt zu 
werden, sondern auch unter Umständen eine Gefahr für den Gang des Betriebes 
bilden wird. 

Fall Nr. 15. Rek.E. v. 4. V. 1893. Bodenmeister. Verlust aller Finger der 
rechten Hand mit Ausnahme des Daumens. 60 pCt., da Daumen und Handteller 
vorhanden und Kläger nicht qualifizierter Arbeiter ist. 



Kapitel VII. 

Verletzungen der Brust. 

§ I. Statistik. 
Nach der Unfallstatistik für die Jahre 1887 (gewerbliche) und 

1891 (land- und forstwirtschaftliche Versicherung) betrug die Zahl 
der Verletzungen der Brust und der Rippen (die gesondert aufgeführt 
werden) 236 (229) und 190 (365), d. i. 1,48 pOt. (1,15 pCt.) + 
1,19 pOt. ( 1,83 pOt.) aller V er letzten. Die meisten ßrustverlehungen, 
nämlich 48 (81), wurden durch Fuhrwerk hervorgerufen (Ueber­
fahren und dergl.), die meisten Rippenverletzungen, nämlich 62 (87) 
durch Fall von Leitern, Treppen, aus Luken usw. Der Tod trat in 
140 (108) Fällen ein, d. i.. 4,74 pOt. (4,83 pOt.) nach Brust­
verletzungen, in 55 (50) Fällen, d. i. 1,86 pOt. (2,24 pOt.) nach 
Rippenverletzungen. Länger als 6 Monate dauerte die Erwerbs­
unfähigkeit, und zwar völlige in 33 ( 1 0) bzw. 45 (8) Fällen, d. i. 
1,17 pOt. (1,46 pOt.) bzw. 1,59 pOt. (1 ,17 pOt.), teilweise in 42 (47) 
bzw. 59 (135) Fällen, d. i. 0,52 pOt. (0,52 pOt.) bzw. O, 73 pOt. 
(1,48' pOt.). Eine Erwerbsunfähigkeit von mehr als 13 Wochen bis 
zu 6 Monaten war in 21 (64) bzw. 31 (172) Fällen, d. i. 1,02 pOt. 
(0,81 pOt.) bzw. 1,50 pOt. (2,18 pOt.) vorhanden. 

Die Unfallstatistik für das Jahr 1897 verzeichnet 670 Verletzungen 
der Brust und 476 Verletzungen der Rippen, d. s. 1,46 pOt. bzw. 
1,03 pOt. Die Statistik für das Jahr 1907 beriehtet von 1028 Ver­
letzungen der Brust und von 986 Verletzungen der Rippen, d. s. 1,34 pOt. 
bzw. 0, 7 6 pCt. aller Verletzungen. 

§ 2. Beurteilung der Erwerbsbeschränkungen nach Ver= 
Ietzungen der Brust. 

DieAbschätzungen des Grades der Erwerbsbeschränkungen nach Ver­
letzungen der Brust lassen sich nur sehr schwer in bestimmte Schemata 
einreihen, es wird in den meisten Fällen mehr darauf ankommen, zu 
entscheiden, ob ein Unfall den Anlaß zu einer Verletzung ge-
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geben hat, bzw. ob die Erkrankung eine traumatische oder eine ge­
werbliche ist. In vielen hierher gehörigen Fällen wird gerade diese 
letzte Entscheidung außerordentlich schwer sein. 

Verbrennungen und Verletzungen der Brustwand werden nur vor­
übergehend die Erwerbsfähigkeit beschränken; lediglich wenn Schmerzen 
in den Narben oder Narbenzerrangen bei V erwachsangen mit der dar­
unter gelegenen Muskulatur an den Unfall gemahnen, werden Renten 
von 10-15 pCt. für einige Zeit zu gewähren sein. 

Intercostalneuralgieen dagegen sind recht störende Unfallfolgen; 
Rentensätze bis zu 33 1/ 3 pCt. sind nicht selten erforderlich, im 
allgemeinen jedoch wird man mit erheblich niedrigeren Sätzen, 15 bis 
20 pCt. auskommen. 

Die Rippenbrüche zeigen gute Heiltendenz, sie werden selten 
Anlaß zu erheblichen Erwerbsbeschränkungen geben. Selbst wenn lange 
Zeit ein beträchtlicher Callus sich erhält, wird man, entgegen den 
Anschauungen des Verletzten, der sich, solange ein Callus sieht- und 
fühlbar bleibt, für invalide hält, keinen Anlaß zur Gewährung einer 
Rente finden. Anders, wenn die Rippenbrüche mit irgendwelchen 
Nebenverletzungen die normale Funktion des Thorax beeinträchtigen, 
dann wird der Grad der dadurch hervorgerufenen Beeinträchtigung 
zuweilen recht erheblich sein. 

Frakturen des Brustbeins setzen meist schwere Verletzungen des 
Thorax bzw. seines Inhalts voraus, von deren Folgen es dann 1m 
gegebenen Fall abhängt, welche Rente am Platze ist. 

Lungenhernien sind für den Verletzten bei der Arbeit außer­
ordentlich störend. Renten von 33 1/ 3, 40, ja 50 pCt. wurden in den 
zur Beobachtung gelangten Fällen als angemessen erachtet. 

Pleuraschwarten als :Folgen überstandener traumatischer Pleuritis 
setzen die Arbeitsfähigkeit vorübergehend erheblich herab, mit der 
Zeit jedoch verringern sich die Beschwerden, so daß Renten von 15 
bis 20 pCt., allerdings auf recht bnge Dauer, genügen. Bei den 
Lungenentzündungen, kommt es für den Gutachter in erster Linie darauf 
an, festzustellen, ob die Pneumonie in der Tat in ursächlichem Zusammen­
hang mit dem Unfall steht. Sehr häufig wird die Entscheidung 
der höchsten Instanz herbeigerufen, wenn die LungenentJ~ündung den 
Tod eines Versicherten herbeigeführt hat, der in mehr oder minder 
geraumer Zeit zuvor einen Unfall erlitten hat. Im § 10 dieses 
Kapitels ist auf Grund zahlreicher Entscheidungen des R.V.A. die 
herrschende Auffassung wiedergegeben. Es ist besonders interessant, 
unter welchen Voraussetzugen, von der Kontusionspneumonic abge­
sehen, genuine Lungenentzündungen als entschädigungspflichtige Unfall-
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folgen zu betrachten sind. Nach geheilten Pncumonieen gelangen im 
allgemeinen die gleichen Sätze zur Anwendung, die nach abgelaufener 
Pleuritis in Frage kommen. ln den meisten Fällen handelt es sich 
auch hier um die gleichen Beschwerden, Seitenstechen, Kurzatmigkeit, 
Herzklopfen und dergl., Beschwerden, die die Pleuraschwarten veran­
lassen. Zuweilen wird eine abgelaufene Lungenentzündung stärkere 
Beschwerden hinterlassen. Dann wird selbstverständlich ein hoher 
Prozentsatz erforderlich sein, 40-50, e1nch 60 pCt., z. B. wenn eine 
Neigung zu häufigen Katarrhen den Aufenthalt in staubigen Betriebs­
räumen unmöglich macht. 

Die Lungentuberkulose, die als Unfallfolge anerkannt ist, glcich­
giltig, ob sie den Unfall vcranla!.lt, offenbart oder verschlimmert hat, 
erfordert m>turgemäß hohe Rentensät:.~e, je nach dem Stande des All­
gemeinbefindens, oft genug die Vollrente, wenn jede Tätigkeit von 
selbst sich verbietet. 

Bei einem traumatischen Lungencarcinom wird es sich nur darum 
handeln, festzustellen, ob ein Zusammenhang mit einem vorauf­
gegangenen Unfall wahrscheinlich ist oder nicht. 

Entzündungen des Pericards pflegen nach Ablauf der akuten Er­
scheinungen erhebliche Störungen zu hinterlassen, wie Atemnot, Seiten­
stechen, unregelmäßige Herzaktion. Eine Erwerbsbeschränhmg von 
50 pCt. ist in der Mehrzahl der Fälle wohl angebracht. Dennoch 
gibt es eine Reihe von Fällen, in denen dieser Prozentsatz entschieden 
zn hoch beziffert ist, Fälle, in denen 20-25 pCt. eine ausreichende 
Schätzung darstellen. Herzrupturen geben nur Anlaß zur Erörterung, 
ob der Unfall die Ruptur herbeigeführt hat. Inwieweit wir berechtigt 
sind, von einer traumatischen Form der Endocarclitis zu sprechen, 
ist später eingehend erörtert. Soweit die Annahme einer trauma­
tischen Entstehungsart die Wahrscheinlichkeit für sich hat, werden 
ihre Folgen zu entschädigen sein. In einzelnen bekannten Gutachten 
ist ein recht erheblicher Rentensatz vorgeschlagen und seitens der 
B. G. bewilligt worden. Klappenfehler infolge von Zerreißungen sind 
nach Maßgabe der Beschwerden, die sie verursachen, dauernd zu ent­
schädigen. In gleicher Weise ist bei traumatischen Herzmuskel­
erkrankungen zu verfahren. Herzneurosen als Teilerscheinung der 
traumatischen Neurosen verlangen bei der ßeurteilung äußerste Vor­
sicht. Für sie gilt das bei der Beurteilung der traumatischen Neu­
rosen Gesagte. Die Rentenhöhe wird in diesen Fällen, wenn tatsäch­
liche Beschwerden vorhanden sind, etwa 40-50 pCt. betragen. Sie 
ist in erster Linie abhängig von dem Allgemeinbefinden. Der ver­
schlimmernde Einfluß von Unfällen auf bereits bestehende Herzkrank-
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hcitcn bedingt für die B.G. die Entschädigungspfiicht; der Grad der 
Beschwordon gibt den individuellen J\Iaf3stab für die Höhe der erforder­
lichen Rente, die sich naturgemäß nicht annähernd allgemein bestimmen 
läßt. Traumatische Aneurysmen setzen die Erwerbsfähigkeit be­
trächtlich herab, wenn nicht die Vollrcnte, so ist immerhin ein sehr 
hoher Rentensatz am Platze. 

Wenn irgend wo, so lassen sich hier kaum Anhaltspunkte für 
die Beurteilung bzw. die Abschätzung gewinnen, die sich von Fall 
zu Fall individuell zu gestalten hat. Es gibt Herzkranke, die die 
schwersten Arbeiten verrichten können, und dann wieder solche, denen 
die geringste Anstrengung die gefährlichste Kompensationsstörung 
bringt. 

§ 3. Brustquetschung. 

Z wci Begriffe sind streng voneinander zu scheiden: Contusio 
thoracis und Commotio thoracis. Unter einer Kontusion der Brust. 
verstehen wir diejenige nachweisbare V crletzung der Brustwand bz;w. 
der ßrustorganc, die durch Einwirkung einer heftigen stumpfen Gewalt 
auf den Thorax hervorgerufen wird. Von einer Commotio thoracis 
sprechen wir in den relativ selteneren Fällen, in denen eine Er­
schütterung des Brustkorbes stattgefunden hat, ohne eine nachweisbare 
Veränderung der Wandung oder des Inhaltes zu hinterlassen. 

Der größte Teil der Brustquetschungen unterliegt nicht der gut­
achtlichen Beurteilung. In der Mehrzahl der Fälle sind die Er­
scheinungen so harmlose, daß die Betroffenen ohne weiteres ihre Arbeit 
fortsetzen. Begeben sie sich aber in ärztliche Behandlung, so sind nach 
A blau[ der 13 wöchigen Raremzeit längst alle Beschwerden geschwunden, 
wenn nicht böser Wille, Hoffnung· auf Rente und dcrgl. mehr zu un­
motivierten Klagen ~Anlaß bietet. Durch Einwirkung einer stumpfen 
Gewalt kann jedoch auch eine schwere Schädigung der Brustwand 
und der Brustorgane herbeigeführt werden, ja es können gelegentlich 
Brustfell, Herzbeutel, Lunge, Herz und Zwerchfell in ausgedehntem 
Maße verletzt sein, während die Brustwand selbst keine oder kaum 
nennenswerte V erletzungcn aufweist. Sch woro Kontusionen der Brust­
wand sind häufige Unfallfolgen in den Betrieben der Eisenbahn 
(Quetschung zwischen zwei Puffern), Borgwerken (V crschüttetworden), 
vor allem in der Bau- und Holzindustrio, während nach Schilldler 
beispielsweise die Eisen- und Stahlindustrie weit weniger unter den 
Folgen schwerer Brustkontusionen zu leiden hat. 

Unter dem Bilde eines schweren Collapses kann eine Brusterschütte­
rung tödlich verlaufen, wenngleich, wie erwähnt, in der überwiegenden 
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Zahl der Fälle gerade hier nur geringwertige, rasch vorübergehende Er­

scheinungen auftreLcn. Reu bold, N claton u. a. haben Fälle von 

Brusterschütterungen beobachtet, in denen der Tod unmittelbar der 

Erschütterung folgte, ohne daß die Sektion einen wesentlichen Befund 

als Todesursache ergab. 
Groß führt eine Beobachtung aus üem ;\ltonaer Krankenhause an, die einen 

Hafenarbeiter betraf, der nach einem Falle von immerhin beträchtlicher Höhe mit 
der Brust gegen den Bordrand einer Lastschute unter den ;/,eichen schwerer Be­
nommenheit in das I\rankcnhaus gebracht wurde. Als charakteristischen Befund 
der stattgehabten Erschütterung des Ernstkorbes fand sich: JrrcguhtriUit d.es 
Pulses, kaum sieht- und hörbare Atmung, Cyanose, Pupillenenge und -trägheit, 
ohne irgendeine nachweisbare äul~oro Verletzung. 

Wie haben wir uns den plötzlichen Tod als unmittelbare Folge 

einer Brusterschütterung zu erklären? l\Ian hat dafür die Einwirkung 

der Erschütterung auf den Vagus, die Herzganglien und die sym­

pathischen Ganglien des Bauches verantwortlich gemacht. Bi e dinge r 

und vor ihm Meola haben experimentelle Nachweise zu erbringen 

versucht. Nach Riodinger beruht die Erschütterung auf einer 

Zirkulationsstörung im Zentralnervengebiet, die in erster Linie ab­

hängig ist von einem Hen:stillstand in folge intrathorakaler Vagus­

reizung, in zweiter Linie und später von anhaltender V ermindcrung 

des Tonus peripherer Gefiißgebiete. Heino both hat in einer experi­

mentellen Arbeit den Einfluß der Erschütterung des Brustkorbes auf 

die Gefäße der Pleura und Lunge studiert und ist dabei zu folgenden 

Hesultaten gelangt: die Blutdruckerniedrigung, die bei Erschiitterungen 

des Brustkorbes beobachtet wird, kommt dadurch zustande, daß das 

Blut in geringerer Menge dem linken Ventrikel zugeführt wird, da es 

sich infolge der Gcfiißlähmung in den Lungen ansammelt. Heizung 

der Pleura, die er nach Freilegung des Brustfells mit der Sonden­

berührung hervorrief, bewirkte lebhafte Injektion der I3lutgefäße, die 

nach 50-60 Sekunden verschwand. Schläge gegen die eine J-Iälfte 

der Brustwand bewirkten eine bläuliche Färbung der Lunge, Gefäß­

injektion, tiefrote Färbung der Schnittfläche, im Gegensatz zur 

blaßgelben Fiirbung des nichtbetroffenen Lungemtbschnittes, der blaß­

röilichgclbe Schnittflächenfärbung aufwies. Während man im allgemeinen 

annimmt, daß eine Zerreißung von Gefäßen, die zur IIämoptoe führt, 

stets durch direkte Gewalteinwirkung zustande kommt, weist Reino­

b o th darauf hin, daß gelegentlieh aucb die Gefäßlähmung, die der 

Erschütterung folgt, bzw. die der Erweiterung folgende Gefäßkontraktion 

zum Bersten der Blutgefäße führen kann. Auf die nach Thorax­

kompressionen auftretenden Stauungsblutungen des Kopfes und Halses 

haben Braun und später Perthes (,1Druckstauung") die Aufmerk­

samkeit gelenkt. 
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§ 4. Hämoptoe. 
Die Hämoptoe ist eines der wichtigsten Symptome traumatischer 

Lungenkrankheiten. Hämoptoe in unmittelbarer Folge einer Brust­
kontusion lenkt den Verdacht zunächst auf eine stattgehabte Zer­
reißung der Lunge. Stellt sie sich im späteren Verbuf der Unfall­
erkrankung ein, so ist an eine Kontusionspneumonie, an den Beginn 
einer traumatischen Phthise zu denken. Doch sind auch die übrigen 
Ursachen der Hämoptoe in Betracht zu ziehen, wie Stauung im kleinen 
Kreislauf, hämorrhagischer Infarkt, Aortenaneurysma u. a. m. Da13 
gelegentlich Lungenblutungen durch Ueberanstrengungen zustande 
kommen, ist für die Unfctllbegutachtung von wesentEeher Bedeutung. 

'I' h i em hat in einem Gutachten darauf besonders hingewiesen. 

Es handelte sich um einen 54jiihrigun ·weber, den ein Webekamm YOn 
2 1/ 2 Zentner Schwere durch sein Gewicht ztt Boden zog-, als er einem Arbeits­
genossen, dem die IJast zu seinver wurde, beisprang. 10 .Minuten nach dem Unfall 
stellte sich reichlicher Bluthusten ein, der sich in den folg-enden 5 Tag-en ständig 
wiederholte, nach 4 Wochen noch einmal auftrat und, wenn auch in g-eringerem 
Grade, sich in den folgenden 8 Tagen zeigte. T hi e m konnte 4 1/ 2 Monate nach 
dem Unfa11 keine c\nzeichen von Tuberkulose feststellen, dagegen erg-<~b der Befund 
~eichen ausg-esprochener Go!äßverkalkung-. 

Auf Einrisse in den krankhaft veränderten Lungengefäßen führt 
'I' h i e m die BlLttungen zurück, die durch die Druckerhöhung in den 
Lungengefäßen im Moment übergroßer Anstrengung bei Stimmritzen­
verschluß zustande kommen. Solche pathologischen Veränderungen 
finden wir, abgesehen von der Arteriosklerose, bei der Tuberkulol"e, 
Lues u. a. m. Hier ist unter Umständen schon eine geringe Blut­
druckschwankung hinreichend, um eine Gefäßzerreißung zu veranlassen. 

Die Hämoploe uJs ein Symptom der traumatischen Lungen­
tuberkulose, der Kontusionspneumonic usw. wird uns in den rolgenden 
A bschnii.ton beschäftigen. Von Internsse sind die Beobachtungen 
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traumatisch-hysterisuher Hämoptoe bei Unfallkranken, deren Kenntnis 
wir Wagner, Oharcot, v. Strümpell verdanken. 

In dem Falle v. Strümpcll's handelte es sich um einen 34jährigen Eisen­
former, der angeblich seit dem 3. Tage nach dem Unfall (Kontusion der linken 
Brustseite) Blut aushustete. Die gcnaue Beobachtung des .Mannes, der fortgesetzt 
hüstelte, von vornherein einen nervösen Eindruck machte, ließ die Herkunft der 
"andauernden Hiimoptoe" bald erkennen. Die Untersuchung des J{ehlkopfes sowie 
der Befund der Lungen ergaben durchaus normale Verhältnisse, der blutige Aus­
wurf, der der Mund- und Rachenhöhle entstammte, zeigte hellrosa Färbung, er bestand 
größtenteils aus Schleim mit verschwindend geringen eitrigen Reimengungen sowie 
Nahrungsresten (Semmelstückchen). Mikroskopisch fanden sich gänzlich vereinzelte 
rote und weiße Blutkörperchen, zahlreiche Pflasterepithelien, Leptothrixfäden, keine 
Tuberkelbazillen. 

Der hysterische Husten ist das Primäre, die hysterische Hämoptoe 
das Sekundäro. Die krankhafte Vorstf•Uung, dem Unfall sei ein 
schweres Lungenleiden gefolgt, ruft den Hustenreiz hervor, den der 
Kranke schließlich nicht mehr unterdrücken kann. 

Streng zu scheiden von der hysterischen ist die simulierte Hämoptoe. 
Bluthusten als ein Symptom von Lungenerkrankungen ist zu bekannt, 
als daß er nicht einmal zu mehr oder minder geschickten Vor­
täuschungen angewendet werden sollte. Es sei ein charakteristischer 
Fall mitgeteilt, mit dem sich das R. V. A. zu beschäftigen hatte. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 17. XI. 1893. Ein Arbeiter erlitt eine Quetschung der 

rechten Brusthälfte, von der er sich angeblich nieht mehr erholen kann. Jede 
Bewegnng verursacht Bluthusten. Die objektive Untersuchung ergibt normalen 
Lungenbefund. Er wird jedoch mit seinen Ansprüchen von der B. G. wie vom 
Sch. G. zurückgewiesen. Das R V. A. hat den Rekurs aus folgenden Gründen ver­
worfen: 

Auf Grund des eingehenden Obcrgntachtens, das sich auf eine lange und 
sorgfältige Beobachtung des Klägers in der J{gl. Charite in Berlin gründet, ist 
das R.V.A. zu der Uebcrzeugung gelangt, daß die objektiv von dem /';cugcn fest­
gestellten und beobachteten Blutentleenmgen des Klägers in künstlicher Weise 
erzeugt worden sind. Was die durch psychische Stimmung herbeigeführte Beein­
trächtigung der Erwerbsfähigkeit anbelangt, so kann diese nicht auf ltechnung des 
Betriebsunfalls gesetzt werden, denn durch die fortgesetzte erwiesene Simulation 
hat der Iüäger selbst die Feststellung unmöglich gemacht, ob seine seelischen 
Verstimnnmgen eine Folge des Unfalls oder seiner eigenen Simulation sind. 

Daß auch gelegentlich an ungewöhnlichere Orsachen für eine 
Hämoptoe zu denken ist, hat Partsch hervorgehoben, der bei in­
taktem Lungenbefund die Blutung aus einem luetischen Geschwür 
der Nasenscheidewand herleiten konnte. 

Literatur zu § 4. 
I. Partsr.h, Begutachtung von Unfallverletzten. Breslau 1894. 
2. v. S triim p e II, Ueber hysterische Härnoptoe, insbesondere bei Unfall kranken, 

.M. f. u. 1897. 
4. Thiem, Hirn- und Lungenblutungen in ihren Beziehungen zu Ueberanstrengungen, 

durch 2 Gutachten erläutert. M. f. U: 1897. 
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§ 5. Verletzungen der Brustwand. 
Ausgedehnte Verbrennungen und Verätzungen der Brust­

wand werden nicht selten beobachtet, besonders in Betrieben, in denen 
es üblich ist, während der Arbeit den Oberkörper unbekleidet zu 
lassen (Heizer u. dgl.). 

Stich- und Schnittwunden des Thorax kommen gelegentlich 
durch auffallende Glasscheiben, abspringende scharfkantige Instru­
mente usw. zustande. Soweit sie sich als nicht penetrierende V er­
letzungen erweisen, beanspruchen sie kaum ein Interesse. Sie gehen 
meist in kurzer Frist in Heilung über, wenn nicht etwa Kompli­
kationen, wie Verletzung der Arteria mammaria interna, Arteria inter­
costalis, besondere Verhältnisse schaffen. Näheres darüber findet sich 
in der Arbeit von V o ß. Zu erwähnen wäre noch das gelegentliche 
Auftreten von Emphysem, das bei Verletzungen im Bereich der 
Achselhöhle zuweilen beobachtet wird (Aronsohn-Gevolsberg). 

In tercostalneu ralgi e en, die gleichfalls traumatischen Ursprungs 
sein können, bieten differentialdiagnostisch (bestimmte, den Nerven­
austrittsstellen entsprechende Druckpunkte) kaum Schwierigkeiten. 
Es kann nicht oft genug betont werden, daß die Diagnose Intercostal­
peuralgie durchaus bestimmte Kriterien voraussetzt und nicht all­
gemein zur Aushilfe dienen kann, wenn über Brustschmerzen, vor 
allem nach Rippenbrüchen, geklagt wird, bei denen ein objektiver Be­
fund nicht zu erheben ist. 

Frakturen und Luxationen der Rippen. 

Frakturen der Rippen sind keine seltenen Unfallfolgen. Etwa 
15-17 pOt. aller zur Beobachtung gelangenden Brüche sind Rippen­
brüche, wie die zahlreichen Statistiken der verschiedensten Autoren 
erweisen. Seltener sind die l<'rakturen des Brustbeins, die die Ein­
wirkung besonders schwerer Gewalten voraussetzen, wie Quetschung 
zwischen zwei Puffern und dergleichen mehr. Bei der günstigen 
Prognose der Rippenfraktur ist die Heilung meist eingetreten, wenn 
die Karenzzeit noch nicht beendet ist. Von 53 Rippenbrüchen, die 
Schindler beobachtete, gaben nur 3 Anlaß, die Entschädigungsfrage 
zu erörtern. 

Es entstehen Rippenbrüche meist durch direkte Gewalt gegen die 
vordere Brustwand, gelegentlich auch durch indirekte, wenn der Brust­
korb eine seitliche Kompression erfährt. Endlieh kommt eine Reihe 
von Brüchen durch Muskelzug zustande (Gurlt, Baer, Stetter, 
Schindler, Riedinger, Nancrede u. a.). Riodinger sah bei 
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einem jungen .Mann, der sich mit rückwärts geschleuderten Händen 
auf den Boden gestützt hatte, eine Fraktur der 5. linken Rippe am 
Uebergang in den knorpligen 'feil, die er sich durch übermäßige An­
spannung des .M. pectoralis minor entstanden denkt. Schindler be­
obachtete einen Fall von Rippenbruch durch Muskelzug, den sich ein 
Arbeiter zugezogen hatte, als er beim Reinigen yon Fässern ausrutschte 
und dem Fall vorbeugen wollte. 

Rippenbrüche geben zuweilen zu Verletzungen der Pleura und 
der Lunge Anlaß. Durch Anspießung der Fragmente kann es zu 
einem Hiimo- und Pneumothorax kommen. Die hän1lgsten Folgen 
von Rippcnbriiehen sind trockene Brustfellentzündungen, die im all­
gemeinen durchaus gutartig verlaufen. Disloziert geheilte Rippen­
frakturen künnen gelegentlich die Entstehung von Lungenhernien be­
günstigen. Pseudarthrosenbildung nach Rippenfrakturen ist selten. 

Gurlt hat auf das Vorkommen von Frakturen der Rippenknorpel 
aufmerksam gemacht, die lange Zeit unbeachtet blieben. 

Die Frakturen des Brustbeins, die gelegentlich beobachtet werden, 
können außer dureh direkte Gewalt auch durch Zug zustande kommen: 
durch Ueberstreckung der Wirbelsäule können die am Brustbein oben 
und unten ansetzenden Muskeln so enorm angespannt werden, daß sie 
imstande sind, das Brustbein zu zerreißen. 

Luxationen der Rippen gehören zu den seltenen Beobachtungen. 
Nach Riedinger wird noch am häufigsten die 4. Rippe im chondro­
sternalen Gelenk luxiert gefunden. Auch in den Oostovertebral­
gelenken sind Luxationen beobachtet, wie es denn gelegentlich wohl 
auch einmal zur Luxation der Rippenknorpel untereinander kommt. 

Mediastinale Erkrankungen sind sehr selten Unfallfolgen. Trau­
matisch-entzündliche Prozesse sind hier vereinzelt beschrieben 
worden (Hoffmann, Jander, v. Saar u. a.). Die Abscesse ent­
stehen na,ch einem Trauma, das den Brustkorb trifft - perforierende 
oder stumpfe Gewalteinwirkung -, meist durch Vermittlung eines 
retrosternalen sekundär vereiterten Blutergusses (v. Saar). 

Einen Fall von Zerreißung des Ductus thoracicus infolge von 
Brustquetschung hat jüngst Oeken beschrieben. Langbein konnte 
1904 14 Fälle von traumatischem Ohylothorax aus der Literatur zu­
sammenstellen. 

Literatur zu § 5. 
1. Hoffmann, Die Erkrankungen des Mediastinums. Spez. Pathol. u. Therapie. 

v. Nothnagel. Wien 1896. 
2. Jander, Ueber die eitrige Mediastinitis. I.-D. Breslau 1889. 
3. Langbein, Chylothorax traumat. I.-D. Leipzig 1904. 
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4. 0 c k e n, Ein Fall von ~crreißung des Ductus thoraeicus infolge Brustquetschung. 
M. m. W. 1908. 

5. v. Saar. Zur Kenntnis der traumatischen Abscesse des 1fediastinum anticum. 
Bcitr. z.· klin. Chir. IJIX. 

* 6. Traumatische Lungenhernien. 
Während der Lungenprolaps eine penetrierende Brustverletzung 

zur Voraussetzung hat, entsteht die traumatische Lungenhernie ohne 
penetrierende Thoraxwunde. Hertzberg hat im Jahre 1869 eine 
zusammenfassende, wenig kritische Monographie der Lungenhernien 
veröffentlicht. Vor ihm beschäftigte sich Morel-Lavallee bereits im 
Jahre 1847 eingehend mit dem Studium der Lungenbrüche. In beiden 
Arbeiten fehlt die scharfe Trennung der durchaus verschiedenen 
Krankheitsformen: Lungenprolaps und Lungenhernic. Bei einer 
Lungenhernie unterscheiden wir, wie bei jeder Hernie, Brnchsack, 
Bruchpforte, Bruchinhalt. Die Bruchpforte wird von der geschädigten 
Intercostalmuskulatur gebildet, den Bruchsack bildet die Pleura, 
Bruchinhalt ist Lungengewebe. Das intakte Integument der Brustwand 
bedeckt den Bruch. 

Lungenhernien auf traumatischer Basis ohne penetrierende Thorax­
wunden sind nicht allzu häufig beobachtet worden. 

Nach Bickel kommen Lungenhernien bei erweiterten Zwischen­
rippenräumen lediglich durch Schädigung der Intercostalmuskulatur 
zustande. In der Regel wird die Erweiterung der Zwischenräume, 
wie erwähnt, durch disloziert geheilte Rippenfrakturen bewirkt, die ja 
mit Zerreißung der Intercostalmuskulatur einhergehen künnen. Die 
Diagnose wird selten auf Schwierigkeiten stoßen. Die Vorwölbung 
einer weichen, elastischen, kugligen, nicht eigentlich sehrnerzhaften 
Geschwulst, die während der Ausatmung in gebiicktor Stellung ent­
steht, wenn die Bauch presse in Tätigkeit ist, während sie bei der 
Einatmung in der Regel von sei bst verschwindet, liißt ohne weiteres 
nach voraufgegangenem Unfall an eine Lungenhernie denken. Daß 
sich eine solche Hernie gelegentlich auch einmal einklemmen kann, 
lehrt die Ca h en' sehe Beobachtung. Wird, wie in dem letztgenannten 
Falle, ein operativer Heilversuch abgelehnt, so erscheint eine Rente 
von 40 pCt. angemessen. Weitere Beobachtungen verdanken wir 
Vogler, Alexandre, Reynier u. Poirier u. a. 

Kasuistik: 
Fall Vogler. Schwere Brustqnctsclmng. Eine 32 Centner schwere Fundament­

platte kippt beim Aufstellen einer Da.mpfmaschine um, fällt auf den Miiller S., 
drückt ihn gegen die \Yand, ein hervorstehender Schraubenkopf stemmt sich noch 
besonders gegen die Brust. Bruch und Einknickung der 3. Rippe rechts, Lungen­
und Rippenfellcntzündung. Nach ;i Jahren Rippenfraktur nicht geheilt, äuLleres 



§ 6. Traumatische Lungenhernien. 289 

Bruchstück unter das innere verschoben und verlagert auf die nächstfolgende 
Rippe. Lücke der Intercostalmuskulatur nur vom äußeren Integument bedeckt. 
Bei stärkerer Exspiration bei geschlossener Glottis und beim Bücken entsteht ent­
sprechend der Knochenlücke ein ovaler Tumor, 1 cm hoch, 6 cm lang und 5 cm 
breit. Beim Aufhören forcierter Exspiration spontaner Rückgang, bisweilen Ein­
klemmung. Rente 40 pCt. 

Fall Cahen. Dem 40jährigen Arbeiter fiel eine Tabakkiste gegen den 
rechten Arm, wobei er mit der Brust gegen die Wand gedrückt wurde. Kon­
tusion am rechten Oberarm und Schultergelenk, keine Rippenfraktur. Beim 
Bücken und kräftigen Ausatmen bei Glottisverschluß entsteht im rechten Sterno­
elavicularwinkel eine Geschwulst von Hühnereigröße, die bei ruhiger Atmung 
wieder schwindet. Gelegentlich klemmt sich die Hernie ein, die reponiert wird. 
Hernie als Unfallfolge betrachtet trotz Fehleus der Rippenfraktur. 40 pCt. an­
empfohlen, da nach 8 Monaten keine Besserung. 

Fall Bickel. 38jähriger Arbeiter in einer Zuckerfabrik will 2 Riemen einer 
Maschine, die sich übereinandergeschlagen haben, mit einem Stock auseinander 
bringen, dabei wird der Stock von dem Riemenwerk gefaßt, dem Manne gegen die 
Brust gedrückt, er selbst wird gegen die Wand gepreßt. Diagnose: Kontusion der 
linken vorderen Brustseite. Bruch mehrerer Rippen, J,ungenverletzung, Haut­
emphysem, Hämoptoe. Nachuntersuchung ergibt: Thorax muldenförmig ver­
tieft. In der linken Mammillarlinie in Höhe des 5. Intercostalraumes feine ober­
flächliche Narbe. 5., 6., 7. Rippe zeigen entsprechend der Hautnarbe Verdickungen, 
links in Höhe der 4.-6. Rippe gedämpfter Schall, abgeschwächtes Atemgeräusch. 
Na eh 13/4 Jahren: Dämpfung geschwunden, abgeschwächtes Atmungsgeräusch. 
Hautnarbe nicht mehr nachweisbar, die muldenförmige Vertiefung größer als zuvor. 
Links unterhalb der Mammillarlinie zwischen der 4. und 5. Rippe birnenförmiger 
Spalt mit knöchernem Rand. Bei stiirkerer Exspiration bei geschlossener Glottis 
bildet sich an Stelle der muldenförmigen Vertiefung ein gänseeigroßer Tumor. 

Fall Riebold. 32jähriger Mann fällt mit der rechten Brustseite auf die 
Kante eines am Boden liegenden Klotzes. Brustschmerzen, Atembeklemmung, 
Hämoptoe, Hautemphysem, Bluterguß in der rechten Pleura. Rechtsseitig J<'raktur 
mehrerer Rippen. Verletzung der Lunge, beider Pleuren, keine äußeren Verletzungen. 
Nach 21/ 2 Monaten: 2. rechter Intercostalraum verbreitert, drei Rippen an der 
Knorpel- und Knochengrenze einwärts gedrängt. Im 2. Intercostalraum 8 cm langer 
Spalt bei kräftiger Exspiration bei geschlossener Glottis wölbt sich im 2. Intercostalraum 
rechts eine kuglige, 6 cm im Durchmesser fassende Geschwulst 4 cm weit hervor; auch 
beim Bücken während der Exspiration, bei tiefer Inspiration Heposition. Besserung, 
Hernie ist kleiner geworden durch Schrumpfung und Vernarbungsprozesse (Ver­
engerung der Bruchpforte). Ursprüngliche Rente von 50 pCt. auf 33 1/ 3 pCt. 
herabgesetzt. Dagegen Berufung, Obergutachter stellt genannte Besserung fest. 

Literatur zu § 6. 
1. .Alexandre, Enfoncement du thorax. Hernie traumatique du poumon. Progr. 

med. 1887. 
2. Bickel, Ueber traumatische Lungenhernien ohne penetrierende Thoraxwunde. 
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4. Cahen, Ein Fall von traumatischer Lungenhernie ohne äußere Verletzung. 
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6. Loges, Ein l<'all von posttraumatischer Lungenhernie. M. m. W. 1908. 
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§ 7. Pleuraverletzungen. 
Ist die Pleura costalis nach Perforation der Brustwand verletzt, 

so sind die physikalischen Bedingungen zur Entstehung eines Pneumo­
thorax gegeben. Unter zischendem Geräusch dringt Luft in den 
intrapleuralen Raum ein, die Lunge kollabiert, sofern es zur Bildung 
eines kompleten Pneumothorax kommt, sofort, jede Inspiration nr­
schlimmert den pathologischen Zustand. Wird dagegen die Pleura 
costalis an einer Stelle verletzt, an der bereits früher Y erwachsangen 
mit der Pleura pulmonalis stattgefunden haben, so kommt es zur 
Bildung eines interstitiellen Emphysems, keines Pneumothorax. 

Ein Pneumothorax kann ferner entstehen, wenn die Pleura pulmo­
nalis und die Lunge verletzt sind bei intakter Pleura costalis, beispiels­
weise, wenn ein größerer Bronchialast getroffen ist, von dem aus die 
inspirierte Luft gleichsam in den Intrapleuralraum hineingepumpt wird. 
Gelegentlich können bei Rippenbrüchen die Frakturenden die Pleura und 
die Lunge anspießen und auf diese Weise einen Pneumothorax veran­
lassen (subkutane V erletznngsart). Ja, es kann die Lungenoberfläche 
bersten, die Pleura costalis bleibt unverletzt, wenn die Brustquetschung 
in einem Augenblick festen Glottisverschlusses erfolgt. Die Lunge 
platzt dann wie eine "Blase". Schließlich kann ein Pneumothorax 
die Folge traumatischer I .. ungentuberkulose, traumatischer Lungen­
gangrän sein, so also in letzter Instanz gleichfalls einem Unfall seine 
Entstehung verdanken. 

Die Bildung eines Hämothorax hat in der Regel eine Lungen­
verletzung zur Voraussetzung. Häufig ist Hämothorax mit Pneumo­
thorax vergesellschaftet. Der Bluterguß in den Pleuralraum kann 
derartige Dimensionen annehmen, daß allein durch Kompression lebens­
bedrohliche Zustände hervorgerufen werden. 

Emphysem kann sowohl bei penetrierender wie bei subkutaner 
Brustverletzung auftreten. Bei penetrierenden Brustverletzungen werden 
wir nur selten in der Nachbarschaft der Wunde Emphysem vermissen. 
In den Fällen isolierter Pleuraverletzung gewinnt es meist keine 
nennenswerte Ausdehnung, anders dagegen bei einer Lungenverletzung, 
besonders im Bereiche pleuraler Verwachsungen. Das Emphysem 
verbreitet sich dann gelegentlich mit solcher Vehemenz und in solcher 
Ausdehnung, daß es direkt zum Erstickungstode führt. 

Isolierte Verletzungen der Pleura kommen gelegentlich vor (Stroh­
meyer, König). Ungemein häufiger sind sie naturgemäß mit den 
Verletzungen der Lunge kombiniert. Die Frage, ob es sich im ge­
gebenen Falle gleichzeitig um eine Verle-tzung des Lungengewebes 
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handelt, wird bei starkem Emphysem und vor allem bei auftretender 
Hämoptoe, abgesehen vom Pncumo- und Hämothorax, unschwer zu 
beantworten sein. 

§ 8. Verletzungen des Lungengewebes. 
Die Verletzungen des Lungengewebes bilden durchaus nicht seltene 

Befunde in der Unfallpraxis. Es sind sowohl leichte, oberflächliche 
Verletzungen des Lungenparenchyms, ·wie schwere, umfangreiche Zer­
trümmerungen beobachtet worden. Das Symptom, das zunächst im 
Vordergrund der Erscheinungen steht, ist die rasch beginnende leb­
hafte Atemnot, der heftige .Hustenreiz, der mit Zunahme des Hämo-

. thorax, der der Verletzung folgt, fortschreitet. Die Bildung eines 
Bärnotborax ist nach übereinstimmenden Angaben der Autoren (Hilde­
brandt, :Matthiolius u. a.) häufiger als die eines Hämo-Pneumo­
thorax bzw. eines Pneumothorax allein. Der Pneumothorax kann 
andererseits so rasch resorbiert werden, daß der Untersucher nichts 
mehr vorfindet, daher das Fehlen des Pneumothorax wiederum nicht 
gegen eine Verletzung des Lungengewebes spricht. Zweifellos das 
charakteristischste Symptom ist die Hämoptoe, obwohl auch sie fehlen 
kann, wenn das Auswerfen des Blutes mechanisch, z. B. durch Ge­
rinnsel oder dergl., unmöglich geworden ist. 

Interessant ist die Tatsache, auf die Gosselin aufmerksam 
machte, daß das Lungengewebe an einer Stelle bersten kann, die 
durchaus nicht dem Angriffspunkt des Traumas entspricht. 

Einen typischen Fall von Lungenzerreißung hat Comte-Genf be­
schrieben. 

Ein Mann erhielt einen Stoß durch den Balancier einer Dampfmaschi!le von 
vorn gegen die rechte Brustwarze. Atemnot, Hämoptoe. An dem Thorax keine 
äußere Verletzung, keine Rippenfraktur nachweisbar. Rechts oben Bronchialatmen, 
grobe Rasselgeräusche. Am 7. Tage Exitus. Sektion ergibt: rechterseits Spitzen­
verwachsungen, ein tiefer Riß durch den mittleren und unteren rechten Lungen­
lappen. 

Ein Lungenprolaps - nicht zu verwechseln mit einer Lungen­
hernie - hat stets eine penetrierende Brustverletzung zur Voraus­
setzung. Die Diagnose bedarf keiner besonderen Erläuterung. 

Die Prognose der Lungenverletzungen wird durch die gleich­
zeitige Verletzung der Pleura, durch die Bildung eines Pneumothorax, 
eines Hämothorax wesentlich getrübt; besonders bei perforierenden 
Brustverletzungen kommt, abgesehen von den physikalischen Störungen, 
die Infektionsgefahr hinzu, die bei Luftzutritt durch die Brustwunde 
bedeutender ist als bei Luftzutritt auf inspiratorischem Wege bei sub­
kutanen Verletzungen. Die Infektionsgefahr besteht in gleicher Weise 
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für die Pleura wie für die Lunge. Im Anschluß an eine penetrierende 
Brustverletzung kann es zur Ausbildung diffuser Pleuritis kommen, 
sowohl seröser als auch eitriger Form, die zur septischen Allgemein­
infektion und damit gelegentlich zum Tode führt. 

Die Blutinfiltration, die durch Zerreißung des Lungengewebes 
bzw. der Lungengefäße entsteht, kann sich, ohne eine Spur zu hinter­
lassen, resorbieren, oder aber sie verschwindet und hinterläßt eine 
mehr oder minder derbe Narbe. Endlich kann sie sekundär infiziert 
werden, es kommt zur Pneumonie, zur Tuberkulose, zur Gangrän. 

Literatur zu § 8. 
1. Comte-Genf, Ein Fall von Lungenzerreißung. .Tourn. des pract. 1894. 
2. Fränkel, Ueber Pneumothorax durch einfache Lungenzerreißung. D. Aerzte­

zeitung. 1899. 
3. Riedinger, Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Thorax und seines 

Inhalts. Deutsche Chirurgie. Stuttgart. 1888. 
4. Richter, G., Ein Beitrag zur Kenntnis der Lungenrupturen. Beitr. z. klin. 

Chir. Bd. 44. 

§ 9. Pleuritis traumatica. 
Ein Trauma ist imstande, eine Pleuritis hervorzurufen, indem 

es den bereits vorhandenen Krankheitserregern günstigere Lebens­
bedingungen schafft. Die traumatische Pleuritis ist meist, wie es auch 
den anderen Pleuritiden eigen ist, mit Erkrankungen der Lunge ver­
gesellschaftet. Sie ist entweder die primäre Erkrankung, an die sich 
die der Lunge anschließt, oder aber sie ist die sekundäre. So be­
gleitet sie z. B. die Kontusionspneumonie. Oft genug ist sie die 
einzige Erkrankung, die der Kontusion des Thorax folgt. Auch die 
traumatische Pleuritis läßt verschiedene Erscheinungsformen erkennen, 
die häufigste, die umschriebene trockene, durch Reibegeräusche charak­
terisierte Pleuritis, und die exsudative Form, die einige Zeit zu ihrer 
Entwicklung bedarf und entweder einen serösen, hämorrhagischen oder 
einen eitrigen Charakter annimmt. 

Die Häufigkeit, mit der unser Sektionsmaterial pleuritisehe V er­
klebungen und Verwachsungen aufweist, steht im Einklang mit den 
vielfach geklagten mehr oder weniger schnell vorübergehenden 
Schmerzen, die so oft, selbst nach geringfügigen Traumen, am Thorax 
auftreten und bei jeder Atembewegung sich vermehren. Gerade der­
artige geringe zirkumskripte Pleuritiden mit Adhäsionsbildungen 
werden von den ärztlichen Gutachtern häufig übersehen. Patienten, 
die über Brustschmerzen fortgesetzt längere Zeit nach dem Unfall 
klagen, ohne grob nachweisbare Reibegeräusche, werden leicht den 
Simulanten zugezählt. Andererseits findet man oft genug bei 
Sektionen pleuritisehe Adhäsionen, die keinerlei Erscheinungen in vivo 
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verursachten, in Fällen, in denen die Rentenfrage nicht in Be­
tracht kam. 

Zirkumskripte Pleuritiden sind recht häufige Unfallfolgen liei 
gleichzeitigen Rippenfrakturen. Trockene Reibegeräusche lassen sich 
meist an der Stelle der stattgehabten Fraktur oder aber in deren Nähe 
deutlich nachweisen. Die pleuritiseben Erscheinungen gehen in der 
Regel bald zurück, in seltenen Fällen kommt es zur Entwicklung 
eines Exsudats, das sich in nichts von den bekannten Formen ge­
wöhnlicher pleuritiseher Ergüsse unterscheidet. Ganz vereinzelt ist 
das Auftreten eines Empyems im Anschluß an eine Brustkontusion 
ohne perforierende Brustverletzung. Gelegentlich kommt es auch zur 
chronischen Form der Pleuritis. 

Kasuistik: 
Fall Nr. I. (Aktenmaterial.) Beim Heben eines 11/2 Centner schweren 

Zementkübels verspürte W. plötzlich einen Stich in der linken Brustseite und be­
kam sofort Atembeschwerden. Er mußte einige Zeit die Arbeit aussetzen, nahm 
sie dann wieder auf, jedoch mit zunehmenden Beschwerden. Atemnot, Stechen in 
der Herzgegend. Linksseitige Pleuritis, die sich schleichend entwickelt hat. Ein 
Zusammenhang der abgelaufenen Pleuritis, die mit starker Schwartenbildung ver­
heilt ist, mit dem Unfall wird angenommen. 15 pCt. 

Die primäre tuberkulöse Pleuritis auf traumatischer Basis bietet 
der Beurteilung nicht geringe Schwierigkeiten, da es sich nur schwer 
mit Sicherheit feststellen läßt, ob das Trauma die tuberkulöse Pleu­
ritis hervorgerufen hat oder ob die Pleuritis bereits vor der Verletzung 
bestand, so daß das Trauma nur als auslösendes Moment in Frage 
kommt. Fälle von primärer tuberkulöser traumatischer Pleuritis sind 
ungemein selten. Ohauffard (zit. nach Stern) hat 3 Fälle ver­
öffentlicht. Weitere Beobachtungen verdanken wir Lustig und in 
jüngster Zeit einen Fall Aronheim-Gevelsberg. 

Literatur zu § 9. 
1. _\.ronheim, Beitrii.ge zur :Frage der primären tuberkulösen Pleuritis exsud. 

traumatica. M. f. U. 1907. 
2. Bergleiter, Ueber traumatische Pleuritis. I.-D. München 1904. 
3. Chauffard, Pathog. des pleun'isies traumat. Sem. med. 1896. 
4. Lustig, Ein Fall von linksseitiger tuberkulöser Pleuritis nach einem Trauma. 

W. m. W. 1884 . 
.5. Stern, Ueber traumatische Entstehung innerer Krankheiten. Jena 1907. 

§ 10. Traumatische Lungenentzündungen. 
Stern hat darauf hingewiesen, daß den älteren Autoren bereits das 

Auftreten einer Pneumonie nach einer Brustquetschung bekannt war. 
Er nennt Morgagni, Andral, Portal, Laennec, sodann Bayer, 
Grisolle, Wunderlich, Stokes, Strohmeyer u. a. m. Auch 
Hufeland kannte, wie Fürbringer hervorhebt, den Einfluß heftiger 
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Erschütterungen auf die Entstehung der Pneumonie. Litten jedoch 
gebührt das unstreitige Verdienst, mit besonderem Nachdruck in 
neuerer Zeit das Interesse für die Pneumonie als Unfallfolge wach­
gerufen zu haben. 

Im Gegensatz zu Stern unterscheidet Litten aus ätiologischen 
Gründen eine Kontusionspneumonie von einer traumatischen Pneumonie: 
eine Lungenentzündung, die sich an eine heftige Erschütterung des 
Thorax anschließt, ist eine Kontusionspneumonie, "wirkliche Wunden'" 
der Lungen geben Anlaß zur Entstehung einer traumatischen Pneumonie. 
Die Kontusionspneumonie beruht nach Litten auf physikalischen 
Vorgängen, die mit der Erschütterung der Lunge verbunden sind. · Es 
ist durchaus nicht immer eine direkte Gewalteinwirkung auf den 
Brustkorb erforderlich. Allgemeinerschütterungen des Körpers, wie 
sie beim Fall aus der Höhe, beim Fall auf das Gesäß sich ereignen, 
sind gleichfalls imstande, Pneumonieen zu veranlassen. 

Litten hat mit Nachdruck darauf hingewiesen, daß eine lobäre, 
croupöse oder fibrinöse Pneumonie durch eine Brustquetschung ent­
stehen kann als einzige Unfallfolge, ohne nachweisbare Veränderungen 
der Brustwand, ohne Rippenfraktur. Daß das Trauma in der Aetiologie 
der Pneumonie keine untergeordnete Rolle spielt, hat er statistisch 
festgestellt: unter 320 Lungenentzündungen fand er 14, d. i. 4,4 pOt., 
durch Brustkontusionen hervorgerufen. Allerdings war das .Material 
zufällig der Statistik besonders günstig: ein großer 'feil der Er­
krankten gehörte zu den Arbeitern, die beim Bau der Stadtbahn be­
schäftigt waren und speziell beim Einrammen der Pfähle verunglückt 
waren. Fränkel fand unter ca. 2000 Pneumonieen nicht ganz 1 pOt. 
traumatische Pnimmonieen. Jürgensen fand in 0,13 pOt. aller Pneu­
monieen eine traumatische, Demuth in 1,6 pOt., Stern in 2,8 pOt. 
aller Fälle. 

Nach Litten entsteht die Kontusionspneumonie 1-2 Tage nach 
dem Unfall, der gelegentlich dem Betroffenen so unbedeutsam er­
scheinen kann, daß er die Arbeit in gewohnter Weise fortzusetzen 
imstande ist (nach Stern nie später als am 4. Tage). Voraussetzung 
ist dabei, daß der Verletzte bis zum Unfallstage seine volle Arbeit 
verrichtet hat und keinerlei Krankheitszeichen aufwies. Die Pneumonie 
beginnt dann plötzlich, genau wie jede andere Lungenentzündung, mit 
dem sogenannten initialen Schüttelfrost und hoher Temperatur (39 () 
und darüber). Die Temperatur hält sich etwa gleich hoch, um am 
5. Tage kritisch abzufallen, nachdem die übliche Perturbatio critica 
mit Steigerung der Temperatur und der Pulsfrequenz vorangegangen 
ist, wie es auch gelegentlich zu den bekannten Pseudokrisen kommt. 
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Die Infiltration der Lunge ist meist noch nicht im Rückgang be­
griffen, wenn der Temperaturabfall bereits eingesetzt h~t. Mit Recht 
warnt Fürbringer vor allzu schematischem Festhalten an dieser 
Zeitbestimmung, es kann wohl auch einm~l dieser Termin überschritten 
werden. Erforderlich ist aber in jedem Fall der Nachweis der Kon­
tinuität der Erscheinungen, der z. B. bei einem 14 tägigen Intervall 
zwischen Trauma und Pneumonie wohl kaum je zu erbringen ist. 
Andererseits folgt die Pneumonie nicht unmittelbar dem Trauma. Ist 
das der Fall, so handelt es sich um ein rein zufälliges zeitliches Zu­
sammentreffen von Trauma und Pneumonie. Litten hebt die fast 
absolute Uebereinstimmung im Verlauf der Kontosionspneumonie und 
der genuinen Pneumonie hervor, wenngleich der Entstehungsursache 
entsprechend der Kontosionspneumonie mehr ein . hämorrhagischer 
Charakter eigen ist, das Sputum beispielsweise häufiger rein blutig. 
gefunden wird. Fürbringer bezeichnet das Vorkommen besonders 
bluthaltiger Sputa als einen wichtigen Faktor, der für die Annahme 
einer traumatischen Aetiologie spräche, ohne absolut entscheidend zu 
sein. Nach Fränkel sind die initialen Blutungen nicht sehr aus­
giebige, sie können auch fehlen. Der schnelle Tod ist nach Litten 
für die Kontosionspneumonie besonders charakteristisch, er schätzt 
die Mortalität auf etwa 60 pCt. Demgegenüber hat Dem u th be­
hauptet, daß die Kontosionspneumonie wesentlich abweiche von der 
genuinen Pneumonie, namentlich fehle der alarmierende Beginn mit 
Schüttelfrost, hohem Fieber. Die von ihm beobachteten Kontusions­
pneumonieen endeten nie mit kritischem Temperaturabfall, ebenso­
wenig beobachtete er je Herpes labialis, 1\Iilzvergrößerung, Albuminurie, 
starke allgemeine Schweiße. Auskultatorisch stellte er fest "Fehlen 
des Knisterrasselns im Beginne, frühzeitiges Bemerkbarwerden von 
Verdichtungserscheinungen und baldiges, aber nicht sehr scharf aus­
geprägtes Bronchialatmen; während der Lysis spärliches kleinblasiges 
trocknes Rasseln, oft vergesellschaftet mit pleuritisehern Reibegeräusch". 

Auch der Sektionsbefund ist nach Dem u th verschieden von dem 
der genuinen Pneumonie. Die Lunge ist oft im Durchschnitt glatter 
und weniger prominent, ihre Färbung hämorrhagischer. Nach Für­
bringer ist es durchaus ungerechtfertigt, eine Trennung der soge­
nannten traumatischen Pneumonie von der gewöhnlichen Pneumonie 
vorzunehmen, sie glei eben einander "wie ein Ei dem anderen". 

Stern unterscheidet dem Verlauf nach drei Arten von trauma­
tischer Pneumonie: einmal Fälle, die den typischen Charakter der ge­
wöhnlichen (genuinen) Pneumonie zeigen, sodann Fälle "mit aus­
gedehnter Infiltration~.~ und atypischem V er lauf und schließlich Fälle 
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mit zirkumskripten Inflltrationsherden, die er mit Wahrscheinlichkeit 
zu den Bronchiopneumonieen rechnrt. Die erstgenannten Fälle beginnen 
denn auch gewöhnlich in der üblichen Weise mit Schüttelfrost, Seiten­
stechen, Husten und Atemnot. Der Auswurf zeigt die charakteristische 
rostbraune Färbung, zuweilen mit stark hämorrhagischer Beimischung. 
Die begleitende Pleuritis, Herpes labialis, Milzschwellung, Albuminurie, 
sowie die typische Fieberkurve mit dem bekannten kritischen Abfall, 
kurzum alle Kennzeichen der croupösen Pneumonie sind vorhanden. Diese 
Fälle entsprechen durchaus denen, die Litten als typische Kontusions­
pneumonieen beschrieben hat. Den BeobachtungenDemu th' s entspricht 
die zweite Gruppe, bei der das Fieber einen unregelmäßigen Verlauf 
nimmt, der charakteristische Ausbruch fehlt, die Allgemeinerscheinungen 
unbedeutend sind. Das anatomische Bild dieser Fälle ist nach Stern 
lediglich das einer blutigen Infiltration der Lunge, die das Trauma 
veranlaßt hat, nicht einer entzündlichen. Die letzte Gruppe endlich 
entspricht dem Bilde der Bronchiopneumonie: ein oder mehrere kleine 
zirkumskripte Herde, Bronchialatmen, Knisterrasseln, feuchte Rassel­
geräusche, zirkumskripte Dämpfung mit tympanitischem Beiklang, 
dazu pleuritisches Reiben. 

Litten hat wienerholt darauf hingewiesen, daß Kontusionspneu­
monieen auch beim Heben schwerer Lasten entstehen können, dabei 
sei es für die Beurteilung des Falles in praxi gleichgültig, ob ein 
gesundes Blutgefäß durch Drucksteigerung platzen könne oder nicht. 

Es handelte sich um einen Arbeiter, dem beim Verlegen großer, 
5% Zentner schwerer Steinplatten plötzlich die Kräfte versagten. Er 
empfand heftige Brustschmerzen und spie Blut. Nach 2 Tagen wurde 
eine Unterlappenpneumonie festgestellt, Gangrän führte den Tod 
herbei. Während ein Obergutachter die Möglichkeit, daß durch 
Steigerung des intrathoracischen Druckes ein Blutgefäß platzen könne, 
verneint, wird in einem Gutachten der Berliner medizinischen Fakultät 
das Vorliegen einer Kontusionspneumonie zugegeben. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 17. V. 1904. Beim Aufheben von Platten, die 277 kg 

wogen, ließ L. plötzlich eine· Platte fallen, verspürte einen überaus heftigen 
Schmerz in der Brust. Hohes Fieber, blutiger Auswurf,· Rasselgeräusche, tympani­
tischer Schall über dem linken Unterlappen. Am 7. Tage kritischer Abfall der 
Pneumonie, dann erneuter Temperaturanstieg. Auswurf schmutziggrau, übel­
riechend. Lungengangrän, Tod. 

Die B. G. lehnt ·die Entschädigungsansprüche ab, das Sch. G. erbat ein Gut­
achten, aus dem folgendes hervorzuheben ist: "Alle bisher sicher beobachteten 
Fälle sogenannter traumatischer Entstehung von Lungenentzündung verdanken, 
soweit sie nicht durch direkte Lungenverletzung bedingt waren, ihre Entstehung 
einer direkten Verletzung des Brustkorbes. Eine solche ist aber bei L. nicht vor­
gekommen, es steht nur fest, daß er beim Anheben der Platten einen plötzlichen 



§ 10. Traumatische I,ungencntziindungcn. 297 

Schmerz Yerspürte. Nun ist es eine allbekannte Tatsache, daß Lungenentzündungen 
gerade damit einsetzen, daß aus scheinbar vollem vVohlbefinden heraus Individuen 
plötzlich erkranken, und daß gerade Brustschmerzen das erste Anzeichen der Er­
krankung sein können. Es kommt nun die Frage in Betracht, ob das Heben eines 
schweren Gegenstandes derartige Veränderungen in der Lunge erzeugen kann, 
daß dadurch eine Entzündung des Gewebes sich auszubilden vermag. Es liegt bis 
jetzt keinerlei derartige Beobachtung vor, die hierfür beweisend wäre, soweit das 
gesunde Lungengewebe in Betracht kommt. Es wäre ein derartiger Zusammenhang 
nicht einmal theoretisch einfach zu begründen. Wir haben keinerlei Grund, anzu­
nehmen, daß bei L. vor seiner Erkrankung pathologische Vorgiinge irgendwelcher 
Art in der, Lunge bestanden haben. Es wäre aber die unbedingteste Voraus­
setzung, daß das Lungengewebe bereits irgendwie alteriert war oder seine Gefäße 
abnorm nachgiebig geworden waren, wenn man schließen wollte, daß unter gewissen 
Atmungsbedingungen durch Heben eines schweren Gegenstandes eine Zerreißung 
in der Lunge eintreten könnte. Ich halte es nicht allein in diesem Falle fiir aus­
geschlossen, daß ein Zusammenbang zwischem dem sogenannten Unfall des J,. mit 
seiner Erkrankung besteht, es würde auch prinzipiell und praktisch r-u sehr 
schwierigen Konsequenzen führen, wenn man das bloße Heben eines schweren 
Gegenstandes in ursächliche Beziehungen zu einer Entzündung in einer vorher ge­
sunden Lunge bei einem gesunden Menschen setzen wollte. Wir müssen unter 
allen Umständen daran festhalten, daß, abgesehen von den direkten perforierenden 
Lungcnvcrletzungen, nur die Gewalteinwirkung auf den Brustkorb selbst als Ver­
mittlerirr einer Entzündung in den Lungen, welche nicht vorher bereits affiziert 
waren, angesehen werden soll. Die wenigen in der Literatur niedergelegten Fälle, 
in denen an eine schwere allgemeine Eörpererschüttcrung ohne direkte Verletzung der 
Brust sich eine J,ungenentzündung angeschlossen haben soll, halten einer strengen 
Kritik nicht stancl. In unserem Falle kann zudem Yon einem derartigen Trauma 
nicht die Rede sein. Nach dem von dem behandelnden Arzte mitgeteilten objek­
tiven Befund und dem ganzen Krankheitsverlauf kann, obzwar keine JJeichenöffnung 
Yorliegt, nicht bezweifelt werden, daß I,. an einer Lungenentzündung mit Ausgang 
in Brand erkrankt war und Yerstorben ist. Die von clen bisherigen Gutachtern 
in verschiedenem Sinne beantwortete Frage ist nur die, ob die:;e Lungenentzündung 
durch einen Vorgang, wie denjenigen am 25. V., traumatisch angebahnt sein könne, 
bzw. ob durch einen solchen Vorfall derartige Veriindenmgen in den Lungen ge­
setzt zu werden vermögen, daß sich daran leicht eine Infektion mit Pneumonie­
erregern anschließt. Dabei brauchten die durch den Unfall Yerursachten mechanischen 
Läsionen in den J,1mgen die Entwickelung der croupösen Pneumonie nicht anders 
zu \'ermitteln, wie etwa ein geringfügiges Trauma die Entstehung der akuten 
Osteomyelitis. Die Lungenentzündung würde somit auf einer Peumokokkeninvasion 
beruhen, wobei die durch den Unfall geset~te Gewebsläsion als ein die Ansiedlung, 
Verbreitung und Vermehrung der Bakterien an der geschädigten Stelle wesentlich 
begünstigender Umstand zu betrachten ist. Der behandelnde Arzt und BcgLlt­
achter spricht sich für die vVabrscheinlichkeit eines derartigen :lusammenhanges 
aus, während Geheimrat R als Obergutachter einen solchen für ausgeschlossen 
erklärt und unter allen Umständen daran festhält, daß (abgesehen von perforierenden 
Lungenverletzungen) nur umschriebene direkte Gewaltseinwirkungen auf einen be­
stimmten Teil des Brustkorbes selbst als Vermittler eines Entzündungsprozesses 
in den Lungen, welche nicht etwa schon vorher affiziert waren, angesehen werden 
können. Letztere Behauptung steht und fällt aber mit der Voraussetzung, daß 
alle bisher beobachteten sicheren Fä1le von sogenannter Kontusionspneumonie ihre 
Entstehung ausschließlich diesem von Litten, seit dessen einschlägiger Arbeit erst 
den Beziehungen zwischen Pneumonie und Trauma vermehrte Aufmerksamkeit zu­
gewandt wird, mit Recht in den Vordergrund gestellten .Mechanismus Yerdankcn. 
Obzwar die einschlägigen Erfahrungen sich bloß auf die letzten Jahrzehnte er­
strecken, wissen wir jedoch jetzt schon, daß die hier in Betracht kommende Art 
der Kontusion gelegentlich eine von dem erwähnten .Modus abweichende ist. Das 
Wesentliche beim Thorax überhaupt ist die Einwirkung stumpfer Gewalt und eine 
plötzliche ausgiebige und unerwartete J(ornpression. Hierbei handelt es sich aller­
dings wirklich zumeist um eine umschriebene, eine direkt bestimmte Stelle des Thorax 
selbst treffende Gewalteinwirkung: Stoß gegen die Brust, l':usammengedrüektwerden 
durch EisenbahnpuHer, Ueberfahrenwcrden, unmittelbares schweres Aufftlllen auf 



298 Verletzungen der Brust. 

die Brustwand. Daß die schwere Steinplatte auf eine solche Weise L. direkt gegen 
den Thorax gedrückt hat, ist in der Tat aus den Akten nicht zu entnehmen. 
Immerhin sind doch auch schon andereFälle bekannt geworden, in denen die Kontusion 
durch Herabfallen einer JJast auf den ganzen Körper, durch Sturz aus mehr oder 
weniger beträchtlicher Höhe mit Erschütterung des ganzen Leibes oder durch 
Tragen einer schweren Last bewirkt worden w8.r. Daß das lokale l\'Ioment bzw. 
die direkte Wirkung nicht das hier einzig ausschlaggebende ist, geht auch schon 
daraus hervor, daß nicht allemal die Stelle der Verletzung selbst den Ausgang der 
Lungenentzündung bildete: diese ist vielmehr auch an einem mehr oder weniger 
entfernten Punkte, selbst auf der entgegengesetzten Körperseite, zur Entwicklung 
gelangt. Die mit der schweren Arbeitsleistung, speziell etwa beim Anheben, ver­
bundene körperliche Anspannung braucht zunächst gar nicht herangezogen zu 
werden, obwohl der Ausspruch des Geheimrats R., daß eine maximale Kraft­
anstrengung mit Kontraktion zahlreicher Rumpfmuskeln und kräftiger Exspirations­
bewegung bei geschlossener Glottis (Stimmritze) absolut nicht zu einer Verletzung 
des gesunden Lungengewebes führen könne, auch nicht als unumstößlich anzusehen 
sein dürfte. Für die Beurteilung des Falles L. ist es ausschlaggebend, daß das 
Wesentliche des Vorganges beim Senken der Steinplatte, als derselbe in gebückter 
Haltung sich befand, geschah. Auf den gebückten mit angestrengten Muskeln, 
fixiertem Brustkorb und geschlossener Stimmritze hockenden Maurer und indirekt 
auf dessen ganzen Thoraxinhalt kann sehr wohl die schwere Steinplatte sehr er­
heblich komprimierend gewirkt haben, gleichgültig, ob er früher mit mehr Geschick 
und Glück schon ähnliche Arbeit verrichtet haben sollte. Ein Verständnis für 
derartige Kompressionen des Brustkorbes zu geben, sind Mitteilungen von Perthes 
geeignet. Man beobachtet nämlich infolge derartiger Kompressionen selbst ausge­
dehnte Blutextravasate am Halse, am Kopfe usw., ohne daß diese Teile direkt ge­
troffen worden wären. Es können auch Blutinfiltrationen im Lungengewebe resul­
tieren. Blutige Infiltrationen, selbst solche von lobärer Ausdehnung, findet man 
wiederum gerade auch nach lokalisierter Quetschung einer bestimmten Stelle des 
Brustkorbes. Der 'fatbestand legt doch auch in seinen Einzelheiten eine Beziehung 
zwischen dem Vorfall am 25. Mai und der Erkrankung des L. nahe. Die Stiche 
in der Brust des Maurers werden von dem Augenzeugen bestimmt a1s eine un­
mittelbar aus der Beschäftigung hervorgegangene pathologische Erscheinung anf­
gefaßt. Die charakteristische Blässe des L. gleich nach dem Unfall, welche der­
selbe Augenzeuge wiederholt betont, könnte in einer begleitenden Commotio tho­
racica ihre Erklärung finden. Leider fehlt im Krankheitsberichte der Schüttelfrost, 
der den Beginn der Lungenentzündung schärfer markieren würde. 2 Tage nach 
dem Unfall wird die Pneumonie festgestellt; wäre sie kurz vorher erst eingetreten, 
so entspräche sie etwa der Zeit, welche gewöhnlich eine Kontusionspneumonie zu 
ihrer Entwicklung bedarf, nämlich 1-2mal 24 Stunden. Was die vom Arzt fest­
gestellte besonders starke Hämoptoe (Blutspeien) anbelangt, so schreibt einer 
solchen schon Litten auf Grund seiner Beobachtungen große Bedeutung zu. Blu­
tung überhaupt ist eine der häufigsten Folgen der Lungenkontusion; auch um­
schriebene Infiltrationen des I,ungengewebes mit Blut können sich dureh blutigen 
Auswurf zu erkennen geben. Wenn auch in anderen FäHen von Lungenkontusion 
die llerreißung so unbedeutend ist, daß der Auswurf selbst im Beginn keine rein 
blutige Beschaffenheit aufweist, so darf im Rahmen des ganzen Symptomenbildes 
die wirklich beobachtete Lungenblutung diagnostisch nicht unterschätzt werden. 
Dahingegen bietet die schließlich hinzugetretene Gangrän keinen Anhaltspunkt für 
die Annahme einer Kontusionspneumonie. In jedem Fall von Kontusionspneumonie 
muß die Möglichkeit erwogen werden, ob nicht bereits vor dem Unfall die Infektion 
bestanden habe, selbst wenn übrigens Diplokokken in der Lunge bereits unschäd­
lich vorhanden gewesen, denselben aber durch die Gefäß- oder Gewebsläsion erst 
ein locus minoris rcsistentiae geschaffen worden wäre, bestände die Deutung des 
Falles als Kontusionspneumonie in dem früher dargelegten Wortsinn immer noch 
zu Recht.·' 

Wenn wir daran festhalten, daß die I,ungenentzündung eine In­
fektionskrankheit ist (und zwar meist hervorgerufen durch den 
Fränkel'schen Diplococcus), so können wir uns eine traumatische 
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Pneumonie nur so entstanden denken, daß das Trauma als be­
günstigendes auslösendes .Moment in Frage kommt. 

Schlag oder Stoß gegen die Brust ruft eine mehr oder minder 
beträchtliche Gewebsschädigung hervor. Die im Blute bereits kreisenden 
pathogenen Mikroben sind nunmehr imstande, eine Pneumonie zu er­
zeugen. Kommt es zur Zerreißung von Lungengewebe, so können 
die Wundflächen Anlaß zur Infektion geben. Daher nennt Stern die 
traumatische Pneumonie eine "innere Wundinfektionskrankheit". 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 3. VII. 1903. Der 51 jährige .\rbeiter R. glitt in 

einem Baubetriebe auf einer Laufbrücke aus und fiel rücklings auf das Gesäß und 
den Rücken. Er klagte sofort über Schmerzen im Rücken und Kreuz. 4 Tage 
darauf wird eine schwere rechtsseitige I,ungen- und Rippenfellentzündung fest­
gestellt. Am 5. Tage trat der Tod ein. Das R.V. A. begrundet die Entschädigungs­
pflicht wie folgt: Nach bekannten Obergutachten entsteht die Lungenentzündung 
nach einem Trauma dadurch, daß eine, wenngleich geringe Gewebsverletzung in 
der Lunge einen giinstigen Boden für die Erreger der Pneumonie abgibt, auf 
welchem diese sich verbreiten und vermehren und so die Entzündung hervorrufen. 
Der Fall auf das Gesäß mit nachfolgendem Umschlagen des Oberkörpers auf den 
Rücken ist seiner Natur nach geeignet gewesen, durch die damit verbundene Er­
schütterung des Körpers ernstere Verletzungen hervorzurufen. Nach dem Ober­
gutachten bedarf es nicht einmal der Annahme, daß der Verletzte schon Anlage 
zur Lungenentzündung hatte, als der Unfall eintrat. Bei der Annahme einer Dis­
position zu der I\rankheit wäre die Wahrscheinlichkeit eines ursächlichen Zu­
sammenhanges nur noch größer. 

Fall Nr. 2. Rek. E. v. 22. XIL 1898. Der Vorarbeiter L. starb Ende Januar 
1898 an einer Lungenentzündung. Die Hinterbliebenen führten die Lungenentzündung 
auf Unfälle zurück, die L. Ende November 1897 und am 15. I. 1898 durch über­
mäßiges schweres Heben erlitten haben sollte. Das R.V. A. wies den Rekurs zurück 
mit folgender Begründung: Die croupöse Lungenentzündung sei fast immer 
eine infektiöse; durch Verletzung kann eine Lungenentzündung nur entstehen, wenn 
ein Stich oder Schuß die Lunge verletzt oder eine starke Quetschung einen Teil 
de:~_ Lungengewebes zertrümmert oder endlich ein großes oder mehrere kleine 
Lungenblutgefäße zerreißen; daß der eine oder der andere dieser Fälle eingetreten 
ist, sei nicht erwiesen. 

Fall Nr. 3. Rek. E. v. 10. XII. 1904. Der l\Iaurer S. hatte die Aufgabe, ein 
6-7 Zentner schweres Seitenwandstück zu einer Eingangstür 15m weit auf einem 
Schubkarren nach der Stelle seiner Verwendung zu bringen. Diese Tätigkeit er­
forderte eine ganz außerordentliche 1/Iuskelanstrengung. Unmittelbar darauf ver­
spürte er heftige Schmerzen in der Brust, nach 48 Stunden Atemnot, Schüttel­
frost, blutiger Auswurf, eroupöse Lungenentzündung. 4 Tage darauf erfolgte 
der Tod. Ursächlicher Zusammenhang zwischen cler tödlich verlaufenon Lungen­
entzündung wird vom R.V. A. als im hohen Grade wahrscheinlich angenommen. 
Es ist anzunehmen, daß die Lungenentzündung nach ärztlicher Feststellung schon 
am dritten Tag nach dem Unfall in ziemlicher Ausbreitung bestanden hat. Eine 
so kurze Frist zwischen Unfall und dem Ausbruch der Lungenentzündung spricht 
für die traumatische Lungenentzündung, da nach den Erfahrungen der Beginn der 
Krankheit auf den 2. oder 3., höchstens 4. Tag nach dem Unfall fällt. 

Fall Nr. 4. Rek.E. v. 16. III. 1905. Dem. Zimmermannn W. fiel ein Balken 
von der Schulter. Er erhielt dabei einen Stoß gegen die rechte Schulter; W. ver­
spürte sofort heftige Schmerzen im Rücken und im rechten Schulterblatt. Nach 
2 Tagen waren die Erscheinungen einer Entzündung des rechten unteren Lungen­
lappens nachzuweisen. Die Entzündung griff im Verlauf des nächsten Tages auf 
den rechten Mittellappen über. Am 19. starb Qr an Herzschwäche. Das R.V.A. 
erkennt die Entschädigungspflicht an mit folgender Begründung: Das Gutachten 
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des Professors X. verneint den ursächlichen Zusammenhang zwischen dem Unfall 
und der Lungenentzündung, die den 'L'od des W. herbeigeführt hat, deshalb, weil 
die Verletzung des Brustkorbes nicht erheblich genug war, weil die Lungen­
entzündung im unteren Lappen einsetzte, während der Stoß hauptsächlich die 
Gegend des oberen Lungenlappens traf, und weil sich in der kurzen Zeit zwischen 
der Verletzung und dem Ausbruch der Krankheit der Entzündungsherd als Folge 
des Unfalls nicht habe bilden können. Demgegenüber beruft sich das R.V.A. auf 
eine Reihe neuerer Gutachten, wonach eine anscheinend nicht sehr erhebliche Er­
schütterung des· Brustkorbes, ja selbst das Tragen einer schweren Last unter Um­
ständen genügen kann, um eine Lungenentzündung hervorzurufen, auch ist es 
nicht befremdend, daß die Entzündung zuerst in einem Teil der Lungen auftritt, 
der von der Verletzung gar nicht betroffen ist. Auch bedarf die Kontusions­
pneumonie zu ihrer Entwickelung gewöhnlich nur ein- bis zweimal 24 Stunden. 

Fall Nr. 5. Rek. E. Y. 23. IX. 1893. Ein Erdarbeiter wird in einer Kanal­
grube verschüttet; er klagt sofort über Schmerzen in der Brust, erkrankt in der 
Nacht an Lungenentzündung und stirbt 7 Tage darauf. Der Zusammenhang 
wird anerkannt; die tödliche Lungenentzündung sei durch Kontusionen hervor­
gerufen oder wenigstens habe der Unfall den tödlichen Ausgang der anderweitig 
bereits im Entstehen gewesenen Lungenentzündung wesentlich beeinflußt. 

In einer großen Reihe von Entscheidungen handelt es sich darum, 
festzustellen, inwieweit Lungenentzündungen, die zwar nicht nach einer 
Brustquetschung auftraten, wohl aber einem Unfall folgten, Ent­
schädigungsansprüche rechtfertigen. Der erforderliche Nachweis des 
Zusammenhanges wird ohne weiteres zu erbringen sein, wenn die ge­
wöhnlichen Voraussetzungen, die erfahrungsgemäß zur Entstehung von 
Pneumonieen führen, in einem zeitlich begrenzten Ereignis zu suchen 
sind, das nach der Spruchpraxis des R.V.A. als Betriebsunfall 
gelten darf. Dahin gehören plötzlicher extremer Temperaturwechsel, 
Ueberanstrengung u. dergl., Einatmen giftiger Gase, z. B. Kohlen­
oxydvergiftung, Kalkstaubeinatmung, Reizwirkung von Verbrennungs­
produlden auf die Schleimhäute der Bronchien (Rauchvergiftung). 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 20. IX. 1900. Der Pferdeführer G. erlitt bei dem 

Versuch, eine stark angespannte Kette vom Wagen loszukoppeln, infolge von Ueber­
anstrengung einen Unfall. Er fühlte sofort Schmerzen in der rechten Brustseite: 
6 Tage darauf wurde er sterbend in das Lazarett ein~;;eliefert; dort wurde eine 
Lungenentzündung festgestellt. Das R.V.A. nahm einen ursächlichen Zu­
sammenhang an. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 3. XI. 1890. P. war gezwungen, bei strenger Kälte 
und Schneefall in einem mit Wasser gefüllten Graben und in einer überhitzten 
Schlosserei zu arbeiten. Der Wechsel des Aufenthaltes in der freien Luft und in 
der warmen Schlosserei waren zur Herbeiführung der Pneumonie geeignet. Ein 
Unfall liegt vor, da sich die Tätigkeit unter besonders ungünstigen Verhältnissen 
vollzogen hat. Hieran wird auch dadurch nichts geändert, daß die Pneumonie 
erst 4 Tage später auftrat. Der Tatbestand des Betriebsunfalls wird dadurch 
ebensowenig ausgeschlossen, wie wenn bei einer durch einen Unfall veranlaßten 
Verletzung erst nach einiger Zeit die nachteiligen Polgen derselben eintreten 
(vergl. Besch. 555 A.N. 1888. S. 244). 

In vielen Fällen wird sich die Möglichkeit eines mittelbaren Zu­
sammenhanges nicht von der Hand weisen lassen, beispielsweise, wenn 
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der Unfall längere Zeit hindurch Bettruhe erforderte oder überhaupt 
die körperliche Widerstandsfähigkeit herabsetzte und nun Wochen oder 
Monate nach dem Unfall eine Lungenentzündung den Tod herbei­
geführt hat. 

Kasuistik: 
:Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): P. erlitt im Jahre 1892 einen Unfall: schwere 

Verletzung des rechten Beins. 75 pCt. Rente. 1897 starb P. irrfolge einer 
Ijungenentzündung. R.V. A.: Die Lungenentzündung hat einen infolge des Unfalls 
in seinen Kräften und seinem Ernährungszustand stark beeinträchtigten Menschen 
getroffen, der dem Ansturm weniger Widerstand bieten konnte als ein gesunder 
Mensch. Zusammenhang bejaht. 

:Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Der Kanalisationsarbeiter P. erlitt einen Unfall 
in der Weise, daß ihm, als er in einem Kanalisationsgraben beschäftigt war, ein 
Stein auf den Kopf fiel. In der Nacht darauf erkrankte er an einer Lungen­
entzündung, am 9. Tage Exitus. Das R.V. A. hqt angenommen, daß der 
erhebliche Unfall, bei dem aus nicht unbeträchtlicher Höhe ein 4-5 Pfund 
schwerer Mauerstein auf den Hinterkopf gefallen ist, wesentlich beim Eintritt 
des Todes mitgewirkt hat. Die Gehirnerschütterung, die der Verletzte dabei 
Llavongetragen hat, hat dadurch, daß sie die Herztätigkeit des schon an Lungen­
entzündung erkrankten Mannes wesentlich herabsetzte und seine Widerstands­
fähigkeit gegen die :Folgen der Lungenentzündung erheblich schwächte, zu einem 
ungünstigen Ausgang wesentlich beigetragen. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 4. XL 1902. Ein Häuer erlitt eine Kopfwunde, welche 
eine Geistesstörung zur Folge hatte. 11 Jahre nach dem Unfall Tod an einer 
Lungenentzündung. R.V.A. bejaht den Zusammenhang. Gerade bei Geisteskranken 
treten entzündliche Affektionen der Atmungsorgane verhältnismäßig häufig auf. 
Gerade bei solchen Personen führen Lungenentzündungen häufig zum Tode, weil 
irrfolge ihres geistigen Zustandes die Anzeichen der Krankheit nicht frühzeitig 
genug erkannt werden. 

Fall Nr. 4. Rek. E. v. 16. V. 1905. Schneidemüller K. starb an einer Lungen­
entzündung, die auf die Einatmung von Rauch und die Erhitzung des Körpers 
bei einem Brande des Betriebsgebäudes 9 Wochen zuvor zurückgeführt wurde. Das 
R.V. A. erkennt die Hinterbliebenenansprüche an: K. sei nicht an einer croupösen 
Lungenentzündung gestorben, sondern an einer käsigen Pneumonie; ein heftiger 
und ausgebreiteter Reizzustand der Bronchialschleimhaut sei geeignet, eine vordem 
vorhandene Lungentuberkulose in stärkere Bewegung zu setzen und ihre Ausartung 
zur käsigen Pneumonie anzubahnen. 

Es wird in mehreren konkreten Fällen vom R.V.A. darauf hin­
gewiesen, daß eine entfernte :Möglichkeit, daß die unmittelbaren oder 
mittelbaren Unfallfolgen auf den Eintritt der Pneumonie und deren 
Verlauf nicht ohne Einfluß gewesen seien, nicht ausreiche, um darauf 
eine Verurteilung der B.G. zur Entschädigung der Hinterbliebenen zu 
begründen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. v. 20. V. 1905. Der 55 jährige Ziegelmeister R. schlug 

mit der rechten Brustseite auf den Rand eines Metalleimers. Er klagte alsbald 
über heftige Kopfschmerzen, war 8 Tage bettlägerig, nahm aber dann die Arbeit 
wieder auf. Nach 4 Wochen croupöse Lungenentzündung des unteren Lappens 
der rechten Lunge und Herzklappenfehler. Nach 10 Tagen erfolgte der Tod. Die 
B. G. lehnte den Zusammenhang ab. 

Der Rekurs wird zurückgewiesen mit folgender Begründung: 
Es ist nicht anzunehmen, daß die einen Monat später aufgetretene tödliche 

Erkrankung, welche von dem behandelnden Arzte mit Sicherheit als croupöse 
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Lungenentzündung festgestellt war, mit dem erlittenen Unfall in ursächlichem 
Zusammenhange gestanden hatte. Der Obergutachter führt insbesondere aus, eine 
derartige Lungenentzündung sei eine akute Infektionskrankheit, die sich R. in der 
Zwischenzeit auf alle mögliche Weise zugezogen haben könne, und die auf ein 
so lange wrückliegendes schädigendes Betriebsereignis wie den Unfall vom 7.XII.1903 
nicht zurückgeführt werden dürfe. Auch die Möglichkeit, daß durch die Unfall­
verletzung und die damit möglicherweise verbunden gewesene Rippenfellentzündung 
die Widerstandsfähigkeit des Verunglückten geschwächt sein könne, bat der Ober­
gutachter erwogen. Er verneint aber diese Annahme, indem er darlegt, daß die 
Unfallverletzung allerdings sehr lästige Beschwerden gemacht haben möge, daß 
aber schwere Iüankheitserscheinungen zur Zeit des Auftretens der Lungenentzündung 
nicht mehr vorbanden gewesen seien. 

Literatur zu § I 0. 
1. Birch-Hirschfeld, Kontusionspneumonie. Vortr. i. d. Leipziger med. Ges. 

30. Vl. 189G. 
2. Demuth, Beitr. zur .Lehre von der I\ontusionspneumonie. M. m. W. 1888. 
3. Fränkel, siehe Litten. Berl. Ver. f. inn. Med. 1907. 
4. Fürbringer, Ueber einige richtunggebende Punkte für die Beurteilung des 

Zusammenhangs von Lungenkrankheiten mit Traumen. A. N. 1908. 
5. Litten, Ueber die durch IContusioJn erzeugten Erkrankungen der Brustorgane 

mit besonderer Berücksichtigung der Kontusionspneumonien. Z. f. klin. Med. 1882. 
6. Sittmann, Trauma und Lungenkrankheiten. A. S. Z. 1907. 
7. Stern, Ueber traumatische Entstehung innerer Krankheiten. Jena 1907. 

(Literatur!) 
8. Wiens, Ueber traumatische Pneumonieen. D. milit. Z. 1907. 

§ 11. Traumatische Lungentuberkulose. 
·während das Trauma in der Aetiologie der Gelenktuberkulose 

(König) längst die gebührende Beachtung gefunden hatte, wurde die 
Aufmerksamkeit auf die ätiologischen Beziehungen der Brustkontusionen 
zur Lungentuberkulose verhältnismäßig erst spät gelenkt. Perroud, 
Quehin, Chauffard, Theissier u. a. (zit. nach Stern) haben 
hierher gehörige Beobachtungen mitgeteilt, von deutschen Autoren vor 
allem Br eh m er, Lustig, l\1 end els ohn. 

Wenn wir an eine traumatische Pneumonie denken, so setzen wir 
den Vorgang einer Wundinfektion in einer verletzten Lunge voraus. 
Folgerecht müßten wir bei einer traumatischen Lungentuberkulose 
gleichfalls eine Wundinfektion in dem durch eine Brustquetschung ge­
schädigten Lungengewebe annehmen. Völlig einwandsfreie Beweise 
für den traumatischen Ursprung einer Lungentuberkulose, die nur durch 
Obduktionsbefunde erbracht werden könnten, liegen bisher nicht vor, 
es muß daher dem Einzelnen überlassen bleiben, ob er an eine trau­
matische Lungentuberkulose sensu strictiori glaubt oder aber annimmt, 
das betreffende Trauma habe eine latente Lungentuberkulose in die 
l~rscheinung treten lassen. 

Der charakteristische V er lauf einer traumatischen Lungentuber­
kulose ist etwa folgender: ein Mann, der aus gesunder .Familie stammt, 
sich im Besitze ausreichender Gesundheit befindet, erleidet einen 
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Unfall, er schlägt mit der Brust gegen eine scharfe Kante oder wird 
mit der Brust zwischen zwei Wände gepreßt u. dergl. m. 

In anderen Fällen hat eine außergewöhnliche Kraftanstrengung 
stattgefunden. Der V crletzte hat plötzlich mit Aufbietung aller 
Kräfte versucht, eine schwere Last am Fallen zu verhindern u. s. f. 
Anfangs versucht er wohl noch zu arbeiten, allein bald zwingen ihn 
die immer heftiger werdenden Brustschmerzen, die Beschäftigung ein­
zustellen. Die etwa vorhandene äußerlich sichtbare Schwellung an 
der Brust verschwindet bald, die Schmerzen jedoch, die Stiche, bleiben 
bestehen. Es vergehen Tage und Wochen. ohne wesentliche Aende­
rungen, er beginnt zu fiebern, hat Auswurf, kurzum, er kann sich 
nicht mehr erholen. Da wird er plötzlich von einer Hämoptoe über­
rascht. Im Auswurf finden sich elastische Fasern und Tuberkelbazillen; 
eine gerraue Lungenuntersuchung hat bereits die physikalischen Zeichen 
der Tuberkulose sichergestellt. 

Wie haben wir uns den Zusammenhang zwischen Trauma und 
Lungentuberkulose zu erklären? 

Mendelsohn nimmt an, daß die bei jeder Kontusion des Thorax 
in stärkerem oder geringerem Grade auftretenden Erscheinungen: 
die Kontinuitätstrennung im Innern der Lungen, die Blutung, die Ent­
zündung die prädisponierenden Momente abgeben. Bei der von ihm 
angenommenen Ubiquität des Tuberkelbazillus dringt dieser - die 
Disposition des Unfallverletzten vorausgesetzt - in die lädierten, 
ihrer schützenden Decke beraubten Gewebspartien ein, findet in der 
Blutung und der Entzündung fördernde Kräfte. Ja, Mendelsohn 
geht so weit, zu bebau pten, daß die unfreiwillige Muße, die der V er­
letzte den geschädigten Lungenpartien angedeihen läßt (er schont bei 
der Atmung die schmerzhafte Stelle) analog der Ruhestellung der so 
häufig befallenen Lungenspitzen für die Entwickelung der Tuberkulose 
irrfolge mangelhafter V entilierung günstig sei. 

Zugegeben, die Tuberkelbazillen fänden in dem stagnierenden 
Blute an der Stelle des verletzten bzw. gequetschten Lungengewebes 
einen guten Nährboden, so stärkt doch der Zustand der Entzündung, 
der günstige Ernährungsverhältnisse herbeiführt, das Gewebe im Kampf 
gegen die Tuberkelbazillen, deren Ubiquität immerhin noch nicht be­
wiesen ist. 

Eine weitere Frage ist die: entspricht die Lungentuberkulose 
der Lokalisation nach der Einwirkung des Traumas? Diese Frage 
ist in positivem Sinne beantwortet worden. Brehmer hat mehrfache 
Beweise dafür zu erbringen versucht. Auch haben französische Be­
obachter, wie Ohaffy: Theissier und Ohauffrin: darauf hingewiesen. 
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In einem Falle Brehmer's handelte es sich um einen Offizier, der 
mit dem Pferde stürzte und gegen einen Holzpflock mit der rechten 
oberen vorderen Brustwand prellte. Nach 2 Monaten wurde eine 
Phthise manifest, die Untersuchung ergab: rechts oben Infiltration, 
deutliche Zeichen kleiner Kavernen. 

Die Uebereinstimmung des Ortes der traumatischen Einwirkung 
mit dem Sitz der Erkrankung ist jedoch durchaus nicht erforderlich, 
wofür bereits Gosselin den Beweis erbracht hat. 

Nicht so selten entwickelt sich auch im Anschluß an eine 
Pneumonie, die traumatis~hen Ursprungs ist, eine Tuberkulose. Genaue 
Beobachtungen hierüber liegen von Franke, Schönfeld u. a. vor. 

Zuweilen ist jedoch die Hämoptoe bereits im Beginn das alar­
mierende Zeichen. 

Mit Fürbringer müssen wir annehmen, daß im besten Falle 
noch eine im 2. Vierteljahr nach dem Trauma auftretende Lungen­
blutung mit dem Trauma in Verbindung gebracht werden darf. 

Im allgemeinen steht man, wie Link erst neuerdings hervor­
gehoben hat, z. Z. auf dem Standpunkt, ein Trauma könne bei einem 
zuvor völlig Gesunden keine Lungentuberkulose erzeugen, dagegen sei 
eine Kontusion des Thorax, eine Verletzung der Lunge sowie eine 
Ueberanstrengung wohl imstande, eine latente Tuberkulose zum Fort­
schreiten anzuregen. Nach Link kommt es infolge einer Kontusion 
des Brustkorbes bei Verschluß der Stimmritze in den Bronchial­
verzweigungen zur Luftüberfüllnng, dadurch zur Kompression und 
Dehnung des Lungengewebes. Die Folge hiervon sind Einrisse ins 
Gewebe und Blutungen, die sir-h in erster Linie in den weniger wider­
standsfähigen Teilen, d. h. den vorher bereits erkrankten Teilen, geltend 
machen. Auch genügt die veranlaßte Dehnung und Zerrung, um die 
tuberkulöse Erkrankung zu verschlimmern. 

Kasuistik: 
]'all Nr. 1. Rek. E. v. 3. VII. 1895. Ein ~\rbeiter fiel beim Versuche, einen 

entgleisten Kippwagen in das Gleis zu heben, rücklings auf die Eisenschiene. Er 
klagte sofort über Schmerzen und spie Blut. Er unterbrach die Arbeit einige 
Tage, erkrankte dann an einer Lungentuberkulose, der er erlag. Das R.V. A. 
erkennt den Zusammenhang zwischen Tod und Unfall an: die Lungenverletzung 
hat die Lunge in einen zur Aufnahme der Tuberkelinfektion geeigneten Zustand 
versetzt. 

Auf Grund eines Obduktionsbefundes, der keine Residuen einer 
früheren Verletzung aufwies, lehnte in einem Falle, der einen 52 jährigen 
Maschinisten betraf, die B.G. die Hinterbliebenenrente ab. Der .Maschinist 
war 3 Jahre zuvor von einer Treppe gefallen und hatte sich eine 
Kontusion der linken Körperseite zugezogen. Die unmittelbare Folge 
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war eine Pleuritis, späterhin wurde eine Phthise manifest. 

Port, den das R.V.A. mit der Abgabe eines Obergutachtens 
tragte, war die Ablehnung zu Unrecht erfolgt: 

30& 

Nach 
beauf-

Das Trauma hat einen abgekapselten tuberkulösen alten Herd als die 
schwächste Stelle der Lunge zum Platzen gebracht, von rlem die Aussaat mit 
Tuberkulosegift erfolgte. Dabei ist es gleichgültig, welche Seite von dem Trauma 
betroffen wurde, und ohne Belang, ob sich nach 3 Jahren Hcsiducn stattgehabter 
Verletzung nachweisen lassen. Daß die bereits erkrankte Lungenpartie an erster 
Stelle platzt, erklärt sich aus rler Verminderung der Elastizittit, die ein Ausweichen 
verhindert. 

Für den Nachweis der Phthise als Unfallfolge müssen wir in 

erster Linie den zeitlichen Beginn der Lungentuberkulose zu be­

stimmen suchen. Das ist jedoch mit bedeutenden Schwierigkeiten 

verknüpft. Bei dem schleichenden Verlauf, zumal im Beginn der 

Phthise, wird es meist unmöglich sein, mit einer an Gewißheit gren­

zenden Wahrscheinlichkeit im konkreten Falle zu behaupten: dieser 

Mann hatte bis zum Unfallstage normale Lungen, seit dem Unfall hat 

er eine Phthise. Selbst bei Erwägung aller anamnestischen Fest­

stellungen, wie blühendes 1\ussehen, abnorme oder doch ausreichende 

Leistungsfähigkeit, Fehlen jedes irgendwie hereditär belastenden 

Momentes, werden wir uns gewissenhaft fragen müssen: hat der Unfall 

als solcher die J~ungentuberkulose direkt veranlaßt, oder bestand nicht 

vielmehr bereits die Phthise zur Zeit des Unfalls, so daß nur die 

Verschlimmerung eines bestehenden Leidens in Betracht kommt? Wenn­

gleich eine praktische Lösung dieser Frage in dem Gesetz bereits 

gegeben ist, insofern die Entschädigungspflicht in jedem Falle besteht, 

so hat es doch ein wissenschaftliches Interesse, die Frage exakt zu 

entscheiden. 
Ein Trauma kann auf verschiedene Weise zur Verschlimmerung 

einer Tuberkulose beitragen. Das Trauma bringt die an sich wider­

standsschwachen Gefäße zum Bersten und sorgt nun mit dem Blut­

strom für Weiterverbreitung des tuberkulösen Materials, so dann führt, 

wie Sittmann erwähnt, die einfache traumatische Erschütterung zur 

Entleerung tuberkulöser Herde und somit zu einer Keimverbreitung. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Hek.E. v. 5. X. 1905. H. erlitt bei einem Betriebsunfall eine 

Quetschung der linken Brustwand und einen Bruch der linken 10. Hippe. Die 
Verletzung hatte eine gippenfell- und Lungenentzündung zur Folge. Nach einem 
Jahre erkrankte H. wieder an Lungenentzündung, nunmehr wird eine Lungentuber­
kulose festtrestcllt. Der Obergutachter führt aus: Es läßt sich mit Wahrschein­
lichkeit an~chmen, daß schon die 1891 überstandene Influenza mit Rippenfell­
entzündung und Lungenverschleimung tuberkulöser Natur war. War dies der 
Fall, so konnten die von einer derartigen Erkrankung zurückgebliebenen vernarbten 
tuberkulösen Stellen einerseits durch die bei dem Unfalle zweifellos stattgehabte 

A, Silberstein, Unfallheilkunde, 20 



306 Verletzungen der Brust. 

heftige Erscltlittcrung des Brustkorbes, andrerseits durch Vermittelung ücr sich an 
den Unfall 11nschließendon I;ungonentzündung zum Aufflackern angeregt werden. 

Der vorliegende Fall ist charakteristisch. Die Tuberkulose, die 
bis :wm Tage des Unfalls keinerlei Erscheinungen aufwies, beginnt 
plött~lich nach einem 'rrauma, das die Brust getroffen hat, aktiv zu 
werden. Das Trauma bringt die schlummernden tuberkulösen Herde 
zur frischen Entzündung: Das kann direkt geschehen oder durch Y cr­
rnittclung einer traumatischen Pleuritis bzw. Pneumonie. Auch kann 
das Trauma dazu führen, daß bisher gesunde Lungcnpartieen \"On 
den bereits vor dem Unfall vorhandenen Herden aus infiziert werden 
und dadurch eine W eitcrverbreitung einer bis dahin inaktiven Tuber­
kulose erfolgt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Hek.E. v. 13. VII. 1900. Lokomotivführer fiel von der Lokomotive 

in einen Löschgraben. Der schwere Fall führte zu einer Brustquetschung, diese 
hatte eine Verschlimmerung einer schon bestehenden Lungenschwinds11cht herbei­
geführt und den tödlichen Ausgang derselben beschleunigt, indem durch rlie infolge 
des Sturzes entstandene innere Blutung die Bacillen in die gesunden Teile ver­
schleppt und auch deren Erkrankung bedingt wurde. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 30. VIII. 1900. M. wurde beim Heben eines schweren 
Gußkerns von einer Lungenblutung befallen und starb nach 2 ~[onaten an .Miliar­
tuberkulose. R. V. A. erkennt die Entschädigungsansprüche an. Gründe: Es bestand 
bereits vor dem Unfall eine alte tuberkulöse Lungenspitzenafiektion, die aber zum 
Stillstanrl und zu relativer Heilung gekommen war und !VI. in seiner Arbeitsfähig­
keit nicht beeinträchtigte. Infolgo dieses tuberkulösen Prozesses bestand eine 
Brüchigkeit der Gefäßwände, und infolge dieser Brüchigkeit fand durch den beim 
Heben der Last erhoblieh gesteigerten JJtmgenblutdruck eine Zerreißung der Gc­
fäßwände statt, wodurch ein Eindringen der in dem alten Herd noch lebensfähigen 
Tuberkelbacillen in den Lungenkreislauf und die Entwicklung der rapid tödlichen 
akuten lVfiliartuberkulose erfolgte. Danach ist der unmittelbare ursächliche Zu­
sammenhang zwischen dem lieben und der Lungenblutung und dem dadurch ver­
ursachten Tode außer Zweifel. Die vorhandene verminderte lokale Widerstands­
fähigkeit war der Anlaß, daf3 der traumatische Einfluß, der bei absolut Gesunden 
ohne Folgen geblieben wäre, bei l\L die schwere Lungenblutung und den Tod her­
vorgerufen hat. Der Begriff des Betriebsunfalls erfordert nicht, daß der Betrieb 
die alleinige Ursache rles Unf11lls bildet. Es genügt, wenn er sich als mitwirkende 
Ursache darstellt und als solche ins Gewicht fällt, mögen auch noch andere Um­
stände, hier die körperliche Veranlagung und das Lungenleiden des V erstorbenen, 
bei dem Unfall mitgewirkt haben. 

Boi der ungeheuren Verbreitung der Tuberkulose als V olksscueh0 
wird man ungemein vorsichtig sein müssen bei der Beantwortung der 
Frage, ob eine Lungentuberkulose auf ein Trauma zurückgeführt 
werden kann bzw. ob eine etwaige Verschlimmerung bereits be­
stehender Tuberkulose einem Trauma wr Last gelegt werden darf. 
Birch-Hirsch feld fand unter 826 Sektionen Verunghcktor odm· an 
akuten Krankheiten V erstorbener in 20,7 pOt. der Fiille tuberkulöse 
Herde in den Lungen. Wie häufig werden tuberkulöse, aber arbeits­
fähige .Menschen eine mehr oder minder erhebliche Erschütterung ihres 
Brustkorbes erfahren, ohne daß nun die bestehende inaktivE' Tuber-
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kulose gleich acti\- wird bzw. die bestehende Lungenerkrankung sich 

plötzlich verschlimmert. Will man die Annahme rechtfertigen, ein 

Trauma habe die Verschlimmerung einer Lungentuberkulose herbei­

geführt, so mLi.ssen besondere Kriterien hierfür vorhanden sein; ein 

rein zeitlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Verschlimmerung 

genügt nicht, da wir ungemein oft auch ohne irgendein Trauma eine 

Lungentuberkulose sieh plötzlich verschlimmern sehen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. ltek. E. v. 10. V. 1898. Der Antrag auf Unfallrente würde nur 

dann gerechtfertigt sein, wenn der Unfall den Zustand der Tuberkulose erweislich 
verschlimmert hätte. Das kann nicht angenommen werden. Der Unfall bestand 
in einem Schlage des ausgleitenden Brecheisens gegen die Brust. Derartige Stöße 
können zwar bei einem tuberkulös veranlagten "Menschen Lungenbluten verursachen, 
immerhin wird aber, um eine Feststellung in diesem Sinne zu treffen, im Hinblick 
-darauf, daß bei solchen Personen die Blutung auch ohne äußeren Anlaß hervor­
treten kann, gefordert werden müssen, daß die Blutung in unmittelbarem Zu­
sammenhang mit dem Unfall eintritt oder daß sich wenigstens sofort nach dem 
Unfall ein krankhafter Zustand herausbildet, welcher schließlich zu einem Blut­
erguß führt. Ein solcher Fall liegt hier nicht vor. 

Sehr häufig wird in einem Betriebsvorgang, der gesetzlich als 

Unfall zu gelten hat, mit Recht die Ursache der Verschlimmerung 

bestehender Lungentuberkulose zu suchen sein. Ein solcher Unfall 

muß nicht immer eine Brustkontusion herbeigeführt haben, wie der 

folgende Fall lehrt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 25. IX. 1893. Obermüller stirbt an Schwindsucht, 

die auf eine Erkältung zurückgeführt wird, die er sich an einem bestimmten Tage 
im Betriebe zugezogen hat bei plötzlich eingetretenem Hochwasser, das in die 
Mühle eingedrungen war und dessen Beseitigung ein Arbeiten in fußhohem 
eiskalten Wasser erforderlich machte. R. V. A.: Es handelt sich um eine körper­
liche Schädigung, welche in unmittelbarer Folge den Tod herbeigeführt hat durch 
ein bestimmtes zeitlich begrenztes außergewöhnliches Betriebsereignis. 

Auch die verminderte körperliche Widerstandsfähigkeit, die der 

Unfall veranlaßt hat, kann die entschädigungspflichtige Ursache der 

Lungentuberkulose sem, der Zusammenhang ist dann ein indirekter. 

Kasuistik: 

l''all Nr. 1. (Aktcnmaterial): Arbeiter erlitt eine schwere Kopfverletzung 
-durch Schlag einer eisernen Stange. Einige Weichen nach der Verletzung traten 
bei dem früher stets gesunden Mann Lungenblutungen auf, eine beginnende Lungen­
tuberkulose wird festgestellt, der er nach 15 '\lonaten erlag. Art und Verlauf der 
Erkrankung gestatten es nicht, die Lungentuberkulose als direkte Unfallsfolge an­
zusehen, jedoch haben die ~ervenerscheinungcn- es handelt sich um eine Kleinh!rn· 
verletzun()' - zu einer Schwächung seines I\örpcrs und zur Herabsetzung semer 
Widersta~dsHihiukeit ".eführt, die den indirekten Zusammenhang zwischen Tod und 
Unfall wahrscheinlich "macht. Das R V.A. hat deshalb dem Betriebstmfall einen 
wesentlichen mitwirkenden Einfluß auf die zum Tode führende Erkrankung zu­
gesprochen, mithin den Tod als eine Unfallfolge im Sinne des § 1 des G. U G. an­
erkannt. 

20* 
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Ferner ist zu bedenken, daß im Gegensatz zum gesunden 
Lungengewebe das erkrankte bereits auf ungewöhnliche .Muskel­
anstrengungen (stärkere Inanspruchnahme der Bauchpresse) mit einer 
Blutung reagieren kann, wie das Fürbringer in einem Obergutachten 
zum Ausdruck gebracht hat. 

Es handelt sich um einen Arbeiter, der eine über 3 Centner schwere J,ast 
auf einem Schubkarren auf teilweise ansteigendem Wege zu schieben hatte. Der 
Mann war bereits tuberkulös erkrankt, die Anstrengung veranlaßte eine Gefäß­
zerreißung in dem erkrankten Gewebe. Die Blutung erfolgte jedoch erst 17 Stunden 
nach dem bezeichneten Vorgang. Trotz des zeitlichen Intervalls bejaht Für­
bringer den Kausalnexus. Die Drucksteigerung im Brustraum infolge der Ueber­
anstrengung hat nur eine geringfügige Wandverletzung eines Gefäßes in dem tuber­
kulösen Herde hervorgerufen, die Gewebsverletzung ist aber der Ausgangspunkt 
für stärkere Zerstörungen bzw. Zusammenhangstrennungen der Gefäßwand geworden, 
die ihrerseits den Bluthusten veranlaßten. Die Tuberkulose, die bis dahin latent 
war, ist durch die Blutung "in bedenkliche Bewegung" versetzt worden. 

In jüngster Zeit hat Köhler einen Fall von traumatischer Lungen­
tuberkulose auf thrombotisch-embolisch;em Wege beschrieben. 

Ein 44jähriger Arbeiter erlitt eine Verletzung der Wade. Nach 4 Wochen 
traten dicke Knoten an der verletzten Stelle auf, zugleich Husten und Blutspucken: 
hämorrhagischer Infarkt, Embolie eines größeren Astes der Lungenarterie durch 
einen Pfropf, der sich aus der Wadenvene des verletzten Beines losgelöst hatte. 
Beide Lungenspitzen affiziert. Tuberkelbazillen reichlich im Auswurf. Die tuber­
kulöse Lungenerkrankung ist nach Köhler eine unmittelbare Unfallfolge. 

Sehr wesentlich für die Begutachtung ist, worauf Sittmann 
hinweist, daß die traumatische Verschlimmerung einer Tuberkulose 
eine vorübergehende sein kann, daß die Rente somit in Fortfall 
kommen kann, wenn anzunehmen ist, daß die auf den Unfall zurück­
zuführende Verschlimmerung wieder behoben ist, d. h. wenn ein des­
wegen eingeleitetes Verfahren von Erfolg gewesen ist. Nur die Ver­
schlimmerungen, die der Unfall veranlaßt,. nicht die 8päteren, im natür­
lichen Verlauf der Erkrankung auftretenden sind zu entschädigen. 

Sittmann betont ausdrücklich, daß "traumatisch Tuberkulöse" 
nicht.Dauerrentner zu werden brauchen, und Fürbringer hebt hervor, 
daß "flüchtige traumatische Verschlimmerungen" nicht zugunsten des 
Verletzten verwertet werden dürfen, da sie für die Frage der Lebens­
dauer bedeutungslos seien. 

Literatur zu § 11. 
1. Franke, Ein Fall von traumatischer Lungentuberkulose. M. f. U. 1898. 
2. Fürbringer, Ueber einige richtunggebende Punkte für die Beurteilung des 

Zusammenhangs von Lungenkrankheiten mit Traumen. A. N. 1908. 
3. Grosser, P., Ueber den Zusammenhang von Lungentuberkulose und Trauma. 

I.-D. Leipzig 1903. 
4. Hanf, Ueber die Bedeutung des Traumas in der Aetiologie tuberkulöser Lungen­

und Pleuraerkrankungen. I.-D. Breslau 1905. 
5. Köhler, Ueber traumatische thrombotisch-embolisch bedingte Lungentuber­

kulose. A. S. Z. 1908. 
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6. Link, Traumatische Lungentuberkulose. M. m. IV. 1905. 
7. 1\Iendel sohn, Traumatische Phthise. Z. f. klirr. JYied. 1886. 
8. 1\Ioser, Trauma - Lungenblutung- Lungentuberkulose. A. S. Z. 1904. 
9. Port, Trauma und· Lungentuberkulose. Sitz. d. ärztL Vereins zu Nürnberg 

18. VII. 1907. I~ef. .M. f. U. 1908. 
10. Schön f e I d, Ein Fall von traumatischer Lungentuberkulose. 1\L f. U. 1898. 
11. Silberstein, Die Entstehung der Lungentuberkulose nach Trauma. I.-D. 

Leipzig 1903. 

§ 12. Lungengangrän und Trauma. 
Schwere Kontusionen des Brustkorbes können direkt und indirekt 

Anlaß geben zur Entstehung von Lungengangrän, indirekt insofern, 

als geleg·entlich eine Pneumonie, die auf traumatischem Wege ent­

standen ist, schließlich ihren Ansgang in Gangrän nimmt, indem 

Fäulniserreger den 11 nicht mehr lebensfähigen 'l'eil der Lunge" zer­

stören. Weiterhin mag auch die Gnbesinnlichkeit (eine Folge der 

Brustkontusion) die Aspiration von Mageninhalt beim Erbrechen fürdern 

und so von der Aspirationspneumonie, besonders oft bei 1-'otatoren, 

zum Lungenbrand führen. Direkt kann sich jedoch Lungengangrän 

an eine Brustkontusion anschließen; in dem zertrümmerten Lungen­

gewebe beginnen fäulnisbedingende Mikroben ihr Zerstörungswerk. 

Auch hier unterliegt, wie das so häufig beobachtet wird, das durch 

Trauma geschwächte Gewebe, während der normale Organismus die 

Fähigkeit besitzt, die Fäulniserreger zu vernichten. Seilließlieh kann 

eine traumatische Gefäßthrombose Gangrän der betroffenen Lungen­

partie herbeiführen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaierial): Eine zurücklaufende Lowry schlug dem W. gegen 

die Brust. Unmittelbar darauf heftige Brustschmerzen links. Mit dem Auswurf 
entleeren sich einige Tassenköpfe Blut. Der Husten verschlimmert sich in den 
nächsten Wochen erheblich. Im Auswurf keine Tuberkelbazillen. Der Auswurf 
wird übelriechend, geradezu stinkend. Ueber dem Oberlappen der linken Lunge 
Dämpfung mit hauchendem Atemgeräusch und klingenden Rasselgeräuschen. Reich­
licher grüngelber, dünnflüssiger Auswurf, der anfangs dreischichtig und zeitweise 
mit Blut untermischt war. 

Es besteht eine mäßige, jedoch deutliche Schallverkürzung über der linken 
Ober- und Cnterschlüsselbeingrubc bis herunter zur 3. Rippe, ferner über der 
linken Ober- und Untergrätengrube; dort ist auch das Atemgeräusch etwas rauher 
als normal, verlängert, im 2. 7.wischenrippenraum in der Nähe des linken Brust­
beinrandes hauchend. Diagnose: Lungengangrän. Das gequetschte Lungengewebe 
bzw. der durch Gewalteinwirkung entstandene Bluterguß in der Lunge ist durch 
:Fäulnisbakterien infiziert worden. Dafür spricht der U rnstand, daß eines der ersten 
Symptome der Blutgehalt des Auswurfs war, und das zeitliche ~usammentreffen 
der ersten Krankheitszeichen mit dem Unfall. 50 pCt. 

In einem ausführlichen Gutachten, das Lubarsch und Pauly 

veröffentlichten, konnte der Zusammenhang von Lungenbrand und 

Trauma bejaht werden. 
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Literatur zu § 12. 
1. v. T~eyden, Ueber Lungenbrand. Volkm. Samml. klin. Vortr. No. 10. 
2. Lubarsch, Pauly, Lungenbrand und Unfall. A. S. Z. 1904. 

§ 13. Oeschwulstbildung. 
In einer Zeit, in der die Theorie der parasitären oder nichtpara­

sitären Aetiologie des Oarcinoms Gegenstand lebhaftester Kontroversen 
ist, kann man keine einheitliche Antwort auf die Frage nach der 
gelegentlichen traumatischen Entstehung der Lungenkrebse verlangen. 
Und doch dürfte die Möglichkeit des Zusammenbanges von Trauma 
und Oarcinom kaum noch bestritten werden. Selbst die Annahme, 
der Krebs sei eine parasitäre Erkrankung, läßt recht gut die Deutung 
einer traumatischen Entstehungsart zu. Wie wir eine traumatische 
Pneumonie, eine traumatische Pleuritis kennen, d. h. eine Infektions­
krankheit, bei der das Trauma durch Gewebsschädigung den Boden 
für die Entwicklung der Krankheitserreger vorbereitet, könnten wir 
von einem traumatischen Oarcinom der Lunge sprechen, dem 
das Trauma die Wege geebnet, d. h. den vermeintlichen Parasiten 
Existenzbedingungen geschaffen hätte. Doch auch als Gegner der 
parasitären Theorie werden wir den Zusammenhang von Trauma und 
Oarcinom um so weniger bestreiten, als wir von jeher gewohnt sind, 
in chronischen Reizen die Ursache maligner Zellwucherungsvorgänge 
zu suchen. Jedenfalls muß man mit der traumatischen Deutung eines 
Oarcinoms sehr vorsichtig sein, und sicherlich gehören die Oarcinome, 
die lediglich einem Unfall ihre Entstehung verdanken, durchaus zu 
den Seltenheiten. Für die traumatischen Sarkome hat man einen 
größeren Prozentsatz angenommen (Jordan), ob mit oder ohne Recht, 
bleibt abzuwarten. V erlangen müssen wir in jedem Falle, in dem 
wir an einen überzeugenden Zusammenhang glauben sollen, den Nach­
weis übereinstimmender Lokalisation des Traumas und des Krebses, 
einen glaubhaft zeitlichen Zusammenhang und vor allem die an Ge­
wißheit grenzende Wahrscheinlichkeit, daß vor der Einwirkung des 
Traumas kein Oarcinom vorhanden war. Zuweilen glaubt man, die 
Entwir.klung eines Lungencarcinoms auf eine Brustkontusion zurück­
führeu zu können. Einen Fall dieser Art hat Blenkert beobachtet: 
ein Steinwurf, der die Brustwand traf, hatte die Bildung eines primären 
J~ungencarcinoms veranlaßt. 

Eine Quetschung der Brust kann man gelegentlich für die Ent­
stehung eines Brustdrüsenkrebses verantwortlich machen. 

Die traumatische Entstehung eines Rippensarkoms beschreibt 
Lengnick in einer neuerdings erschienenen Arbeit. Es handelte sich 
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um einen Waldarbeiter, bei dem sich 3/ 4 Jahr nach einem Unfall 

(ein Baumstamm war gegen die rechte Schulter gefallen) ein Rippen­

sarkom der rechten Seite mit Beteiligung des Brustfells entwickelte. 

Literatur zu § 13. 
1. Lengnick, Ueber den äußeren J:usammenhang zwischen Trauma und der Ent­

stehung von Geschwülsten. D. Z. f. Chir. Bel. 52. 

~ 14. Verletzungen des Pericards, traumatische Peri= 
carditis. 

Es ist sichergestellt, daß gelegentlich isolierte Verletzungen des 

Pericards vorkommen, und zwar sind es sowohl Stich- wie Schnitt­

und Schußverletzungen, bei denen das Pericard durchbohrt wird, ohne 

daß das Herz selbst verwundet wird. Es liegen auch Beobachtungen 

vor, die dafür sprechen, daß das Pericard durch äußere Einwirkungen, 

Stoß oder Schlag gegen den Thorax, rupturieren kann, ohne daß es 

zu einer Herzruptur kommt. In der umfangreichen Statistik von 

Fischer aus dem Jahre 1869 finden sich 51 derartige Verletzungen, 

denen in neuester Zeit Eichel 27 weitere Fälle hinzufügen konnte. 

In 19 Fällen stützt sich die Diagnose auf die klinische Beobachtung, 

während in je 4 Fällen der Befund durch die Sektion bzw. Operation 

(Rieder, Körte, Seidel, Eichel) sichergestellt werden konnte. 

Schuster hat 3 Fälle in seine Statistik aufgenommen, in denen es 

sich um isolierte Rupturen des Herzbeutels handelt: eine Beobachtung 

von Casper-Liman, bei der es sich um eine schwere Verletzung 

handelt, die durch lieberfahren mit dem Eisenbahnzuge zusütnde ge­

kommen war und unmittelbar den Tod zur Folge hatte. Ferner hat 

B ern t 2 Fälle beschrieben, einmal einen Riß von 4 Zoll Länge im 

Herzbeutel, im anderen Falle war der Herzbeutel von oben bis 

unten zerrissen, das Herz war in beiden Fällen intakt. Der 

Tod trat auch in diesen Fällen sofort ein. Derartige Verletzungen 

können jedoch gelegentlich so geringe Erscheinungen machen, claß sie 

gar nicht diagnostiziert werden. Es gibt Fälle, die ohne wesentliche 

Blutung in den Herzbeutel verlaufen, denen keine Entzündungen des 

Pericards folgen, die infolgedessen auch rasch in Heilung übergehen, 

während andrerseits die gleichen Verletzungen zu beträchtlichen intra­

pericardialen Blutungen Anlaß geben können. Das Blut (es genügen 

250-300 eem) gerinnt im Herzbeutel und führt durch Kompression 

Herzstillstand herbei (Hämopericard). Ist Luft gleichzeitig in den 

Herzbeutel eingedrungen, so kommt es zur Bildung eines Hämo­

pneumopericards; clie Luft kann, abgesehen von perforierenden V cr­

letzungen von lufthaltigen Organen, die gleichfalls verletzt sind, her-
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rühren, so vom Magen, von der Lunge. Ansammlung von Blut, 
Luft und Eiter im Herzbeutel führt zur Bildung eines Hämopyopneumo­
pericards. 

Entzündliche Veränderungen des Pericards werden insbesondere 
beobachtet, wenn die Verletzung durch unreine Fremdkörper (Nadeln, 
Glaskörper usw.) zustande gekommen ist. Kaufmann beobachtete 
eine fibrinöse Pericarditis, die sich im Anschluß an eine traumatisch 
hervorgerufene Hämorrhagie im Herzbeutel nach einer Stichverletzung 
mit einer Nadel entwickelt hatte. Die eingedrungene Nadel ritzte 
den rechten Ventrikel bei jeder Bewegung des Herzens. Für die 
spätere Beurteilung solcher Fälle kommt in Betracht, daß sich nach 
Rückgang der akut bedrohlichen Erscheinungen im Herzbeutel Adhä­
sionen bilden können, die zu Unregelmäßigkeiten der Herzaktion 
Anlaß geben. 

Die Beurteilung der bisher angeführten Form der Pericarditis, die 
durch eine nachweisbare offene Verletzung zustande kommt, ist, was 
den Zusammenhang zwischen Trauma und Krankheit anbelangt, nicht 
schwierig. Anders jedoch, wenn sich im Anschluß an ein Trauma 
eine Pericarditis ohne eine äußere Verletzung entwickelt. Es kann 
primär durch Stoß, Schlag oder Quetschung des Brustkorbs eine 
Pericarditis hervorgerufen werden: die starke Erschütterung schafft 
den locus minoris resistentiae, der den im Körper vorhandenen, ge­
legentlich wohl auch bereits an Ort und Stelle befindlichen Krankheits­
erregern günstige Entwickelungsbedingungen bietet. :Meist handelt es 
sich um zirkumskripte, der Kontusionsstelle entsprechende trockene 
Entzündungen, selten kommt es zu sero-fibrinösen oder eitrigen Exsu­
daten. Doch stellt sich auch ohne bakterielle Mithilfe eine trauma­
tische Entziindung des Herzbeutels ein, wie sie bereits um die Mitte 
des vorigen Jahrhunderts französischen Forschern, wie Fa bri c e 
de Hilden, Oorvisart, Gendrin, Bertin, de Haen, bekannt 
war (nach Duchek, zit. nach Stern). Eine traumatische Endo­
carditis, Myocarditis ist in der Regel von einer Pericarditis be­
gleitet. 

Daß sich endlich eine Pericarditis an eine traumatische Pleuritis 
anschließen kann, bedarf bei den bekannten Wechselbeziehungen der 
Erkrankungen der serösen Häute des Thorax keiner besonderen Er­
wähnung. Schließlich kann auch wohl ein und dasselbe Trauma eine 
Pericarditis und eine Pleuritis hervorrufen, wie Thiem beobachtete. 
Es handelte sich um einen Arbeiter, der an den Folgen eines On­
fa.lles · (Schlag mit einem zurückprallenden Riemenaufleger gegen die 
linke Brustwand) starb. 
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D ü m s teilt eine interessante Beobachtung mit: 

Ein Mann stürzt vom Pferde, er wird unmittelbar darauf dem Lazarett über­
wiesen. Dort wird eine Temperatursteigerung auf 39,7 o festgestellt, der Puls ist 
fadenförmig, 100 Schläge in der Minute, Herztöne rein. 2 Monate nach dem Unfall 
(in der Zwischenzeit hatte er sich vollkommen erholt) erkrankt er von neuem mit 
Schwellung der Unterschenkel und den Erscheinungen einer doppelseitigen Brust­
fellentzündung, der er erliegt. Die Sektion ergibt unter anderem den Befund einer 
eitrigen Pericarditis, die auf das erlittene Trauma zurückzuführen ist. 

Daß eine traumatische Pericarditis, die mit Adhäsionen zur Aus­
heilung gelangt, Schmerzen in der Herzgegend hervorrufen kann, ist 
eine Beobachtung, die wir militärärztlichen Erfahrungen verdanken. 
l\Ian sollte also derartige Klagen nach einem Unfall nicht ohne 
weiteres unter dem V erdacht simulierter Beschwerden von der Hand 
weisen. 

Da die Kenntnis der traumatischen Pericarditis durchaus nicht 
jüngeren Datums ist, so ist die entsprechende Literatur auch keines­
wegs spärlich. Von neueren Veröffentlichungen verdienen vor allem 
die Mitteilungen von Jochmann, Ercklentz, Lentz und Jessen 
hervorgehoben zu werden. 

Jochmann hat einen Fall beobachtet, dessen Krankengeschichte 
den für die traumatische Pericarditis charakteristischen Verlauf zeigt: 

Ein 26 jähriger Arbeiter stürzt aus der Höhe von 2 Stockwerken herab und 
erleidet einen Bruch der rechten Beckenhälfte, ferner einen eingekeilten Bruch 
des rechten Schenkelhalses. 3 Tage nach der Aufnahme plötzlich hohes Fieber, 
Stiche in der Herzgegend, Atemnot, lebhafte Pulsbeschleunigung. Pericarditisches 
Reiben, leises systolisches Geräusch an der Herzspitze. Herzdämpfung nach rechts 
und nach oben verbreitert. Dyspnoe, Schmerzen in der Herzgegend, Cyanose. 
In den folgenden Tagen schwinden die pericarditischen Reibegeräusche, auch das 
systolische Geräusch ist nicht mehr zu hören. Heilung. Es handelte sich um 
eine traumatisch entstandene Pericarditis sero-fibrinosa. Mit Rücksicht auf die 
gleichzeitigen Wirbelsäulen- und Beckenverletzungen: 66 2fs pCt. 

Die Beobachtung von Ercklen t z verdient insofern Interesse, 
als sie durch einen exakten Obduktionsbefund gestützt wird. 

Eine 60 jährige Handelsfrau wurde von einem vorbeifahrenden Lastwagen auf 
die Straße geworfen. Anfangs konnten nur Hautabschürfungen und Quetschungen 
des rechten Oberschenkels festgestellt werden. Nach 3 Tagen erkrankte sie mit 
Schmerzen in der rechten Seite, Herzklopfen und Angstgefühl. Später stellten 
sich Oedeme ein, 8 Wochen nach dem Trauma Exitus infolge von Herzschwäche. 

Das Obduktionsprotokoll verzeichnet folgenden Befund: Beim Aufschneiden 
des Herzbeutels entleeren sich gegen 40 ccm einer gelblich getrübten Flüssigkeit, 
die zahlreiche Fibrinflocken enthält. Das Herz ist mit seiner Spitze und der Kante 
des rechten Vorhofs untrennbar mit dem Pericard verwachsen. Das Pericard selbst 
ist bis 1/2 cm Durchmesser verdickt, mit zahlreichen, bis 1 cm hohen Zotten von 
weißl7elber Farbe. In derselben Weise ist das Epicard verändert, verdickt und mit 
einm;' gelben Schwarte besetzt, welche eine Unmenge Zotten der beschriebenen 
Art trägt. Zwischen denselben sieht man eine :Menge hirsekorngroßer, grauweißer 
Knötchen. 

In den Fällen von chronisch verlaufenden traumatischen Peri­
carditiden ist nach Stern stets der Verdacht gerechtfertigt, daß das 
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Trauma eine bereitfl zuvor vorhandene latente Tuberkulose manifest 
werden ließ. 

Verheilte Pericarditiden beeinträchtigen die Erwerbsfähigkeit in­
sofern, als die restierenden Adhäsionen die Herztätigkeit erheblich be­
einflussen, besonders wenn sie größere Ausdehnung gewonnen haben, 
wenn es zur Bildung einer Mediastino-Pericarditis gekommen ist. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): Der bei der Sortiermaschine beschäftigte Ar· 

heiter S. hatte seinen "\Verktagsrock zur Arbeit anbehalten; der herrschende 
Sturmwind wehte einen seiner Rockschöße an die Transmissionswelle, er wurde 
davon aufgewickelt, wobei der Arbeiter mit Arm und Brust bis zur Abstelluug 
der Maschine eingepreßt wurde. Er zog sich dabei einen Bruch der 6., 7., 8., 
9. Rippe links zu. Kein Husten, kein Bluterbrechen. Pleuritisolles Reiben. 
Perkussionsschall kürzer, Atmung abgeschwächt, Lungenrand weniger verschieblieh 
als rechts. Heilung der Rippenbrüche mit Dislokation der Bruchenden. Pleu­
ritisehe Schwartenbildung. 10 pCt. Nach einem Jahre verschlimmert sich der 
allgemeine Zustand. Eine abermalige Untersuchung ergibt: Der Puls ist wechselnd 
in der Frequenz, aueh in der Ruhe, er erscheint in der Hegel beschleunigt, 
die Arteria radialis fühlt sich rigide und etwas geschlängelt an, der Blut­
druck ist beträchtlich gesteigert. Die Herzspitze wird im 5. Intercostalraum 
wahrgenommen, und man hat den Eindruck, daß eine geringe systolische Ein­
ziehung an der Brustwand und ein diastolisches Zurückschnellen vorhanden sei. 
Die Herztöne sind gespalten, zeitweilig hört man auch ein systolisches Geräusch. 
Mäßige Verbreiterung nach rechts nachweisbar. Beschleunigung der Atmung (36 
bis 40 Respirationen in der Ruhe), Schweratmigkeit, insbesondere bei Körper­
anstrengungen. Arteriosklerose. Als direkte Unfallfolge muß die linksseitige 
Pleuraverwachsung angesprochen werden. Aber auch die Veränderungen des 
Herzens können nicht ausschließlich auf das Vorhandensein von Arteriosklerose 
zurückgeführt werden, da- dieselben manches Eigenartige darbieten, wie das V er­
halten des Spitzenstoßes. Es muß am Herzen~- eine Veränderung zustande ge­
kommen sein, die mit der Arteriosklerose nichts zu tun hat, und zwar handelt es 
sich mit größter Wahrscheinlichkeit um eine Mediastino-Pericarditis und 
Verwachsung des Herzbeutels als Unfallsfolge. 50 pCt. 
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§ 15. Verletzungen des Herzens und der Aorta. 

Wir haben bereits hervorgehoben, daß bei einem Trauma, das 

die Herzgegend trifft, nur äußerst selten das Pericanl allein verletzt 

wird. Meist handelt es sich gleichzeitig um eine Verletzung des 

Herzens, die dann natürlich im Vordergrund des Interesses steht. 

Fischer hat 351 Fälle von derartigen Verletzungen zusammengestellt, 

von denen ein erheblicher Teil (123) den rechten Ventrikel betraf; 

Schuster hat 34 traumatische Rupturen des Herzens in einer Ta­

belle vereinigt, von denen 8 den rechten Vorhof, 4 den rechten V en­

trikel, 6 den linken Vorhof und 5 den linken Ventrikel betrafen. In 

2 Fällen war das gesamte rechte Herz, in je einem Falle das ganze 

Herz rupturiert. Die Verletzungen des Herzens bedingen naturgemäß 

eine außerordentlich hohe Mortalität. In den Fällen, die nicht un­

mittelbar tödlich verlaufen, stellt sich meist eine Liefe Ohnmacht ein. 

Auffallende Blässe, unregelmäßiger, kleiner Puls, röchelnde Atmung, 

Cyanase sind die charakteristischen Zeichen, zu denen sich zuweilen 

noch die des Erbrechens, der Delirien, linksseitiger Lähmung hinzu­

gesellen. 

Wie eine Erschütterung des Thorax eine Ruptur des Pericards 

herv-orrufen kann, so kann eine Brustkontusion, z. B. das Auffallen 

einer schweren Last auf die linke Thoraxhälfte, eine Ruptur des 

Herzens herbeiführen, die nicht notgedrungen eine besondere Briichig­

keit der Herzmuskulatur voraussetzt. 

Im ärztlichen Lokalverein zu Nürnberg berichtete Webersborger 

über einen Fall von Herzzerreißung als Folge eines Hufschlags gegen 

die Brust. 

Die Sektion ergab einen Bluterguß an der Innenseite des Brustbeins. Im 
Herzbeutel fanden sich 7 50 ccm Blut, an der Rückseite des rechten Vorhofes be­
fand sich ein l~iß von 2 cm Länge, 1 cm Breite, mit unregelmäßigen blutunter­
laufenen Rändern, am rechten Herzohr Blutunterlaufungen. Der Tod trat zwei 
Stunden nach der V crletzung ein. 

L:eber einen ähnlichen Fall berichtet Steiner: 

Es handelt sich um einen Arbeiter, dem ein schwerer Baumstamm auf die 
Brust gefallen war; 1/2 Stunde nach dem Unfall starb er. Die Sektion ergab 
:Fraktur der 3., 4. und 5. rechten Rippe. Im Pericard, an der Vorderseite der 
Herzbasis sowie im rechten Ventrikel in der Gegend der Atriovcntrikularklappen 
ein etwa 5 cm langer Riß. Nach Steiner hat die Ruptur den rechten Ventrikel 
während der Systole getroffen, der Thorax befand sich währenddessen in Exspi­
rationsstellung. 

Wenn derartige schwere Unfälle, bei denen übrigens sichtbare 

äußere Verletzungen gänzlich fehlen können, meist in kürzester Zeit 

zum Tode führen, so lehrt doch die Beobachtung, daß gelegentlich 

mehrere Tage vergehen können, bis der tödliche Ausgang eintritt. 
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So hat Ebbinghaus vor kurzem einen Fall traumatischer Herzruptur 
beschrieben, der am 9. Tage tödlich endete. Es handelte sich um 
ein 12jähriges :Mädchen. 

Eine Beobachtung Bergmann's ist besonders lehrreich als Be­
weis dafür, daß schwere Herzrupturen durchaus ohne erhebliche äußere 
Verletzungen zustande kommen können: 

Jugendlicher Arbeiter wurde zwischen zwei Gleisen liegend aufgefunden. Er 
gab noch schwache Lebenszeichen von sich und starb auf dem Transport zur 
Krankenstube der Grube. Es wird angenommen, daß er zwischen die Puffer zweier 
auf den Schienen befindlichen Waggons geraten war. 

Sektion: Die äußere Besichtigung des kräftigen Jungen ergab außer einer 
markstückgroßen Hautschrunde links vom Brustbein in der Höhe der Brustwarze 
nichts Besonderes. Bei der Eröffnung des Brustkorbes war nirgends eine Quetschung 
der Weichteile nachzuweisen, ebensowenig war eine Fraktur der Rippen oder über­
haupt irgendeine Verletzung des knöchernen Teils des Brustkorbes vorhanden. In 
der rechten Pleurahöhle fand sich kein ungehöriger Inhalt, dagegen war die linke 
Pleurahöhle von einer sehr ~roßen Menge dunklen, teils flüssigen, teils geronnenen 
Blutes angefüllt. Der Herzbeutel war zerrissen und das Herz selbst durch diesen 
Riss ausgetreten und lag in der linken Pleurahöhle in der Blutmasse. Nach voll­
kommener Spaltung des Herzbeutels zeigte sich, daß auch das Herz selbst zerrissen 
war. Nach Herausnahme des Herzens fand sich, daß an der Herzbasis die linke 
und rechte Kammer fast vollständig durchtrennt, und daß auch die Vorhöfe ein­
gerissen waren, so daß das Herz nur noch in Verbindung mit den großen Gefäßen 
geblieben war. Veränderungen an den Klappenapparaten waren nicht nachweisbar, 
das Herz selbst war von entsprechender Größe, die Muskulatur von normaler Dicke, 
irgendwelche pathologischen Veränderungen desselben nicht nachweisbar. Beide 
Lungen waren durch leichte Verklebungen mit der Brustwand vereinigt. Das Ge­
webe fühlte sich weich an und knirschte beim Fingerdruck; die ]'arbe war hell­
grau-rötlich, marmoriert, das Gewebe überall lufthaltig; die Schnittflächen waren 
dunkelrot und glatt; aus ihnen floß mit Luft gemischtes Blut leicht ab. Die Or­
gane der Bauchhöhle und das Gehirn boten, abgesehen von einer mäßigen Anämie, 
nichts Besonderes. 

K ül b s hat experimentell traumatische Herzerkrankungen hervor­
gerufen. Er konnte durch stumpfe Gewalteinwirkungen auf die Brust­
wand in 61 pCt. der Fälle Klappenblutungen, besonders der l\Iitralis, 
in 44 pCt. der Fälle traumatische Herzmuskelerkrankungen hervor­
rufen. Er faßt seine Beobachtungen, wie folgt, zusammen: 

Durch relativ geringe Gewalteinwirkung auf den Thorax 
konnten ausgedehnte Herzverletzungen erzeugt werden ohne Ver­
änderungen der äußeren Bedeckungen, am häufigsten Blu­
tungen der Klappen, seltener des Herzmuskels und rles Pericards. 
Die Klappenblutungen werden anscheinend resorbiert, die Muskel­
blutungen durch Bindegewebe ersetzt. Selbst bei schweren ana­
tomischen Veränderungen war durch die physikalische Unter­
suchung und am Pulse manchmal kein Zeichen von Herzinsuf­
fizienz zu finden. 

Eine Beobachtung, die den Beweis liefert, daß nicht nur schwere 
Kontusionen der Brust, sondern auch Ueberanstrengungen imstande 
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sind, Herzrupturen zu veranlassen, hat in jüngster Zeit Co v a aus 

dem Mailänder Unfallkrankenhaus veröffentlicht. 

Es handelte sich um einen 42 jährigen gesunden, an schwerste Arbeit ge­
wöhnten llfann, der irrfolge einer einmaligen übermäßigen Anstrengung - er wollte 
einen 2 1/ 2 Centner schweren IJcinenballen beim ~\.bladen am Fallen verhindern -
einen partiellen Riß der linken Herzkammermuskulatur davontrug, an den sich ein 
Niereninfarkt und wahrscheinlich ein Darminfarkt anschloß. 

Der Riß führte nicht zum Tode, sondern vernarbte. Die Vergrößerung der 
linken Herzkammer mit abnormer äußerer Kurre des relativen Dämpfungsraumes, 
Tachycardie und Herzdelirien führten C ova, abgesehen von den subjektiven Zeichen, 
wie Atemnot, Schmerzen in der Herzgegend, zu der Diagnose des vernarbten Herz­
muskelrisses. 

Ueber Rupturen der Aorta hat F. Leppmann eingehend berichtet. 

Die normale Aorta ist Gewalteinwirkungen gegenüber äußerst 

widerstandsfähig, es gehören sehr schwere Traumon dazu, sie zu zer­

reißen, gewaltige Erschütterungen des Körpers bzw. erhebliche 

Quetschungen des Brustkorbes, wohl auch in seltenen Fällen plötz­

liche übergroße Anstrengungen infolge übergroßer Steigerung des 

Inncndrucks. Im Gegensatz hierzu tritt eine Aortenruptur bei 

pathologisch veränderter Gefäßwand unter Umständen nach gering­

fügigen Ursachen ein, so bei yorhandcnem .Aortenaneurysma, arterio­

sklerotisch veränderter Gefäßwand - hier genügen Anstrengungen 

des täglichen Lebens, Erregungen u. s. f. 
Einen sehr interessanten Befund hat B ru nk veröffentlicht. 

Es handelte sich um einen 38 j(ihrigon äußerst kräftigen Kutscher, der bei 
dem Versuche, zwei wilde \Vagenpferdc, die sich bäumten, herunterzureißen, plötzlich 
einen überaus heftigen Schmerz in der Herzgegend verspürte. c~m folgenden Tage 
bekam er bei dem Versuche, die scheuenden Pferde zurückzuhalten, wiederum, 
jedoch in verstärktem ~[aßc, Brustschmcrzon, gleichzeitig stellte sieh heftiges Er­
brechen ein. Tod nach 2 Tagen. 

Die zum Zwecke der Unfallsbegutachtung vorgenommene Obduktion ergab 
folgenden Befund: 

Verblutung in den Herzbeutel. Die Blutung stammt aus einem in den Herz­
beutel perforierten Aneurysma dissccans, das der Hinterwand der Aorta descendens 
anliegt und von der Adventitia der Aorta und dem Epicard gebildet wird. Die Ver­
bindung des Aneurysmas mit dem Lumen der Aorta ist hergestellt durch zwei 
Einrisse in Intima und l\Iedia der Aorta, von denen der eine quergestellt, 7,5 em 
lang ist und dicht über den Klappen liegt, während der zweite, 4 cm lange Riß 
vor der Abgangsstelle der Arteria anonyma und der Arteria earotis communis go­
legen ist. 
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§ 16. Traumatische Endocarditis. 
Die Kenntnis der traumatischen Endocarditis, namentlich der 

akuten, ist neueren Ursprungs, ihre Grundlage ist noch nicht absolut 
gefestigt. 

Wir unterscheiden drei Formen der traumatischen Endocarditis: 
a) die akute, 
b) die subakute, 
c) die chronische Endocarditis. 

Im Zusammenhang mit einem Trauma kann sich eine Endocar­
ditis in ähnlicher Weise selbständig entwickeln, wie wir es bei der 
Entstehung der traumatischen Pericarditis kennen gelernt haben. 

Das Trauma trifft das Endocard direkt und ruft am Orte der 
Einwirkung die Entzündung hervor. Die subakute Form entwickelt 
sich schleichend, in der Regel ohne Fieber, sie geht in die chronische 
über, die mit der Bildung eines oder mehrerer Klappenfehler endet. 
Die chronischen Formen - um das vorwegzunehmen - sind mit 
einem reichlichen Maß von Vorsicht zu betrachten. Mit Recht konnte 
Stern darauf hinweisen, daß eine große Zahl veröffentlichter Fälle 
einer strengen Kritik nicht standhält. 

Als traumatische Endocarditis bezeichnen wir domnach diejenige 
entzündliche Affektion des Endocards, die sich im unmittelbaren An­
schluß an ein Trauma entwickelt, entweder zur Ausheilung gelangt 
oder aber zum Klappenfehler führt. Dabei ist Voraussetzung, daß 
das Endocard in folge der Verletzung an zirkumskripter Stelle eine 
Veränderung erfährt, d. h. es kommt irrfolge des Traumas zu einer 
A bhebung des Endothels bzw. zu einer größeren Kontinuitätstrennung 
des Endocards. Auf dem Boden des entstandenen Hämatoms ent­
wickeln sich verrucöse Excrescenzen. 

Experimentelle Forschungen haben einwandsfrei bewiesen, daß V er-
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lcbmngen des Endocards Anlaß zur infektiösen Endocarditis geben 
können (0. Rosenbach, Orth, Weichselbaum u. a.). 

Indirekt im Zusammenhang mit einern Trauma kann sich eine 
Endocarditis im Anschluß an eine Verletzung irgendeiner Körperstelle 
entwickeln. Mit der Verletzung kommt eine Allgemeininfektion des 
Körpers zustande, bei der sekundär die Endocarditis in die Erscheinung 
tritt. Je nach dem Grade der Virulenz des eingedrungenen Bakterien­
giftes entwickelt sich die Endocarditis ulcerosa, oder aber es bleibt 
bei einer mehr oder minder harmlosen Form der Endocarditis. 

Von den wenigen Fällen akuter traumatischer Endocarditis in 
der Literatur, die einer kritischen Beurteilung standhalten, ist der von 
Litten beobachtete von Interesse: 

Ein Einjähriger erhielt beim Pferdeputzen einen Hufschlag gegen die linke 
Brustseite, zuvor hatte ihn das Pferd mit der Brust gegen den Stallpfosten ge­
quetscht. Nachdem er sich von der Ohnmacht erholt hatte, bekam er Angst­
gefühl, Beklemmung, Herzklopfen, Dyspnoe, Temperatursteigerung, die mehrere 
Wochen hindurch sich in mäßigen Grenzen hielt. In der Mitte der 2. Woche 
trat ein deutliches systolisches Geräusch an der Herzspitze auf. Nach einigen 
Monaten war, abgesehen von dem systolischen Geräusch an der Herzspitze, eine 
Dilatation des rechten und des linken Ventrikels, verstärkter zweiter Pulmonalton, 
sowie ein lautes, systolisches Geräusch an den Aortenklappen vorhanden. Diagnose: 
l\fitralinsuffizienz und Endocarditis acuta traumatica. 

Besonders schwierig ist es, den Zusammenhang zwischen einem 
Unfall und der subakuten bzw. chronischen Endocarditis nachzuweisen. 
Zunächst drängt sich jedem Gutachter ein Bedenken auf, das sich mit 
absoluter Sicherheit wohl niemals beseitigen läßt: der strikte Nachweis, 
daß nicht bereits vor dem Unfall ein Klappenfehler latent oder in 
seinen Symptomen angedeutet vorlag. Bei der allmählichen, schleichenden 
Entwickelung der zu Klappenfehlern führenden chronischen Endo­
carditis können nach einem Unfall :Monate vergehen, ohne daß irgend­
welche Erscheinungen, wie Geräusche usw., ein beginnendes Herz­
leiden vermuten lassen. Alle Angaben über körperliches Wohlbefinden 
vor dem Unfall, Fehlen der prägnanten Symptome der Herzaffektionen, 
wie Atemnot, Lufthunger, Herzbeklemmungen, Mattigkeit usw., sind nicht 
überzeugend. In einzelnen Fällen wird die Angabe, daß der Unfall­
verletzte früher die eine oder die andere Krankheit durchgemacht hat, 
die erfahrungsmäßig leicht Herzfehler im Gefolge hat, die Ver­
mutung nahe legen, es habe bereits vor dem Unfall eine Herz­
erkrankung bestanden. Dahin gehören bekanntlich Gelenkrheumatismus, 
Typhus, Masern, Scharlach, Diphtherie usw. Zuweilen wird man aus der 
Beschäftigungsart des zu Begutachtenden Schlüsse ziehen können: ein 
Mann, der Jahre hindurch bis zum Unfalltage z. B. Steinträgerarbeit ver­
richten konnte, wird kaum einen Herzfehler gehabt haben, wiewohl gerade 
hier Ueberraschungen nicht allw selten sind, die zur Vorsicht in der 
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Beurteilung mahnen. Es ist garnichts Ungewöhnliches, daß schwere 
Arbeit von Herzkranken gelegentlich bei gutkompensierten Klappen­
fehlern geleistet wird (Fürbringer). 

Heidenhain konnte in einem solchen Falle, in dem es ihm 
darauf ankam, nachzuweisen, daß der Patient vor dem Unfallstage 
durchaus gesund war, aus den Aufrechnungs- und Quittungskarten 
der Alters- und Invalidenversicherung (es fehlte keine Marke!) für 
einen gewissen Zeitraum die Bestätigung erbringen. Litten konnte in 
einem Falle, in dem sich im Anschluß an ein Trauma eine Pericarditis 
und Endocarditis entwickelt hatte, die in eine Mitralinsuffizienz aus­
ging, den exakten Beweis erbringen, daß der Unfallverletzte, bevor er 
das Trauma erlitt, no:Pmale Herzverhältnisse darbot. Es handelte sich 
um einen jungen Mann, der an einem Divertikel des Oesophagus litt 
und deswegen häufiger in klinischen Kursen demonstriert wurde. Vor 
der Sondierung überzeugte sich Litten von dem normalen Zustande 
des Herzens, um das Vorhandensein eines Aneurysmas ausschließen 
zu können. 

Die Beobachtung des Herzens des Unfallverletzten setzt oft erst 
ein, wenn Anzeichen krankhafter Veränderungen bereits vorhanden 
sind, ein Umstand, der die exakte Beurteilung erschwert. 

Das typische Krankheitsbild ist etwa folgendes: der Unfall hat 
eine heftige Erschütterung des Thorax, eine Quetschung zur Folge, 
ein Stoß trifft die Brust. Wir setzen voraus, was sich naturgemäß 
nicht immer mit absoluter Gewißheit behaupten läßt, daß bis zum 
Unfallstage durchaus keine Erscheinungen einer Herzkrankheit vor­
handen waren. Allmählich entwickelt sich nun ein Krankheitsbild, 
das nicht leicht zu deuten ist: Sensationen in der Herzgegend, zu­
weilen Unregelmäßigkeit des Pulses, gelegentlich auch Atembeschwerden, 
länger dauerndes Fieber tritt auf, man glaubt wohl hie und da anfangs 
das Bild der traumatischen Neurose vor sich zu haben. Monate ver­
gehen, die Arbeitsfähigkeit stellt sich nicht oder nur vorübergehend 
wieder her, nunmehr tritt eine Veränderung in dem Herzbefund auf. 
Waren bisher die Töne rein, die Grenzen nicht verbreitert, bestanden 
also bisher vollständig normale Verhältnisse, so bilden sich nunmehr 
immer deutlicher Erscheinungen heraus, die auf einen bestimmten 
Herzfehler hindeuten: die schleichende traumatische Endocarditis hat 
den Anlaß zur Bildung eines Herzklappenfehlers gegeben. Es handelt 
sich dann um eine Endocarditis verrucosa, die zu Schrumpfungen der 
Klappen führt und so die Insuffizienz bewirkt. Eine Beobachtung 
Litten' s verdient besondere Beachtung. 
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Es handelt sich um einen 32 jährigen Arbeiter, der, zuvor völlig gesund, 
einen Unfall erlitt: einen Stoß von der Kurbel eines Krans, die ihn äußerst 
heftig mehrmals gegen die linke Brustseite traf. Der Verletzte hatte das Ge­
fühl, als sei ihm in seiner Brust etwas zerrissen, er klagte über Schmerzen in der 
Herzgegend, Llie nach der linken Schulter ausstrahlten, Atemnot, Herzklopfen, 
Oppression und al \gemeine Unruhe. Kleiner frel]uenter, flatternder PLlls. Herztöne 
rein, aber sehr schwach. Am 18. Tage stellte sich allmählich sich ver­
stärkendes systolisches (~eräusch ein. Spätere Nachuntersuchungen ergaben, daß 
zwar in der Ruhe kein Geräusch, nach Bewegungen jedoch das zuvor festgestellte 
hauchende Geräusch an der Herzspitze vorhanden war. Keine Hypertrophie des 
reehten Ventrikels. Bei jeder Beschäftigung treten Beschwerden von Seiten des 
Herzens auf, die den Verletzten zwingen, selbst die leichteste Hausarbeit einzu­
stellen. 60 pCt., die ihm von der B. G. zugebilligt werden. 

Einen charakteristischen Fall konnte D ü m s veröffentlichen. 

Ein J\fann hatte Bajonettstöße gegen die Herzgegend erhalten. Er meldete 
si0h nach 3 Tagen krank. Es konnte nur eine dem Bajonettstoße entsprechende 
verfärbte HantsteJle festgestellt werden, die druckempfindlich war. Nach 7 \Y ochen 
traten Symptome einer AorteninsufJizienz auf. 

Hier hat demnach auf dem Boden einer traumatisch entstandenen 

Endocarditis sich ein Klappenfehler entwickelt. 

Ried in ge r beobachtete das 1\ uftreten einer .:\Iitralstenose nach 

einem Unfall bei einem Patienten, der ihm wegen einer Unterschenkel­

fraktur ü borwiesen war, die der Betreffende sich beim V erschiittet­

werden zugezogen hatte. Nebenbei war eine Kontusion der Brust als 

Unfallfolge gemeldet. Im Vordergrund der Behandlung stand zu­

nächst die Fraktur, erst allmählich traten Erscheinungen auf, die 

auf einen Herzfehler deuteten: Herzklopfen, Schwindel, Kopfschmerzen, 

Blutandrang. Nunmehr entwickelte sich folgendes Krankheitsbild: 

Die Her~dllmpfung beginnt am oberen Hand der linken 6. Rippe, etwa 2 Finger 
breit nach innen von der ~[ammillarlinie nnd erstreckt sich bis zum rechten Sternal­
rand. Der Spitzenstoß wird innerhrllb der l\Iammillarlinie gefühlt. ,\m deutlichsten 
ist die Herzpulsation in der sogenannten Magengrube wahrzunehmen. Beim Auf­
legen der flachen Hand auf die Herzgegend verspürt man ein deutliches Sehwirren. 
Bei der Auskultation ist über dem linken Herzen an der Mitralis ein ausgesprochenes 
präsystolisches Geräusch zu hören. Dasselbe wechselt häufig in seiner Intensität, 
verschwindet aber nie ganz. Der Puls ist klein, schleichend nnd in der letzten 
Zeit gewöhnlich von einer Frequenz von 86 in der Minute. Zweiter Pulmonalton 
verstärkt. 

Also Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens, prä­

systolisches Geräusch an der Spitze. Demnach das Bild der Mitral­

stenose. Ri e dinge r sieht die Ursache des Klappenfehlers in der 

traumatisch entstandenen Myocarditis, sowie in der durch Prellung 

entstandenen subendocardialen Blutung, die bei der arteriosklerotischen 

V er an lagung des Unfall verletzten leicht die Veränderung der l\Iitral­

klappen herbeiführen konnte. 

U eber das Auftreten einer Aorteninsuffizienz im Anschluß an 

einen Unfall (Brustquetschung) berichtet Zu elzer. Weitere Beobach-
A. Silberstein, Unfallheilkunde. 21 
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tungenliegen vor von Stern, Sinnhuber, Jolowicz, Jessen, 
Struppler, Heidenhain, Heller, Ritter, Thiem u. a. 

Endocarditiden infolge von Ueberanstrengungen - ein- oder 
mehrmaligen- sind mehrfach beobachtet. Es liegen Erfahrungen ameri­
kanischer Militärärzte vor, die die Auffassung voll bestätigen, daß 
körperliche Ueberanstrengungen fibröse Endocarditiden hervorrufen 
können. Eichhorst hat an größerem Material die gleichen Beobach­
tungen gemacht. Daß Tramnon - und dazu gehören auch die Wir­
kungen von Ucberanstrengungen - eine bereits vorhandene Endocar­
ditis erheblich verschlimmern können, bedarf keines Beweises, ebenso 
daß es sich in vielen Fällen nur um die Manifestation latent ver­
laufender Endocarditiden nandelt. 
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§ 17. Klappenfehler infolge von Zerreißungen der Klappen. 
Klappenfehler können traumatisch auf zwei Wegen entstehen: 

ein mal, wie soeben besprochen, infolge einer traumatischen Endocar­
ditis, sodann infolge von Zerreißungen der Klappen. 

Klappenzerreißungen kommen zustande: 
1. durch Brustquetschungen (Burney, Guder, Erkelentz, 

Schmidt, Straßmann u. a.), 
2. durch Ueberanstrengungen (HeUer, J essen, Ger h ard t, 

Dreifuss u. a.). 

Die Klappenzerreißungen rufen klinisch und anatomisch das Bild 
der Insuffizienz hervor. Gesunde Klappen können zerreißen, häufiger 
jedoch wird es sich um bereits zuvor erkrankte Klappen handeln. 



§ 17. Klappenfehler irrfolge Zerreißungen der 1\lappen. 3 2 3 

Barie (zit. nach Stern) hat durch Leichenversuche an ausge­

schnittenen Herzen das Zustandekommen isolierter Klappenzerreißungen 

anschaulich gemacht. Er führte bei seinen V ersuchen eine Kanüle in 

die Aorta bzw. durch die Aorta in den linken Ventrikel ein und 

steigerte nun, indem er Wasser hineinpumpte, den Druck bis zu der 

Höhe, bei der eine Ruptur der betreffenden Klappe eintrat. Der 

Druck konnte manometrisch festgestellt werden. Während zur Spren­

gung der Aortenklappen Werte von 484, 278, 292 und 116 mm Hg 

€rforderlich waren, bedurfte es eines Druckes von 105 cm Hg, um die 1\Ii­

tralis zu zerreißen. Ba ri 6 ahmte so dann den Vorgang der Brustkontusion 

in der Weise nach, daß er gegen ein Brett, das auf dem Thorax be­

festigt war, mehrere heftige Hammerschläge vollführte, nachdem er 

das Gefäßsystem der Versuchsleiche von der Femoralis bzw. Carotis 

aus mit Wasser angefüllt hatte. So gelang es ihm, in einer Anzahl 

von Fällen Zerreißungen der Aortenklappen herbeizuführen, während 

nur in einem Falle das rechte Herz (Tricuspidalis) zu einem posi­

tiven Ergebnis führte. 

Riodinger verdanken wir eine eingehende Schilderung des 

Mechanismus der Klappenzerrcißungen. Er hat darauf hingewiesen, 

daß das Herz im Stadium der Füllung der einzelnen Herzhöhlen mit 

Blut bei einem Trauma besonders gefährdet ist. Trifft ein Schlag 

z. B. den linken Ventrikel zur Zeit der Systole, so wird der gewalt­

sam zusammengepreßte Inhalt einen Ausweg suchen in der Richtung 

des Blutstroms. 
Nach Stern erfolgt die Klappenzerreißung in der Phase der 

Herztätigkeit, in der die betreffende Klappe geschlossen und daher 

gespann_t ist. 1\litralis und Tricuspidalis zerreißen demnach während 

der Systole, Aorten- und Pulmonalklappen in der Diastole. 

Die Druckwirkung konzentriert sich somit auf die Gegend des 

geringsten Widerstandes: die Klappenventile werden plötzlich mit un­

gewohnter Heftigkeit in Anspruch genommen und sind so der Gefahr 

des Zerreißens in hohem Grade ausgesetzt. Erhöht wird der intra­

cardiale Druck bei tiefer Inspiration, so daß dieses Moment gleichfalls 

die ungünstige Wirkung steigert. Das linke Herz steht bei der Inspi­

ration unter besonders gesteigertem Druck, daher die Häufigkeit 

linksseitiger Klappenzerreißungen (Riedinger). 

1. Herzklappenzerreißungen durch Brustkontusioncn. 

Das Krankheitsbild ist et-wa folgendes: es erleidet eine I'erson 

einen Unfall, dabei findet eine heftige Erschütterung des Thorax oder 

eine direkte (~uetschung der Brust statt. Sie ist unter "Umständen 

21* 
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noch imstande sich fortzuschleppen, ist aber arbeitsunfähig, obwohl 
äußerlich kaum erhebliche Verletzungen nachweisbar sind. Nach 
einigen Tagen stellen sich Erscheinungen seitens des Herzens ein: 
Herzklopfen, Beklemmungen, Atemnot, kurzum alle Symptome einer 
Angina pectoris. Der bedrohliche Zustand geht vorüber, kehrt jedoch 
mit kurzen Intervallen wieder. Es treten Oedeme auf, die Dyspnoe 
wird stärker; die Untersuchung ergibt einen Herzfehler bei dem bis 
dahin herzgesunden Menschen. Der Herzfehler hat sich in unmittel~ 

barem Anschluß an den Unfall entwickelt, ohne das Zwischenglied 
der Endocarditis. Im Gegensatz zu den traumatischen Herzerkran~ 
kungen auf endocarditischer Basis, die erst nach Wochen und Monaten 
Geräusche erkennen lassen, treten Geräusche hier sehr bald auf. 
Genauere Angaben fehlen hier allerdings noch. Bisher sind, wie er~ 

wähnt, meist Zerreißungen der Klappen des linken Herzens beob~ 

achtet, die zur Insuffizienz des verletzten Klappenapparates führten; 
die der rechten Herzhälfte sind entschieden seltener. 

In jüngster Zeit hat Straßmann in der Zeitschrift für klinische 
Medizin über einen einschlägigen Fall berichtet. 

Erkelentz teilt aus der Breslauer Klinik einen Fall von trau­
matischer Herzkrankheit mit, in dem es sich um eine traumatische 
Zerreißung der Aortenklappen handelt. 

Schmidt-Straß burg hat über einen Fall von Aortenklappeu­
zerreißung berichtet, der mit besonderer Klarheit den Zusammenhang 
der Herzerkrankung mit der vorausgehenden Brustkontusion erläutert. 

Einen besonders interessanten Fall aus dem gerichtsärztlichen 
Institut in Breslau veröffentlicht Stern. 

Es handelt sich um einen 34jährigen Mann, der vom 5. Stock eines Hauses 
herabstürzte und sofort verstarb. Von den zahlreichen übrigen schweren Ver­
letzungen abgesehen, fand sich eine Zerreißung aller drei Klappen der Pulmonalis, 
die offenbar zuvor nicht erkrankt waren. 

E. Fraenkel beobachtete gleichfalls einen Fall von Zerreißung 
der Pulmonalklappen. 

Einen charakteristischen Fall von 1\Iitraliszerreißung hat s. Z. 
bereits Barie beschrieben. Der Unfall bestand in einem Sturz von 
der Treppe, der eine 56 jährige Haushälterin betraf. Die Autopsie 
ergab (zit. nach Stern): 

Mitralis etwas Yerdickt, von weißlicher Farbe, vier Sehnenfäden der hinteren 
Klappe sind in ihrer :Mitte zerrissen, sie sind etwas verschmälert, zeigen aber sonst 
keine entzündlichen Veränderungen. Die übrigen Klappen sind normal. 

2. Klappenzerreißung durch Ueberanstrengung. 

Die Steigerung des arteriellen Druckes infolge großer körper~ 

licher Anstrengung führt gelegentlich zu Zerreißungen der Klappen. 
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Derartige Fälle finden sich in größerer Anzahl in den Zusammen­
stellungen von Peacock und Lindmann. Bei einem Unfall, bei­
spielweise einem Sturz aus beträehtlicher Höhe, klammert sich der 
Verunglückte mit Aufbietung aller seiner Kräfte an einem Geländer, 
€inem Vorsprung oder dergleichen fest. Plötzlich verspürt er einen 
intensiven Schmerz in ·der Herzgegend, in den folgenden Tagen ge­
sellen sich Beklemmungen, Luftmangel hinzu. Aerztlich wird ein 
Klappenfehler festgestellt, der nach der Annahme vor dem Unfall 
nicht vorhanden war: hier hat eine Klappenzerreißung stattgefunden, 
die die Schließunfähigkeit herbeigeführt hat. Häufig sind gar nicht so 
außerordentlich große Kraftleistungen erforderlich. Einfache Muskel­
a.nstrengungen genügen zuweilen, um das plötzliche Zerreißen einer 
Klappe zu bewirken. 

Gerhardt hat bereits im Jal1re 1886 die Entstehung von 
Klappenzerreißungen infolg~ U eberanstrengung beschrieben. 

In jüngster Zeit beobachtete Heller-Kiel bei einem bisher ge­
sunden 37 jährigenManne eine Aorteninsuffizienz, die durch eine übergroße 
Anstrengung entstanden war. Die Symptome: Brustschmcrzen, Kurz­
atmigkeit, Mattigkeit, boten klinisch das Bild der Aorteninsuffizienz.1 Die 
Sektion bestätigte die Annahme. Es hatte eine Abreißung der Aorten­
klappe stattgefunden, eine akute Dehnung des Aortenanfangs mit Ab­
sprengung eines polypförmigen Stückes der Wand. Die akute trau­
matische Insuffizienz der Aortenklappe hatte zur Dilatation des linken 
Ventrikels geführt, die den Blutdruck herabsetzte. Allmählich ent­
wickelte sich dann das Bild eines Aneurysmas in dem gedehnten Aorten­
abschnitt. 

Einen ähnlichen Fall, in dem durch Ueberanstrengung eine Klappen­
zerreißung zustande kam, hat J essen im Vereinshospital in Harnburg 
beobachtet. 

R., ein 40jähriger Seefiseher, hat seinen schweren Dienst verrichten können. 
Am 29. V. 1902 lief das Fahrzeug des: R. auf Strand, wurde leck, und R. 
mußte unter erheblicher seelischer Aufregung, zum Teil bis an die Brust im Wasser 
stehend, ca. 11/2 Stunden überangestrengt arbeiten. Dabei bekam er heftige 
Schmerzen in der linken Seite; doch blieb er zunächst an Bord, suchte dann aber 
seinen Arzt auf, der das Vorhandensein eines Geräusches am Herzen konstatierte 
und dringend zur Schonung riet. R. folgte diesem Rate nicht, sondern ging wieder 
zur See und kam schwer krank mit allen Zeichen einer absoluten Herzinsuffizienz 
wieder. 

Das Herz war nach beiden Seiten nur wenig vergrößert; es bestand aber 
kein Zeichen einer Hypertrophie des linken Ventrikels. Der Puls war vielmehr 
verhältnismäßig klein und etwas unregelmäßig. Ueber der Mitte des Sternums 
fand sich ein lautes diastolisches Geräusch, das nach der Herzspitze zu immer 
leiser wurde, über den Subclavien und Carotiden, aber nicht mehr über den :Fe­
morales zu hören war. Kein Capillarpuls. Der Urin war frei von Eiweiß und 
Zucker. Unter absoluter Ruhe und Diät besserte R. sich sehr, so daß er in sub­
jektivem Wohlbefinden entlassen werden konnte. Bei der Entlassung war das Herz 
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nach rechts nicht mehr verbreitert, aber nach links ließ es sich noch im sechsten 
Intercostalraum in der Brustwarzenlinie palpieren. Das Geräusch, ein wenig 
leiser, bestand unverändert weiter. 

Dreyfuß hat in seiner umfassenden Arbeit nRuptures valvu­
laires consecutives au traumatisme et a l' effort" 11 Fälle von Zer­
reißungen der Mitralklappe nach Ueberanstrengungen zusammen­
gestellt. 

Die häufigste traumatische Form eines Klappenfehlers durch 
Ueberanstrengung ist nach all den angeführten Krankengeschichten 
die Aorteninsuffizienz, worauf bereits Ger h ard t hingewiesen hat. Da 
sich auf den Rißstellen der Klappen endocarditische Wucherungen 
entwickeln können, so folgt gelegentlich der Zerreißung eine Endo­
carditis, die zur Stenosenbildung führen kann. 
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§ 18. Traumatische Myocarditis. 
Eine direkte traumatische Herzmuskelentzündung kommt einmal 

dadurch zustande, daß sich die Entzündung des traumatisch erkrankten 
Pericards auf den meist gleichzeitig lädierten Herzmuskel fortpflanzt, 
sodann kommt es zu einer traumatischen Myocarditis durch Alteration 
der Herzgefäße, ein Vorgang, der gleichfalls zu Nekrosen im Herz­
muskel führt (Stern). 

Daß diese beiden Formen nicht die einzigen sind, ist naheliegend 1 

sie sind jedoch, wie Stern hervorhebt, die einzigen, die bisher patho­
logisch-anatomisch einwandsfrei bewiesen sind. 

Ein Beispiel für den Vorgang fortschreitender Entzündung vom 
Pericard zum Myocard führt Rose an. Das Sektionsprotokoll lasse 
ich im Auszuge (zit. nach Stern) folgen: 
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46jähriger Arbeiter wurde von einem schweren beladenen Wagen überfahren. 
Tod am 4. Tage. 

Sektion: " ... Das Epicard und Pcricanl mit dünnem fibrinösem Belag bedeckt. 
Der linke Ventrikel an einer Stelle nahe der Spitze mit dem Pericard lose adhärent. 
Kleine Ecchymosen in dem Herzbeutel; in dem Perieard des linken Herzens trifft 
man nach Entfernung der trockenen, sowohl an der inneren wie äußeren l!'läche 
aufsitzenden Fibrinschichten auf ein etwas längliches, über linsengroßes, von etwas 
fetzigen Rändern begrenztes Loch. 

An dieser Verwachsungsstelle zwischen Herz und Pericard ist das Herz ober­
flächlich in einer Breite von 3 mm und einer Länge von 5 mm verletzt, wie an­
gefressen, ungefähr auf die Tiefe von 1 mm. Die Partie war mit trockenem Fibrin 
bedeckt und mit dem Pericardriß verklebt ... Klappen frei, Endocard ebenfalls. 
:Muskulatur blaß .... " 

Ein Beispiel für die 7.Weite Form der traumatischen Myocarditis 
veröffentlicht Eb binghaus: 

Myocarditis disseminata haemorrhagica bei einem 12jährigen Mädchen nach 
Sturz aus dem 5. Stockwerk auf einen gepflasterten Hof. Infolge der Kontusion 
war u. a. eine inkomplete Herzruptur entstanden, die sich allmählich vervoll­
ständigte. Die Kontusion hatte, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, zahl­
reiche herdförmige Nekrosen mit reaktiven Entzündungszonen hervorgerufen. 

Für die Beurteilung der traumatischen Form der Myocarditis 
kommen im wesentlichen zwei Arbeiten in Betracht: die Mitteilungen, 
die wir Hochhaus verdanken, und die beiden trefflichen Beobach­
tungen Stern' s aus der Mikulicz'schen Klinik. In dem einen Falle 
Stern' s handelt es sich um einen 19 jährigen Kutscher, der bis zu 
dem Unfalltage stets gesund gewesen sein will. Beim Fässerrollen 
wurde er von einem schweren Fasse umgerissen. Das Faß rollte ihm 
über die Brust; er wurde in bewußtlosem Zustande in die Klinik 
gebracht. .Aus dem Aufnahmestatus ist folgender Herzbefund zu 
ersehen: 

Spitzenstoß im 5. Intercostalraum an normaler Stelle, Herzclämpfung- nicht 
vergrößert. 

Es entwickelte sich eine traumatische Pneumonie des linken 
C nterlappens und eine Pleuritis, die der Patient gut überstand, so 
daß er nach ca. 5 Wochen als geheilt entlassen werden konnte mit 
der im Journalbuch verzeichneten BemP.rkung: "Tachycardie, Cyanose, 
aber keine Verbreiterung des Herzens oder Geräusche.(' Er ging 
nunmehr seiner gewohnten Beschäftigung nach, merkte aber bald, 
daß ihm das Treppensteigen schwer fiel, daß er Herzklopfen und 
Atemnot bekam, sobald er eine schwere Arbeit verrichtete. Etwa 
% Jahre nach der Entlassung wurde eine starke Cyanose konstatiert; 
Geräusche am Herzen waren nicht vorhanden, die Herzdämpfung ver­
größert, der Puls sehr klein und weich, hochgradige Dyspnoe. Nun­
mehr wurde das entstandene Herzleiden mit der erlittenen Brustkon­
tusion in Verbindung gebracht. Patient blieb nun arbeitsunfähig, eine 
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Naehuntersuchung 4 1/ 2 Jahre post trauma durch Stern ergibt die 
Zeichen eines ausgesprochenen Herzfehlers : 

Cyanose, Dyspnoe bei geringen körperlichen Anstrengungen, kleiner, sehr 
unregelmäßiger Arterienpuls, Halsvenen- und Lebervenenpuls. Starke Vergrößerung 
der Herzdämpfung, nach rechts mehr als nach links. An der Herzspitze und über 
der Tricuspidalis ein schwaches systolisches Geräusch. 

lF/2 Jahre nach dem Unfall 'l'od. 

Hochhaus berichtet über zwei Beobachtungen der Kieler Klinik. 
In beiden Fällen handelte es sich um vorher gesunde kräftige Männer, 
die einen Unfall erlitten, bei dem sie einer heftigen Erschütterung 
des Körpers ausgesetzt waren. Wenige Wochen nach dem Unfall 
traten Erscheinungen gestörter Herztätigkeit auf: Schmerzen in der 
Herzgegend, Herzklopfen, Kurzatmigkeit; es entwickelte sich das aus­
geprägte Bild der Myocarditis mit allen ihren Folgeerscheinungen. 
Der Zusammenhang des Herzfehlers mit dem Trauma ist nach Hoch­
haus unverkennbar. 

Die anatomische Grundlage der traumatischen Myocardiiis bilden 
Einrisse und Blutungen im Herzmuskel. Zwar gelangt der Herz­
muskel mit fibrösen Schwielen zur Ausheilung, die Herztätigkeit 
bleibt jedoch ungünstig beeinftußt. Die Vermutung Hochhaus', es 
handle sich um eine Läsion der Ganglien - so gewinnend sie auch 
erscheint -, läßt sich kaum begründen. Ihr steht auch, wie Hoch­
haus selbst bemerkt, die Tatsache entgegen, daß bisher keinerlei 
Beziehungen der Herzkrankheiten zu etwa krankhaft veränderten Herz­
ganglien bekannt sind. 

Immerhin erfordern die Fälle von traumatischer Myocarditis 
strengste Kritik. Es wird gerade hier sehr schwer, zuweilen geradezu 
unmöglich sein, mit einer an Gewißheit grenzenden Wahrscheinlich­
keit eine Herzmuskelerkrankung vor dem Unfall auszuschließen. Alle 
Bedenken, die wir bei der Besprechung der traumatischen Endocar­
ditis erörterten, kommen hier erhöht in Frage. Viel häufiger wird es 
sich um Verschlimmerung latenter Herzmuskelerkrankungen handeln, 
auf die der Unfall erst aufmerksam gemacht hat. Eine indirekte 
traumatische Schädigung des Herzmuskels findet in all den Fällen 
statt, in denen der Unfall eine infizierte Wunde veranlaßt hat, von 
der aus Keime auf dem Wege der Lymphbahn sich im Körper ver­
breiten, insbesondere kann der Herzmuskel von dem infektiös ent­
zündeten Pericard aus in Mitleidenschaft gezogen werden, auch Fett­
embolieen des Herzmuskels können indirekt ihre Entstehung einem 
Trauma verdanken (Oolley u. a.). 

Zu erwähnen wäre noch die gelegentliche Bildung eines trauma­
tischen Herzaneurysmas. Eine Verletzung der Herzmuskulatur ist mit 
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Schwielenbildung verheilt, und nun erfolgt an der nicht mehr völlig 

intakten Stelle der Herzwand allmählich eine Ausbuchtung. 

Strauß hat in jüngster Zeit auf die Folgen eines Unfalls bei 

Personen mit einer engen Aorta aufmerksam gemacht. Enge der Aorü1 

gibt die Disposition für Herzhypertrophie und Herzdilatation ab. Eine 

Brustkontusion, clie einen Menschen mit enger Aorta trifft, ist in ihrer 

Wirkung besonders deletär, wie auch Heberanstrengungen des Herzens 

den Träger einer engen Aorta leicht durch Kompensationsstörungen 

gefährden. Der Habitus der Triiger enger Aorten ist nach Strauß 

meist charakteristisch: ein zarter, langer, hagerer Körperbau, die 

Muskulatur ist nur schwach entwickelt, die Radialarterie schmal, das 

Herz nicht besonders leistungsfähig. 

Einen besonders instrukti YCn Fall führt Strauß an: 

Es handelt sich um einen 30jährigen Mann, bei dem sich nach einem Trauma 
Schlag gegen die Brust --:- :6eichen Yon Herzinsuffizienz bemerkbar machten, 

die den Exitus herbeiführten. Die Sektion ergab das Vorhandensein einer sehr 
engen Aorta, ferner Dilatation des rechten und des linken Herzens, keine Vorän­
derungen an den Klappen, nur geringfügige Erscheinungen am Myocard. 

Einen ähnlichen Fall konnte Lennhoff der Berliner med. Ges. 

demonstrieren·; auch hier war nach einem Trauma eine starke Dila­

tation beider Ventrikel eingetreten, die Sektion ergab Enge der Aorta. 

Literatur zu § 18. 
1. Ebbinghaus, Ein Beitrag zur Lehre YOn den traumatischen Erkrankungen des 

Herzens. D. 1':. f. Chir. Bd. 56. 1903. 
2. :Frank, Aug., Zur Frage der traumatischen Entstehung der Herzmuskel-
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§ 19. Traumatische Herzneurosen. 
Es hieße das gesamte Kapitel der traumatischen Neurose ab­

handeln, wollten wir ausführlich auf die Erscheinungen der trauma­
tischen Herwenrosen eingehen. Starke Erschütterungen des Körpers, 

meist im Verein mit seelischen Erregungen, rufen durch die Erinnerung 

an den Unfall, dem das Trauma seine Entstehung rcrdankt, jenes 

eigentümliche Krankheitsbild hervor, dessen genauere Kenntnis im 

wesentlichen Oppenh eim und Charcot gefördert haben: Störungen 

in der Herztätigkeit treten in der überwiegenden Zahl der Fälle in 

den Vordergrund der Erscheinungen. Der Puls zeigt erhebliche 

Schwankungen, die geringste psychische Erregung läßt die Puls-
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frequenz plötzlich zu beträchtlicher Höhe ansteigen. In gleicher Weise 
reagiert das Herz auf die geringste Arbeitsanforderung. In der Regel 
ergibt die Untersuchung des Herzens keine Abweichung von der Norm. 
In vereinzelten Fällen ist es jedoch Oppenheim und neuerdings 
Strauß gelungen, den Nachweis zu erbringen, daß sich gelegentlich 
aus dieser nervösen Herzstörung das Bild der Vergrößerung und Er­
weiterung der Ventrikel entwickelt, während sich arteriosklerotische 
Veränderungen im allgemeinen häufiger einstellen (Strauß). 0 p p en­
heim hat auf die Zeichen vasomotorischer Störung aufmerksam ge­
macht, die bei der traumatischen Herzneurose selten ausbleibt: die 
Oyanose der Haut, leichtes Erröten und vor allem die Urticaria 
factitia (Dermographie). Für die Entstehung einer solchen trauma­
tischen Herzneurose kommen nicht nur durch Unfälle herbeigeführte 
Körperverletzungen in Betracht, sondern auch alle psychischen Er­
regungen, die der Unfall im Gefolge hat: erschreckende Sinnes­
eindrücke, ja im weiteren Verlauf auch alle die späteren seelischen 
Aufregungen, z. ß. Streitigkeiten bei der Rentenfestsetzung u. a. m. 

Abgesehen von den durch psychische Erregungen hervorgerufenen 
nervösen Störungen der Herztätigkeit, die als Teilerscheinungen der 
traumatischen Neurose, jedoch auch selbständig sich entwickeln können, 
kommen auch weitere funktionelle Herzerkrankungen wr Beobachtung, 
die sich an eine Brustkontusion direkt anschließen. Die Unter­
suchung- des Herzens ergibt weder Geräusche noch Verbreiterungen 
der .Herzgrenzen, aber stets läßt sich eine auffällige Labilität des 
Pulses nachweisen, dessen Frequenz und Rhythmus sich nach geringen 
Anstrengungen auffallend verändert. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Akten material): M. zog sich infolge eines Betriebsunfalles eine 

Quetschung des 3. und 4. Fingcrs der rechten Hand zu. Ani 4. Finger waren die 
Weichteile losgelöst, so daß Sehnen und Knochen freilagen. M. will nun Herz­
klopfen und Stechen in der Herzgegend infolge des Schreckes und der Schmerzen 
der Verletzung gespürt haben und gibt an, nicht imstande zu ·sein, Arbeiten zu 
verrichten. Der Gutachter äußert sich zusammenfassend, wie folgt: M. hat eine 
nicht unbedeutende und schmerzhafte Verletzung der Hand erlitten; er sah plötzlich 
die Haut von einem Finger abgeschält und Knochen und Sehnen freiliegen, 
es ist ohne weiteres anzunehmen, daß er dabei einen heftigen Schreck bekommen 
habe. Die Wundheilung scheint lange gedauert zu haben und 6 Wochen nach 
dem Unfall noch nicht beendet gewesen zu sein. Im übrigen beziehen sich die 
Klagen des Verletzten jetzt, wie früher, auf Herzklopfen, Stiche in der Herz­
gegend und Herzklopfen, sobald er sich anstrenge, und auf allgemeines Schwäche­
gefühl. Die Untersuchung hat im wesentlichen bei gesunden inneren Organen einen 
zurückgegangenen Ernährungszustand, eine ständige, wenn auch jetzt niclit mehr 
erhebliche Beschleunigung des Pulses auf etwa 100 Schläge in der Minute, leicht 
bläuliche Pärbung der Schleimhäute und der :Fingernägel, eine mäßige Druck­
empfindlichkeit der Herzgegend und eine geringe Leistungsfähigkeit der gut ent­
wickelten und straffen Muskulatur ergeben. Die Lebhaftigkeit der Pupillarreflexe, 
die starke mechanische Erregbarkeit der Muskulatur und die allgemeine Empfind-
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lichkeit gegen schmerzhafte, unangenehme Reize mögen der c""usdruck einer von 
jeher bestehenden leichten Erregbarkeit des Nervensystems sein, auf deren Grund 
<las gegenwärtige Leiden erwachsen ist. Dazu kommt die :Mutlosigkeit und die 
Neigung zu weinen. Z:u wiederholen ist, daß :VL keinen Anlaß gab, an bemerkens­
werte Uebertreibung zu denken. Es sind keinerlei als hysterisch zu deutende Er­
scheinungen vorhanden. l\L leidet an einer Neurasthenie, die wesentlich in Form 
einer Herzneurose verläuft, und die mit großer Wahrscheinlichkeit auf den 
Unfall und die dabei erlittene seelische Erregung zurückzuführen ist. 331/,1 pCt. 

* 20. Ueberanstrengungen als Ursache traumatischer 
Herzkranklieiten. 

Entwickelt sich eine Dilatation und Hypertrophie des Herz­

muskels allmählich durch Ueberanstrengung, die der Beruf mit sich 

bringt (beispielsweise wie bei den Corn walliser Minenarbeitern, von 

denen Peacock berichtet, daß sie nach schwerer _Arbeit noch während 

einer Stunde die Stiegen emporklettern müssen, um an das Tages­

licht zu gelangen), dann kann man nicht von einer traumatischen 

Herzerweiterung sprechen. Um eine solche handelt es sieh nur dann, 
wenn ein kurzdauernder übergroßer Kraftaufwand eine akute Dehnung 

des linken Ventrikels hervorgerufen hat. Daß Klappenzerreißungen 

lediglieh plötzlichen übergroßen körperlichen Anstrengungen ihre Ent­

stehung verdanken können, haben wir bereits besprochen. Es wird 

sich selten mit absoluter Bestimmtheit eine "idiopathische" Herz­
erweiterung auf ein plötzliches Ereignis, eine einmalige, über das ge­

wohnte Maß hinaus Anstrengung erfordernde Arbeit zurückführen 

lassen. 

Der akuten traumatischen Herzdilatation, die in vielen Gutachten 

sich findet, steht Stern recht skeptisch gegenüber; nach ihm isL in 

der Literatur bisher durch keine einwandfreie Beobachtung bewiesen, 

daß "ein gesundes Herz infolge einer traumatischen Einwirkung eine 

akute Dilatation erfahren kann". Diese Auffassung teilt auch Strauß 7 

der ·sich nicht erinnern kann, "einen einwandfreien Fall von reiner 

und alleiniger Arbeitshypertrophie des Herzens oder yon akuter Dila­

tation nach Muskelanstrengung bei einem völlig Gesunden gesehen 

zu haben". 
Und doch müssen wir, auf gute Beobachtungen gestützt, da­

rau festhalten, daß sich im unmittelbaren Anschluß an eine unge­

wöhnliche Kraftleistung eine akute primäre Herzdilatation entwickeln 

kann (Albutt, Meyers, Da Costa, Seitz, Fraentzel, Leyden). 

Wie weit bereits vor der U eberanstrengung Veriinderungen des Herzens 
die Wirkung des ,1Traumas ~~ vorbc-reiteten, ist im einzelnen Falle 

schwer zu sagen. Für die Bedeutung als Unfallfolge ist dies 

ohne Belang. 



332 Verletzungen der Brust. 

Das Herz besitzt innerhalb weiter Grenzen die Fähigkeit, 
sich den verschiedenen Anforderungen an seine Arbeitsleistung zu 
accomodieren, wird diese Grenze überschritten, so tritt Insuffizienz 
des Herzens ein, die jedoch bei geeignetem Wechsel zwischen Ar­
beit und Ruhe schwindet. Eine einzige beträchtliche Ueberanstren­
gung ist zuweilen imstande, eine dauernde Herzschwäche hervorzu­
rufen. Bei einem erkrankten Herzen kann sie geradezu von deletärer 
Wirkung sein. 

Schindler versuchte die Unters-cheidungsmerkmale der beruf­
lichen und der auf einen Unfall zurückzuführenden Herzerweiterung 
festzustellen. Der Kranke mit dem "Arbeiterherz" schleppt sich noch 
1-·2 Tage zur Arbeit, bis ihn die zunehmende Insuffizienz und 
Dyspnoe auf das Krankenlager wirft, während der Präcordialschmerz, 
der einer plötzlichen Ueberanstrengung folgt, den Mann im Augen­
blick arbeitsunfähiig macht. "Die Intensität desselben", schreibt 
Schindler, 71 ist dann stets ungemein heftig und von allgemeinem 
Shock begleitet, so daß die Patienten alles, was sie mit den Händen 
Qder auf den Schulfern tragen, fallen lassen, infolge eines Schwindel­
anfalles nach einem Stützpunkt suchen, an den sie sich anlehnen 
können, oder auch, unfähig, sich aufrecht zu erhalten, zusammen­
brechen. Zugleich sind sie geplagt von fürchterlichster Beengung auf 
der Brust, die ihnen Atmung und Sprache nimmt, und unerträglichen 
Palpitationen des Herzens, welches im wahren Aufruhr sich befindet." 
Gelegentlich kann man ganz akut einsetzende Herzinsuffizienz un­
mittelbar nach einem Trauma beobachten. 

Charakteristisch für die Erkrankungen des Herzens infolge von Ueber­
anstrengung ist die nachweisbare Vergrößerung der Herzdämpfung, 
die Verschiebung des Spitzenstoßes, das äußerst Variable der Herz­
geräusche, die tagelang verschwinden, um dann an andern A uskul­
tationsstellen aufzutreten, der zuweilen aussetzende Puls, das alles 
Qhne nachweisbare Organerkrankung, wie chronische Nephritis, Lungen­
emphysem, Klappenfehler usw. 

Literatur zu § 20. 
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der Betriebsarbeit (Schlagen mit dem Treibfäustel) plötzlich eingetretene Tod 
an Herzlähmung mit dieser Arbeit in ursächlichem Zusammenhang steht. 
A. N. 1902. 
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9. Thomas Clifford Al butt (zit. nach Stern), Geber die Folgen der Einwirkung 

von Ueberanstrengung und Gewalt auf das Herz und die großen Blutgefälle. 
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§ 21. Verschlimmerungen von Herzfehlern infolge eines 
Unfalls. 

Herzfehler verschlimmern sich nach Brustkontusionen, nach über­

mäßigen Anstrengungen, sowie infolge von psychischen Erregungen, 

die der Unfall auslöst. 

His nahm jüngst Gelegenheit, in einem Gutachten auf die l\lög­

lichkeit der Verschlimmerung eines bereits vor dem Unfall bestehenden 

Herzleidens durch eine Brustkontusion hinzuweisen. Es handelte sich 

um einen 50jährigen Arbeiter, der durch ein Automobil vom Rade 

geschleudert wurde und dabei eine schwere Brustkontusion erlitt. Er 

war bereits zuvor an einer arteriosklerotischen Herzmuskelentartung 

erkrankt. Nach His hat die Kontusion eine schwere Schädigung der 

Blutversorgung des kranken Herzens herbeigeführt und somit die Er­

nährung des Herzmuskels äußerst ungünstig beeinflußt, so daß infolge 

der durch den Unfall hervorgerufenen Verschlimmerung der Tod 

eintrat. 

Ist es, wie bereits erwähnt, an sich noch zweifelhaft, ob ein ge­

sundes Herz durch einmalige körperliche Geberanstrengung eine akute 

Dilatation erfahren kann, so ist es außer Frage, daß ein bereits er­

kranldes Herz durch einmalige plötzliche U eberanstrengung erheblich 

geschädigt ·werden kann, ja, daß die Kompensation eines Herzfehlers 

plötzlich aufgehoben werden und dauernd aufgehoben bleiben kann, 

daß selbst plötzlicher Tod die Folge sein kann. Inwieweit Todesfälle, 

durch erhebliche Anstrengungen hervorgerufen, denen ein krankes Herz 

nicht gewachsen war, als Betriebsunfälle zu gelten haben, lehren Ent­

scheidungen des R.V.A., die sich u. a. auf Obergutachten von Kast, 

Schulze-Bann und Schmidt stützen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. R.E. v. 26. II. 1904. Nach feststehender Rechtsprechung des 

R.V. A. sind Erkrankungen und Todesfälle, die bei der Betriebstätigkeit herbei­
geführt werden, dann als Betriebsunfälle anzusehen, wenn der Verletzte durch 
seine Tätigkeit im Betriebe der Gefahr eines solchen Unfalls in erhöhtem :Maße 
ausgesetzt gewesen ist. Der herzkranke Z. wurde nur zu leichteren Arbeiten 
herangezogen, am Unfallstage zu der schwereren Arbeit des Auf- und Abladens 
einer 3 Zentner schweren Maschine. Sofort nach dem Abladen ist er tot nieder­
gefallen. Es ist offenbar, daß durch die für Z. ungewöhnlich schwere Arbeit und 
die damit verbunden gewesene Erregung die Tätigkeit des bereits hochgradig er­
krankten Herzens in ungewö1mlicher Weise in Anspruch genommen worden ist. 
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Fall Nr. 2 (Aktenmatcrial): Der Schachtmeister H. half mit aller I\raft­
anstrengung, einen 3-4 Zentner schweren Stein auf einen Wagen zu heben. H. 
fühlte sich daraufhin unwohl und starb in der Nacht darauf. Er soll bis zu dem 
genannten Tage angeblich gesund gewesen sein, jedoch wird durch eine Rückfrage 
bei der Militärbehörde festgestellt, daß H. schon vor 10 Jahren von einer mili­
tärischen Uebung wegen eines Herzgeräusches zurückgestellt werden mußte. Auch 
später konnte er zur Uebung nicht herangezogen werden, weil sich bei ihm ein Herz­
klappenfehler entwickelt hatte. Auf Grund des vorstehenden Tatbestandes ist nun 
die Frage zu entscheiden, ob mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß das 
Heben schwerer Steine am 18. III. 1905 die alleinige oder in Verbindung mit dem 
Herzklappenfehler eine wesentlich mitwirkende Ursache für den in der Nacht 
darauf eingetretenen Tod des H. gewesen sei, oder ob das Heben als ein wesentlich 
ursächliches Moment für den Tod nicht in Betracht kommt, dieser vielmehr ledig­
lich auf andere Umstände, insbesondere den Herzklappenfehler, zurückzuführen sei. 

Eine bestimmte Todesursache ist mit Sicherheit nicht anzunehmen, es kann 
nur mit größter Wahrscheinlichkeit gesagt werden, daß es sich um eine Form plötz­
lichen Herztodes gehandelt habe. Die Erwägung der verschiedenen vorliegenden 
Möglichkeiten berechtigt zu der Annahme, daß der Tod des H. nicht einfach auf­
zufassen ist als ein Herzschlag, der entweder ohne äußere Ursache eintrat, oder 
lediglich auf den Herzklappenfehler zurückzuführen ist, der anscheinend vorher 
bestanden hat. Beides ist bei einem kräftigen und leistungsfähigen Mann als sehr 
selten zu bezeichnen. Es erscheint viel wahrscheinlicher, daß das Heben der 
schweren Lasten und die damit verbundene plötzliche Ucberanstrengung das Herz 
des J{ranken geschädigt und den Tod herbeigeführt habe. Dieser Zusammenhang 
ist um so mehr anzunehmen, je sicherer sich würde erweisen lassen, daß H. bereits 
ein erkranktes Herz. besaß. Erfahrungsgemäß können kranke Herzen durch schwere 
körperliche Ueberanstrengungen besonders leicht eine sowohl augenblickliche wie 
nachhaltige Schädigung erfahren. Für diesen Zusammenhang sprechen die An­
gaben von Zeugen, welche deutlich den Eindruck erkennen lassen, daß H. mit dem 
Gefühl, körperlich geschädigt zu sein, die Arbeitsstelle verließ. Schwere körper­
liche Ueberanstrcngungen können erfahrungsgemäß in verschiedener Weise das Herz 
schädigen, sie vermögen zu einer Herzmuskelüberdehnung mit vorübergehender o:ier 
dauernder Schwäche des Herzens zu führen, sie können Zerreißungen an den 
Klappen, im Herzmuskel oder an den großen Blutgefäßen veranlassen, welche 
letzteren Verletzungen dann je nach ihrer Ausdehnung mehr oder weniger rasch 
zu einer inneren Verblutung führen können. Auch können die Anstrengungen die 
Veranlassung geben zur J_,oslösung kleiner Auflagerungen an erkrankten Herz­
klappen und Verschleppung dieser Auflagerungen mit dem Blutstrom. Schwere 
körperliche Anstrengungen gehen einher mit einer starken Drucksteigerung im 
Inneren des Brustkorbes. Diese Druckzunahme preßt das Herz und die großen 
Schlagadern zusammen. Perner entstehen nach den Anstrengungen erwiesener­
maßen zunächst starke Steigerungen des Blutdruckes, denen unter Umständen 
später eine Verminderung des Blutdruckes folgen kann. Ich schließe mich somit 
der Ansicht der ärztlichen Gutachter an, die da annehmen, daß der Tod des H. 
mit großer Wahrscheinlichkeit auf die Ueberanstrengung, welche am 18. III. 1905 
durch das Heben der schweren Steine bedingt wurde, zurliekzuführen ist. Dem tritt 
das R.V.A. bei. 

Fall Nr. 3. Rek. E. v. 13. XII. 1902. Ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Herzleiden und Heben eines 30 kg schweren Gasmessers wird vom R.V.A. nicht 
angenommen. Der Kläger hat vor 5 Jahren einen Gelenkrheumatismus durch­
gemacht und ist wegen eines Herzfehlers militärisch fiir untauglich erklärt worden. 
Daß diese Erkrankung dem Kläger nicht zum Bewußtsein gekommen ist, ist nicht 
ungewöhnlich, ebensowenig, daß er imstande war, ohne merkliche Herzbeschwerden 
bis zum genannten Tage schwere Arbeiten zu verrichten. Es kommt erfahrungs­
gemäß häufig vor, daß schwer Herzkranke, ohne Herzbeschwerden zu empfinden, 
schwere Arbeiten leisten; der Herzmuskel bewältigt die ihm zugemutete Arbeit 
durch Vermehrung und Verdickung seiner Muskelfasern. Ist aber die Entwickelung 
dieser organischen Veränderung genügend weit vorgeschritten, so tritt häufig schon 
bei geringen Anlässen ein schwerer Krankheitsfall auf. Die natürlichste Erklärung 
ist, daß eine Summe von Schädliehkeiten allmählich die Herzerkrankung derart 
versehlimmert hat, daß aueh ein geringerer Anlaß genügt hätte. 
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Fall Nr. 4 (Aktenmaterictl): Der Arbeiter 0. will sich beim Verlegen von 
schweren Zementröhren körperlich sehr angestrengt haben; er hatte über der Brust 
und der Magengegend einen Schmerz verspürt, auch stechende Schmerzen in der 
Herzgegend. 0. begab sich sofort in ärztliche Behandlung; es wurde ein leises 
Geräusch am Herzen festgestellt, die Beobaehtung ergab folgenden Befund: Der 
IUopfschlag über den Lungen ist normal. Die Herzdiimpfungsgrenzen sind nacli 
rechts etwas verbreitert, der Herzspitzenstoß ist etwas verbreitert. In der Herz­
gegend bemerkt man ausgedehntere Erschütterungen (J)ulsationen) als normaler­
weise, sie reicl1en bis in den 6. linken Zwischenraum etwa einquerfingerbreit n.ach 
außen von der Brustwarzen1inie. An allen Horchstellen des Herzens nimmt man 
ein lautes Herzgeräusch wahr, es werden etwa 96-100 Pulsschläge in der lVlinute 
gezählt. An der linken Speichenschlagader wird der Puls nicht gefühlt (abnormer 
Verlauf der Arterie). Die fühlbaren Schlagadern lassen eine geringe Verhärtung 
ihrer ·wandungen erkennen. An den Organen des Unterleibes sind krankhafte 
V cränderungen nicht festzustellen. Der Urin ist frei von Eiweiß und Zucker. 

0. ist mit einem Herzleiden behaftet. Es ist nicht wahrscheinlich, daß das 
Herzleiden schon vor dem 23. VI. 1903 bestanden hat, da 0. sonst nicht in der 
Lage gewesen wäre, schwere Arbeiten zu leisten, wie er sie tatsächlich am 23. VI. 1903 
nach seiner Angabe und nach dem Inhalt der Akten verrichtet hat. Nach unserer 
Auffassung liegt ein eigentlicher Herzklappenfehler nicht vor, weil das Herzgeräusch 
an allen Horchstellen annähernd in gleicher Stärke und von gleichem Charakter 
hörbar ist. ·wahrscheinlich hat 0. am 23. VI. 1903 durch die körperliche Ucber­
anstrengung eine primäre "Erkrankung des Herzmuskels (Erweiterung der Herz­
kammern) sich zugezogen. Irrfolge dieses Leidens ist 0. nicht mehr befähigt, 
schwere Arbeiten zu leisten. 

Die B. G. leimt ab. Es sei zweifelhaft das Vorliegen eines Betriebsunfalles an 
sich, ferner die Tatsache, daß 0. bis zu dem genannten Tage körperlich gesund 
gewesen sei. Dem tritt das Schiedsgericht bei. Inzwischen tritt der Tod des 
Klägers ein; das R.V. A. weist die Ansprüche zurück auf Grund eines Obet·gut­
achtens, in dem folgendes festgestellt wird: Es hatte sich bei dem Herzleiden 
nicht um eine primäre Herzmuskelerkrankung, sondern um eine Herzklappen­
Drkrankung (Schlußunfähigkeit der zweizipfligen Klappe) gehandelt. Daß 0. vor 
dem angeblichen Unfall bereits mit einem Herzfehler behaftet war, ohne es selbst 
zu wissen, kann nicht wundernehmen; der Herzfehler war bis zu dem Tage g11t 
kompensiert, und erst nach dem Unfall begann die Kompensation in dem Grade 
nachzulassen, daß der bis dahin arbeitsfähige 0. arbeitsunfähig wurde. Es wäre 
noch zu erörtern, ob rlie Kompensationsstörung des Herzfehlcrs vielleicht durch 
den angeblichen Unfall herbeigeführt und dadurch der Verlauf der Krrrnkheit bis 
zum Tode wesentlich beschleunigt worden ist. An und für sich ist es wohl möglich, 
daß die Kompensation eines Herzfehlers durch eine schwerere Quetschung des 
Herzens oder durch eine Ucberanstrengung gestört wird. Davon ist hier aber keine 
Rede. Die Kompensation eines Herzfehlcrs leidet im Laufe der ~eit stets duroll 
eine hinzutretende Erkrankung des Herzmuskels. Bei körperlich schwer arbeitenden 
Personen tritt im allgemeinen die Kompensationsstörung früher auf als bei solchen 
Menschen, welche sich schonen können, früher oder später wird die Kompensation 
eines Herzfehlers fast in jedem Falle gestört, wenn der Betreffende vorher nicht 
zufälligerweise an einer anderen Krankheit stirbt. 

A bgeschen von körperlichen Anstrengungen und von Brustkon­

tusionen können, wie erwähnt, psychische Erregungen bereits vorhandene 

Herzfehler, die gut kompensiert sind, in erheblichem :Maße verschlimmern. 

:Ein jeder Unfall führt eine Reihe mehr oder minder heftiger seelischer 

Erregungen herbei: der Shock, der in der Regel unmittelbar im An­

schluß an die Verletzung einsetzt, späterhin die Furcht vor der Ope­

ration, die eventuell erforderlich, die Sorge um die Wiederherstellung 

und den Verlauf der Erkrankung, die bange wirtschaftliehe Frage nach 

der Existenz der eigenen l)erson oder der Familie unc1 dergl. mehr. Kun 
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ist bekannt, daß die wirksame Therapie aller Herzkrankheiten in der 
möglichsten Fernhaltung aller erregenden Momente liegt. Eine all­
tägliche ärztliche Erfahrung lehrt ferner, daß selbst geringe psychische 
Erregungen einem Herzkranken gefährlich werden können. Um wie­
viel verhängnisvoller wird also ein Unfall, der einen Herzkranken be­
trijft, mag es sich nun um ein nervöses Herzleiden oder um einen 
organischen Fehler handeln! Daß der Tod unmittelbar der Auf­
regung folgen kann, ist eine selbst Laien bekannte Tatsache. Im 
Sinne der Unfallbegutachtung hat man wohl zu beachten, daß die 
durch psychische Erregung hervorgerufenen Verschlimmerungen bereits 
vorhandener Herzkrankheiten, desgleichen plötzlicher Herztod die B. G. 
ersatzpflichtig machen, wie das R. V. A. in mehreren Entscheidungen 
festgelegt hat. 

Kasuistik: 
Fall Kr. 1. Rek. E. v. 21. II. 1903. Der Maurer S. wurde durch einstürzen­

des Erdreich an der Brust und am Rücken gequetscht. S. behauptet, dadurch ein 
Herzleiden erworben zu haben. In einem Gutachten, das Sch. einforderte, wird ange­
nommen, daß der Iüäger an einem Herzklappenfehler leide, der wahrschein­
lich schon vor dem Unfall bestanden habe und in letzterer Zeit, wenn auch nicht 
durch den Unfall selbst, so doch durch die Sorgen und Aufregungen, die der Un­
fall naturgemäß mit sich gebracht habe, eine Verschlimmerung erfahren habe. 
Vor allem sei erfahrungsgemäl3 bei Leidenden dieser Art, wenn aus irgendeinem 
Grunde die einen kräftigen Anreiz bildende körperliche Arbeit unterbleibe, das 
Herz nicht immer imstande, bei Wiederaufnahme der Arbeit wieder mit der alten 
Kraft tätig zu sein. Nicht nur die dauernden Veränderungen des Myocards, son­
dern auch der psychische Sbock haben die Kompensation des Herzfehlers gestört. 
25 pCt. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 5. VI. 1893. 3 vollbeladene Eisenbahnlastwagen stürzten 
um und verschütteten den Arbeiter K. Der Arbeiter S. sank bei Rettungs­
versueben plötzlich zusammen und starb. Das R. V. A. erkennt die Hinterbliebenen­
ansprüche an mit folgender Begründung: der Schreck war geeignet, bei nicht nor­
maler Beschaffenheit des Herzens einen Herzschlag zu bewirken. Der Herzschlag 
ist eine Folge der hochgradigen durch ein Betriebsereignis unmittelbar erzeugten 
seelischen Erregung. 

Fall Nr. 3. Rek. E. v. 28. X. 1898. Beim Auflegen eines Treibriemens war 
ein Bergarbeiter zu Tode gekommen, dessen Augenzeuge war L., der zuvor bereits 
herzleidend war. Der Anblick und die Befürchtung, es könne ihm ein Verschulden 
zur Ijast gelegt werden, hat den L. in eine hochgradige seelische Erregung ver­
setzt, die eine plötzliche Verschlimmerung des Herzleidens verursacht hat und mit­
wirkender Anlaß für den am folgenden Tage eingetretenen Herztod gewesen ist, wie 
das R. V.A. anerkennt. 

Fall Nr. 4. (Aktenrnaterial): Der Kapitän S. erfuhr im Geschäftshause des 
Abladers, daß eine Aenderung der Seuelorder seines Schiffes bestimmt war. Diese 
Mitteilung versetzte den herzkranken"J\!Iann in eine solche Aufregung, daß er in 
l{rämpfe verfiel und starb. Die Sektion ergab Tod an Herr.muskelentzündung. Das 
R. V. A. sprach den Hinterbliebenen Rente zu, da die .erlittene hochgradige Auf­
regung bei seinem Tode in ausschlaggebendem Maße mitgewirkt habe, wenngleich 
die Herzaffektion bereits vor dem Unfall bestanden habe. 

Fall Nr. 5. Aerztliches Gutachten. (Oberarzt Dr. Placzek.) In der Unfalls­
sache des Maschinenmeisters J. R. erstatte ich dem Vorstande der B. G. der Fein­
mechanik und Elektrotechnik, Sektion I, gestützt auf die Beobachtung des Patienten 
in der Nervenabteilung des Krankenhauses Hasenheide vom 31. VIII. 1911 bis 
13. IX. 1911, das erforderte Gutachten darüber, ob und welche Unfallsfolgen noch 
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bestehen und gegebenenfalls, in welchem Grade Patient zur Zeit noch erwerbs­
beschriinkt ist. 

Vorgesellich te. Der Maschinenmeister R. wohnte im Fabrikgebäude. Mitten 
in der Nacht stürzte der Wächter blutüberströmt in das Zimmer des R. mit der 
Mitteilung, Einbrecher hätten ihn überfallen. Der Anblick versetzte den R. in 
eine so hochgradige seelische Erregung, daß er körperlich zusammenbrach und sich 
von dem Schreck nicht mehr erholen konnte. 

I. Tatsächliches. R. klagt über Druck in der Brust, ruckweise Stiche in 
der Brust, Herzklopfe~, Atemnot. Letztere bestehe dauernd, steigere sich bei Be­
wegungen und psychischer Aufregung zu richtigen Attacken von Atemnot mit 
~feifen und Giemen _auf den. Lungen. Die Beine seien abends geschwollen; die 
:::lchwellung verschwmde be1 Bettruhe. Letztere verschlimmere auch nicht das 
Atmen. Nur wenn der Anfall kommt, müsse er viel im Bett aufsitzen. R. gibt an, 
52 Jahre alt, verheiratet und Vater von 3 Töchtern zu sein. Er ist mittelgroß, 
kräftig, gut genährt, von etwas blasser Gesichtsfarbe. Hautschwellungen bestehen 
nicht. Herzdämpfung nach links verbreitert bis zur linken Brustwarzenlinie. Herz­
spitzenstoß nicht fühlbar. lJeber der Hauptschlagader hört man 2 Geräusche, von 
rlenen das 2. lauter ist, zum Teil •witschenden, zum Teil giemenden Charakter 
hat. Uel:Jer der 2. zipfligen Klappe hört man Geräusche, die fortgeleitet zu sein 
scheinen. Herztätigkeit regelmäßig. Puls 120 Schläge in der Minute. Bei Ruhe­
lage 116, ausgesprochen hüpfend. An der Stirn sichtbarer Puls der Haargefäße. 
Leberdämpfung vergrößert. Lungen ohne abnormen Befund. Urin frei von ab­
normen Bestandteilen. Ka1te Hände und l<'üße. Seitens des Nervensystems keinerlei 
"\bwcichung. Blutdruck 180 mm. Quecksilber (!). Bei der Röntgendurchleuchtung 
sieht man einen ziemlich normalen Herzschatten. Die linke Herzkammer ist nur 
wenig vergrö3ert; die großen Gefäße an der Herzgrundfläche geben etwas breite 
Schatten. Die Wassermann'sche Blutuntersuchu'ng fiel .stark positiv" 
aus. Der Puls war zumeist SO Schläge in der Minute, stieg nur selten etwas an. 
Sehr deutlich tritt der Herzfehler auch in den beiden Streifen zutage, auf denen 
der Sphygmograph den Puls gezeichnet hat. Patient hat an Körpergewicht zuge­
nommen, von 73,9 auf 7 4,3 kg. 

II. Gutachten. R. leidet an einer typischen Aorteninsuffizienz, d. h. Schluß­
unfähigkeit der Klappen der großen Hauptschlagader. Höchstwahrscheinlich sind 
Auflagerungen auf den Klappen, da der 2. Ton von einem Schwirren begleitet ist. 
Eine ungemeine Ueberraschung lieferte die Untersuchung des Bluts nach 
Wassermann. Deren .stark positiver" Ausfall beweist unzweideutig, daß der 
52 jährige Patient und Familienvater nieht bloß Syphilis gehabt hat und von ihr 
nicht geheilt ist, sondern daß der Herzfehler Folge der Syphilis ist. Trotz dieser 
ursächlich sicher begründeten Beurteilung des Falles wird es sich nicht vermeiden 
lassen, den Unfall als wesentlich verschlimmerndes Moment zu betrachten. Da 
keinerlei Beweis dafür gegeben ist, daß R. vor dem Unfall herzkrank oder über­
haupt krank und sicher nicht ärztlich behandelt wurde, nach dem Unfall aber 
zweifellos starke Herzbeschwerden zeigte, muß man annehmen, daß die schwere 
Stunden währende seelische Ersr.hütterung das schon kranke, doch gut funktionierende 
und keine Beschwerden verursachende Herz schwer geschädigt hat. Es wird die 
vorhandene Blutdrucksteigerung derart gestiegen sein, daß der schon schadhafte 
Klappenschluß der Hauptschlagader beträchtlich litt. Während der Krankenhaus­
behandlung ist der Herzfehler durch Digitalisbehandlung gut beeinflußt worden, 
so daß R. zu leichter Arbeit fähig ist. Die Minderung der Erwerbsfähigkeit schätze 

ich auf 7 5 pCt. 

Ueber die Beeinflussung chronischer Herz- und Nierenleiden durch 

Unfallereignisse hat Alb u im Archiv für Unfallheilkunde berichtet. 

Auch Feilehenfeld hat auf die Verschlimmerung von Krankheiten 

des Zirkulationsapparats infolge von Unfällen neuerdings die Auf­

merksamkeit gelenkt. 
A. 8 il barstein, Unfallheilkunde. 22 



338 Verletzungen der Brust. 

Literatur zu §- 21. 
1. Albu, A., Ueber die Beeinflussung chronischer Herz- und Nierenleiden durch 

Unfallereignisse. Arch. f. Unfallh. Bd. II. 
2. Feilchenfcld, Ueber die Verschlimmerung von Krankheiten des ilirkulations­

apparates durch Unfälle. M. f. U. 1906. 
3. Windscheid, Verschlimmerung einer Arteriosklerose und Myocarditis mit töd­

lichem Ausgang durch eine Brustquetschung. 1\I. f. U. 1910. (Ebenda His, 
Gutachten.) 

§ 22. Traumatische Aneurysmen. 
Durchaus intakte Gefäßwände können auf die Einwirkung 

eines Schlages oder einer plöt~::lichen U eberanstrengung an einer 
umschriebenen Stelle einreißen und so Anlaß zur Bildung eines 
Aneurysmas geben. Und zwar ist es ebensowohl denkbar, daß das 
Trauma ein Aneurysma dissecans zustande bringt, indem Intima und 
Media an einer Stelle einreißen, wie es gelegentlich zu einem Aneu­
rysma verum kommen kann, indem die elastischen Elemente der 
Media geschädigt werden, so daß eine Ausweitung der Gefäßwand sich 
entwickelt. So hat Schnabel bereits im Jahre 1859 einen Fall be­
obachtet, bei dem sich im Anschluß an einen Stoß mit einer Wagen­
deichsel gegen die Brust ein Aortenaneurysma entwickelte, abgesehen 
von den Veränderungen des 1\lyocards, wie die Sektion bewies. 

Aehnliche Fälle sind von Albutt, Pauli, Lebert, Joux, 
Pitters u. a. m. beschrieben. E. Kaufmann beobachtete ein wall­
nußgroßes sackförmiges Aneury~ma im Brustteil der sonst völlig in­
takten Aorta bei einem kräftigen .Manne. Dasselbe hatte sich einige 
Monate nach einem Unfall entwickelt. 

In jüngster Zeit hat J,inow einige Fälle von traumatischen 
Aneurysmen mitgeteilt. 

In dem einen Falle traf den Verletzten ein Stoß von einer Krippe gegen dir 
Brust. Er bekam sofort heftige Schmerzen, wurde kur-zatmig. Das Röntgenbild 
ließ nach 2 Monaten nach dem Unfall keinen Zweifel über das Vorhandensein 
eines Aortenaneurysmas, das beim Ausschluß anderer Ursachen - der Mann war 
bis zum Tage des Unfalls arbeitsfähig - als traumatisches von Linow bezeichnet 
und mit 60 pCt. abgeschätzt wurde. 

In der Unfallpraxis kommen ferner die Wirkungen in Betracht, 
die ein Trauma auf bereits vorhandene Aneurysmen ausübt. So ist 
eine über das gewohnte Maß hinausgehende Arbeitsleistung wohl im­
stande, gelegentlich die Ruptur eines bestehenden Aneurysmas herbei­
zuführen. Daß derartige Fälle der Begutachtung zuweilen argfJ 
Schwierigkeiten bereiten können, ist ohne weiteres verständlich. Erst 
jüngst hat Markwald darauf hingewiesen. 

Auf die Wichtigkeit der frühzeitigen Röntgenuntersuchung zur 
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Sicherung des Verdachtes traumatischen Ursprungs hat Stern be­

sonders aufmerksam gemacht. 

Der Vollständigkeit halber erwähnen wir hier, daß 11icht selten 

Embolieen sowie Thrombosen traumatischen Ursprungs sind. Auf das 

Vorkommen von Aneurysmen zwischen zwei großen Arterien, zwischen 

Arterien und Venen nach penetrierenden Verletzungen sei gleichfalls 

an dieser Stelle hingewiesen. 

Die Verletzungen der Venen entsprechen im großen und ganzen 

denen der Arterien, Rupturen kleiner Venen kommen jedoch schon 

aus geringfügigen Veranlassungen vor; auf ausgedehnte Stauungs­

blutungen am Kopf und Hals infolge Ueberdruckes im Rumpf, wie 

sie ~Iilner beschrieb, hat Stern verwiesen. 

Literatur zu § 22. 

1. Heller, Ueber ein traumatisches Aortenaneurysma usw. D. Arch. f. klin. 

Med. 1904. 
2. Kr ohne, Beiträge zur Frage der Entstehung eines Aortenaneurysmas nach Un-

fällen. A. S. Z. 1905. 
3. Linow, Zur traumatischen Entstehung des Aortenaneurysmas. M. f. U. 1908. 

4. Markwald, Ruptur eines Aortenaneurysmas und Unfallrente. M. m. W. 1904. 

5. Miln er, Die sog. Stauungsblutungen irrfolge Ueberdrucks im Rumpf. D. z. f. 

Chir. Bd. 76. 1905. 
6. Wild, W., Ueber Aortenaneurysma nach Trauma. A. S. Z. 1904. 

§ 23. Trauma und Arteriosklerose. 

Bekannt ist der Einfluß häufiger seelischer En·egungen auf die 

frühzeitige Bildung arteriosklerotischer Veränderungen. So sehen wir 

in allen Berufsarten, die ständige Erregungen mit sich bringen, den 

. Eintritt frühzeitiger Verkalkung der Gefäße. Daß eine· Läsion der 

Arterien die Grundlage abgibt zur Entwicklung arteriosklerotischer 

Prozesse, suchte M alkoff experimentell zu beweisen. 

Im Anschluß an die traumatische Neurose beobachtet man sehr 

häufig, besonders in den späteren Stadien, fortschreitende arteriosldero­

tische Gefäßveränderungen. Oppenheim konnte in einem Falle, in dem 

es sich um einseitige vasomotorische Störungen handelte, die ihre Ent­

stehung einer traumatischen Neurose verdankten, ein schnelleres Fort­

schreiten der Arteriosklerose auf der erkrankten Seite feststellen. 

Auch Strauß und Goldscheider haben den Nachweis geführt, daß 

nervöse Herzstörungen im Anschluß an Traumen allmählich zu dem 

Bilde ausgesprochener Arteriosklerose überleiten. Fraglos wird, wo­

rauf Stern aufmerksam gemacht hat, die bereits bestehende Arterio­

sklerose, die bereits im 3. und 4. Lebensjahrzehnt bei der schwer 

arbeitenden Bevölkerung keine Seltenheit ist, durch Unfälle erheblich 

22 * 
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ungünstig beeinflußt; daß insbesondere Kopftraumen, vor allem Gehirn­
erschütterungen, die Erscheinungen der Arteriosklerose verschlimmern 
bzw. sie bereits bei jugendlichen Personen hervorrufen, ist von A p e l t 
jüngst eingehend erörtert. 

Literatur zu § 23. 
1. Apelt, Arteriosklerose und Commotio cerebri. A. S. Z, 1902. 
2. Goldseheider, Fall von Herzneurose und Arteriosklerose nach Trauma. B. 

klin. W. 1906. 
3 .. Malkoff, Ueber die Bedeutang der traumat. Verletzungen von Arterien usw. 

Ziegl. Beitr. Bd. 25. 1899. 

§ 24. Traumatische Erkrankungen des Zwerchfells. 
An Zwerchfellverletzungen ist stets zu denken, wenn eine V er­

letzung in der Nähe des Rippenbogens stattgefunden hat. Wir unter­
scheiden percutane Verletzungen und ~<ubcutane. Gelegentlich werden 
Zwerchfellrupturen beobachtet. Sitz der Ruptur ist zuweilen die 
Zwerchfellkuppe, zuweilen die Randbefestignng. 

Typische Zwerchfellhernien entstehen im allgemeinen nur bei an­
geborenen Zwerchfellücken. Eine solche Hernie braucht durchaus 
keinerlei Symptome zu machen. Eine relativ geringfügige Anstrengung 
jedoch genügt zuweilen, eine Einklemmung der Hernie zu bewirken. 

Ein Obergutachten, das die traumatische Entstehung und Ein­
klemmung eines Zwerchfellbruches betrifft, haben jüngst Bi er und 
Schmieden im Auftrage des R. V.A. abgegeben. Sie verneinten das 
Vorliegen eines Unfalles im Sinne des Gesetzes, da keine über das 
:Maß der betriebsüblichen hinansgehende Anstrengung vorgelegen hatte, 
die die plötzliche Einklemmung des Bruches bewirkt haben könnte, 
vielmehr anzunehmen war, daß der Verletzte, der mit herunter­
hängenden Hosen aufgefunden wurde, bei der Inanspruchnahme der 
Bauchpresse während der Defäkation die Einklemmung erlitt. 

Literatur zu § 24. 
1. Bier u. Schmieden, Traumatische Entstehung und Einklemmung eines Zwerch­

fellbruches. A. N. 1908. 
2. Hodgson, Zwerchfellzerreißung. Brit. med. Journ. 1902. Ref. A. S. Z. 1902. 
3. Iselin, Von den Zwerchfellverletzungen und ihren Folgen, den Zwerchfell­

hernien. D. z. f. Chir. 1888. 
4. Israel, Die Verletzungen des Zwerchfells vom gerichtsärztlichen Standpunkt. 

Viertelj. f. ger. :Med. 1897. 



Kapitel VIII. 

Verletzungen des Rückens. 

Traumatische Erkrankungen des Nervensystems. 
§ 1. Statistik. 

Verletzungen des Rückens sind in den Statistiken, die das R. V. A. 

in den Jahren 1890 und 1893 herausgab, 314 (311) verzeichnet, 

d.s. 1,97 pCt. (1,56pCt.) der Gesamtverletzungen, davon durch Maschinen 

34 (6), d. s. 0,79 pCt. (0,21 pCt.). 

Der Tod erfolgte in 112 (99) Fällen, d. s. 3,59 pCt. (4,43 pCt). 

Länger als 6 Monate dauerte die volle Erwerbsunfähigkeit in 101 

(20) Fällen, d. s. 3,57 pCt. (2,92 pCt.). In 70 (101) Fällen bestand 

teilweise Erwerbsunfähigkeit länger als 6 Monate, d. s. 0,86 pCt. 

(1,11 pCt.). Eine Erwerbsunfähigkeit von mehr als 13 Wochen, jedoch 

von nicht mehr als 6 Monaten bestand in 31 (91) Fällen, d. s. 1,5 pCt. 

(1,16 pCt.). 
Die Unfallstatistik für das Jahr 1897 verzeichnet 532 Fälle v-on 

Rückenverletzungen, d. s. 1,16 pCt., die Statistik für das Jahr 1907 

berichtet über 1270 Fälle, d. s. 2,53 pCt. aller Verletzungen. 

§ 2. Beurteilung der Erwerbsbeschränkungen nach Ver­
letzungen des Rückens. 

Wirbelbrüche, die ohne Verletzung des Rückenmarks zur Aus­

heilung kommen, bedingen, abgesehen von den ßewegungsbeschrän­

kungen, die je nach dem Grade mit 25-50 pCt. zu bemessen sind. 

häufig höhere Renten wegen der schweren Beeinträchtigung des All~ 
gemeinbefindens. Soweit Wirbelbrüche Rückenmarksläsionen im Gefolge 

haben oder Verletzungen der N ervenwurzeln, erfordern die schweren 

Krankheitserscheinungen (Lähmungen usw.) entsprechend hohe Renten­

sätze, 75-100 pCt. Die traumatische Spondylitis bedingt ebenso 

wie die tuberkulöse traumatische Wirbelerkrankung eine Rente, die 

wegen der Erschwerung der Bewegungsfähigkeit, der Schmerzhaftigkeit 

des Leidens mit 662Js-75 pCt. nicht zu hoch bemessen sein dürfte. 
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Luxationen der Wirbel ohne Läsionen des Rückenmarks werden 
ähnlich den Frakturen entschädigt, je nach den Folgeerscheinungen 
mit 25-30 pCt., sind sie jedoch durch Markverletzungen oder Kom­
pression der Nervemvurzeln kompliziert, so können Rentensätze bis 
zu 66 2fs pCt. und mehr znr Anwendung gelangen. 

Die Verletzungen des Rückenmarks bzw. die traumatischen Er­
krankungen des Rückenmarks, die als Unfallfolgen zur Entschädigung 
gelangen, verlangen meist die Zubilligung höherer Renten an die V er­
letzten, da sie in der RegelLähmungen hervorrufen, die je nach ihrem 
Grade und dem Sitz beträchtliche Erwerbsbeschränkungen bedingen. 
Renten von 33 1/ 3-66 '% pCt. sind in der Mehrzahl der Fülle er­
forderlich. Fraglos ist in sehr vielen Fällen die Vollrente angebracht; 
dazu gehören alle Verletzungen, die totale Querschnittläsionen hervor­
gerufen haben. Diese Verletzten sind dauernd auf fremde Pflege und 
Wartung angewiesen, da ihnen jede Fortbewegung unmöglich ist. 
V er letzte dieser Kategorie erhalten die Hilflosenrente. 

Handelt es sich um schwere partielle Lähmungen, so wird zu­
nächst gleichfalls die Vollrente erforderlich sein, die dann entsprechend 
der fortschreitenden Besserung herabgemindert werden kann. 

Nach W ai b e l kann man die Erwerbsfähigkeit um 2fs verloren 
nennen, wenn "der Oberkörper ganz frei und mitteist der Beine eine 
Fortbewegung unter Zuhilfenahme von 2 Stöcken möglich ist". Kann 
der Verletzte ohne Stock zur Not oder leidlich gewandt mit einem 
Stock auskommen, so sind 50 pCt. hinreichend, während die aus­
iichließliche Bewegungsfreiheit beider Hände bei völliger Lähmung 
der übrigen Extremitäten die Vollrente rechtfertigt, da von einer 
wesentlichen Erwerbsmöglichkeit dann kaum die Rede sein dürfte. 

Blasen- und Mastdarmlähmungen schließen in der Hegel den Ver­
letzten von jeder Erwerbstätigkeit aus. 

Die Verletzung der Nervenwurzeln muß nach .Maßgabe der durch 
sie bedingten Lähmungen und Schmerzen entschüdigt werden, die die 
Erwerbsfähigkeit erheblich zu mindern geeignet sind. Ist die Be­
wegungsbehinderung keine hochgradige, der Allgemeinzustand ein leid­
licher, so kann man 40-50 pCt. für angemessen erachten, bei der 
Schmerzhaftigkeit des Leidens wird aber meist eine nicht unbedeutende 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens vorliegen, so daß wesentlich 
höhere Prozentsätze in Frage kommen. 

Was die einzelnen Erkrankungen des Rückenmarks anbetrifft, wie 
Syringomyelie, Tabes usw., so lassen sich allgemein gültige Regeln 
nicht aufstellen. Im wesentlichen wird es sich darum handeln, die 
Verschlimmerung einzelner Symptome zu entschädigen, das wird von 
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Fall zu Fall von dem Gntde der Funktionsstürung abhängen. Vielfach 

wird eine Steigerung der Rentensätze entsprechend dem progressiven 

Charakter der Erkrankungen erfolgen müssen. 

Die Festsetzung der Höhe der Rente wird im allgemeinen hier 

weniger Schwierigkeiten bereiten als die Beantwortung der Frage 

nach dem Zusammenhang des Leidens mit dem voraufgegangenen 

Unfall. Ein ursächlicher Zusammenhang wird oft nur mit mehr oder 

minder großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen sein. 

Für eine große Reihe von Erkrankungen des Hückenmarks werden 

Tramneu ätiologisch verantwortlich gemacht. So wurden einige Fülle 

von spastischer Spinalparalyse (Lateralsklerose) auf Traumen, die 

jahrelang dem Beginn der Erkrankung vorausgingen, zurückgeführt. 

Auch die Poliomyelitis anterior acuta kann z. B. eine traumatische 

sein, insofern das Trauma den Ort der geringeren 'Widerstandskraft 

schafft, auf dem sich die Infektionsträger der akuten atrophischen 

Spinallähmung etablieren, insbesondere ist die subakute bzw. chronische 

Form der atrophischen Spinallähmung auf traumatischer Basis nicht 

so selten beobachtet (Erb, Schmauß, Sacki). Das Trauma beein­

trächtigt die spinale Lymphzirkulation, es kommt zur Stauung und 

Gewebsnckrose. In ähnlicher Weise werden Tramnon für die Ent­

stehung der amyotrophischen Lateralsklerose zur Erkliirung heran­

gezogen. 
Eine ausgedehnte Literatur hat die Frage der traumatischen 

Syringomyelie gezeitigt. 
Daß die l\lyelitis traumatischen Ursprungs sein kann, ist von 

Westphal, Schmauß, de Grandmaisou u. a. nachgewiesen. Auch 

die multiple Sklerose ist nach Erschütterungen des Rückenmarks be­

obachtet worden (.Mendel, Jutzler, Jacoby, Schlagenhaufer). 

Die Cauda equina und der Conus medullaris werden nicht selten 

von Verletzungen betroffen, vor allem bei Frakturen und Luxationen 

der Lenclenwirbelsäule, auch bei Hieb- und Stichverletzungen direkt. 

Die Frage der traumatischen Tabes wird uns späterhin eingehend be­

schäftigen. 
Von den Neurosen wird noch häufiger die Entstehung der Para­

lysis agitans, der Chorea minor auf ein Trauma zurückgeführt, vor 

allem spielt wohl hier der Schreck, den der Unfall bedingt, eine 

wesentliche Rolle. Fernerhin werden auch gelegentlich für die 

Basedow'sche Krankheit sowie für die Akromegalie Gnfälle ütiologisch 

verantwortlich gemacht. 
Riedinger, der den Einfluß des Traumas bei Rückenmarks- und 

Gehirnkrankheiten zum Gegenstand eines eingehenden Referates auf 
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dem IV. Internat. Kongr. f. Vers.-Med. gemacht hat, kleidet die Resultate 
seiner Beobachtungen in folgende Thesen: 

"1. Die Frage, ob sich die in der Regel schleichend sich entwickelnden 
Faser- und Systemerkrankungen des Rückenmarks (spinale progressive 
Muskelatrophie, spastische Spinalparalyse, amyotrophische Lateral­
sklerose, Tabes dorsalis), ferner die Herderkrankungen, Syringomyelie 
und multiple Sklerose, sowie die Tumoren des Zentralnervensystems 
in ihrer Entstehung und in ihrem Wesen von einer traumatischen 
Irritation des zentralen oder des peripheren Nervensystems beein­
flussen lassen, ist mehr von praktischem als von wissenschaftlichem 
Interesse. 

2. Die Resultate exakter wissenschaftlicher Forschung sprechen 
gegen die Wahrscheinlichkeit einer derartigen Beeinflussung. Vielmehr 
müssen wir vom wissenschaftlichen Standpunkte aus, da die primären 
traumatischen Veränderungen und die sekundären traumatischen Degene­
rationen prinzipiell von den genannten Erkrankungen verschieden sind 
und das Trauma nicht elektiv wirken kann, die krankhafte V eran­
lagung des Nervensystems in allen Fällen voraussetzen,. 

3. Die Erfahrung lehrt uns aber, daß eine Beeinflussung des V er­
laufes durch Steigerung einzelner symptomatischer Erscheinungen, 
somit eine sehwerere Gestaltung des Krankheitsbildes möglich ist. 
Nur in diesem Sinne ist die Bezeiehnung Auslösung eines Krankheits­
zustandes durch ein exogenes Moment zulässig. 

4. Danach ist das Trauma nur eine Komplikation der Krankheit, 
nicht die Krankheit als eine Komplikation des Traumas aufzufassen. 

5. Bei der Beurteilung des Krankheitszustandes muß auch die 
aus den organischen Veränderungen sich ergebende Beeinflussung des 
Denkens und Fühlens des Verletzten in Betracht gezogen werden. 

6. Bei nachgewiesener typischer organischer Erkrankung des 
Zentralnervensystems wird das gesamte Krankheitsbild dem Unfall 
nicht dauernd zur Last zu legen sein, doch müssen 

7. die Unfallsfolgen verhältnismäßig höher yeranschlagt ·werden. 
8. Allgemeine Regeln über die Schätzung nach Prozenten lassen 

sich nicht aufstellen." 

Die größten Schwierigkeiten bei der Beurteilung bieten die trau­
matischen Neurosen. Es ist hier geradezu gefährlich, mit hohen 
Rentensätzen die übertriebenen Klagen und Beschwerden zum Schweigen 
bringen zu wollen. .Man muß durchaus Windscheid beipflichten, 
der die Forderung ausspricht: "Keine zu hohen Renten, ausgenommen 
ganz schwere Fälle! Es mag dies hart klingen, und der Arzt ist 
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in Gefahr, deswegen scharf von denjenigen, die es trifft, angegriffen 

zn werden. Allein es ist das einzige .Mittel, um der Hochflut der 

G nfallneurosen entgegenzuarbeiten. Vor allem ist die Beschränkung 

der Hente in den Fällen am Platze, wo die erste Rente ausgeworfen 

werden soll. Hier kann die zu reichliche Abschätzung einen nicht 
wieder gut zu machenden Schaden bedingen." 

Gibt man den Klagen nach - jeder Unfallhysteriker hält sich 

für gänzlich erwerbsunfähig für alle Ewigkeit -, so nimmt man dem 

Kranken den letzten Rest von Selbstvertrauen; hat er sich einmal an 

den Gedanken gewöhnt, nicht arbeiten zu können, dann wird es ihm 

unendlich schwer, wieder eine geregelte Tätigkeit aufzunehmen. Leider 

läßt die Rechtsprechung einen Zwang zur Aufnahme der Arbeit als 

Heilmittel nicht zu, ww aus mehrfachen Entscheidungen des R. V. A. 
hervorgeht. 

Bei Bemessung der Rente darf die Erwägung, daß durch eine 

geringere Rente ein heilsamer Zwang auf den Verletzten zur Aufnahme 

der Axbeit ausgeübt werden könne, nicht dazu führen, die Rente 

niedriger festzusetzen, als dem Grade der Erwerbsfähigkeit entspricht. 

In einem konkreten Falle hat das R.V. A. folgende Begründung hin­

zugefügt: 

Rek. E. v. 7. lii. 1902. "Wenn auch nicht zu verkennen ist, daß sich die 
körperliche mechanische Arbeit in 7.ahlreichen Fällen bei Nervenkrankheiten als ein 
wichtiges Heilmittel erweist, so sind doch die Anschauungen über die therapeutische 
Bedeutung der Arbeit bei Nervenerkrankungen noch nicht so abgeklärt, daß man 
allgemein und bei allen Formen dieser Erkrankungen mit der günstigen Wirkung 
der Arbeit als einem unbestrittenen Heilfaktor rechnen könnte." 

Ein staatlich organisierter Arbeitsnach weis würde die Zahl der 

lJ"nfallhysteriker ganz erbeblich herabsetzen. 
Auch darin muß man Windscheid zustimmen, daß die Beurteilung 

der verbliebenen Arbeitskraft nur möglich ist, wenn sich der Unfall­

hysteriker in einer geeigneten Anstalt (Unfallkrankenhaus) befindet, 

in der man ihm ein genau abgemessenes Maß von Arbeit zuweisen 

kann; hat er dann in der Anstalt arbeiten können, dann kann er auch 

im freien Erwerbsleben arbeiten. 

Im allgemeinen finden wir in den Erkenntnissen Renten von 

50 pCt. für die traumatische Neurose in Anwendung, doch dürften für 
viele Fälle Renten von 20~30 pCt. vollkommen ausreichen. Gerade 

hier sind regelmäßige N achuntersucbungen von Bedeutung, damit recht­

zeitig eine heilsame Minderung veranlaßt werden kann, sobald der 

Zustand sich hebt. Daß die Rentenkampfhysterie nicht als ent­

schädigungspflichtige Unfallfolge anzusehen ist, wie zahlreiche Ent­

scheidungen des R.V.A. besagen, ist mit Freuden zu begrüßen. 
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Wenn sich auch nicht für alle Erkrankungen bestimmte Normen 
für' die Begutachtung finden lassen, so besitzen wir doch Anhalts­
punkte, die durch Entscheidungen der drei Instanzen geschaffen sind. 
Es ist nichts verkehrter, als sich bei der Beurteilung an ein Schema 
zu klammern. Jeder Fall verdient eine spezielle Würdigung, nur 
inne\_halb gewisser Grenzen wird man bei der Abschätzung an ähnliche 
Fälle zu denken haben. Von diesem Gesichtspunkt aus sind hier die 
genannten Daten angegeben, wie wir sie auf Grund zahlreicher Er­
kenntnisse zur Anwendung bringen. 

§ 3. Weichteilverletzungen des Rückens. 
Die Weichteilverletzungen des Rückens weisen keinerlei charak­

teristische Einzelheiten auf. Verbrennungen und Verbrühungen führen 
oft zu ausgedehnten Narbenflächen, die nur selten dauernd eine Be­
schränkung der Arbeitsfähigkeit bedingen. .Aehnlich verhalten sich 
die Hieb- und Stichverletzungen, soweit sie nur die Weichteile be­
treffen. 

:Muskelzerrungen, wohl auch Einrisse in die .Muskulatur mit Bil­
dung von Hämatomen entstehen nicht selten bei plötzlichen ungewöhn­
lichen Körperbewegungen, beim Heben schwerer Lasten, bei Bewegungen, 
die den Körper am Fallen verhindern sollen, u. s. f. Schmerzen in 
der Rückengegend nach einem Trauma werden stets den Verdacht auf 
gleichzeitige Verletzungen der Wirbelsäule bzw. des Bandapparates, 
der sensiblen Nervenwurzeln rechtfertigen. 

Unter der Bezeichnung ,,Lumbago traumatica" verstehen wir eine 
durch ein Trauma veranlaßte Entzündung des M. quadratus lumborum, 
des M. erector trunci bzw. der übrigen kleinen Muskeln der Wirbel­
säule vornehmlich in der Gegend der Lendenwirbelsäule. 

Immerhin ist die rein traumatische Lumbago ein recht seltenes, 
wenn auch recht häufig diagnostiziertes Leiden, meist nicht mehr als 
die gewöhnliche Form des rheumatischen Hexenschusses, der oft genug 
in gutem Glauben auf ein geringfügiges Trauma zurückgeführt wird. 

In jedem Falle, der zu der Annahme einer traumatischen Lum­
bago drängt1 ist genauestens darauf zu achten, ob nicht andere Ver­
letzungen, wie .Muskelrisse, Quetschungen der Zwischenwirbelscheiben, 
Distorsionen oder Subluxationen der Wirbelgelenke, Neuralgieen oder 
dergleichen mehr vorliegen. Auch Dornfortsatzfrakturen werden 
gelegentlich, wenn sie durch Muskelzug zustande gekommen sind, als 
traumatische Lumbago angesehen. 

Nicht zu vergessen ist, daß sich zu weilen auf dem Boden einer 
traumatischen Lumbago eine rheumatische entwickeln kann, die bei 
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der betriichtlichen Rezidivfähigkeit den B.G. zur wahrhctften Höllen­

qual werden kann. 

Sind in der Tat Anhaltspunkte vorhanden, die für einen Zu­

sammenhang einer Lumbago mit einem Betriebsunfall sprechen, so 

sind Renten von 10-15 pCt. angebracht. Fälle, die eine höhere 

Rente rechtfertigen, mahnen stets diagnostisch zur Vorsicht. 

Literatur zu § 3. 
1. B ähr, Ferd., Lumbago als Unfallerkrankung. M. f. U. 1902. 
2. Henschcn, Ueber Dornfortsatzfrakturen durch Muskelzug nebst Bemerkungen 

zur Lumbago traumatica. Beitr. ~. klin. Chir. LIII. 
3. Hoff a, Ueber Rückenschmerzen nach Vnfallvcrletzungen. D. m. W. 1904. 
4. Na twig, Beitrag zur Erklärung der traumatischen Lumbago. M. f. orthop. 

Chir. 1901. 
5. Schuster, Zur Beurteilung der ltückenschmcrzcn bei Unfallpatienten. 13crl. 

klin. W. 1898. 

§ 4. Kontusionen und Distorsionen der Wirbelsäule. 

Die Krankheitsbezeichnung ,,Kontusion der Wirbelsäule~ ist oft 

nur eine V erlegenheitsdiagnose. Die genauere Beobaclltung, ins­

besondere mit Hilfe des Röntgenogrammes, wird stets ergeben, ob es 

sich in der Tat nur um eine einfache Quetschung der Wirbelsäule 

ohne anatomisch nach~weis bare Veränderungen wesentlicher Art oder 

um eine Wirbelfraktur bzw. Infraktion handelt. 

Zu beachten sind die nicht so seltenen isolierten Kontusionen der 

Zwischenwirbelscheiben, ferner die vollstiindigen Zerquetschnngen, die 

zur knöchernen Ausheilung gelangen und zur Gibbusbildung führen. 

Das Symptomenbild dieser Verletzung ähnelt sehr dem der Kom­

pressionsfraktur, eine Unterscheidung beider Verletzungen ist oft kaum 

möglich. 
Ist die einwirkende Gewalt nicht imstande, eine Fraktur bzw. 

eine Luxation der Wirbelsäule zu veranlassen, so reicht die Kraft oft 

hin, Einrisse in den Gelenk- und ßandapparat, wohl aucb Abspren­

gungen kleiner Knochenstückehen zu bewirken: es kommt zu einer 

Distorsion der Wirbelsäule. Von den Distorsionen werden nicht alle 

Teile der Wirbelsäule in gleichem timfange betroffen, am häufigsten 

die Halswirbelsäule, die besonders schmerzhaft und lästig ist. Die 

Distorsion der Halswirbelsäule zwingt den Verletzten, den Kopf un­

ausgesetzt steif zu halten, um die andauernden Schmerzen auf em 

erträgliches Maß zu reduzieren. 
Gerade die Distorsionen, die wenig objektive Anhaltspunkte für 

die Diagnose ergeben, bilden eine Crux für den Verletzten wie für 

den Gutachter: der Gutachter, der zu leicht schwerere Schädigungen 

übersieht oder die Beschwerden, die die Distorsion in der Tat h error-
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ruft, zu gering schätzt, der Verletzte, der leicht in den Verdacht der 
Simulation gerät und sich zu frühzeitig zur Wiederaufnahme seiner 
Tätigkeit gezwungen sieht. 

Die Bildung einer traumatischen Scoliose, die aus der instinktiven 
Schonung der verletzten Seite resultiert, führt oft nachträglich zur 
richtigen Diagnose. 

Gelegentlich veranlaßt die Distorsion den Ausbruch der Tuber­
kulose. 

§ 5. Frakturen und Luxationen der Wirbelsäule. 
Brüche der Wirbelsäule nehmen in der Statistik der Frakturen 

einen geringen Raum ein, sie betragen nach Hoff a kaum 1/ 3 pOt. 
Sie betreffen den Wirbel in seiner Gesamtheit oder einzelne Abschnitte, 
wie Körper, Wirbelbögen, Querfortsätze, Dornfortsätze. Frakturen der 
Dornfortsätze werden meist an mehreren ·wirbeln zugleich beobachtet. 
Bricht nur ein Dornfortsatz ab, so handelt es sich in der Regel um 
einen Querbruch. Die Gefahr der Verletzung des Marks durch einen 
abgebrochenen Dornfortsatz, der sich zwischen zwei Wirbelkörper 
hineinschiebt, ist dabei stets vorhanden, wiewohl es im allgemeinen 
zur glatten Heilung kommt. Die Proc. transversi und ebenso die 
obliqui frakturieren sehr selten für sich allein, während isolierte 
Wirbelbogenfrakturen schon häufiger angetroffen werden. Das größte 
Kontingent in bezug auf Frakturen stellen die Wirbelkörper, deren 
exakte Beurteilung das Röntgenbild ungemein erleichtert. 

Der Haupttypus der Wirbelkörperbrüche ist die Kompressionsfraktur 
(W agner-Stolp er). Der Körper ist glattgedrückt, in dieBreite getrieben, 
die Spongiosa zusammengepreßt; zuweilen finden sich auch Fissuren, die 
in vivo schwer zu diagnostizieren sind. Im übrigen finden sich alle 
bekannten Bruchformen, Splitterbrüche, Längsbrü.che, Querbrüche, 
Schrägbrüche usw., zu denen sich als besondere Bruchform die sog. 
Keilfraktur gesellt, insbesondere die obere hintere Keilfraktur, ein 
Schrägbruch, der von hinten unten nach vorn oben verläuft. 

Besondere Besprechung erfordern die beiden ersten Halswirbel. 
Der Atlas bricht in der Regel nur, wenn er gleichzeitig luxiert; be­
sonders gefährlich ist. die Fraktur des Zahnfortsatzes des Epistropheus. 

Luxationen und Diastasen sind häufige Begleiterscheinungen der 
Brüche der Wirbelsäule. 

Die Gefahr aller Verletzungen der Wirbelsäule besteht in der 
gleichzeitigen Y erletzung des Rückenmarks und seiner Adnexe. Die 
Kompression, die ein Fragment oder ein Bluterguß veranlaßt, plattet 
das Rückenmark ab; Markblutungen geben zu Erweichungen Anlaß. 
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Die Kontusion des Rückenmarks läßt alle graduellen Verschiedenheiten 

erkennen, die wir bei Besprechung der Hirnverletzung kennen gelernt 

haben, kleine durch Splitter verursachte Gewebszerstörungen finden 

sich wie totale Zertrümmerungen des Marks, das einem gequetschten 

Brei gleicht. Verletzungen des Bückenmarks können in ausgedehntem 

Maße vorhanden sein, ohne daß sich eine pathologische Veränderung 

an der Wirbelsäule nachweisen ließe; die im Augenblicke der V er­

letzung stattgehabte Verschiebung kann sich ungemein sehneil wieder 

ausgleichen. 

In gleicher Weise sind auch die Austrittsstellen der N crven­

stämme gefährdet. Hat die Fraktur dem i\Iark keinen Sch<tden zu­

gefügt, so kann es späterhin durch Calluswucherungen noch w r Korn­

pression des :Marks kommen. 

Was die Mechanik der Wirbelbrüche anlangt, so kommen direkte, 

indirekte Gewalteinwirkung sowie Muskelzug in Betracht. 

Der }luskelzug ist im allgemeinen nur wirksam, wenn ein Trauma 

den bereits pathologisch veränderten Wirbel trifit, mag es sich nun 

nm einen carcinoma Uis veränderten oder um einen senil atrophischen 

Wirbel handeln. Auch voraufgegangene ankylosierende, spondylitisehe 

l)rozesse sind vorbereitende Ursachen. 

Direkte Gewalteinwirkung ist gleichfalls nicht so häufig ·wegen 

der relativ geschützten Lage. So ist denn die indirekte Gewalt die 

Hauptursache aller Wirbelfrakturen. :Meist handelt es sich um U eber­

biegung der Wirbelsäule nach vorn oder hinten. 

Im Vordergrund des Symptomenkomplexes der Wirbelsäulen­

fraktur steht der Shock. Nur langsam erholt sich der Verletzte. 

Er ist nicht imstande, sich zu erheben, einmaJ, weil überaus leb­

hafte Schmerzen ihm jede, auch die leiseste Bewegung verbieten, so­

dann aber auch, weil mit dem Zusammenbruch eines Teiles des 

Stützgerüstes die Tragkraft der "Wirbelsäule aufgehoben ist. In be­

sonders charakteristischer Weise erfolgt bei frischen Brüchen der ersten 

beiden Halswirbel der Ausgleich der fehlenden Stütze durch An­

spannung aller Halsmuskeln, die Feststellung des Kopfes geschieht mit 

den Händen. Die abnorme Haltung des Kopfes weist auf den Sitz 

der Fraktur im Halsteil der Wirbelsäule. Fühlbare Abweichungen in 

der Dornfortsatzlinie, unterstützt durch den Hinweis lokalen Druck­

schmerzes, entscheiden die Diagnose der Fraktur im Bereich der Brust­

und Iendenwirbelsäule, wozu als charakteristisches Symptom in ein­

zelnen Fällen die Möglichkeit kommt, mit dem tastenden Finger 

die fühlbare Lücke festzustellen, die der abgebrochene, zur Seite bzw. 

in die Tiefe geschobene Dornfortsatz hinterläßt. Verschiebt sich der 
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abgebrochene Dornfortsatz nad1 hinten, so entsteht eine traumatische 

Kyphose. 

Das gleiche Bild rufen Brüche der Wirbelkürper, insbesondere 

Kompressionsbrüche hervor, bei denen die vorderen Teile der 

Körper znsammengepreßt werden. Die charakteristische Gibbus­

bildung deutet auf die Fraktur. Seitliche und vordere Komprcssio11 

hat die Bildung einer Kyphoskoliose zur Folge, während bei einer 

seitlichen Kompression eine traumatische Skoliose entsteht, die sich 

von der nichttraumatischen Skoliose in der Regel dadurch unter­

scheidet, daß llie seitliche Knickung der traumatischen Skoliose scharf 

ist und von einem Wirbel ausgeht. Traumatische Skoliosen sind 

von Heidenha,in, Henle, Wagner u. Stolper und Hiedinger be­

schrieben. 

Die Prognose der Wirbelbrüche ist wenig aussichtsvoll, ins­

besondere nach Markläsionen, die zu mehr oder minder aus­

gedehnten Lähmungen führen; auch in günstigeren Fällen, die keine 

N ervenstönmgen im Gefolge haben, bleiben die Verletzten in ihrer 

Erwerbsfähigkeit oft erheblich zurück. Meist ist die Wirbelsäule in 

einem größeren oder kleineren Abschnitte versteift, die Bewegungs­

freiheit des Rumpfes, die wir bei keiner körperlichen Tätigkeit ver­

missen können, ist beschränkt, nur mühsam gelingt das Bücken, die 

Hände werden auf die Schenkel gestützt, wenn der V er letzte etwas 

vom Boden aufheben will. König hebt hervor, daß diese Verletzten 

oft für Hypochonder und Uebertreiber gehalten werden, da man ihnen 

die Beschwerden, die sich durch die Aenderungen der statischen 

Verhältnisse ergeben - Schmerzen, Müdigkeit - nicht glaubt. 

Wagner erklärt den decrepiden Eindruck, den derartige Kranke auf 

den Beurteiler machen, mit den Ernährungsstörungen, einer Folge der 

vornübergebeugten Haltung, die auf die Lage der Eingeweide nicht 
ohne Einfluß bleibt. 

Auch hysterische Skoliosen werden nach einem Trauma, das 

den Rücken betrifft, beobachtet; einen Fall der Art hat F Ja tau 

beschrieben, weitere Berichte verdanken wir Strauß, Hildebrandt, 
Seiffer u. a. 

Luxationen der Wirbel. 

Wirbelluxationen sind nach Hoff a "Verletzungen, durch welche 
die Gelenkfortsätze der Wirbel dauernd vollständig oder unvollständig 

voneinander entfernt werden". Es sind im allgemeinen recht seltene 

Verletzungen; am meisten wird die Halswirbelsäule betroffen, die 

Brustwirbelsäule stellt ein geringes Kontingent, am seltensten finden 
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sich Luxationen der Lendenwirbelsäule. Sehr schwere Gewaltein­

wirkungen sind erforderlich, um Wirbel zur Luxation zu bringen: Sturz 

aus beträchtlicher Höhe, Ueberfahrenwerden, Verschüttetwerden usw. 

Was die Luxationen im speziellen anlangt, so finden sich Kopf­

luxationen nur in wenigen Fällen in der Literatur, nicht häufiger sind 

Luxationen des Atlas, die ein Zerreißen des Lig. transversum zur 

Voraussetzung haben. Solche Luxationen sind nach vorn beobachtet 

worden (Beugungsluxationen) und in einem Falle nach hinten. 

Desgleichen sind Abduktionsluxationen beschrieben worden, voll­

kommene und unvollkommene; bei linksseitigen ist der Kopf nach 

rechts rotiert, bei rechtsseitigen findet der umgekehrte Vorgang statt. 

Sind die soeben genannten Luxationen Raritäten, so sind Luxationen 

der unteren Halswirbel bereits häufiger, und zwar kommen sowohl 

Rotations- wie Beugungsluxationen in Betracht. 

Brust- und Lendenwirbelluxationen sind meist keine reinen 

Luxationen, in der Regel sind gleichzeitig Wirbolfrakturen vorhanden. 

Das charakteristische Symptom der Wirbelluxation ist die Deformität 

der Wirbelsäule. \Yährend die Luxationen der Brustwirbel Lähmungen 

veranlassen irrfolge gleichzeitiger RLickenmarksverletzungen, bleiben 

spinale Erscheinungen den Verletzten mit Lendenwirbelluxationen meist 

erspart, das Mark wird nicht getroffen, da ja bereits in Höhe des 

1. Lendenwirbels die Cauda equina beginnt, so daß in der Regel ischia­

dische und lumbagische Beschwerden die typischen Begleiter sind. 

Kasuistik: 
}'all Nr. 1 (Aktenmaterial): Eine :\laschine fiel dem P. auf Eopf und Rücken. 

Bewußtlosigkeit. Keine Motilitäts-, keine Blasen- und Mastdarmstörungen. 4 Monate 
Bettruhe, Kreuzschmerzen, Schmenen im linken Bein. Beim Sitzen Schmen~en, 
Aufstehen nur möglich beim Aufstützen beider Arme auf die Oberschenkel. Dorn­
fortsätze aller Lendenwirbel empfindlich. Bewegungen der Wirbelsäule werden zwar 
nach allen Richtungen hin ausgeführt, sollen aber beim Beugen naclt vorn und 
nach den Seiten schmerzhaft sein. Der Oberkörper ist gegen das Becken nach 
links verschoben. Das Höntgenbild ergibt das Vorhandensein einer bogenförmigen 
l\nochcnspange zwischen der unteren Ecke des 1. Lendenwirbels und der oberen 
Ecke des 2. Lendenwirbels, Verknöcherung eines Seitenbandes zwischen dem 1. 
und 2. Lendenwirbel, Yeränderungen am I\örper des 2. Lendenwirbels, die auf 
eine Kompressionsfraktur schließen lassen. Die Verknöcherung ist die Folge einer 
sich an die Fraktur anschließenden Entzündung in der Nachbarschaft. 40 pCt. 

Fall i-ir. 2 (Aktenmaterial): Sturz 4 m tief auf den Rücken. Ständige 
Schmerzen im Kreuz, Druckempfindlichkeit des vorletZten und letzten IJcndenwirbels. 
20 pCt. Nachnntersuchung: Eine Anzahl druckempfindlicher Zonen als Ausdruck 
allgemeiner Kervosität sowie eine Druckempfindlichkeit der Lendenwirbelsäule 
und des oberen Teiles des Kreuzbeins, Bewegungsbeschränkung der Wirbelsäule. 
50 pCt. 

Fall Nr. 3 (Aktenmaterial): Von der Schnellzugsmaschine erfaßt. Quetschung 
de~ Lendenwirbclsäulc, l\opfwunde. Befund: Die Wirbelsäule macht beim Rumpf­
beugen nur minimale Exkursionen. 50 pCt. 

Fall 1'\r. 4 (Akten material): Rückstoß einer Balanzierstange gegen das Kreuz. 
Bruch des 2. und 3. Lendenwirbels. Verletzung der R[lckenmarkswurzeln, und 
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zwar der 2. und 3. Lendcnwurzel. Störung des Hautgefühls an der Außenseitc 
des rechten Oberschenkels, Beschwerden beim Bücken und Aufrichten. Keine V cr­
letzung des Marks. 40 pCt. 

Fall Nr. 5 (Aktenmatcrial): Bruch des Querfortsatzes des 2.-4. Halswirbels. 
Keine Rückenmarkserscheinungen. Kopf wird nach rechts gedreht gehalten, Beugung 
nach vorn zur HiLlfte möglich. 40 pCt. 

Fall Nr. 6 (Aktenmaterial): Von einem durchgehenden Pferd vom Bock ge­
schleudert und gegen eine Mauer geworfen. Quetschung der Wirbelsäule in der 
I1endengegend (Bruch?). 20 pCt. 

Fall Kr. 7 (Aktenmatcrial): Am 9. XII. 1899 fiel dem P. aus bedeutender 
Höhe ein beladener Fahrstuhl auf den Rücken. Druck auf die Wirbelsäule vom 
6. Brustwirbel an abwärts schmerzhaft. An der Wirhelsäule selbst objektiv keine 
Veränderung nachweisbar. Gefühl und Bewegung beider Unterextremitäten völlig 
normal, jedoch deutliche Steigerung beider Patellarreflexe. Wasserlassen sowie 
Stuhlentleerung ohne Beschwerden. Quetschung der Wirbelsäule. Schmerzen in 
Kopf, Schulter, Hücken. Bei der Aufforderung, sich zu setzen, stützt er sich 
zuerst auf die Hände und läßt sich dann langsam nieder. Beim Versuch, sich 
zu bücken, beugt er sich in die Knie und hält Kopf und Humpf steif. Die Wirbel­
säule selbst zeigt eine deutliche Abweichung nach links im unteren llückenteil. 
Bei Abtastung der -Wirbelsäule beginnt die Druekcmpfindlichkcit in der Höhe 
des 5. und G. Brustwirbels und reicht bis 11um 1. Lendenwirbel hinab. Als druck­
empfindlichste Stelle wird jedoch bald diese, b~ld jene Stelle genannt, traumatische 
Hysterie. 40 pCt. 

Fall Kr. 8. Rek. E. v. 7. I. 1899. Ein IIauer erlitt bei der Streckenzimmcrung 
eine f1uetschung des Rückens mit Bruch der Wirbelsäule. Deutliches Vorspringen 
und Verdickung des Dornfortsatzes des 1. I,endenwirhels, der äußerst druck­
empfindlich ist. Einschränkung des Bückvermögcns, Steigerung der Patellarreflexe. 
60 pCt. 

Fall Nr. 9 (Aktenmaterial): Rückenmarkskompression durch Iiltxation des 
6. Halswirbels. Krrpitation bei Kopfbewcgungcn, Schwäche der Armbewegungen, 
Unfähigkeit, mit verschränkten Armen sich aufzurichten, Muskelspasmen in den 
Beinen, Babinski'seher Zchenretlex, spastischer Gang. 50 pCt. 

Fall Nr. 10 (Aktenmaterial): Vom Schneepflug überfahren. Kopfwundc. 
Quetschung und Verschiebung der Körper des 3.--5. Halswirbels nach vorn, jedoch 
keine Schluckbcschwerden. 20 pCt., weil P. wegen mangelhafter Hückwärtsbicgung 
des Kopfes ein über ihm gelegenes Arbeitsgebiet nicht genügend übersehen kann 
und daher etwa ihm von hier drohenden Gefahren, wie Verschüttung oder dergl., 
nicht ausweichen kann. 

§ 6. Traumatisch=entzündliche Prozesse der Wirbelsäule. 

Spondylitis traumatica. 

Die Spondylitis traumatica ist zuerst von Kümmel 1891 beob­
achtet worden. Er beschrieb ein Krankheits bild, das er als rare­
fizierende Ostitis der Wirbelkörper deutete. Infolge einer mehr oder 
minder schweren Gewalteinwirkung, die die Wirbelsäule betroffen, ent­
wickelt sich - oft erst nach Jahren - eine schmerzhafte Erkran­
kung des verletzten Wirbels mit den Zeichen ausgesprochener Inter­
costalneuralgie und Erscheinungen von Seiten des Rückenmarkes. 
Die unmittelbar der Verletzung folgenden Schmerzen sind meist I}ach 
wenigen Tagen schon geschwunden. Es folgt ein absolut beschwerde­
freies Intervall von Wochen und l\lonaten, in denen die V er letzten 
ihre gewohnte Tätigkeit aufnehmen. Die Verletzten werden aber dann 
auf's Neue erwerbsunfähig, sie klagen über heftige Rückenschmerzen, 
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sind nicht imstande sich zu erheben. Leichte .Motilitätsstörungen treten 

auf, der Gang wird unsicher. Allmählich kommt es zur Bildung einer 

Kyphose, die genau lokalisierten Druckschmerz erkennen läßt. Je nach 

der Beteiligung eines oder mehrerer Wirbel resultiert ein spitzer oder 

ein über mehrere Wirbel verteilter Gibbus - meist im Gebiete der 

Brustwirbelsäule -, recht häufig unter gleichzeitiger Entwicklung 

scoliotischer Veränderungen. Die pathologisch-anatomische Grundlage 

bildet nach der Auffassung II e nl e 's die Erweichung des verletzten 

Wirbels (Spondylomalacia traumatica, Heule), ein Vorgang, der emi­

nente Aehnlichkeit mit osteomalaeischen Prozessen aufweise. Die Ur­

sache dieser Erweichung sei noch gänzlich unbekannt. Nach Kümmel 

handelt es sich um eine einfache, nichteitrige Spondylitis im Gegen­

satz zu der tuberkulösen Spondylitis. Es kommt auch nicht zu 

Knochenverdickungen, wie bei luetischen Erkrankungen, oder zu de­

formierenden Prozessen, wie bei der Arthritis deformans. 

Es ist die Frage, ob es sich nicht in einer Heihe von Fällen, wie 

mehrere Autoren annehmen, um Sprünge und örtliche Kompression am 

Knochen handle. So hält Oberst eine Verletzung der Wirbelkörper, 

und zwar eine Kompression, für die Vorbedingung der Erkrankung. 

Nach Stolper handelt es sich bei der Kümmel'schen Spondylitis 

gar nicht um ein neues, ungekarmtes Krankheitsbild, sondern "immer 

um eine zunächst als solche nicht erkannte oder nicht erkennbare Wirbel­

körperkompressionsfraktur". 

Die Kümmel'sche Kyphose ist gelegentlich Gegenstand eines 

ausführlichen Obergutachtens gewesen, das Braun erstattet hat. 

Es handelte sich um einen ~Iann, der beim Tragen einer Last in einen Keller 
stürzte und sich dabei eine klaffende Wunde in der linken Achselhöhle zuzog. 
1 i 2 Jahr nach der Verletzung stellte sich allmählich eine Verkrümmung der 
\Virbelsäule heraus, ein Gibbus in Höhe des 7. und 8. BrustwirbeldornfortsatJ~es, 

den der Obergutachter als charakteristisches Zeichen der sog. Kümmel' sehen 
Kyphose ansah. 

Dal~ auch tuberkulöse Prozesse durch ein Trauma in den Wirbeln 

manifest werden, ist verständlich nach Analogie der übrigen tuber­

kulösen Knochenerkrankungen, die sich nach Traumon verschlimmern. 

Ausgesprochene Osteomalacie auf traumatischer Basis wird ge­

legentlich beobachtet. Interessant ist ein Fall, den die Tiefbau-B. G. 

zu entschädigen hatte. 

Es handelte sich um einen Kanalarbeiter, der, bei starkem Unwetter mit 
heftigen Niederschlägen mit dem Ausfugen eines Kanals beschäftigt, von den ein­
dringenden Wassermassen fortgerissen und nur mit J\iliihc sich durch einen Ein­
steigesahacht in Sicherheit bringen konnte. Auf diesen Betriebsvorgang führt er 
ein Leiden zurück, das zunächst als Magenkatarrh bzw. als Rheumatismus be­
zeichnet wurde. Allmählich stellte sich eine typhisehe Kyphoscoliose der Brust­
wirbelsäule heraus, die eine auffallend scharfe Knickung darbot. Als Ursache 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 23 
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dieser 1\rankheitscrschcinungen bezeichnet Sc h e d e in seinem Obcrgulaclt\cn "mit 
ziemlicher Wahrscheinlichkeit" Osteomalacie. Bestimmend hierfür war in der 
_-\.namnesc die Angabe der außergewiihnlichen Durchnässung, die rheLtmatoillcn 
Schmerzen, die allmüllliehe Ausbildung des Buckels im Verlauf von 4-5 Monaten nac·h 
dem Trauma. Dazu kommt, daß die Osteomalacie am Nicderrhcin, der Gegend, in 
der der Unfall sieh ereignete, endemisch ist. 

Auch T h i e m konnte eine eigene Beobachtung veröffentlichen. 
Es handelte sich um eine Frau, bei der sich im Anschluß an einen 
Schc.nkelhalsbruch osteom<tlacische Erscheinungen entwickelten. 

Linigcr hat in einer Diskussion, die sich an die Erörterung 
dieses Falles anschlof5, einen Fall von Osteomalacie erwiihnt, der sich 
bei einem Manne nach einem Beckenbruch entwickellc. 

Ein jüngst von Ja b o t!l a y mitgeteilter Fall traumatischer Ostco­
mai acie hiilt der Kritik nicht stand. 

Arthritis cleformans der Wirbelsäule. 

Die Arthritis clcformans der Wirbelsäule, besonders die 1893 von 
v. Hechtcrew geschilderte Form der deformierenden Wirbelerkrankung 
mit der Tendenz zur Ankylosierung unter Bildung einer Kyphose im 
Brustteil der Wirbelsäule, wird in erster Linie auf ein Trauma zurück­
geführt (Kyphose Mredo-traumatique ). 

Aehnliche, nach Auffassung der Autoren in einzelnen Punkten 
abweichende Krankheitsbilder haben vor Beeiltcrew bereits Strüm­
pell (1884) und später Pierre-l\Iarie geschildert. Nach Anschütz 
bestehen zwischen dem Bcchterew'schen Typus einerseits und dem 
von Strümpell-.i\Iarie andererseits nur quantitative Unterschiede, die 
die Zusammenfassung unter dem Namen Spondylitis eieformaus recht­
fertigen. 

Das Trauma kommt jedenfalls nach der z. Z. bestehenden A nf­
fassung als auslösendes Moment in Betracht, analog den Vorgiingen, 
die zur Myositis ossificans führen (Stolp er). 

Verwechsclungen, insbesondere mit der KümmeF~chen Kyphose, 
sind im Beginn häufig. 

2 Fälle von fortschreitender Versteifung der Wirbelsäule nach 
einem Trauma hat Volt z beschrieben. Weitere Mitteilungen \'er­
danken wir Müller, Schlesinger, Borchard, Bettmann u. a. 
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~ 7. Verletzungen des Rückenmarks und seiner Häute. 

Ein Trauma kann das Rückenmark schädigen einmal, indem es 

die Kontinuität aufhebt. Das ist der Fall bei einer Stichverletzung, 

einer Zerreißung, Zerc1uetschung, sodann kann das Trauma eine Kon­

tusion herbeiführen, d. h. während die äußere Form erhalten bleibt, 

Jindet eine Läsion der N ervenelemcnte statt, und schließlich kann das 

Trauma lediglich eine Kamprossion des Marks veranlassen und somit 

eine vorübergehende Leitungsunterbrechung bewirken, sofern die Kom­

pression bald wieder nachläßt. Im Gegensatz hierzu bedeutet die 
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Kontinuitätstrennung und die Kontusion infolge der Zerstörung wichtiger 
Organelemente eine bleibende Schädigung. 

Die Vorstellung von der Rückenmarkserschüttcrung, Commotio 
spinalis analog der Commotio cerebri, als einer Funktionsstörung ohne 
materielle Grundlage, d. h. ohne greifbare anatomische Veränderung, 
ist nicht mehr unbestritten. Kocher ist Gegner dieser Auffassung, 
auch sprechen die experimentellen Versuche von Schmauß mehr für 
substanziierte Unterlagen dieses Prozesses: Blutungen, traumatische 
Nekrose usw. In allerletzter Zeit hat Fi ekler den Nachweis zu er­
bringen versucht, daß die Schleuderbewegung des ~Iarks infolge 
des Traumas zu minimalen "Quetschungen des Marks am Knochen 
und zu Schwankungen des Axoplasmas in den Nervenfasern" führe. 
Nach S t o l p er sind die Fälle sogenannter Rückenmarkserschütterung 
entweder: 

1. "Fälle mit Symptomen grobanatomischer Quctschungs- oder 
Zerrungsläsion des Marks oder der Wirbelsäule oder aber 

2. Fälle, bei denen eine Affektion der Psyche zur Erklärung 
der subjektiven Beschwerden und der geringen objektiven 
Symptome herangezogen werden muß." 

Mit Oppenh eim müssen wir dennoch den Begriff der Commotio 
spinalis beibehalten, wiewohl nicht zu bestreiten sei, daß oft genug 
den Erscheinungen der Commotio spinalis anatomische Veränderungen 
zugrunde lägen. 

Wie Beobachtungen von Thorburn, Kocher, Wagner-Stolper 
ergaben, kann die Vl'irbelsäule schwer verletzt sein, ohne daß das 
l\Iark die geringste Schädigung aufweist und umgekehrt ist die Wirbel­
säulenverletzung nicht die Voraussetzung schwerer Markliisionen. 

Die Kompression infolge eines Traumas, die zu dem klinischen 
Bilde der sogenannten Kompressionsmyelitis führt, wird bewirkt durch 
verlagerte Fragmente nach Wirbelbrüchen, durch Callusmasscn, die 
nach der ~larkhöhle vordringen, durch Oedeme, durch Blutungen in 
die :\Iarkhöhle, gleichgültig, ob sie außerhalb oder innerhalb der Häute 
oder im ~1ark selbst gelegen sind. 

Die konstante Kontinuitätsunterbrechung hat eine absteigende 
oder eine aufsteigende Degeneration zur B'olgc, je nach dem Sitz der 
Unterbrechung in den zentrifugalleitenden Bahnen einerseits oder den 
zentripetalleitenden Bahnen andererseits, bzw. beide Arten der Degene­
ration, wenn beide Leitungsbahnen getroffen sind. 

Die Unterbrechung kann eine vollständige sein und eine un­
vollständige. Ist sie eine vollständige, hat das Trauma eine 
Totalläsion bewirkt, so hört unterhalb der Durchtrennung die Leitung 
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Yollständig auf. Es besteht demnach Koinzidenz von sensibler und 

motorischer Lähmung, absolute Anästhesie und \'öllige Paraplegie, 

die Lähmung ist merkwürdigerweise entgegen den Erwartungen eine 

schlaffe, die SeJmenreflexe siud nicht auszulösen. Die hierbei auf­

tretende Y asomotorenlähmung führt eine Blutü borfülle der unteren 

Extremitäten h'\lrbei auf Kosten der inneren Organe, die dadurch 

anämisch werden. Im V Ordergrund der Erscheinungen steht die Blasen­

und Mastdarmlähmung. Der anfangs bestehenden Urinverhaltung folgt 

die durch Sphincterlähmung bedingte lschuria paradoxa, nicht lange 

läßt die unvermeidliche Cystitis auf sich warten. Stuhlverhaltung 

weicht der Inkontinenz, in einigen Fällen führt paralytischer Ileus 

den Exitus herbei. Eine außerordentliche Gefahr bildet der Deku bitus, 
{]er sich auch bei sorgsamster Pflege nicht vermeiden läßt. 

Ist das ~Iark nieht in seiner Kontinuität total lädiert, so ändert 
sieh der Symptomenkomplex. 

Ist z. ß. das Mark in einer Hälfte seines Querschnittes verletzt, 

so kommt es zu der charakteristischen Form der Halbseitenläsion, 

schlaffe .Muskellähmung, soweit in der Höhe der Läsion graue Mark­

substanz getroffen ist, spastische Muskellähmung, soweit die l\luskeln 

von Stellen unterhalb der Läsion innerviert werden. Die schlaff ge­

lähmten Muskeln zeigen Entartungsreaktion, die spastischen das Bild 

der Inaktivitiitsatrophie. 
Die motorische Lähmung geht zurück, die Funktion der verletzten 

Seite wird bei einer Reihe von Muskeln von denen der unverletzten 

übernommen. ßlascn- und Mastdarmstörungen gehören nicht not­

wendig zum Symptomenbild, sind sie vorhanden, so können sie wieder 

verschwinden. Charakteristisch für die Halbseitenläsion ist das Fehlen 

des Muskelsinns, das zur Ataxie führt, wenn die Motilität sich in­

zwischen wieder eingestellt hat. Wichtig ist die Prüfung auf die 

Empfindlichkeit für Berührung, spitz und stumpf, heiß und kalt, die 
auf der verletzten Seite eine Steigerung erfährt, während sie auf der 

nicht verletzten Seite eine Herabsetzung aufweist. Die Tastempfindung 

ist jedoch unverändert. 
Hat die Läsion nicht eine Querschnitthälfte getroffen, vielmehr 

nur einzelne Teile des Marks, so entsteht ein Symptomenbild, das 

von der funktionellen Bedeutung der zerstörten Partie abhängt. 

Sind. z. B. die Pyramidenstränge an einer Stelle zerstört, so ist 

die Verbindung des Großhirns mit den motorischen Ganglienzellen 

der grauen Vorderhörner unterhalb der Läsion aufgehoben, die von 

diesen Ganglienzellen versorgten Muskelgebiete sind gelähmt, es tritt 

jedoch keine Entartungsreaktion auf, die eintretende Atrophie ist 
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lediglich Inaktivitätsatrophie, die Reflexe sind irrfolge des Fortfalls der 

Hemmung eher gesteigert, die Pyramidenlähmung führt zur spastischen 
Kontraktur. 

Sind die grauen Vorderhörner betroffen, so fällt mit der Zer­

störung der in den grauen Vorderhörnern gelegenen Ganglienzellen 

gleichfalls die Verbindung mit dem Großhirn fort, also auch hier 

Lähmung, aber bei gleichzeitiger Aufhebung der Reflexe resultiert 

schlaffe Lähmung mit den Zeiehen der Entartungsreaktion. Gleich­

bedeutend in den Folgen ist naturgemäß die Zerstiirung der den 

Ganglienzellen entspringenden vorderen (motorischen) Wurzeln. Bei 

einer Läsion der Hinterstränge ist die Sensibilität in allen Gebieten, 

die ihre Innerv:ation von unterhalb der verletzten Stelle gelegenen 

Markteilen beziehen, aufgehoben. Der Muskelsinn ist verloren ge­

gangen, sensorische Ataxie ist die Folge. 
Verletzung der grauen Hinterhörner führt zu Störungen im Bereich 

des Schmerz- und Temperatursinns. 

In bezug auf weitere Einzelheiten sei auf die Handbücher der 
Chirurgie und "Neurologie verwiesen. 

Verletzungen der Wirbelsäule führen nicht selten extra- bzw. 

intradurale Blutungen (Hämatorrhachis) herbei. Sie verdanken ihre 

Entstehung meist der Zerreißung extra- bzw. intraduraler Venenplexus~ 

seltener der Arterien, und bewirken Kompression des Rückenmarks. 

Eingehende Beobachtungen verdanken wir Bull, Schindler, Stol­

per u. a. 
Pachymeningitis externa im Anschluß an Verletzu11gen führt 

ebenso, wie die Pachymeningitis interna (J~eptomeningitis) insbesondere~ 

wenn i11fektiöses Material eingedrungen, leicht zu einer zerebralen 

~Ieningitis. 

In seltenen Fällen ließ sich die Entstehung eines Rückenmark­

abseesses auf ein Trauma zurückführen. 
Liniger, Schanz und Thiem haben auf eine Erkrankung hin­

gewiesen, die sie als l\Ieningocele spinalis spuria traumatica bezeichnetout 

ein Krankheitsbild, das nach schweren Quetschungen der Kreuzbein­
gegend auftritt. 

Nach der Meinung der genannten Autoren handelt es sich um 

eine Flüssigkeitsansammlung, die sich in einer subkutanen Tasche 

findet, die mit den peri- bzw. intramedullären Lymphräumen kom­

muniziert. Die Zusammensetzung der Flüssigkeit ähnelt der der 

Cerebrospinalfiüsssigkeit. 
Nach S t o l p er handelt es sich in allen diesen Fällen um einfache 

subkutane l~ymphergüsse. 
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§ 8. Die traumatischen diffusen Erkrankungen des 
Rückenmarks. 

Die tmumatische Myelitis hat nicht, wie eine Reihe diffuser Er­

krankungen des Nervensystems: Syringomyelie, multiple Sklerose u. a. m., 

eine kongenitale Veranlagung zur Voraussetzung. Das Trauma in der 

Aetiologie der Myelitis erfreut sich durchaus nicht allgemeiner An­

erkennung. Strümpell spricht sich nur sehr bedingt für einen Zu­

sammenhang von Trauma und :Myelitis aus, während v. Leyden bereits 

1866 für die traumatische Myelitis eintrat. Das Rückenmark kann, 

wofür Schm auß den experimentellen Nachweis erbracht hat, nach 

einer Erschütterung das Bild einer reinen Myelitis darbieten mit den 

anatomischen Merkmalen des Zerfalls der N ervenelemente, ev. auch 

der Glia und des Bindegewebes mit dem Ausgang in einfache weiße 

bzw., wenn gleichzeitig Blutungen stattgefunden haben, in eine rote 

Erweichung. Die Blutung gilt nach der übereinstimmenden Auffassung 

der Autoren (Schmauß undRickeles)nur als Nebenbefund. Schmauß, 

Westphal, Nonne u. a. haben die Literatur um eine Reihe von 

Fällen traumatischer Myelitis bereichert, die keinen Zweifel in ätio­

logischer Beziehung obwalten lassen. 

K. Mendel hat einen typischen Fall von Myelitis lumbodorsalis 

chronica jüngst veröffentlicht, der sich an einen Unfall anschloß und 

von ihm beim Fehlen anderer ätiologischer Momente ursächlich in 

Zusammenhang mit dem Unfall gebracht wird: 

Es handelt sich um einen 42 jährigen Kellermeister, der von einer r~eitor in 

Höhe von 5-6 Stufen rücklings auf das Pflaster fiel uncl sich eine Quetschung 
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der unteren Rippen und einen Bruch des linken Schulterblattes, sowie eine Itücken­
markserschütterung zuzog. Im Anschuß an den Unfall entwickelte sich allmählich 
Unsicherheit des Ganges, Blasenschwäche, Erhöhung der Kniescheibenreflexe. 
4 Jahre nach dem Trauma erhebt Mendel folgenden Befund: Deutlich spastischer 
Gang. Im linken Bein bei Widerstandsbewegungen deutlich Spasmen fühlbar. 
Grobe Kraft im linken Bein deutlich geringer als rechts. Beiderseits ausgesprochene 
Hypalgesie. Patellarreflexe rechts lebhaft, links treten auf einen Schlag mehrere 
Zuckungen ein. Beiderseits Fuß- und Patellarklonus. Hodenreflex normal, Bauch­
reflex fehlt. Blasenstömngen. Häufig krampfartige Zuckungen in den Beinen. 

Einem ult'i ple Sklero s c aufrein traumatischer Basis gibt es nicht. 
Stets wird man eine angeborene oder erworbene Veranlagung voraus­
setzen müssen, so daß das Trauma nur als auslösendes Moment in 
Frage kommt. Die Erkrankung verläuft unter den gleichen Erschei­
nungen, die wir bei der multiplen Sklerose überhaupt zu beobachten 
gewohnt sind, jedoch auch hier finden wir, daß die krankhaften Er­
scheinungen besonders in den von dem Unfall betroffenen Gliedern 
zum Ausdruck kommen. 

Wichtig ist die Art des Traumas; eine geringfügige Verletzung 
wird im allgemeinen nicht imstande sein, das Bild der multiplen 
Sklerose zur Entwickelung zu bringen. Der Fall Liniger's, bei dem 
sich eine multiple Sklerose im Anschluß an eine Quetschung des 
rechten Zeigefingers entwickelte, wird sich nur selten ereignen, in den 
bisher veröffentlichten Fällen handelt es sich meist um schwere Y er­
letzungen vor allem des Schädels, der Wirbelsäule, ferner liegen 
mehrfache Beobachtungen vor nach Unfällen, · die mit einem jähen 
Temperaturwechsel verbunden waren: Sturz ins Wasser, Verschüttung 
in Schneemassen und dergl. Auch nach elektrischen Entladungen 
(Eulen b urg) ist das Entstehen multipler Sklerose beobachtet worden, 
während psychische Momente ätiologisch nur in geringem Maße in 
Betracht kommen (K. :Mendel). Die Erkrankung braucht zu ihrer 
Entwickelung eine geraume Zeit, die sich im allgemeinen nach Monaten 
oder Jahren berechnen läßt, so daß das Auftreten der multiplen 
Sklerose unmittelbar im Anschluß an das Trauma stets den V erdacht 
erwecken muß, daß die Erkrankung bereits vor dem Unfall bestand. 
Daß ein Trauma imstande ist, das bereits vorhandene Leiden zu ver­
schlimmern, ist ohne weiteres ersichtlich. 

Schuster hat in einem jüngst veröffentlichten Gutachten die 
Frage des Zusammenhanges von Trauma und multipler Sklerose bejaht. 

Es handelte sich um einen 41 Jahre alten Maler, der nie bleikrank gewesen 
sein will, auch jede syphilitische Infektion leugnet. Der Unfall bestand in einem 
Sturz von einer 10 sprossigen Leiter. Der Mann fiel auf den Hinterkopf und zog 
sich einen Bruch des linken Vorderarms zu. Während die Folgen der Vorderarm­
verletzung schwanden, blieben von Anbeginn fortgesetzt Kopfschmerzen bestehen. 
Nach etwa 5 Jahren - die Hente war längst eingestellt - traten Beschwerden 
auf, die der Verletzte auf den Unfall zurückführte. Die nunmehr vorge­
nommene Untersuchung im Auftrage des Sch. G. ergibt den Befund einer atypisch 
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verlaufenden multiplen Sklerose, die von dem Gutachter als Folgeerkrankunrr des 
Unfalls gedeutet wird. "' 

In einem Obergutachten haben Stoevesandt und Ricke den 
ursächlichen Zusammenhang einer multiplen Sklerose mit wiederholten 
elektrischen Schlägen bei Spannungen bis zu 240 Y olt bejaht. 

Die traumatische Hämatom y e li e ü;t charakterisiert durch ausge­
dehnte Markblutungen in folge einer plötzlichßn, gewaltsamen U eber­
biegung der Wirbelsäule, die lediglich eine Zerrung der Wirbelsäule 
und des Rückenmarks herbeigeführt hat, ohne die Wirbelsäule selbst. 
zu verletzen. Zuweilen geht jedoch eine Fraktur, Distorsion oder 
Luxation einzelner Teile der Wirbelsäule vorauf. Auch nach Kopf­
verletzungen sind Blutungen in das Rückenmark beobachtet (Joshi­
ka wa). Wir unterscheiden zentrale und extramedulläre Blutungen. 
Die zentralen, nach Levier auch Röhrenblutungen benannt, sind 
die häufigeren, sie finden sich in der grauen Substanz und sind meist 
durch ihren Längsverlauf charakterisiert. Die extramedullären er­
reichen nach S t o l p er infolge der räumlichen A usdehnungsfähigkeit, 
der ausgedehnten Anastomosenbildung wohl nie einen lebensbedrohenden 
Umfang. Prädilektionsstelle ist die Intumescentia cervicalis. Die 
Symptome richten sich nach dem Sitz der Blutung, ihre Schwere ist 
abhängig von der Ausdehnung der Blutung. Durch die Blutung bzw. 
durch die Kompression entsteht eine Quetschung des Marks bzw. ein 
Defekt, doch kann gelegentlich auch eine zentrale Blutung vorhanden 
sein, ohne daß eine Quetschung erfolgt. Je nachdem werden die 
Erscheinungen der Totalläsion bzw. der Halbseitenläsion vorübergehend 
auftreten. S t o l p er unterscheidet eine einfache Zerrungsblutung und 
eine komplizierte Quetschungsblutung. Eine Reihe von Autoren, 
z. B. l\lirior, glaubt einen Zusammenhang der Hämatomyelie mit 
Fällen von Gliose und Syringomyelie annehmen zu müssen. 

Wenn das an der Stelle des Defektes der grauen Substanz ge­
bildete Gliagewebe späterhin zerfällt, so resultieren die anatomischen 
Merkmale der Syringomyelie, die auf diesem Wege also traumatischen 
Ursprungs wäre. Die Blutung allein ist aber zur Entstehung der 
traumatischen Syringomyelie nicht ausreichend. 

Schmauß beobachtete einen Fall, bei dem nach Erschütterung 
des Rückenmarks durch eine traumatische Erweichung sowie Glia­
bildung und deren späteren Zerfall eine Höhlenbildung zustande kam. 
Den Beweis für die traumatische Entstehung der Gliose hält aller­
dings Vulpius dadurch nicht für erbracht. Auch feine Fissuren im 
Mark nach Traumen, die zur Bildung von G liagewebe mit der Tendenz 
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des Zerfalls führen, sind nach Wagner und Stolper geeignet, die 
Vrsachen für die Entstehung traumatischer Syringomyelie abzugeben. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Nach einem nutachten von Prof. Flechsig): F. war mit der 

Herstellung einer Böschung an einem Eisenbahneinschnitt beschäftigt, als plötz­
lich ein Stück Lehm im Gewicht von 40-50 Pfund die Böschung herunter­
rollte und F., der beim Ausweichen rücklings mit dem Kreuz aufgeschlagen 
war, an dem Unterschenkel traf. Die Folge dieses Unfalls war der Bruch beider 
Cnterschenkelknochen des rechten Beins. Trotzdem der Bruch in normaler Weise 
heilte, wurde der Gang von Tag zu Tag schlechter, angeblich infolge heftiger 
Schmerzen im verletzten Bein (die Einschränkung der Erwerbsfähigkeit wurde auf· 
50 pCt. bewertet). Die Möglichkeit einer Knochenabsprengung im Hüftgelenk 
ergibt sich aus der Beobachtung lauten Krachens bei gewissen Bewegungen. Es 
besteht eine erhebliche Abmagerung des rechten Beines, dessen bläulichrot ver­
färbte Haut sich kühl anfühlt. An der Vorderseite des Oberschenkels schneidet 
die kalte Zone scharf gegen die warme ab, etwa 3 Finger breit unterhalb des 
Leistenbandes. Die Reflexe sind rechts gesteigert. Die elektrische Untersuchung 
der rechten Beinmuskulatur ergibt eine leichte Herabsetzung der Erregbarkeit. 
Entartungsreaktion besteht nicht. Aktive Bewegungen vermag F. angeblich im 
ganzen rechten Bein nur in geringem Maße auszuführen. Am rechten Bein ist 
der Fußklonus auszulösen, am linken nicht. Die mechanische Muskelerregbarkeit 
ist rechts lebhafter als links. 

Die Gegend der Lendenwirbelsäule ist druckempfindlich. 
Die Parese des rechten Beins, die Ernährungsstörungen im rechten Bein, die 

Herabsetzung der Empfindung im linken Bein und die von der Gegend der Lenden­
wirbel nach vorn ausstrahlenden Schmerzen können bedingt sein dureh eine 
Blutung in die rechte Hälfte des Rückenmarks (Halbseitenläsion durch Hämato­
myelie). Diese könnte sehr wohl durch den Sturz auf den Rücken entstanden 
sein. Die Einschränkung der Erwerbsfähigkeit ist als eine hochgradige anzusehen 
und anf 80 pCt. zu bewerten. 

Kienböck hat die Frage der traumatischen Syringomyelie ge­
klärt, indem er ein wohlcharakterisiertes Krankheitsbild auf trauma­
tischer Grundlage, das den gleichen Symptomenkomplex, wie die 
Syringomyelie zeitigt, scharf von der echten Syringomyelie trennt, es 
ist die von ihm so benannte "Myelodelese". Der Effekt der echten 
Syringomyelie und der Myelodelese ist der gleiche: der Substanzverlust 
ruft die entsprechenden Ausfallserscheinungen hervor. Während aber 
der Substanzverlust bei der echten Syringomyelie durch den Zerfall 
von neugebildetem Gliagewebe entsteht, handelt es sich bei der 
Myelodelese um die Folgen einer Hämatomyelie bzw. der Resorption 
eines Erweichungsherdes. 

Ein Charakteristikum der .Myelodelese ist der Stillstand bzw. der 
Rückgang der stürmischen Anfangserscheinungen, da es sich ja um 
einen lokal begrenzten Prozeß handelt. Daher behauptet Kien b ö ck, 
daß eine Rückenmarksverletzung, der unmittelbar schwere Lähmungs­
erscheinungen folgen, nun und nimmer sich zu einer progredienten 
Rückenmarkserkrankung entwickeln könn~. 

Während ferner die meisten Rückenmarksläsionen ihren Sitz im 
Brust- und Lendenteil haben, ist die echte Syringomyelie vornehmlich 
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im Halsmark lokalisiert, worauf Borchard hingewiesen. Die echte 
Syringomyelie, die stets sehleichend verläuft, schreitet naturgemäß 
fort. Von der wirklichen traumatischen Syringomyelie müssen wir 
den Nachweis verlangen, daß der Unfall die Anregung zur Gliabildung 
gegeben hat, der dann der Zerfall folgte. Dafür spricht ein nicht 
ganz einwandfreier Fall A. Westphal's, sowie eine Beobachtung von 
Schm auß. Im allgemeinen ist man sich jedoch heute darüber einig, 
daß es keine reine traumatische Syringomyelie gibt, daß in jedem 
Falle, der so gedeutet wird, eine angeborene Anlage als vorhanden 
anzunehmen sei, bei der das Trauma nur als auslösendes -Moment in 
Betracht kommt. Auch hier kann das Trauma verschlimmernd wirken. 

Naturgemäß wird eine Blutung bzw. ein Erweichungsherd im 
Rückenmark die durch Gliazerfall gebildete Höhle vergrößern, d. h. die 
bereits vorhandene Zerstörung steigern; erforderlich aber ist dazu, daß 
die Verletzung, die der Unfall herbeigeführt hat, auch das Rücken­
mark betroffen hat. In Betracht kommen die sogenannten Zerrungs­
blutungen (Stolper) mit ihrem Verlauf in der Längsrichtung. War 
das Trauma ein peripheres, so ließe die vorausgesetzte Einwirkung 
nur die Deutung zu, daß auf dem Wege einer aufsteigenden Neuritis 
das Rückenmark affiziert sei, diese Möglichkeit wird aber von den 
meisten Autoren geleugnet; es ist viel wahrscheinlicher, in solchen 
Fällen anzunehmen, daß die bereits bestehende Syringomyelie Ursache 
der peripheren Verletzung sei. 

Taucherkran kh ei t (Caisson disease). 

In einem außerordentlich eingehenden umfassenden Werk "Luft­
druckerkrankungen mit besonderer Berücksichtigung der sogenannten 
CaissonkrankheitLL haben Heller, Mager und v. Schrötter die Auf­
gabe gelöst, das technische, physikalisch-chemische und medizinische 
Material der Taucherkrankheit kritisch zu sammeln und zu vervoll­
ständigen. 

Die Mitteilungen hierüber reichen zurück bis in die ersten 
Jahrzehnte des vorigen Jahrhunderts. Die ältesten Theorien sind 
die mechanischen (Ham el, Oolladon, Triger u. a.). Bereits im 
Jahre 1854 wiesen Pol und Wotella darauf hin, daß lediglich 
der Uebergang von der komprimierten Luft in die gewöhnlichen 
Druckes die Gefahr involviere, die beim Ausschleusen eintrete ("on 
ne paye qu'en sortant"). Die mechanische Theorie hat noch bis in 
die neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts Anhänger gezählt. Eine 
zweite Erklärung gipfelt in der sogenannten Erkältungstheorie ( "theory 
of exhaustion and cold" [Reusselaer]). Das beträchtliche Absinken 
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der Temperatur beim A usschleusen, der hohe Grad der Luftfeuchtigkeit 
während der Caissonarbeit wird ätiologisch ~'erantwortlich gemacht. 

Unumstrittene Anerkenmwg hat sich jedoch nur die dritte Theorie, 
die sogenannte Gastbeorie, erworben. Nachdem bereits R. Boy le, 
v. Musschenbroeck und 1857 Hoppe-Seyler unabhängig von 
jenen darauf hingewiesen, hat P. Bert mit apodiktischer Klarheit die 
Auffassung \'ertreten, daß das Freiwerden Yon Sticksto[ im Blute 
und in den Geweben die bekannten pathologischen Erscheinungen 
hervorrufe. Im Tierexperiment konnte er nachweisen, daß bei schneller 
Dekompression zahlreiche Gasblasen im gesamten Gefäßsystem frei 
werden, daß die Gefahr in der Ausbreitung der arteriellen Embolieen 
liege, daß es ferner zu Erweichungsherden im Rückenmark komme; 
v. Leyden hat auf "Einrisse in die Substanz" des Rückenmarks 
durch Freiwerden von Blutgasen, insbesondere von Stickstoff, hin­
gewiesen, eine Beobachtung, die Gowers in seinem Lehrbuch der 
Nervenkrankheilen seiner Auffassung zu Grunde legt. 

Heller, Mager und v. Schrötter sind unbedingte Anhiinger 
der Gastheorie in Uebereinstimmung mit allen Autoren, die sich in 
letzter Zeit mit dieser Frage beschäftigten. 

Sehr eing·ehende und :-chönc V ersuche verdanken wir in aller­

jüngster Zeit Haldane, sowie Bornstein. 
Ein Obergutachten, dem sich das R. V. A. in seiner Beschlußfassung 

angeschlossen hat, reiht die Tauch erkrank h e i t den Unfallkrankheiten 
ein. Das Obergutachten Fürstner's und Hoche's gibt die De­
finition wie folgt wieder: 

Obergutachten: \Yas die .Frage unbctrifft, ob das Leiden des W. als 
eine Gewerbekrankheit oder Unfallverletzung anzusehen ist, so bin ich nicht in 
der Lage, der Anschauung, daß das andauernde Arbeiten unter Druckluft die Ur­
sache der Erkrankung sei, beizutreten. Das Leiden des W. ist als ein plötzlich 
entstandenes anzusehen, und zwar als eine direkte Folge des Ceberganges Yon 
hohem Druck in den atmosphärischen Druck, der gewöhnlich besteht. 

Bei der prinzipiellen Wichtigkeit der Frage für alle in der Caissontechnik 
beschäftigten Arbeiter halte ich es fiir notwendig, diese Ansicht ausführlicher zu 
begründen. 

Seit Beginn der Arbeiten unter Druckluft ist die Erfahrung gemacht worden, 
daß die Arbeiter niemals erkrankten, solange sie m:iter hohem Druck standen, 
sondern erst nach Verlassen der Senkkästen, und zwar pflegt zunächst eine kurze 
Zeit von :Minuten bis höchstens Stunden zu verfließen, bis die ersten Erscheinungen 
auftreten. Die Erkrankungen selbst treten unter verschiedenen Symptomenbildern 
auf, als Gchirnerscheinungen, als Rückenmarkserkrankungen (vorwiegend Lähmung 
der Beine), sowie in Form von Schmerzen in Gelenken, Muskeln usw . 

. . . Bei hohem Druck nimmt das Blut Gas auf aus der atmosphärischen 
Luft .... Dieses bei hohem Druck .im Blute gelöste Gas wird beim Uebergang in 
niedrigen Druck frei, in Gasform, wird von dem Blutstrom als Fremdkörper mit­
geführt und rerstopft hiPr und da in diesen oder jenen Organen die arteriellen 
Blutgefäße. Die Folge davon ist, daß in den betreffenden Bezirken die Zirkulation 
aufhört und das Gewebe abstirbt. Findet dieser \~ organg im Rückenmark statt, 
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so ist die Konsequenz eine Lährmmg, die nun wiederum am h1iufigsten von dem 
mittleren Teile des Rückenmarks ausgeht. 

Es ist mit voller Sicherheit anzunehmen, daß bei den erkrankten Caisson­
arbeitern der Vorgang der Schädigung in gan;~, der gleichen ~Weise stattfindet. Das 
in ihrem Blute während der Arbeit unter hohem Drucke gelöste Gas wird beim 
Verlassen der Caissons frei und stiftet die genannten unheilvollen Folgen. Die 
Chance, zu erkranken, ist um so größer, je rascher der Gebergang in die freie 
c\.tmosphäre erfolgt. Im übrigen hängt es vom Zufall, jedenfalls von bisher un­
bekannten Einflüssen ab, warum von 4-6, gleichzeitig den Ausschleuseraum ver­
lassenden Arbeitern nur der eine erkrankt, die anderen nicht, in ähnlicher Weise wie 
bei anderen Cnfällen, z. B. Einatmen giftiger Gase. Die Betriebsstörung, die den Unfall 
veranlaßt, ist somit im wesentlichen in einem zu raschen Sinken des I;uftdruekes 
während des Ausschiensens zu erblicken, gleichviel, ob ein Versagen des Mecha­
nismus oder die Ungeduld der herausdrängenden Arbeiter die Ursache dieses zu 
raschen Ueberganges von hohem zu niedrigem Druck darstellt. Der Akt der 
Schädigung vollzieht sich in jedem :Falle in wenigen .Minuten. 

Interessante Einblicke gewährt eine Arbeit Lauenstein's. 
Lauenstein hat in dieser Arbeit die Erfahrungen niedergelegt, die ein 
reiches Krankenmaterial während des Schachtbaues des Elbtunnels 
auf Steinwerder ihm bot. Die Caissonkranken hatten unter einem 
lJeberdruck von 1,5-2,8 Atmosphären gestanden, der auf der ge­
samten Körperoberfläche lastete. Die Folgen dieser Belastung machen 
sich in mehrfacher Richtung geltend. Bei der Einatmung ist die 
Erweiterung des Brustkorbes, das Tiefertreten des Zwerchfelles er­
schwert, diese Behinderung der Atemtätigkeit übt einen ungünstigen 
Einfluß auf die Herztätigkeit aus, die auch durch die enorme Flatulem, 
die sich in folge des Ceberdrucks einstellt, geschädigt wird. Lauen­
s tein beobachtete bei 4 7 Patienten Extremitätenstörungen: in 9 Fällen 
N euralgieen, besonders in den Oberschenkeln, Herabsetzung der 
groben Kraft, 31 Patienten hatten Herzstörungen, z. T. beschleunigten, 
z. T. verlangsamten Puls bei teilweise unregelmäßiger Herztätigkeit. 

14 Patienten haLten Gehörstörungen: Otalgie, Retraktion des 
Trommelfells, Gefäßampullen verschiedenen Grades. 8 von diesen 
14 Patienten wiesen Labyrintherscheinungen auf: Ohrensausen, 
Ohrenklingen, einseitige Schwerhörigkeit, Taubheit, Gleichgewichts­
störungen usw. 

Nach Lauenstein ist die Krankheitsursache nicht in dem reich­
lichen Luftverbrauch und dem Entweichrm der Luft bei durchlässigem 
Boden zu suchen, a.uch den Luftdruckschwankungen während der 
A bsenkungszeiten der Caissons mißt er keine ätiologische Bedeutung 
bei, nach ihm "gewinnt bei der Analyse aller in Betracht kommenden 
Momente die Tatsache mehr und mehr an Wahrscheinlichkeit, daß 
individuelle Verhältnisse der Arbeiter, abgesehen von der einen 
wichtigsten Ursache, des Geberdrucks der Atmosphäre, ganz uner­
läßlich sind zur Erklärung der einzelnen Er~1..rankungen". Insbesondere 
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spricht daflir die Erfahrung, daß die Arbeiter, die sich nach dem 
reichlichen Tagesmahl, d. h. dem warmen Mittagessen, einschleusen 
lassen, zahlenmäßig am wenigsten erkranken. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): Ingenieur mit der Leitung der Arbeiten im 

Caisson betraut, wird nach 6 stündiger Arbeit ausgeschleust, fällt beim Wechseln 
der Kleider um. Schmerzen in beiden Hüften, Knieen und in beiden Armen. 
Geringe vasomotorische Störungen, Gehör frei. Er wird in die Krankenschleuse 
gebracht; bei einer Höhe von 12m Ueberdruck verschwand der Schwindel, die Be­
schwerden in den Gelenken und Gliedern wurden stärker, nach einigen Stunden 
wird B. allmählich ausgeschleust, Schwindel in geringem Grade noch vorhanden, 
Tendenz nach rechts hinten umzufallen. Besserung; Verbot sich einzuschleusen 
wird nicht beachtet. Ohnmacht, Cyanose, Pupillen starr, Deviation beider Aug­
äpfel, tonische Kontraktur der gesamten Körpermuskulatur, Trismus, Bewußtseins­
störung. Allmählich lösen sich die Spasmen, extreme Streckbewegungen des 
Rumpfes (Are de cercle, hysterischer Bogen). Diese Bewegungen begannen so, 
daß sich Pat. zuerst auf die linke Seite warf und sich dann ganz aufbäumte, ebenso 
wurde zuerst die linke Seite wieder frei. Trotz des starken Trismus kein Zungenbiß. 
Die Diagnose wird auf einen kombiniert organisch-funktionellen Zustand gestellt, 
die zentrale Läsion ist wahrscheinlich rechts im Zentralorgan zu suchen. Tob­
anfall. Sehr frequenter Puls. Tod. Obduktionsbefund: Zahlreiche Sugillationen 
in der Haut und im Unterhautzellgewebe, Schädelknochen und Gehirn überaus 
blutreich, chronische Verdickung der weichen Häute und gleichmäßige Erweiterung 
der Hirngefäßc, Fettherz, in Leber und Nieren typische Alkoholikerveränderungen. 
Keine Hirnläsion. 

B. war als typischer Alkoholiker den Anforderungen, die der .\ufenthalt an 
die Organe in Preßluft stellt, nicht gewachsen. (Kranzfeldt.) 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Erkrankt bald nach dem Ausschleusen, klagt 
über Schmerzen in allen Gliedern, auf der Brust, im Rücken, im Kopf, Schwindel­
gefühl, Erbrechen. Caissonkrankheit. Das Sch. G. weist die Ansprüche zurück mit 
folgender m. E. unzutreffender Begründung: 

Der Aufenthalt eines Caissonarbeiters im Schacht bringt es mit sich, daß 
sein Körper dem erhöhten atmosphärischen Luftdruck ausgesetzt ist, ... das Ein­
dringen der Gase erfolgt aber nicht plötzlich, sondern erst nach längerem Aufent­
halt in erhöhtem Luftdruck, und werden die Gase erst frei, wenn dieser sich zum 
gewöhnlichen Atmosphärendruck herabg>Jmindert hat. I~s handelt sich demnach 
nicht um ein plötzliches Ereignis, sondern um eine länger dauernde Einwirkung, 
die etwa der durch Phosphordämpfe verursachten Kiefernekrose der Zündholz­
arbeiter zu vergleichen ist. In solchen Fällen handelt es sich um eine Betriebs­
krankheit. ... Betriebskrankheiten sind aber nach dem derzeitigen Stand der 
Gesetzgebung nicht zu den Unfällen zu rechnen und nicht versichert. 

Das R.V.A. trat diesen Ausführungen bei. 

V er letz u ngen der Ca ud a eq uina und des 0 o n u s med ullaris. 

Die Cauda eq uina und der Conus medullaris werden nicht 
selten von V crlctzungen betroffen, vor allem bei Frakturen und Luxationen 
der Lendenwirbelsäule, auch direkt durch Hieb- und Stichverletzungen. 

Ueber einen Fall von Einklemmung der Cauda equina haben jüngst 
Oppenheim und Krause berichtet. 

Bei dem Verletzten, der einen Mann vor dem Falle bewahren wollte, stellte 
sieh als .Folge übermäßiger Kraftanstrengungen unter lebhaften Lenden- und Kreuz­
beinschmerzen Lähmung beider Beine ein, die von den Sacral- und Lumbalwurzeln 
hrcn U rsprurrg nahm. Diagnose: Raumbeschränkung in der Gegend des li I. Lenden­
wirbels. Laminektomie, Verengerung des Wirbelkanals rlm'ch ein Enchondrom am 
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Körper des III. Lendenwirbels. Die Einklemmung war akut infolge der Muskel­
aktion entstanden. 

Berichte über OonusYerletzungen verdanken wir Mi n o r, L. R. 
..Müller, Pim, Schidorski, Sehlomer u. a. 

Literatur zu § 8 . 
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Steinwerder. .1\L f. U. 1909. 

Verletzungen der Cauda ertuina und des Conus medullaris. 
1. l\{inor, Zur Pathologie der traumatischen Affektionen des unteren Rücken­

marksabsr.hnittes. D. Z. f. Nervenheilk. 1901. Bd. XlX. 
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§ 9. Die Strang= und Systemerkrankungen des Rücken= 
marks in ihren Beziehungen zum Trauma. 

Tabes. 
Traumen werden in fast allen Fällen, in denen sie für die Ent­

stehung der Tabes verantwortlich gemacht werden, zu "Cnrecht be­
schuldigt, wohl aber sind Traumen imstande, den Ausbruch der 
Erkrankung zu beschleunigen, die Erkrankung zu verschlimmern und 
die verletzten Körperteile widerstandsunfähiger zu machen. Die Anamnese 
läßt meist erkennen, daß tabische Symptome bereits vor dem Unfall 
vorhanden gewesen, vor allem ergeben sich meist Anhaltspunkte für 
frühere Syphilis, die in \JO pCt. aller Beobachtungen der Tabes nach­
weisbar voraufging. 

Hitzig hat im Jahre 1894 die bis dahin bekannten Beobachtungen 
kritisch besprochen. Ein typisches, ausschließlich für die traumatif.:;che 
Tabes zutreffendes Krankheitsbild hat auch Hitzig nicht aufstellen 
können, immerhin gibt es nach ihm eine Reihe von Fällen unzweifel­
hafter Tabes, bei denen das Trauma allein bzw. Trauma und Er­
kältung als einziges ätiologisches .Moment übrig bleibt. 

Im Gegensatz hierzu stehen v. Leyden und Klemperer auf dem 
Standpunkt, die traumatische Aetiologie der Tabes sei bereits ein­
wandsfrei bewiesen, auch Gowers hält in seinem Lehrbuch an dem 
ätiologischen Zusammenhang von Trauma und Tabes fest. 

Demgegenüber lehnt Thiem eine eigentliche traumatische Tabes 
a limine ab. Den gleichen Standpunkt vertritt Flechsig, der von 



§ 9. Strang- u. Systemcrkrank. d. Rückenmarks in ihren Beziehung. z. Trauma. 369 

der Auffassung ausgeht, daß eine syphilitische Infektion jeder Tabes, 

also auch der nach einem Unfall manifest gewordenen, voraufgeht. 
Während Erb zwar auch annimmt, die Tabes sei eine syphilogene 

Erkrankung, hält er den sicheren Nachweis jedoch noch nicht für er­

bracht, daß die Syphilis in jedem Falle der Tabes zu grunde liege, 
wenngleich alles dafür spräche. Auch Schittenhelm kommt auf 

Grund eines sehr umfangreichen ~faterials der Breslauer Klinik zu 
dem Ergebnis, daß es eine traumatische Tabes sensu strictiori nicht 

gebe, daß das Trauma nur die Disposition schaffe, oder bei vorhan­
dener Disposition die Tabes zum Ausbruch bringe und sie ev. ver­
schlimmere. 

Vorsichtiger gibt in allerjüngster Zeit Fr. Schultze seine Auf­

fassung dahin kund, daß die Wassermann'sche Reaktion zwar die 
Annahme der syphilogenen Natur der Tabes bestätigt habe, daß aber 

der Zusammenhang von Tabes und Syphilis noch nicht für alle Fälle 
absolut sicher sei und man daher die Möglichkeit zugeben müsse, 
daß central einwirkende Commotionstraumen gelegentlich die Ursache 
von Tabes sein könnten. 

Die bisher beschriebenen Fälle, in denen mit Bestimmtheit die 

Tabes als rein traumatisch angesprochen wurde, halten eingehender 
Kritik nicht stand, darin stimmen aber alle Autoren überein 1 daß das 
Trauma, wie eingangs erwähnt, auf eine bereits bestehende Tabes 

verschlimmernd wirken kann, daß die bis dahin latente Tabes mani­

fest werden kann. 
~1 end el hat bereits früher darauf hingewiesen, daß die Ver­

schlimmerung der Tabes durch einen Unfall häufig auf die längere 
Bettruhe zurückzuführen ist, zu der das Trauma den Verletzten 

zwingt, dazu kämen noch die rein ~eelischen Vorgänge, die der Un­
fall im Gefolge hat, der Schreck, die Schmerzen, die Sorge um die 

künftige Existenz u. a. m. 
Immerhin kommen auch ohne Unfall plötzJiche Verschlimmerungen 

der Tabes, besonders, wenn sie mit Gehirnerscheinungen kom­
pliziert ist, vor. Soll also ein Unfall auf eine bereits bestehende 
Tabes eingewirkt haben, so ist dafür auch gesondert der Beweis zu 
erbringen; die Tatsache der Verschlimmerung einer Tabes zeitlich 
nach einem Unfall genügt nicht. So kann, wie das in einem Gut­
achten Schuster's zum Ausdruck kommt, aus dem Tatbestand einer 

Ellenbogenverletzung, die ohne erheblichen, psychischen Shock einher­
ging, nicht ohne Weiteres auf eine ursächliche Verschlimmerung der 
Tabes geschlossen werden. Ein Trauma, das eine Gehirnerschütterung, 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 24 
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eine Erschütterung des Rückenmarks veranlaßt hat, könnte unter 
Umständen eher geeignet sein, eine Verschlimmerung herbeizuführen. 

Die tabischen Erscheinungen werden manifest, bzw. erfahren eine 
Steigerung in den von dem Unfall betroffenen Körperteilen. Auffallend 
ist, daß die meisten hierher gehörigen Beobachtungen Pußverletzungen 
betreffen, die den angeblichen Ausgangspunkt der Tabes bilden. Das 
gibt in manchen Fällen den Pingerzeig, daß die tabische Unsicher­
heit des Ganges bereits Ursache des Unfalls geworden. Hat jedoch 
ein Unfall eine Verschlimmerung der Tabes herbeigeführt, so kann 
der verletzte Körperteil das gesamte Krankheitsbild beherrschen. 

So konnte Schuster in einem jüngst veröffentlichten Gutachten 
die interessante Beobachtung machen, daß bei einem Verletzten nach 
einem schweren Fall auf den Rücken das tabische Symptom des 
Gürtelschmerzes ausgelöst wurde. Der Verletzte suchte den Nach­
weis zu führen, daß die Rückenmarkserkrankung auf den Unfall 
zurückzuführen sei; das wurde verneint, weil die sicheren Zeichen der 
Tabes bereits vor dem Unfall ärztlich festgestellt waren, allein das 
wurde gutachtlich anerkannt, daß ein ätiologischer Zusammenhang 
eines wichtigen Symptoms mit dem Unfall vorlag. 

Windscheid hat sich in einem Gutachten über einen Fall von 
Tabes geäußert, in dem fraglos eine Verschlimmerung durch einen 
Unfall herbeigeführt worden ist. 

Es handelte sich um eine Frau, die plötzlich während der Arbeit 
bewußtlos wurde und sich beim Fall eine Verletzung der rechten 
Stirn zuzog. Die Verletzung hatte eine direkte Augenmuskellähmung 
zur Folge, sowie eine erhebliche Verschlimmerung des bereits vorhan­
denen tabischen Sehnervenleidens. 

In einem anderen Gutachten Windscheid's hatte ein Unfall, 
der eine Verletzung des Kreuzbeins mit starker Erschütterung des 
Rückenmarks herbeigeführt hat, die tabischen Symptome außerordent­
lich verstärkt, vor allem die Ataxie in die Erscheinung treten lassen, 
die zuvor überhaupt nicht vorhanden war. 

Für die Beurteilung der Fälle, in denen tabische Symptome sich 
nach einem Unfalle einstellen, ergeben sich demnach folgende Normen: 

Eine rein traumatische Tabes gibt es im allgemeinen nicht, die 
Möglichkeit, daß es gelegentlich einmal nicht gelingt, irgend ein 
anderes Moment ätiologisch verantwortlich zu machen, als ein 
Trauma, ist zuzugeben. Ein Fall, der hierher zu gehören scheint, 
wäre der schärfsten Kritik auszusetzen. In jedem Falle ist die 
Anamnese auf Anhaltspunkte für frühere luetische Infektion genauestens 
zu durchforschen, wenn irgend möglich sind Zweifel durch die 
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Wassermann'sche Heaktion zu verringern. Selbstverständlich muß sich 
(las Augenmerk auf alle Anzeichen richten, die für eine beginnende 
tabische Erkrankung bereits vor dem Unfall sprechen. In einer Reihe 
von Fällen wird der Unfall an sich entschädigungspflichtig sein, wenn 
(ier Verletzte z. B. eine Fußverletzung davongetragen hat, die tabische 
Symptome manifest gemacht hat. Entschädigungsflichtig ist ferner 
jeder Unfall, der eine Verschlimmerung der Tabes herbeigeführt hat, 
wie Goldscheider und Greeff in einem Obergutachten überzeugend 
(iargelegt haben. Dabei ist die Schwere der Verletzung, die Art und 
die Zeit des Auftretens der Erscheinungen zu berücksichtigen. Fraglos 
verschlimmert sich, wie erwähnt, die Tabes auch ohne Unfall, sogar 
nicht selten plötzlich, allein bei der Beurteilung ist zu bedenken, daß 
gerade Tabiker oft jahrelang bei vernünftiger Lebensweise sich in 
recht erträglichem Zustand halten. Die Verschlimmerung des Leidens 
kann eine solche sein, daß die Gewährung der V ollreute durchaus 
am Plahe ist. Die Verstärkung einzelner Symptome muß individuell 
bewertet werden. So ist in einem zitierten Gutachten Schuster' s die 
Verschlimmerung, die sich durch Auftreten des Gürtelschmerzes kenn­
zeichnete, mit 25 pOt. entschädigt worden. Nicht selten ereignen sich 
Unfälle bei Tabikern infolge tabischer Schwindelanfälle, dazu kommt, 
(laß im Laufe der Erkrankung zuweilen infolge von Strukturverände­
rungen der Knochen, Spontanbrüche erfolgen, besonders in der Nähe 
der Gelenke (tabische Osteoporose und Arthropathie), es muß dem­
nach der Unfall als solcher schwerwiegend sein, um ihn für einen 
Bruch usw. allein verantwortlich machen zu können. Schließlich ist 
die Tabes eine sehr häufige Krankheit, ein Unfall ein sehr häufiges 
Vorkommnis; es ist also durchaus wahrscheinlich, daß in einer großen 
Reihe von Fällen beide Ereignisse rein zufällig zusammentreffen. 

Die Schwierigkeit der Entscheidung ist um so größer, als be­
kanntlich die Tabes lange Zeit be&tehen kann, ohne die geringsten 
Erscheinungen zu machen. Es kommt hinzu, daß die dem Unfall­
verletzten gewidmete vermehrte ärztliche Aufmerksamkeit erst zur 
Entdeckung jahrelang vorhandener Symptome führen kann. Es müßte 
(ier strenge Nachweis erbracht werden, daß vor dem Unfall keinerlei 
tabische Symptome vorhanden waren, ferner, daß keine syphilitische 
Infektion voraufgegangen ist. Sich allein auf die Angaben der V er­
letzten zu verlassen, .wird hier doppelt schwer sein. Abgesehen von 
der Erfahrungstatsache, daß jeder Syphilitiker die Infektion negiert, 
hat ja der Verletzte das vermeintlich persönliche Interesse, den Un­
fall allein für die Entstehung seines Leidens verantwortlich zu machen. 
Ob die Wassermann'sche Serodiagnostik uns absolute Gewißheit ver-

24* 
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schaffen wird, steht noch dahin. Selbst wenn die Syphilis als ätio­
logisches Moment im gegebenen Falle ausscheiden würde, eine Mög­
lichkeit, die von einzelnen Autoren, wie Möbius u. a. absolut ge­
leugnet wird, bliebe noch eine Reihe bekannter Ursachen übrig, die 
für die Entwicklung der Tabes verantwortlich gemacht werden: Er­
kältungen, sexuelle Excesse, Ueberanstrengungen, Ergotinvergiftung 
u. a. m. 

Es müßte ferner der Beginn der tabischen Symptome in einem 
begreiflichen zeitlichen Zusammenhang mit dem Trauma stehen. Wenn, 
wie in einem Falle, der Flechsig zur Begutachtung vorlag, 3 Tage 
nach dem Unfall bereits die Symptome einsetzen, dann kann man 
nicht von ein€'m causalen Zusammenhang sprechen, da die Entwick­
lung der Tabes sicherlich eine Reihe von Monaten erfordert. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): P. trug mit Arbeitsgenossen eine Feldbahnschiene, 

verspürte dabei einen heftigen Schmerz in der Rückengegend. Der erstbehandelnde 
Arzt stellt nach 14 Tagen die ausgeprägten Symptome der Tabes fest, die er ur­
sächlich mit dem Unfall in Zusammenhang bringt. Das R. V. A. lehnt ab mit 
folgender Begründung: Irgend ein Vorgang, der geeignet wäre eine Verletzung des 
Rückenmarks zu verursachen, ist überhaupt nicht erwiesen, ebensowenig sind im 
Verlauf des Leidens irgendwelche Zeichen aufgetreten, die auf eine plötzliche Ver­
letzung des Rückens deuteten. Die Tatsache allein, daß P. während der Arbeit 
erkrankt ist, genügt nicht, um einen Unfall annehmen zu können. Dem P. ist das 
Leiden nur irrfolge der Anstrengungen der Arbeit zum Bewußtsein gekommen. 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): P. verspürte beim Tragen schwerer Steine 
plötzlich einen Stich im Kreuz. Die Kreuzschmerzen machen Gehen und Bücken 
unmöglich. Die Diagnose lautete: Kreuzschmerzen im Anschluß an eine Dehnung 
der Bänder und Muskel. ll/2 Jahre nach dem Unfall Tod irrfolge von Tabes. Ur­
sächlicher Zusammenhang wird vom R.V.A. abgelehnt. Der Tod ist erst nach 
mehr als 20 Monaten nach dem Unfall eingetreten, der Unfall war nur gering­
fügiger Natur. 

Fall Nr. 3. (Aerztliches Gutachten Oberarzt Dr. Placzek): 
In der Unfallsache der Frau E. Tb. erstatte ich dem Vorstande der B. G. der 

:Feinmechanik und Elektrotechnik Sektion I, gestützt auf die Beobachtung der 
Patientirr in meiner NervenabteiJung des Krankenhauses Hasenheide vom 13. ]'e­
bruar 1911 bis 2. März 1911, das erforderte Gutachten. 

I. Tatsächliches. Frau Th. will laut Unfallsanzeige am 15. Juni 1910 
beim Transport von Arbeit aus dem Lager mit einem Absatz an einem Stufen­
beschlag hängen geblieben und die Treppe hinunter gefallen sein. Hierbei erlitt 
sie "Hautabschürfungen am rechten Arm und rechten Schienbein, Quetschung des 
Mittelfingers der linken Hand". Sie klagt über Unsicherheit in den Beinen; über 
ein Gefühl, als ob sie keine Kniee hätte; Taubheit in den Beinen; Schmerz im 
Hinterkopf; Gürtelgefühl; Schwindelgefühl. Pat., 44 Jahre alt, war 2 mal ver­
heiratet, hatte ein uneheliches Kind, 1 Abort, 3 Geburten, doch blieben die Kinder 
nicht leben. Von einer Geschlechtskrankheit will sie nichts wissen. Pat. ist klein, 
schlecht genährt, von sehr blasser Gesichtsfarbe. Linke Pupille größer als rechte; 
erstere reagiert träge auf Lichteinfall, letztere ist lichtstarr; auf Nahesehen ziehen 
sich beide prompt zusammen. Kniesebnen-, Achillessehnen-, ]'ußsohlen-Reflexe 
fehlen. Gang stark ungeordnet. Pat. schwankt schon bei offenen Augen sehr 
stark, fällt um bei geschlossenen Augen. Ausgeprägte Lagegefühlsstörung in den 
Beinen. Schmerzempfindung an der vorderen Rumpfhälfte abgestumpft, an der 
Rückseite der Beine aufgehoben. Keine Blasen- und llfastdarmstörung. Sonst nichts 
Erwähnenswertes. 
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II. Gutachten. 
Frau Th. leidet, wie der Befund lehrt, an weitvorgeschrittener Rückenmarks­

schwindsucht (Tabes dorsalis). Die Veränderungen an den Pupillen, das Fehlen 
der wichtigsten Reflexe, die Abstumpfung der Schmerzempfindung, die Störung des 
Ganges, die Lagegefühlsstörung, das Romberg'sche Zeichen, alles sichert diese 
Diagnose. Damit wird gleichzeitig ausgesp.rochcn, daß Pat. einmal Syphilis hatte, 
und wenn sie das bestreitet, wenigstens nichts da von weiß, so besagt das nichts, da 

1. Frauen sehr oft von der Infektion nichts wissen und doch infiziert 
sind, da 

2. die Vorgeschichte -illegitimes Kind, Totgeburten- gleichfalls auf eine 
Syphilis hinweisen. 

Wenn eine Tabikerin eine Treppe hinunterstürzt, ist das wirklich nicht ver­
wunderlich, denn sie taumelt schon stark auf gewöhnlichem Boden. Der Sturz ist 
eine Folge der hochgradigen Inkoordination der Muskeln, d. h. der Unfähigkeit, 
die stetige Erfordernis Muskeln mit der nötigen Kraft und Abstufung beim Zu­
sammenarbeiten mit anderen Muskeln zu innervieren. 

Folgen des Sturzes bestehen nicht mehr. Was vorliegt, ist ein ganz unab­
hängig von diesem und jenem Unfall entwickeltes Rückenmarksleiden mit den mar­
kantesten Symptomen, das Pat. erwerbsunfähig macht. 

Demzufolge lautet mein Schlußgutachten: 
1. Unfa.llsfolgen bestehen nicht mehr, 
2. der Unfall war reine Folge des seit Jahren bestehenden Rückenmarks­

leidens, 
3. dieses ist durch den Unfall in keiner Weise beeinflußt worden. 

l<'ür den Zusammenhang von amyotrop hisc her Lateralskieros e 
und spastischer Spinalparalyse mit einem Unfallliegt aus jüngster 
Zeit eine Reihe von Beobachtungen vor (Seiffer, Nonne, Pagen­
stecher, K. Mendel, Ottendorf, Goldberg u. a. m.). Auch hier 
wird man eine individuelle Prädisposition voraussetzen müssen und 
dem Unfall nur die Rolle des auslösenden Moments vindizieren dürfen. 
Aus den bisherigen Beobachtungen der an sich seltenen Krankheit 
geht übereinstimmend hervor, daß die ersten Symptome sich nach 
einer Reihe von Wochen nach dem Unfall bemerkbar machen. Für 
die traumatische Aetiologie der amyotrophischen Lateralsklerose 
spricht nicht nur der zeitliche Zusammenhang, sondern auch die Be­
Dbachtung, daß die Krankheitssymptome sich zuerst und vornehmlich 
in dem verletzten Körperteil geltend machen. 

So beobachtete Seiffer einen Fall, der einen 43jährigen Mann 
betraf, der bei einem Sturz von einer Leiter aus einer Höhe von 4 m 
sich eine Verstauchung der rechten Hüfte und eine Verletzung des 
rechten Knies sowie des rechten Ellenbogens zuzog. Nach 8/ 4 Jahren 
wurde der Befund der amyotrophischen Lateralsklerose, an die sich 
eine Bulbärparalyse anschloß, festgestellt, bei der alle Symptome auf 
der verletzten Seite stärker in die Erscheinung traten. 

Dieprogressive Muskelatrophie kann sich im Anschluß an ein 
Trauma entwickeln bei Individuen, die eine angeborene bzw. erworbene 
Disposition zur progressiven Muskelatrophie bereits besitzen. Die 
Erklärung, daß eine aufsteigende Neuritis den Zusammenhang des 
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verletzten peripheren Organs mit dem Sitz der Erkrankung, dem 
Rückenmark, vermittele, wird von einigen Autoren angenommen, von 
den meisten abgelehnt. Nach Erb, der sich auf die experimentellen 
Nachweise von Schmauß stützt) kommt es infolge der traumatischen 
Erschütterung des Rückenmarks zu einer molekularen Umlagerung 
in den Ganglienzellen, die - die Disposition vorausgesetzt - zu 
tieferen Ernährungsstörungen und degenerativen Prozessen führt, in 
denen die Ursache der progressiven Muskelatrophie zu suchen sei. 
Für die praktische Beurteilung kommt der zeitliche Zusammenhang 
in Betracht und ferner die Erwägung, daß die vom Trauma betroffenen 
Körperteile wiederum in erster Linie in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Nach den Untersuchungen von Reymond, Deroche und Hoffa 
lassen sich, worauf V ul pi us hinweist, in vielen Fällen sog. trauma­
tischer progressiver Muskelatrophie die Erscheinungen als Folgen ent­
zündlicher Reizung der Endabschnitte der Nerven, als trophoneuro­
tische Störungen erklären. 

Der Zusammenhang der Dystrophia muscularis progressiva 
mit einem Trauma ist in einer Reihe von Veröffentlichungen ( J oll y, 
Senator, v. Hoesslin u. a.) sichergestellt. Die Prädisposition zur 
Erkrankung ist bereits vorhanden, so daß das Trauma lediglich als 
auslösendes Moment in Frage kommt. 
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§ 10. Die traumatischen Neurosen. 
Die traumatischen Neurosen sind rein funktionelle Erkrankungen 

des Nervensystems, die sich an Unfälle anschließen, die eine Er­
schütterung des Zentralnervensystems direkt oder durch V ermittelung 
der sensiblen Nervenbahnen verursacht haben. Erichsen und nach 
ihm Erb und v. Leyden haben zuerst auf die Bedeutung der Unfall­
neurosen hingewiesen. In eingehender Darstellung hat Oppenheim 
im Jahre 1888 das Krankheitsbild der "traumatischen Neurose" ge­
kennzeichnet und damit eine Fülle wertvoller Anregungen zu spezieller 
Forschung gegeben. 

Die Bezeichnung der Erkrankung als traumatische Neurose bat 
allmählich an Wertschätzung verloren, sie ist jedoch trotz vielfacher 
Widersprüche beibehalten worden. Sachlich ist gegen die Bezeichnung, 
die sich in der Unfallheilkunde Bürgerrecht erworben hat, vielleicht 
nichts einzuwenden, wenn man sich vergegenwärtigt, daß man unter 
"traumatischer Neurose" nicht ein einheitliches Krankheitsbild versteht, 
vielmehr die verschiedensten Formen posttraumatischer funktioneller 
Nervenkrankheiten. Verfehlt ist es jedenfalls, die Krankheitsbezeichnung 
,,traumatische Neurose" als "Bequemlir,hkeitsdiagnose" anzuwenden, 
wie Thiem mit Recht tadelt, der die Bezeichnung "traumatische 
Neurose" überhaupt vermieden wissen will. 

Während noch Westphal anatomisch nachweisbare Verletzungen 
des Gehirns oder des Rückenmarkes als die Grundlage der trauma­
tischen Neurose ansah, ist die Anschauung, es hier mit psychisr,hen, 
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rein funktionellen Veränderungen zu tun zu haben, immer mehr ge­
festigt worden, insbesondere durch die grundlegenden Arbeiten Oppen­
heim's. Während von der Pariser Schule (Oharcot, Hysterie trau­
matique) die Meinung ausging, es seien vorwiegend hysterische Formen 
psychischer Erkrankungen, Oppenheim zunächst den Standpunkt 
vertrat, es handele sich um neurasthenische Vorgänge, ist man jetzt 
allgemein der Ansicht, daß die traumatischen Neurosen die nr­
schiedensten Formen dieser oder jener funktionellen Nervenkrankheiten 
darstellen, daß sie z. T. als Mischformen zu bezeichnen sind. 

Es ist durchaus nicht immer etwa ein Kopftrauma, dem die 
Unfallneurose folgt, eine jede Verletzung kann den Anlaß geben. 
Die ersten Beobachtungen bezogen sich lediglich auf Y er letzte, die 
bei einem Eisenbahnunglück einen Unfall erlitten hatten, daher die 
ursprüngliche Bezeichnung railway -spine. Man nahm an, daß die 
Erschütterung, die der Gesamtorganismus hierbei erfährt, wenn 
der Körper von dem Sitz emporgeschleudert und wieder zurück­
geworfen wird, Anlaß zur Entstehung der Krankheit gebe. In der 
Tat finden wir jedoch traumatische Neurosen nach allen möglichen 
Unfällen, Verletzungen des Rumpfes, der Extremitäten usw. Wieweit 
die Entschädigungsfrage hier eine Rolle spielt, wird später erörtert. 

Neuerdings hat man zahlreiche Beobachtungen traumatischer 
Neurosen nach Unfällen, die bei Berührungen mit hochgespannten 
I~eitungdrähten eintraten, veröffentlicht (Strauß). Die Lähmungs­
erscheinungen, die hierbei auftreten, entsprechen denen, die wir nach 
Blitzschlägen beobachten (Keraunoneurosen). Dabei ist es interessant 
zu beobachten, daß, wie Ho ehe bemerkt, die höchsten zur V er­
wendung gelangenden Stromspannungen nicht die gefährlichsten sind, 
wenigstens nicht für den Menschen, und daß sich die einzelnen Tier­
spezies verschieden gegenüber starken Strömen verhalten. Verläuft 
der Unfall nicht sofort tödlich, so sehen wir außer Verbrennungen, 
die im allgemeinen unmittelbar nach der V erietwng schmerzlos 
werden, rein nervöse Erscheinungen auftreten. 

Hierher gehören auch die Betriebsunfälle der Telephonisten. 
Die traumatische Neurose ist nach den geringfügigstnn V er­

letzungen beobachtet worden, geradezu selten nach Verletzungen, die 
zu schweren Frakturen führten, ja bei völliger Integrität des Körpers 
lediglich als Folge einer überstandenen übermäßigen Aufregung im 
Anschluß an einen Unfall, so daß man direkt eine psychische Er­
schütterung als Ursache ansprechen kann. 

Nicht immer wird es gelingen, die Formen der traumatischen 
Neurose nach ihren drei wesentlichen Grundzügen abzugrenzen, der 
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Hypochondrie, der Neurasthenie und der Hysterie; oft genug gehen 
alle drei Formen ineinander über, dazu gesellen sich oft die Sym­
ptome anderer Krankheiten, Psychose, Epilepsie, lokalisierte Muskel­
krämpfe u. a. m. Das Charakteristische aller drei Formen beim 
Fehlen von objektiven Symptomen ist die krankhafte Vorstellung, die 
der Verletzte vom Umfang und der Schwere seines Unfalles ständig 
mit sich herumschleppt, die er sich fortgesetzt vor Augen führt und 
seiner Umgebung klar zu machen sucht. Es ist ganz natürlich, daß 
er das Fehlen objektiver Krankheitssymptome wettzumachen sucht 
durch eine beständige Neigung zu übertreiben. Hier die Grenze zu 
finden zwischen ungewollter Uebertreibung (Aggravation) und beab­
sichtigter Simulation ist eine der verantwortlichsten Aufgaben des 
Unfallgutachters. Nach Oppenheim gehört die Uebertreibung geradezu 
zu dem Krankheitsbild der traumatischen Neurose, während die Simu­
lation nur selten anzutreffen sei. 

Einerseits sind wir uns heute allgemein darüber im Klaren, daß 
wir es hier mit einer Krankheit zu tun haben, die nach Verletzungen 
Nichtversicherter in der gleichen Schwere auftritt - das Krankheitsbild 
der traumatischen Neurose war schon Gegenstand wissenschaftlicher Dis­
kussion zu einer Zeit, in der von dem modernen Ausbau der sozialen Für­
sorgegesctzgebung noch keine Rede war - andererseits ist der Gedanke 
nicht von der Hand zu weisen, daß unsere moderne soziale Fürsorge­
gesetzgebung eine Reihe von Unfallneurosen geradezu gezüchtet, daß 
mit der zunehmenden Begehrlichkeit die Zahl der Unfallneurosen, die 
zur Entschädigung gelangen, von Jahr zu Jahr unheimlich ansteigt 
(Strümpell, A. Hoffmann, Braun). Cramer glaubt allerdings, 
daß die Bcgehrungsvorstellungen als allgemein menschliche Eigen­
schaften keine Symptome der traumatischen Neurose seien, ,,denn die 
meisten Menschen entschließen sich schwer, auf etwas zu verzichten, 
was sie mitnehmen können." Daher die Auffassung einiger Autoren, 
wie J essen, Einstein u. a., daß der Kreis der echten traumatischen 
Neurose viel enger gezogen werden müßte, und ferner die Meinung 
Windscheid's, daß es ohne die Rentenfrage überhaupt keine trau­
matische Neurose gäbe. Windscheid kleidet diese Auffassung in 
folgende These: der Unfall macht aus der einfachen Neurasthenie 
und Hysterie das unter dem Namen der traumatischen Neurose be­
kannte, aus Neurasthenie, Hysterie und Hypochondrie kombinierte 
Krankheitsbild, indem durc~ die zu gewährende Rente in dem Ver­
letzten die Begehrungsvorstellungen erweckt werden, denen er infolge 
seiner nervösen Widerstandsunfähigkeit nicht entgegentreten kann. 
Begünstigend wirken dabei körperliche Schwächezustände ein. Es 
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kommt dabei weder auf die Intensität noch auf die Extensität des 
Unfalls an. 

Mißstände, die sich aus der Entschädigungsfrage ergeben, werden 
sich nie ganz beseitigen lassen; verringern lassen sie sich, wenn man, 
wie Windscheid sehr richtig hervorhebt, die ärztliche Gutachter­
tätigkeit, soweit sie Unfallneurosen betrifft, mehr Spezialisten überließe. 
Das geschieht am zweckmäßigsten in Unfallkrankenhäusern, die die 
beste Gelegenheit zu einwandfreier Beobachtung geben. Wichtig ist 
es auch, daß für einen Verletzten immer nur der gleiche Arzt zu 
den später notwendig werdenden Nachuntersuchungen herangezogen 
wird. Nirgends schwanken die Auffassungen übrr ein und dasselbe 
Krankheitsbild so, wie bei der Beurteilung der traumatischen Neurose. 

Von eminenter Bedeutung ist die Disposition, die erbliche Be­
lastung, Alkoholismus, Syphilis, ehranisehe Bleivergiftung. In einer 
Reihe von Fällen scheint der Unfall lediglich auslösendes Moment 
für bereits vorhandene Neurosen zu sein. 

Die Verletzten stehen zunächst unmittelbar nach dem Unfall 
unter dem Zeichen der Shockwirkung, die oft tagelang anhält; der 
V er letzte ist bewußtlos, erwacht allmählich, ist jedoch verwirrt. Zu­
weilen fehlen anfangs alle Zeichen irgendwelcher krankhafter V er­
änderungen, meist sind es jedoch heftige Schmerzen, über die 
die V er letzten klagen, vor allem Rücken- und Kreuzschmerzen. Von 
rein psychischen Symptomen ist häufig die Gedächtnisschwäche vor­
handen. 

Von subjektiven Zeichen steht im Vordergrund eine tiefe De­
pression, bedingt durch die Vorstellung des Verletzten, er werde nie 
wieder in den Besitz seiner früheren Arbeitskraft gelangen. Es fehlt 
den Meisten jegliche Energie zur Aufnahme auch nur wenig an­
strengender Tätigkeit, wiewohl das einzige Heilmittel geregelte Arbeit 
ist. Die hypochondrisch-melancholische Gemütsstimmung hält jedoch 
nicht dauernd an, bei geeigneter Ablenkung gelingt es oft unschwer, 
die verloren geglaubte Willenskraft anzuregen. 

Im Vordergrund der Beschwerden nach einem Kopftrauma speziell 
stehen die Kopfschmerzen. Der Kopf ist stets eingenommen, es be­
steht ein dumpfes Gefühl, als ob sich ein fester Ring um den Schädel 
lege u. dergl. Beklopfung erweist sich als äußerst schmerzhaft, freilich 
aueh hier nach Ablenkung nicht immer an ein und derselben Stelle. 
Windscheid macht auf die Kopfschme~zen aufmerksam, die nach 
Schädelverletzungen von Splittern herrühren und sich durch Röntgen­
aufnahmen diagnostizieren lassen. Die gewissenhafte Allgemeinunter­
suchung wird Kopfschmerzen, die in Herz- und Nierenkrankheiten ihre 
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Ursache finden, von denen zu scheiden wissen, die von der trauma­
tischen Neurose ausgehen. 

Jeder Verletzte klagt über Schwindel und Taumelgefühl, Ohren­
sausen. Die Untersuchung des Augenhintergrundes, des Gehör­
organs läßt die genannten Erscheinungen eventuell auf organische Er­
krankungen zurückführen, anderenfalls verbleiben sie als Symptome 
dem Krankheitsbild der ·Unfallneurose. Konzentrische Einengang des 
Gesichtsfeldes wird als charakteristisches Symptom der Hysterieform 
der traumatischen Neurose öfter beobachtet. Die Pupillen reagieren 
meist prompt, zuweilen findet sich Ungleichheit der Pupillen, die 
Pupille der erkrankten, der verletzten Seite ist erweitert; auch 
Nystagmus ist, wenngleich selten, beobachtet. Sehr häufig ist die 
Sprache gestört, oft im Sinne des Stotterns, zuweilen ist sie ver­
langsamt. 

Hysterische Krampfzustände, sowie hysterische Lähmungen werden 
zuweilen beobachtet, ferner Anfälle mit Bewußtseinsstörung unter dem 
Bilde reiner Epilepsie. Auch treffen wir häufiger lokalisierte Muskel­
krämpfe (Tie eonvulsif). Die Lähmungen sind entweder Paraparesen 
bzw. Paraplegieen oder Hemiparesen bezw. Hemiplegieen. Einseitige 
Lähmungen entsprechen immer der Seite der Verletzung. Trotz 
völliger J1ähmung einer Extremität können in der Erregung Bewegungen 
ausgeführt werden. Störungen des Ganges in Form des spastischen, 
pseudoataktischen Ganges werden öfter beobachtet. Stets ist die 
Sensibilität herabgesetzt, es besteht ,Hypästhesie, die sich oft zur 
Analgesie steigert. Muskelatrophie wird gelegentlich beobachtet. 

Von neurasthenischen Symptomen finden wir die Schlaflosigkeit, 
allgemeine Mattigkeit, . Muskelschwäche, Zittern, besonders in einzelnen 
Muskeln, wie Triceps, Supinator longus, auch Kopfzittern wird nicht 
selten beobachtet. Die Sehnenreflexe sind gesteigert. 

V asomotorische Störungen bedingen die cyanotische Färbung 
einzelner Hautpartien, ferner die dermagraphischen Zeichen (Urticaria 
factitia). Interessant ist auch das Ergrauen der Haare nach dem 
Unfall. 

Fürstner und zuvor Nonne haben auf ein Krankheitsbild auf­
merksam gemacht: die sogenannte pseudospastische Parese mit Tremor. 
Es handelt sich um motorische Störungen schwerster Art: Muskel­
spasmus, intensiver Schütteltremor, Steigerung des Muskeltonus bei 
aktiven und passiven Bewegungsversuchen, die psychischer Beein­
flussung zugängig, suggestiv zum Verschwinden zu bringen sind. 

Der Gang ist nicht rein spastisch-paretisch, "kein Hahnentritt, 
kein Auftapfen, keine Zirkumduktion des Fußes, keine Schwäche, 
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sondern Spannung im Peroneusgebiete". Steigerung der Sehnenreflexe 
ist vorhanden, die Blasen- und Mastdarmfunktion ist normal. Psychische 
Alteration, Stimmungswechsel, verminderte Aufnahmefähigkeit ist un­
verkennbar. Die Sensibilität ist im allgemeinen meist intakt. Weitere 
Beobachtungen liegen vor von Krafft-E bing, Onuf, Bouns, 
Spiecker und Kissinger. 

Die Herzneurose gehört zu den häufigsten Befunden bei trauma­
tiseher Neurose, vermehrter Puls bei intaktem Klappen- und Muskel­
befund wird öfter angetroffen, nicht allzu selten geht die nervöse Er­
krankung in eine organische über, es bilden sich Herzmuskelerkrankungen 
mit Hypertrophie des linken Ventrikels. Vor allem sind es arterio­
sklerotische Prozesse, die durch die Unfallneurosen erheblich ver­
schlechtert werden, besonders Sklerose der Gehirnarterien nach Kopf­
traumen (s. S. 340). 

Das Allgemeinbefinden ist trotz der vorhandenen Klagen zuweilen 
nicht sehr beeinflußt, es gibt eine Reihe von Verletzten, die an 
Gewicht beträchtlich zunehmen, allerdings wird auch das Gegenteil 
zuweilen beobachtet, der Patient magert sichtlich ab, da die Nahrungs­
aufnahme völlig darniederliegt. 

Zu beachten sind die Beziehungen der traumatischen Neurose zum 
Diabetes mellitus. Nach Ebstein, der sich sehr eingehend mit dieser 
Frage beschäftigt hat, ist ein Trauma, das eine schwere Erschütterung 
des Gesamtorganismus hervorrief, wohl imstande, Diabetes zur Er­
scheinung zu bringen. Allerdings geht naeh Ebstein in diesen Fällen 
dem Trauma eine individuelle Disposition vorauf, vor allem Fett­
leibigkeit. 

Ebstein gibt die Auffassung Seegen's wieder: "Wer erst eine 
ganze Reihe von Diabetesfällen beobachtet, und längere Zeit in den 
Händen gehabt hat und dabei konstatieren mußte, daß bei der Aetiologie 
dieser Krankheit wohl ausschließlich heftige gemütliche Aufregung, 
schwerer ungewöhnlicher Kummer, quälende Sorge, plötzlich er­
schütternde Aufregung die Hauptrolle spielen, der erachtet es als 
selbstverständlich, daß die traumatische Neurose ebenfalls ein großes 
Kontingent von derartigen Kranken zu stellen geeignet ist". 

Nach Ebstein ist der nach Traumen akut auftretende Diabetes 
prognostisch günstig, während Spätformen, die wenig charakteristischen 
Verlauf zeigen, meist ausnehmend ernst verlaufen und sehr häufig den 
letalen Ausgang herbeiführen. 

Da der Unfallverletzte naturgemäß nach dem Trauma meist dem 
Begutachter zum ersten Male gegenübertritt, wird die Entscheidung 
darüber, welche nervösen Symptome bereits vorhanden waren, bevor 
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der Unfall sich ereignete, sehr erschwert sein. Im allgemeinen werden 
wir grundsätzlich annehmen dürfen, daß neurasthenische bzw. hyste­
rische Symptome bereits zum mindesten in der Anlage vorhanden 
waren, die der Unfall nur wachrief bzw. vergrößerte. Das geschwächte 
Nervensystem unterliegt dem Trauma eher als das gesunde. Auf den 
Ort des Traumas konzentrieren sich die Krankheitsvorstellungen; da­
rauf beruht der gravierende Einfluß des Unfalls. 

Die Untersuchung wird zunächst festzustellen haben, inwieweit 
tatsächliche Unterlagen für die geklagten Beschwerden - meist 
werden direkte Schmerzen geklagt am Kreuz, am Rücken, am Hinter­
kopf - vorhanden sind. Nur, wenn diese nach gewissenhafter Unter­
suchung auszuschließen sind, wird man die vorhandenen Schmerzen 
der traumatischen Neurose zur Last legen. Jedem Gutachter fällt 
gelegentlich diese oder jene Methode ein, den Verletzten abzu­
lenken, ihn zu überlisten. Man stellt z. B. durch Beklopfen fest, 
welcher Punkt der Dornfortsatzlinie besonders schmerzempfindlich ist, 
kurz darauf stellt man eine zweite Prüfung an, und findet nunmehr 
einen erheblich tiefer gelegenen Punkt als den besonders "schmerz­
empfindlichen«. Verletzte, die sich mühelos entkleiden, und dabei 
tief bücken, um die Schuhe auszuziehen, sind bei der nun folgenden 
Untersuchung nicht imstande, die geringste Bewegung der Wirbelsäule 
auszuführen, weil sie angeblich die lebhaften Schmerzen fürchten, die 
sich dann einstellen. 

Naturgemäß muß das Bestreben dahin gehen, für die wechselnden 
Krankheitserscheinungen objektive Zeichen feststellen zu können. 
Dahin gehört die Gesichtsfeldeinengung. Als weiteres objektives 
Symptom hat Oppenheim die Verminderung der Reflexbewegung bei 
Hemianästhesie angegeben, ferner Jaks eh die alimentäre Glykosurie, 
Rumpf des Nachwogen der Muskulatur bei Anwendung schwächerer 
faradischer Ströme, Mannkopf die Steigerung der Pulsfrequenz bei 
Druck auf eine schmerzhafte Stelle. 

:Man kann nicht behaupten, daß sich alle die genannten Sym­
ptome ungeteilter Anerkennung erfreuen. P 1 aczek behauptet, daß 
selbst die Gesichtsfeldeinschränkung als objektives Zeichen nicht zu 
verwerten sei, da sie lediglich auf einer Störung der Aufmerksamkeit 
beruhe. 

Oppenheim sieht in den traumatischen Neurosen Folgen einer 
psychischen und physischen Erschütterung, die molekulare V erände­
rungen in den Gebieten hervorgerufen hat, die die höheren seelischen 
und die in Beziehung zu denselben stehenden motorischen, sensorischen 
und sensiblen usw. Funktionen beherrschen. Gleichzeitig können je-
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doch nach Oppenheim diejenigen Veränderungen an den Nerven­
fasern vorliegen, die sich überhaupt bei Erschütterungen des Rücken­
marks finden, Zerfall des .Marks, Quellung und Degeneration der 
Axencylinder, wie Schmauß nachgewiesen, bzw. Gefäßveränderungen, 
arteriosklerotische Prozesse, hyaline Degeneration, Endarteriitis obli­
terans, wie sie Kronthal, Köppen und Fridmann als anatomische 
Grundlage der traumatischen Neurose ansprechen. 

Was die Prognose anbelangt, so ist sie in bezug auf die Wieder­
hersteliung wenig aussichtsvoll, vor allem besteht für den Erkrankten 
die Gefahr des Ausganges in eine Psychose unter dem Bilde der hallu­
zinatorischen Verwirrtheit oder Verrücktheit, wofür Oppenheim 
einige Beispiele mitgeteilt hat. Ferner ist der Eintritt der Epilepsie 
zu fiirchten, auch beeinflußt die Umwandlung der Herzneurose in 
einen organischen Herzfehler die Prognose recht ungünstig; immerhin 
kommen Heilungen vor. 

Friedel hat kürzlich die Prognose an der Hand eines umfang­
reichen Materials besprochen; er gelangt zu der Auffassung, daß die 
neurasthenischen Formen prognostisch am günstigsten, weniger günstig 
die hysterischen, am ungünstigsten die hypochondrischen zu betrachten 
seien. "Der typische Unfallnervenkranke wird eine Besserung von 
seihst niemals zugeben" (Windscheid). 

In der Diskussion, die sich an einen Vortrag yon Stegmann 
über "Arbeit als Kurmittel in der Psychotherapie" anschloß, konnte 
H aen e 1 auf die interessante Tatsache hinweisen, daß bei einem 
größeren industriellen Unternehmen, das alle seine Unfallkranken mit 
vollem Lohn wieder beschäftigt, traumatische Neurosen nicht mehr 
beobachtet werden. 

Kasuistik: 
Pall Nr. 1. (Aktenmaterial): Erdwand aus 3 m Höhe stürzt gegen die Brust, 

Fall auf den Kopf. Das R. V. A. kommt zu folgender Entscheidung: es hat sich 
eine auf den Unfall zurückzuführende Hysterie entwickelt .... die Ermittelungen 
lassen den Schluß zu, daß der Kläger einen großen Teil seiner Arbeit verrichtet, 
jedoch bei schwereren sich der Unterstützung fremder Personen bedient. 662/ 3 pCt. 

Pall Nr. 2. (Aktenmaterial): Fall aus 2 m Höhe in einen Graben. Bruch 
des rechten Schlüsselbeins. Allmählich nervöse Erscheinungen, die zu dem aus­
gesprochenen Bild der Unfallhysterie überleiten. Zittern der Zunge, Schwäche des 
rechten Beins beim Gehen, verminderte rohe Kraft der Muskulatur, erhöhte Knie­
sehnenreflexe, nervöser Exaltationszustand bei Druck auf die Unterbauchgegend. 
Nenöses Herz. Erhöhte Pulsfrequenz. Gewichtszunahme 6 Pfd. "Er hat sich in 
ein Heer von allgemeinen Beschwerden hineingelebt, klammert sich dauernd an 
seine krankhaften Vorstellungen, von denen er nicht loskommt, er erblickt alle 
Empfindungen durch die Brille der Unfallfolgen" (Windscheid). 50pCt. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial): Stoß von einer herabrollenden Lowry gegen 
den Rücken: Schmerzen im Riicken und im Kreuz. Tiefe Nadelstiche werden 
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nicht als solche empfunden. Dermographie. Intentionszittern. Schwanken bei ge­
schlossenen Augen. Fehlen des Rachenreflexes. Träge Reaktion der Pupillen. 
Beiderseits gleichmäßige nach oben stärkere Einschränkung des Gesichtsfeldes: 
hysterische Erscheinungen unter dem Bilde der traumatischen Neurose. 50 pCt. 

Fall Nr 4. (Aktenmaterial): Sturz 4 m tief. Pall auf den Hinterkopf. Kurz 
vorübergehende Gehirnerschütterung. Kopfschmerzen. Schwindelgefühl, besonders 
beim Drehen des Kopfes und beim Bücken. 30 pCt. Im Anschluß daran ent· 
wickelte sich allmählich das Bild der traumatischen Neurose. Aufnahme in das 
Hermann-Haus. Dort wird die Diagnose der traumatischen Neurose, Unfallhysterie be· 
stätigt. Einengung des Gesichtsfeldes. Klopfempfindlichkeit des Schädels. Geruch, 
Geschmack, Gehör herabgesetzt. Zittern der Zunge, Wirbelsäule druckempfindlich. 
Kniescheibensehnenreflexe gesteigert. Sensibilität herabgesetzt, reagiert fast gar· 
nicht auf Nadelstiche. Dermographie, nervöse Erregung bei Druck auf die unter­
sten Rippen, die Unterbauchgegend und die Schenkelbeugen. Uebertreibt, legt 
alles darauf an, so schwer wie möglich geschädigt zu erscheinen. 50 pCt. Nun­
mehr stellt sich heraus, daß der Unfallverletzte bereits wenige Monate vor seinem 
Unfall Aufnahme in die Nervenklinik gefunden hatte. Diese Tatsache hat der 
Verletzte allen Gutachtern wissentlich verschwiegen, um alle nervösen Erschei· 
nungen lediglich auf den Unfall zurückführen zu können. 

Aus dem von Flechsig erstatteten Gutachten gehtFolgendes hervor: 
Es handelt sich um einen Menschen, der von Haus aus schwach beaulagt ist 

- vermutlich auf der Basis erblicher Belastung (Geisteskrankheit des Vaters, 
Krämpfe der Mutter). Diese Degeneration hat, vielleicht durch Exzesse in Alkohol 
begünstigt, bereits vor dem Unfall zu schweren Erregungszuständen Anlaß gegeben, 
in denen er sinnlose Handlungen beging, seine Umgebung bedrohte und an Gehör­
halluzinationen litt, zweifellos hat also schon vor dem Unfall eine echte Geistes­
krankheit bestanden. Der Unfall selbst, der auch nach den Akten nur als sehr 
leicht angesehen werden kann, hat an dem früheren Krankheitsbild nichts ge­
ändert. Durch sein Leiden ist F. 40 pCt. erwcrbsbeschränkt, der Unfall hat weder 
sein Nervenleiden henorgerufen noch nachweislich versehlimmert. 

Renten kam p fhysterie. 
Im engsten Anschluß an die Besprechung der traumatischen 

Neurose verdient ein Krankheitsbild erwähnt zu werden, das unsere 
moderne soziale Fürsorgegesetzgebung erst geschaffen hat: die Renten­
kampfhysterie. 

Der Streit des Verletzten um die Unfallrente ruft in dem V er­
letzten eine nervöse Reizbarkeit hervor, die sich mit jeder ungünstigen 
Entscheidung steigert. Wenngleich die Versicherungsgesetzgebung da­
durch, daß sie die Entschädigungsfrage zu einer öffentlich rechtlichen 
machte, eine große Reihe von Streitigkeiten von vornherein aus der 
Welt geschafft hat, wenngleich sie den einfachen Instanzenweg selbst 
für die letzte, höchste Entscheidung kostenlos gestaltet hat, so bringt 
dennoch der Kampf um die Rente vielfach ein solches Aufgebot von 
Aufregungen mit sich, daß sich ein typisches Krankheitsbild, das der 
Rentenkampfhysterie, herausgebildet hat. Das R. V. A. hat in seiner 
ständigen Spruchpraxis die Erscheinungen der Rentenkampfhysterie 
nicht als entschädigungspflichtige Unfallfolgen angesehen. In klarer 
Weise kommt dieser Standpunkt zum Ausdruck in der Entscheidung 
des R.V.A. vom 20. X. 1902. 
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Es heißt darin: 
"Nicht der Unfall als solcher wird in dem Gutachten als 

wesentliches Moment für die Entstehung der Hysterie erachtet, 
sondern vielmehr der Kampf des Klägers um eine Rente. Ist 
aber danach im wesentlichen nur der eingebildete einer recht­
lichen Grundlage entbehrende Anspruch des Klägers auf eine 
Rente die Ursache für die Entstehung und Entwicklung der 
Hysterie, so liegt ein ursächlicher Zusammenhang mit dem Un­
fall nicht vor((. 

Placzek spricht geradezu von der "unheilvollen und anscheinend 
unaufhaltsamen Wandlung, die unsere Unfallversicherungsgesetz­
gebung zu nehmen droht, der allmählichen Verschiebung ihres humanen 
Endzwecks bis zur Umkehr ins Gegenteil". 

Es ist wohl angebracht, die Auffassung Windscheid's an dieser 
Stelle wiederzugeben, die den verschlimmernden Einfluß der Rente 
auf die durch den Unfall bedingten Neurosen betrifft. Es heißt in 
einem Referate Windscheid's auf dem Internationalen Kongreß für 
Versicherungsmedizin (Berlin 1906): 

,,Wenn wir nach dem Grunde fragen, warum gerade die Hysterie 
am stärksten durch einen Unfall beeinflußt werden kann, so wird die 
Antwort darauf sein, daß dies an der Art und Weise liegt, wie 
hysterische Vorstellungen entstehen. Es kann hier nicht meine Auf­
gabe sein, mich über diese Frage näher zu verbreiten und die ver­
schiedenen Theorien zu diskutieren. Nur so viel möchte ich sagen, 
daß, wenn die Ansicht von M ö b i u s, daß die hysterischen Erschei­
nungen Anomalien der Vorstellung seien, eine Stütze braucht, sie 
diese gerade in der Unfallhysterie im stärksten Maße findet. Hier 
haben wir die Vorstellungen in ihrer reinsten Weise, denn die Vor-

. stellung, daß die Unfallfolgen so stark sind, daß die Erwerbsfähigkeit 
mehr oder minder erheblich geschädigt wird, bildet ja den Inhalt der 
Hysterie nach Trauma; die Vorstellung gewinnt einen ganz erheblichen 
Stützpunkt darin, daß der Verletzte das Bewußtsein hat: die Rente 
ist da, um dich zu entschädigen. Er wird willensschwach, weil er 
die Rente bekommt und die abnormen Vorstellungen, die vor dem 
Unfall bereits mehr oder minder dagewesen sind, erhalten in der 
Rentenvorstellung ihre stärkste Stütze. Daß dem so ist, wird auf 
das Schlagendste dadurch bewiesen, daß die traumatische Neurose in 
der Weise, wie wir sie jetzt kennen, erst durch das Unfallgesetz 
groß gezogen worden ist. Wenn vor dem Inkrafttreten des Gesetzes 
ein Hysteriker einen Unfall erlitten hatte, so trat keine derartige 
Verschlimmerung der Erscheinung ein, wie wir sie jetzt kennen. Jetzt 
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haben wir die Rente als das Bindeglied, das die Verschlimmerung 
veranlaßt. Ich spreche dies aus vollster Ueberzeugung aus mit dem 
Bewußtsein, daß ich mir dadurch immer wieder die Feindschaft Vieler 
zuziehe, die nicht daran glauben wollen, daß neben dem großen Segen, 
den unsere Unfallversicherung uns gebraeht hat, in bezug auf die 
nervösen Erscheinungen auch viel Unheil gestiftet worden ist. (( · 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Aerztlichcs Gutachten (Oberarzt Dr. Placzek). 
In' der Unfallversicherungssache des Arbeitcrs A. S. aus Boxhagen-Rummels­

burg erstatte ich dem lteichs-Versichcrungsamt, Abteilung für Unfallsvcrsichcrung, 
18. Rekurssenat, gestützt auf die Kenntnis der einschlägigen Akten und die Beob­
achtung des Patienten in der Nervenabteilung des Krankenhauses Hasenheide vom 
14. I. 1911 bis 4. II. 1911, das erforderte Gutachten darüber, 

ob der Kläger an einer Neurose leidet, bejahendenfalls, 
ob diese von den :Folgen des Unfalls vom 10. VIII 1909 oder von dem 

Leiden, wegen dessen er seit 1902 die Invalidenrente bezieht, herrührt: 
ferner darüber, 

in welchem Grade eventuellen Falles Kläger seit dem Beginn der 14. Woche 
nach dem Unfall erwerbsbeschränkt ist. 

T. Vorgeschichte. 
Aus den Akten der Nordöstlichen Baugewerks-B. G., Sektion I (Fol. 5) ergibt 

sich, daß S. am 10. VIII. 1909 beim Rollen von großen Rammpfählen mit dem 
rechten Unterschenkel zwischen zwei solcher Pfähle gekommen sein will. Hierbei 
will er "eine blutige Quetschung oben am Unterschenkel" und, nachdem er umge­
fallen war, "eine Quetschung der Rippen rechts unten" erlitten habe. 5 Wochen 
später erklärte Dr. H. die vom Unfalle herstammende Schädigung für nicht mehr 
bedeutend und stellte in .Aussicht, daß S. sehr bald die Arbeit wieder aufnehmen 
werde. Am 15. XL 1909 erklärten die Aerzte der Nordöstlichen Baugewerks-B. G., 
Sektion I, DDr. R. und M., erwerbsbehindernde Unfallsfolgen für nicht mehr vor­
handen (:Fol. 24). Die Gutachter machen schon darauf aufmerksam, daß S. bei der 
polizeilichen Vernehmung eine andere Unfallsdarstellung gab als früher. Hiernach 
soll er in eine 21/2 m tiefe Grube gefallen sein, er will auch einen Rippenbruch 
davongetragen haben. Diese Darstellung bestätigten 2 Zeugen, allerdings nach 
mehr als 2 Monaten nach dem Unfall. Eine gleiche Darstellung des Unfalls gibt 
Dr. P., der behandelnde Arzt des S., am 16. XL 1909, "nach Angabe des S." 
(Fol. 36). Hier werden die Unfallsfolgen als Bruch der 12. Rippe rechts und 
Hautwunden am rechten Unterschenkel bezeichnet. Mit dieser Diagnose in ge­
wissem Widerspruch steht der Untersuchungsbefund des Dr. H. (Fol. 5), der nach 
5 Wochen "an den sogenannten fluktuierenden Rippen weder in der mittleren, noch 
in der hinteren Axillarliniengegend, eine Verdickung" fühlen konnte. In seinem 
Berufungsschreiben (:Fol. 1, Sch. A.) verstärkt sich die Unfallsdarstellung des S. 
wieder. Hiernach waren große Kalksteine in der Grube, in die er stürzte. 

In der Sch. G.-Sitzung vom 9. 11. 1910 (Sch. A., Fol. 5) erklärte Dr. H. Unfalls­
folgen für nicht vorhanden. Nun erbringt S. ein kurzes Schreiben seines Arztes 
Dr. P., datiert vom 14. III. 1910, wonach er an Unfallsneurose leide. Diese Diagnose 
erläutert der Arzt durch den Satz: "Außer leichter Sensibilitätsstörung ist objektiv 
nichts Krankhaftes wahrzunehmen." (R.V. A. Akt. :Fol. 2.) 

Ebend~rt (Fol. 5) finden sich 3 weitere ärztliche Atteste. 
I. Derselbe Arzt, Dr. P., erklärt, "wenn auch objektiv nicht viel" bei S. 

festzustellen sei, daß ein Bruch der 12. Rippe vorgelegen habe, daß noch 
innere Verletzungen vorliegen und die Klagen nicht unbegründet sind. 

II. Dr. L registriert nur die Inagon des Patienten und erachtet es als 
"schwer bei einmaliger Untersuchung ein Urteil über die Erwerbsfähigkeit" 
abzugeben. 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 25 
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III. Dr. F. diagnostiziert eine traumatische Neurose. "Die ganze nervöse Er­
regung, die nachweisliche Abmagerung" spräche gegen Simulation. 

Die eigenen Schreiben S.'s enthalten jetzt schon Selbstmorddrohung. 
Es liegen mir nun noch 3 Aktenstücke vor. 

I. Lagerei-B. G. Hieraus ersehe ich, daß S. am 2. IX. 1908 einen Unfall 
anmeldete, wobei er durch Ausgleiten "Schmerzen in der rechten Seite" 
davongetragen haben will. Diesen Unfall meidete S. 6 Wochen später. 
Seine protokollarische Darstellung (Fol. 14) ist höchst merkwürdig. Er 
sei durch Ausgleiten ins Fallen gekommen, habe sich aber noch fest­
gehalten. "Durch die hierbei entstandene Ueberanstrengung erlitt ich 
Schmerzen im Rücken, die sich bis jetzt noch nicht verloren haben. 

II. Es sei kurz erwähnt, daß auch das Sch. G. in der Sitzung vom 30. III. 1909 
sich nicht von dem Vorliegen eines Betriebsunfalles überzeugen konnte. 
Hier wird schon darauf hingewiesen, daß S. wegen Taubheit und Magen­
leidens Invalidenrente bezieht, daher mit der Beklagten anzunehmen sei, 
daß seine etwaigen Schmerzen mit anderen Jjeiden zusammenhängen. 
Dieser Auffassung trat auch das R.V.A. am 6. November 1909 bei. 

III. Ans den Invalidenrentenakten (Fol. 56) ergibt sich, daß Dr. von G. 
den S. schon im Juni 1907 als "außerordentlich blutarmen, schwächlichen, 
hochgradig schwerhörigen l\Iann bezeichnete, mit dem eine Verständigung 
nur durch sehr lautes Sprechen, besser gesagt, Schreien, möglich ist. 
Es wurde ferner festgestellt "hochgradige Magenerschlaffung, chronischer 
Magenkatarrh, Mittelohrerkrankung, Blutarmut, Unterernährung." 

II. Beobachtung. 
Bei der Aufnahme in das Krankenhaus klagte S. über das rechte Bein und 

die rechte Seite, sowie über große Schwäche. Er wog 52,7 kg. Mittelgroßer Mann 
von schlaffer Körperhaltung. Der Kopf ist leicht nach vorn geneigt. Die Gesichts­
farbe auffallend blaß. An der Nasenwurzel eine feine weiße verschiebliehe Narbe, 
deren Ursprung Patient nicht kennt. Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall 
und Nahesehen. Augenbewegungen frei. Zunge kommt gerade heraus, bebt ein 
wenig an der Spitze. Geringfügiges Zittern in beiden ausgestreckten Händen. 
Speichenreflex lebhaft. Bauchreflex, Hodenreflex beiderseits gleich schwach. Muskel­
klopferregbarkeit schwach. Sehr schlaffe Armmuskeln. Druck auf die 12. rechte 
Rippe, neben der Wirbelsäule, soll schmerzhaft sein. ·wenn man passiv seinen 
Oberkörper nach rechts hinüberbeugt, geht es gut, er widerstrebt aber, wenn man 
dasselbe nach links versucht. Dann läßt er sich wegen angeblicher Schmerzen 
nach vorn fallen. Kniereflexe sehr lebhaft. Fußsohlenreflex nicht zn erzielen, 
ebensowenig Achillessehnenreflex. Im Urin eine Spur Eiweiß. Im Unterleib fühlt 
man rechts eine gewisse Hesistenz. 27. I.: S. ist außerordentlich wehleidig bei 
der Untersuchung des Unterleibes. Es wird wieder eine Resistenz in der Tiefe ge­
fühlt, über deren Bedeutung kein Aufschluß zu gewinnen ist. Patient hat im 
warmen Zimmer kalte Hände. Befund wie früher. Auch Nachröten sehr lebhaft. 
An der ganzen Außenseite des rechten Oberschenkels will S. Nadelstiche 
nicht schmerzhaft empfinden. 30. I.: Stuhluntersuchung läßt keine Blutbeimengung 
entdecken. Im Blutausstrichpräparat keine krankhafte Veräuderung. 2. II.: Die 
Resistenz in der Tiefe des Leibes fühlt man bei jeder Untersuchung. Es muß un­
entschieden bleiben, ob das eine bewegliche Niere oder ein Geschwulst ist. Urin 
enthält eine geringe Menge Eiweiß, keinen Zucker, keinen Zylinder. Das rechte 
Bein hat volle Kraft., ist frei. Hüftgelenk beweglich. Die Pulskurve zeigt eine 
andauernde Steigerung der Schlagzahl. Das Körpergewicht bei der Entlassung 
war 54 kg. Die Untersuchung des Gehörs erfolgte durch Sanitätsrat Dr. ·!{. Sie 
ergab: Linker Gehörgang voller Eiter; nach dem Abtupfen sieht man einen großen 
Defekt des Trommelfells, von dem nur ein schmales, sicheiförmiges Segment stehen 
geblieben ist. Die Paukenhöhlenschleimhaut ist stark entzündet. Fast genau der­
selbe Befund wird auf dem rechten Ohr erhoben. Es besteht also eine beider­
seitige, chronische Mittelohreiterung und zwar seit vielen Jahren, die offenbar Ur­
sache der Schwerhörigkeit ist. 

III. Gutachten. 
Wie die Beobachtung lehrt, ist S. ein schwerleidender Mann. Das beweist 

schon der äußere Eindruck, die schlaffe Haltung, die auffallend blasse Gesichts-
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farbc, der dürftige Ernährungszustand, das beweisen aber auch die festgestellten 
J~eiden, bestehend in beiderseitiger chronischer .Mittelohreitcrung, Schwerhörigkeit, 
Eiweiß im Urin, endlich die höchst vcrdiichtige Resistenz im rechten unteren Teil 
des Unterleibs. Leider hat sich clie Bedeutung der Ietztoren nicht enträtseln 
lassen. Unmiiglieh ist es nicht, daß es sich hier um eine (1cschwulst lwndclt. 
Endlich muß beiont wenlen, daß S. an einer Neurose leidet, die gcl,cnn­
zeichnct ist dmeh häufigen Stimmungswechsel bis zur auffälligen Wohloidigkeit, 
üureh hypochondrische Krankheitsempfinclungen, uurch anuauerndc lJcrzcrregbarkeit, 
leichtes /.ungcnbeben, I<'ingerzittern, Steigerung einiger Reflexe. Nicht unerwiilmt 
darf hier bleiben, daß S. in seinem Wesen nicht gleichmäßig, daß er auch das 
weinerliche Wesen llllr vorübergehend zeigte, w anderen Zeiten, wie ich wieuerholt 
sal1, ruhig und sogar heiter war, lachte, z. D. wenn er mit ancleren Patienten 
Karton spielte. "Wenn ich nun die Frage beantworte, ob die Ne1nc.sc, bozw. der 
gesamte Krankheitszustand mit dem Unfall rmn 10. August 1909 zusammenhängt, 
so kann zuerst als zweifellos gelten, daß die bemerkenswertesten J\ uffälligkeiten, 
die den S. krank erscheinen lassen, schon im J 11ni 1907, also 2 .Jahre vor 
dem Unfall beobachtet sind. Ansdriicklieh ziilllt Dr. ron G. attf "hochgradige 
Magenerschlafluug, cl1ronisc!Jcn .i\ifagenkatarrh, Mittelohrerkrankung, Blutarmut, 
Unterernährung." Es kann sieh daher nur noch um die Beantwortung der Frage 
haLHleln: \\"ar der Unfall vom 10. August 1909 im Stande, wesentlieh ver­
schlimmernd ;wt· einen mit solchem Leielen behafteten 1\Jenschen zu wirken? Hier 
fällt nun zunächst die Tatsache auf, daß S. den Unfall im Laufe der 7,cit immer 
schwerwiegender darstellte und ausg·cstallete. /lunächst er~ähl!c er Herrn Dr. H., 
er wäre mit dem rcehten Unterschenkel zwischen 2 Hammpfähle gekommen und 
sei dabei umgefallen. Bei uer polizeilichen V crnehmung will er in eine 2 1h m 
tiefe Grube gefallen sein. So sagt er 2 Monate nach dem Unfall. Nach dem 
Berufungsschreibon sei er bei dem Sturz in clie Grube auf große Kalksteine ge­
fallen. Es kann daher diese allm~ihlich erweiterte Unfallclarstellung, <lie aus einem 
harmlosen Vorkomumis sich zu einem Vorgang ausw~ichsL rler schwere Vorletzungen 
schaffen konnte, nur sehr skeptisch aufgenommen werden nnd das muß umsomehr 
geschehen, wenn man die Art des Puticntcn betrachte(, wie sie in seinen Schrift­
stücken z11 Tage tritt und auch bei der früheren Unfallsmeldung vom September 
1908. Was hat er nicht im letzteren Falle aus rlcr Tatsuche gemacht, daß er 
durch Ausgleiten beinahe hingefallen wäre und dabei konnte sich das Schieus­
gcricllt nicht einmal vom Vorliegen eines Betriebsuufalls übcneugen, ja, das 
Schiedsgericht sprach deutlich aus, daß die Schmerzen cles S. mit anderen Leiden 
zusammenhängen dürften. Auch in clem Schriftstücke des S. tritt die Neigung 
zur Uebertreibung und vor Allem zur Deutung seiner tatsächlichen Leiden als 
Unfallsfolgen zu tage nnd zwar glaubt er, <len größten Eindruck damit zu machen, 
daß er auf die Gefallt- des Vcrlmngerns und Selbstmords hinweist. Wenn ich so­
nach, bei \Viinlig1mg aller.- tatsächlichen Fcststelllmgcn iiber clen Unfall am 
10. August UJ09, diesen nur als einen harmlosen Vorgang betrachten kann und 
dabei seine Tatsächliehkeit IOraussctze, so könnte ch1gegen sprechen, daß ja Dr. 
P. einen Bruch der rechten 12. ltippe konstatiert haben will. Wenn es auch 
mißlich ist, nachträglich eine Diagnose zu kritisieren, so erscheint mir das doch 
in diesem Falle notwendig. Die 12. Rippe hängt frei, hat also die Möglichkeit 
zum Ausweichen. Es erscheint mir daher unfal5bar, wie diese "fluktuierende" 
Rippe allein bei einem Anprall brechen soll. Dieses Bedenken erscheint um so 
gerechtfertigter, als alle anderen Aerzte nicht einmal eine Spur davon entdecken 
konnten. Dr. H. konnte nach 5 "Wochen .an den fluktuierenden Rippen nieht 
einmal eine Verdickung auffinden. So kann denn mit der erforderlichen Be­
stimmtheit ausgesprochen werden, daß der Unfall vom 10. August 1909 Ilicht eine 
solche Bedeutung gehabt haben kann, um erwerbsbeschränkende Unfallsfolgen zu 
hinterlassen. Kun hat aber S., der seit Jahren schwerleidende Mann, zur Zeit 
zweifellos eine Neurose. Da der Unfall diese nicht ausgelöst haben kann, 
so müssen <~ndere :Faktoren schädigend eingewirkt haben und diese gl an bc ich, 
einerseits in der begreiflichen Rücl,wirkung der körperlichen Beschwerden auf das 
Gemüt, andererseits in dem deutlich erkennbaren Streben nach Ausdeutung aller 
Erscheinungen als Unfallsfolgen zu erblicken. Nachdem eimiJal der Gedanke 
Wurzel geschlagen hat, daß der Unfall die Schuld trägt, -ich lasse dahingestellt, 
ob bewußt oder unbewußt, - diente jede andersartige Beurteiltmg des Sachvcr-

25. 
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hältnisses nur zur Verschärfung dieser Auffassung und die endliche Zurückweisung 
seiner Ansprüche ließ S. nicht etwa von seiner Auffassung zurückkommen, sondern 
bewirkte den Rentenkampf mit der naturgemäßen Uebertreibung und konzentrierten 
Selbstbeobachtung. Es ist also hier die Neurose Folge des Rentenkampfes, den 
S., sei es in bewußt fälschender, sei es in laienhafter falscher Auffassung 
von Ursache nnd Wirkung aufgenommen hat und in dem er jeden Mißerfolg nicht 
als berechtigt, sondern nur als rechtlichG Beeinträchtigung ansieht. 

Mein Schlußgutachten geht deshalb dahin: 
I. S. leidet zur Zeit an einer Neurose. 
2. Diese ist nicht Folge des Unfalls vom 10. August 1909, sondern einer­

seits ]'olge der Leiden, wegen deren er seit 1902 Invalidenrente bezieht, 
andererseits Folge des Rentenkampfes, den S. in Verfolgung vermutlicher 
Rechte glaubt führen zu müssen. . 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial.): Beim Abladen von Geräten fiel A. auf die Brust, 
wodurch eine Knickung der 3. Rippe verursacht wurde. Pür die Folgen dieses 
Unfalls hat er eine Hente von 20 pCt. bezogen. Eine Nachuntersuchung ergab 
außer einer geringen Verdickung an der verletzten Stelle der 3. Rippe keine er­
werbsbeschränkenden Folgen des Unfalls. Daher wurde die Rente aufgehoben, und 
zwar mit Zustimmung des Sch. G. Allmählich stellten sich nervöse Beschwerden 
ein, die nach Auffassung des Obergutachters ihre Begründung in den Aufregungen 
des "Rentenkampfes" finden. Das R. V.A. lehnt ab mit folgender Begründung: 

"Selbst wenn diese Annahme des Sachverständigen mehr sein sollte, als eine 
Vermutung, so würde sie doch zur Begründung eines ursächlichen Zusammenhanges 
zwischen dem Unfall und dem Nervenleiden nicht ausreichen. Da nach den eignen 
:Feststellungen des Gutachters keine Folgen des Unfalls mehr bestehen, so war 
die B.G. zur Aufhebung der Rente berechtigt. Mag der Kläger nun in diesem 
"Rentenkampf" lediglich durch das Streben, sich einen ihm rechtlich nicht mehr 
zustehenden Vorteil zu verschaffen, oder aber durch die krankhaft bccinflußte 
Einbildung, daß bei ihm eine Beschränkung seiner Erwerbsfähigkeit noch bevor­
stehe, hineingetrieben sein: auf jeden Fall ist sein Vorgehen durch die Folgen des 
Unfalls nicht gerechtfertigt, und es würde auf einen fehlerhaften Kreisschluß hinaus­
laufen und auf einer Verkennung des Begriffs der Ursache beruhen, wenn man dem 
Unfall die Bedeutung einer auch nur mittelbaren Ursache für die Verschlimmerung 
des Nervenleidens beimessen wollte, die letzteres durch die Aufregungen des 
Kampfes um eine unberechtigte Rente erfahren hat." 

Wie wenig das Trauma an sich Anlaß zur Rentenkampfhysterie 
gibt, geht daraus hervor, daß auch in der Invalidenversicherung die 
Rentenkampfhysterie, wie Lissauer hervorhebt, nicht unbekannt ist. 

Für den Zusammenhang der Paralysis agitans mit einem Unfall 
sprechen die gleichen Momente, die wir bei der multiplen Sklerose, 
der Lateralsklerose und anderen Erkrankungen des Nervensystems 
kennen gelernt haben: es muß der zeitliche Zusammenhang von Trauma 
und Krankheitsbeginn glaubhaft erscheinen, jedoch darf im Gegensatz 
zu den genannten Erkrankungen nicht die Forderung aufgestellt 
werden, daß das charakteristische Symptom der Erkrankung, das 
Intentionszittern, in dem verletzten Gliede zuerst beginne. Wenngleich 
das für eine Reihe von Fällen zutrifft, fehlt es nicht an Beobach­
tungen, in denen beispielsweise nach einer Verletzung der linken 
Schulter das Zittern in der rechten Hand begonnen hat (Charcot). 
Voraussetzung ist auch hier wieder die angeborene oder erworbene 
Disposition, die bisher anatomisch unbekannte Veränderung des 
Nervensystems, die das Trauma manifest werden läßt. Daß auch hier 
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ein Trauma verschlimmernd auf den bereits in der Entwickelung be­
griffenen bezw. vorhandenen Krankheitsprozeß einwirken kann, bedarf 
keines besonderen Hinweises. Abgesehen von dem körperlichen Insult, 
den der Unfall mit sich bringt, spielt fraglos der psychische Effekt, 
der Schreck, ätiologisch eine bedeutsame Rolle. 

J o 11 y hat in einem Obergutachten den Zusammenhang einer Para­
lysis agitans mit einem Unfall bejaht. In dem Obergutachten heißt 
es unter anderem: 

Es wurde behauptet, daß die im Ganzen seltene Erkrankung nicht die Folge 
einer Verletzung sein könne, daß sie vielmehr ein auf besonderer Disposition des 
Nervensystems beruhendes JJeiden darstelle, das sich allmählich zu entwickeln 
pflege und dessen Beginn in der Zeit des Unfalls nur auf einer zufälligen Coincidenz 
beruhe. Als Beweis für die bestehende besondere Disposition wurde angeführt, 
daß ein jüngerer Bruder des H. bereits seit mehreren Jahren an demselben Leiden, 
Paralysis agitans, erkrankt sei, daß hier also offenbar eine hereditäre Anlage be­
stehe. Es muß aber ausdrücklich betont werden, daß das Vorhandensein einer 
Krankheitsanlage zwar unter Umständen genügt, um die Krankheit zur Entwicklung 
zu bringen - wie denn in der Tat in einer nicht unerheblichen Zahl von Fällen 
die Paralysis agitans ohne jede nachweisbare Gelegenheitsursache in die Erscheinung 
tritt, - daß die Anlage jedoch keineswegs mit Notwendigkeit ohne weiteres zum 
Ziele führt, indem vielmehr unter Umständen erst durch mehr oder minder inten­
sive äußere Einwirkungen dor Ausbruch der Krankheiten bewirkt wird. Als solche 
Gelegenheitsursachen der Paralysis agitans werden von der großen Mehrzahl der 
Autoren sowohl traumatische Einwirkungen wie auch starke psychische Erregungen 
angesehen. Auch dies kann ich aus eigener Erfahrung bestätigen, da ich wiederholt 
:Fälle gesehen habe, in welchen in unmittelbarem Anschluß an eines dieser Momente, 
namentlich aber, wenn beide zusammentrafen, die ersten Erscheinungen der Krank­
heit ausgebrochen waren. Zuweilen wird auch ein Einfluß in der Art beobachtet, 
daß schon längere Zeit hindurch ein leichtes Zittern den ersten Beginn der Krank­
heit angezeigt hat, und daß dann durch körperliche und psychische Einwirkungen 
der erwähnten Art rasch eine sehr beträchtliche Steigerung der Erscheinung herbei­
geführt wird. Dagegen bleibt die Möglichkeit bestehen, daß einesteils die durch 
den Fall bewirkte Erschütterung des ganzen Nervensystems, andernteils die sowohl 
durch den Fall wie durch die vorangegangene Havarie bedingte Gemütserregung 
zusammengewirkt haben, um in einem bereits dazu veranlagten Nervensystem die 
Krankheitserscheinungen der Paralysis agitans zum Ausbruch zu bringen. Daß 
dabei in dem direkt durch Kontusion schmerzhaft gewordenen Arm zuerst das 
Schütteln auftrat, entspricht den in analogen Fällen gemachten Erfahrungen. Ob 
die Krankheit, wenn der Unfall nicht stattgefunden hätte, etwa in späterer Zeit 
zur Entwickelung gekommen sein würde, läßt sich nicht mit Sicherheit sagen. Jedenfalls 
geht aus allem Angeführten hervor, daß sie vor dem Unfall nicht bestanden hat, 
daß sie dagegen sehr bald nach demselben ausgebrochen, und daß sie mit größter 
Wahrscheinlichkeit auf denselben zurückzuführen ist. 

Weitere Mitteilungen verdanken wir Walz, Engel, v. Haiban 
und Ruhemann. 

Der Einfluß des Traumas auf choreafische Zustände ist um 
so verständlicher, als es kaum eine Erkrankung gibt, die so leicht 
von äußeren Einwirkungen beeinflußt wird, wie die Chorea. Häufig 
gesellt sich nach einem Trauma der Chorea eine echte Hysterie hinzu. 
Westphal hat über einen hierher gehörenden Fall berichtet, der sich im 
Anschluß an ein Trauma- Sturz aus einer Höhe von 3 Stockwerken­
entwickelte und im Laufe der Jahre so an Intensität zunahm, daß 
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sämtliche Muskelgruppen daran beteiligt waren. Ferner bestanden 
Apathie, Gedächtnis- und Intelligenzdefekte. 

Eine weitere Beobachtung liegt aus der Rostocker Klinik vor, 
die Gelegenheit zu einem Obergutachten gab (S eh 1 ü ter). Es handelte 
sich um einen 32 jährigen Mann, der angeblich keinerlei hereditäre 
Belastung aufwies. Nach einem Fall - 2 m tief herab - stellten 
sich choreiforme Bewegungen des ganzen Körpers ein, die von dem 
Gutachter als Symptome einer Chorea hysterica traumatica gedeutet 
wurden. 

Daß auch gelegentlich die Raynaudsche Krankheit ätiologisch 
mit einem Trauma in Zusammenhang gebracht wird, kann bei der 
Unklarheit, die heute noch das Krankheitsbild beherrscht, nicht Wunder 
nehmen. Nach Oppenheim und Oassierer ist die Möglichkeit eines 
solchen Zusammenhangs immerhin gegeben. Müller-Zürich hat in 
einem Fall den Zusammenhang mit Bestimmtheit behauptet, während 
B ras eh eine Verschlimmerung in einem von ihm begutachteten Falle 
annahm. Eine weitere Mitteilung verdanken wir Schäffer. 

In jüngster Zeit hat Sehelenz einen :E'all von Landry'scher 
Paralyse als vermeintliche Unfallfolge in bejahenden Sinne begut­
achtet, während Ourschmann in einem Obergutachten zur Ablehnung 
gelangte in einem Falle, in dem eine Quetschung der rechten Körper­
hälfte am 5. Tage nach dem Unfall zum Tode führte. 

Die Basedow'sche Krankheit wird meist auf ein psychisches 
Trauma: Schreck, Aufregung oder dergl. zurückgeführt. Da jeder 
Unfall mehr oder minder ein solches psychisches 'frauma bedingt, 
ist es begreiflich, wenn gelegentlich auch an einen Unfall sich die Base­
dow'sche Krankheit anschließt, bezw. in dem Trauma ätiologisch ihre 
einzige Erklärung findet, unter der Voraussetzung neuropathische~ Be­
lastung des Verletzten. Die sog. traumatische Form weicht nach 
K. M end el zuweilen von der nicht-traumatischen insofern ab, als 
das Symptom des Exophthalmus dem traumatischen Basedow oft 
fehlt. Auch glaubt Mendel bei traumatischem Basedow besonders 
häufig hysterische Begleiterscheinungen gefunden zu haben. Vor 
allem ist ein jedes Trauma im staude, die Basedow'sche Krank­
heit zu verschlimmern. Die Krankheitserscheinungen, die vor dem 
Unfall kaum Beschwerden verursachten, steigern sich beträchtlich, die 
Widerstandskraft des Nervensystems ist nur eine geringe, sie hält den 
Einwirkungen des Traumas nicht stand. Die begleitende Hysterie 
trägt ihrerseits zur Verschlimmerung des Zustandes bei. 
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Akromegalie und Trauma. 

Trotz der Seltenheit der Erkrankung liegt bisher bereits eine 
Reihe von Beobachtungen vor, die auf den Zusammenhang von Akro­
megalie und Trauma hinweisen (Unverricht, Barelay und 
Symmers, Eulenburg, Rieder u. a.). Bei der Unkenntnis, die 
inbezug auf die Erkrankung als solche herrscht, ist es schwer, mit 
Sicherheit etwas über ihre Beziehung zu einem Trauma zu sagen; 
so viel scheint jedoch festzustehen, daß sie in einer Reihe von Fällen 
im Anschluß an eine Verletzung bezw. an einen heftigen Schreck 
aufgetreten ist, bezw. sich verschlimmert hat. Wir werden auch 
heute noch die Ansicht Unverricht's teilen, der· im Jahre 1895 
schrieb: "So lange wir kein fester begründetes Wissen über die Ent­
stehung der Krankheit haben, sind wir auch nicht in der Lage, die 
im vorliegenden Falle so schwerwiegende Frage mit Sicherheit zu 
beantworten, ob die Erkrankung als solche als Folge des Unfalls zu 
betrachten sei. 

Wenn es sich nur um Verirrung des Körperwaehstums handelte, 
wenn eine Erkrankung der Hypophysis das Primäre wäre, wenn die 
Klebs'sche Angioblastentheorie zu Recht bestünde, so könnten wir 
uns kaum irgend einen plausiblen Zusammenhang zwischen Trauma 
und Akromegalie vorstellen." 

Eulenburg hat in einem Obergutachten den Zusammenhang 
von Akromegalie mit einem Unfall, der mit Erschütterung des 
Kopfes und mit einem heftigen Schreck verbunden war, bejaht. 
Das H.V.A. hat in seiner Entscheidung die Auffassung Eulenburg's 
sich zu eigen gemacht, der Unfall habe die Akromegalie, wenn nicht 
hervorgerufen, so doch verschlimmert. 
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§ 11. Trauma und Geschwülste des Rückenmarks und 
seiner Häute. 

Geschwülste des Rückenmarks und seiner Häute auf traumatische 
Ursachen zurückzuführen haben Meyer, Schultze, Fränkel und 
Friedmann versucht. Die größte Wahrscheinlichkeit beansprucht die 
Mitteilung Friedmann's. Danach handelte es sich um ein Glio­
sarkom, das sich an der Stelle einer Verletzung entwickelt hatte, die 
eine Blutung in das Rückenmark bzw. in die Rückenmarkshäute ver­
anlaßt hatte. 

Literatur zu § 11. 
1. Pränkel, Zur Lehre von den Geschwülsten des Rückenmarks. M. m. W. 1898. 
2. Friedmann, Ueber einen Fall von Gliosarkom des Rückenmarks nach Trauma. 

Verb. d. Ges. deutscher Nervenärzte. Leipzig 1908. 
3. Meyer, Zur KenntniR der Rückenmarkstumoren. D. Z. f. Nervenh. Bd. 22. 
4. S eh u l tze, Zur Diagnostik und operativen Behandlung der Rückenmarks­

geschwulst. Mitt. a. d. Grenzgeb. Bd. XII. 

§ 12. Traumatische Erkrankungen der peripherischen 
Nerven. 

Die Verletzung peripherisoher Nerven kann in einer Quetschung, 
einer Zerrung der Nerven bestehen, es kann der Nerv von einem 
Stich, einem Hieb getroffen werden. Ferner kann durch Knochen­
fragmente, durch Kallusbildung, durch dislozierte Gelenkteile eine 
Schädigung der Nerven herbeigeführt werden, die als traumatische 
Neuritis zu bezeichnen ist. Hierzu kommt die traumatische Neuritis, 
die einer Wundinfektion ihre Entstehung verdankt und schließlich, 
wenn auch selten, die echte traumatische Polyneuritis. 

Wird ein peripherischer Nerv verletzt, so hört das Leitungs­
vermögen an der Stelle der Verletzung ganz oder teilweise auf. Wird 
ein Nerv völlig durchtrennt, so beginnt am Stumpf der centralen und 
peripheren Nervensegmente die traumatische Degeneration. Der peri­
pherische Teil des Nerven geht völlig zu grunde, während die De­
generationserscheinungen des centralen Segments lediglich den Stumpf 
betreffen. Der pathologisch-anatomische Vorgang besteht in dem 
Zerfall und der späteren Resorption (Neuritis parenchymatosa) des 
Nervenmarks und des Achsenzylinders, es tritt Kernwucherung der 
Schwann'schen Scheide auf, es kommt zur bindegewebigen Atrophie 
der Nervenfasern, oft mit der Neigung zur Bildung von Neuromen. 
Die von dem Nerven versorgten Muskelgebiete degenerieren, auch 
hier bildet die bindegewebige Atrophie den Ausgang des Pro­
zesses. Die Regeneration der Nervenfasern nimmt ihren Ursprung 
vom centralen Stumpf, von dem aus die jungen Achsenzylinder einen 
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Weg zum peripheren Stumpf suchen. Den anatomischen Verände­
rungen entspricht der Eintritt der Entartungsreaktion. Nach kurzer 
Steigerung nimmt die elektrische Erregbarkeit des Nerven, sowohl 
die faradische, wie die galvanische, ab, um nach 14 Tagen etwa ganz auf­
zuhören. Die faradische Muskelerregbarkeit schwindet, während die 
galvanische von der zweiten Woche ab sich steigert. Klinisch macht 
sich die Wirkung der Nervenverletzung durch den Ausfall der 
Funktion des betreffenden Nerven bemerkbar; handelt es sich um 
einen gemischten Nerven, so fällt zunächst die Motilitätsstörung 
auf: es kommt zur völligen bzw. teilweisen Lähmung in dem 
Muskelgebiet, das von dem peripherischen Abschnitt des verletzten 
Nerven versorgt wird. Es handelt sich immer um eine schlaffe Läh­
mung, an diese schließt sich die Atrophie des betreffenden .Muskel­
abschnittes an. Geringer ist der Funktionsausfall in bezug auf die 
Sensibilität irrfolge der reichlichen Anastomosen der sensiblen Nerven 
untereinander, sodaß sich die schweren Anästhesieen auf die Leitungs­
störungen ganzer Plexus beschränken. 

Im weiteren Verlauf kann es dann zu Kontrakturen, Schrumpfung 
von Gelenkkapseln kommen. 

Die Verletzung vasomotorischer und sekretorischer Leitungen führt 
zur Rötung, lokaler Temperatursteigerung, denen dann Cyanase und 
Temperaturerniedrigung folgt, auch lokale Hyperidrosis wird beob­
achtet. In einer Reihe von Fällen werden trophische Störungen be­
merkbar. (Mal perforant nach traumatischer Neuritis des N. ischia­
dicus). 

Was die Prognose anb0langt, so beträgt die Zeit bis zur Wieder­
herstellung der Funktion in der Regel mehrere Monate, insbesondere 
wenn totale Durchtrennung des Nerven vorlag. Sind die Teile außer 
jedem Zusammenhang, so tritt Heilung überhaupt nicht spontan ein. 
Ungünstig gestaltet sich auch die Prognose, wenn die Verletzung bereits 
erkrankte Nerven betraf. Oppenheim unterscheidet direkt einfach 
traumatische Lähmungen von toxico-traumatischen. 

Nach K. Mendel müssen wir in jedem Falle rein traumatischer 
Polyneuritis eine septische Infektion voraussetzen; geht die septische 
Infektion nicht voraus, so müssen wir annehmen, daß das Trauma 
lediglich als "auslösendes Moment'' in Frage kommt. 

Ein vielumstrittenes Gebiet ist die Frage der aufsteigenden trau­
matischen Neuritis. Experimentell ist es gelungen nach septischer 
Infektion eine ansteigende eitrige Entzündung des Nerven 7.U veran­
lassen, stumpfe Gewalteinwirkung auf den Nerven konnte auch im 
Tierexperiment keine Neuritis ascendens hervorrufen. Ein Ueber-
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greifen der neuritiseben Prozesse auf das Rückenmark hat K. M en­

del nie beobachten können. 
Traumatische Lähmungen der Augenmuskelnerven werden im 

Gefolge von Basisfrakturen, bei Sprüngen, die die Orbita erreichen, 

beobachtet, jedoch auch einfache Kontusionen, die die Schädelknochen 

intakt lassen, führen eine Lähmung herbei, wahrscheinlich durch 

Hämorrhagien, die in den Nerven hinein erfolgen (0 ppenheim). 
Für die Entstehung der traumatischen Trigeminuslähmungen 

kommen vor allem Frakturen der mittleren und hinteren Schädel­

grube in Betracht, die exponierte Lage der peripherischen Aeste im 

Gesicht setzt den N. trigeminus sehr häufig direkten V crletzungen aus. 

Die traumatische Facialislähmung ist kein so seltenes Ereignis. 

Abgesehen von den direkten Verletzungen durch Hieb- und Stichwaffen, 

wird er bei Basisbrüchen gefährdet, auch können Blutungen in den 

Canalis Fallopiae seine Lähmung herbeiführen. Acusticuslähmungen 

im Anschluß an Traumon stellen seltene Ereignisse dar, Hämorrhagien 

in beide Labyrinthe nach Traumen haben in einer Reihe von Fällen 

zur plötzlichen totalen Taubheit geführt (Oppenhcim). 

Verletzungen des Glossopharyngeus sind nach Oppenheim bis­

her nicht beschrieben worden. 

Vaguslähmungen rein traumatischen Ursprungs sind verhältnismäßig 

selten beobachtet. 

Lähmungen des Accessorius Willisii sind gleichfalls sehr selten 

traumatisch. 

Lähmungen des N. hypoglossus sind bei Luxationen der obersten 

Halswirbel beobachtet worden. 

Der N. phrcnilms wird nur selten gelähmt. In Betracht kommen 

allenfalls Frakturen bzw. Luxationen der Halswirbelsäule, die die 3. 

und 4. Ccrvicalwurzel verletzen. Das charakteristische Symptom 

besteht in der Zwerchfellähmung, die bei der Inspiration zu Tage tritt. 
Lähmung des Plexus brachialis wird hervorgerufen durch V er­

letzung der Schultergegencl. Insbesondere treffen wir Plexuslähmungen 

nach Schulterluxationen irrfolge der Kompression, die der Plexus er­

fährt, ferner nach Frakturen innerhalb des Schultergelenks, Clavicular­

frakturen, sowie nach forcierter Aunähorung der Clavicula an die erste 

Rippe (Oppenheim). Auch Zerrung am Arm führt gelegentlieh zur 

Plexuslähmung. 

Von den partiellen Lähmungen ist die Erb' sehe kombinierte 

Schulterarmlähmung a,m häufigsten traumatischen Ursprungs. Verletzt 

ist die 5. und 6. Cervicalwurzel. Es handelt sich um eine atrophische 
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Lähmung der Mm. deltoideus, biceps, brachialis internus, supinator 
longus, zuweilen auch supinator brevis und infraspinatus. 

Seltener ist die untere Plexuslähmung, bei der die kleinen Hand­
muskeln, die Vorderarmmuskeln teilweise, besonders die Flexoren ge­
lähmt sind. Die totale Plexuslähmung ist dagegen fast stets eine 
traumatische, sie tritt vor allem nach Schulterluxationen auf, jedoch 
auch häufig nach Olavicularfrakturen. Verletzt ist die 8. Oervical­
und I. DorsalwurzeL 

Isolierte Lähmungen betreffen zuweilen den N. thoracicus longus 
nach Y erletzungen, Stoß oder Schlag gegen die Fossa supraclavicularis, 
ferner den N. axillaris, wenn die verletzende Gewalt die Schulter 
trifft, eine Lähmung, die gelegentlich zur Ankylose der Schulter führt, 
wobei es zweifelhaft erscheinen mag, ob die Ankylose ihre Begründung 
in trophischen Störungen im Bereiche der Gelenknerven findet (Oppen­
heim). Sehr selten sind isolierte Lähmungen des N. musculo-cutaneus 
(nach Schulterverletzung) sowie des N. suprascapularis nach Fall auf 
die Schulter. Auch Lähmungen des N. dorsalis scapulae sind, wenn­
gleich höchst selten, zur Beobachtung gelangt (J orns, Marcus). 

Der N. radialis nimmt in der Statistik der traumatischen Nerven­
lähmungen die erste Stelle ein. Die exponierte Lage erklärt die 
Häufigkeit seiner Verletzung. Die Lähmung selbst kommt zustande 
einmal durch Muskelzug, insbesondere durch heftige Kontraktion des 
äußeren Kopfes des M. triceps (Gerulanos), sodann ist sie eine 
häufige Begleiterscheinung bei Oberarm- und Vorderarmfrakturen 
(Splitterverletzungen, Oalluseinschnürungen). Die ungemein charakte­
ristische Beugestellung der Hand weist ohne weiteres auf die Diagnose 
hin. Die Beugung ist nicht nur auf das Handgelenk beschränkt, 
sondern betrifft auch die Finger in den Metacarpophalangealgelenken; 
während die Hand und die Grundphalangen nicht gestreckt werden 
können, ist die Streckung sehr wohl möglich in den Mittel- und End­
phalangen, die von den nicht gelähmten Irrterossei gestreckt werden. 
Die gelähmten Muskeln zeigen nach erheblichen Verletzungen Ent­
artungsreaktion im Gegensatz zu diesen schweren Störungen der 
Motilität sind die sensiblen Störungen äußerst geringfügig. 

Der N. medianus ist seltener betroffen, abgesehen von Durch­
trennungen bei Hieb- und Stichverletzungen kommen vor allem Vorder­
armfrakturen, weniger Oberarmfrakturen in Betracht. Ist der Nerv 
am Oberarm verletzt, so sind die Pronatoren, die Flexores carpi (mit 
Ausnahme des Flexor carpi ulnaris.), ferner der Flexor digitorum 
sublimis und profundus, der Opponens pollicis, der Flexor pollicis 
longus et brevis, der Abductor brevis und die ersten beiden Lumbri-
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cales gelähmt. Demzufolge ist die Beugefähigkeit der Hand herab­
gesetzt, die Hand erfährt hierbei eine ulnare Ablenkung. Der Daumen 
wird nicht opponiert, die Hand nicht proniert. Die Fingerspitzen 
können nichts fassen und festhalten (Oppenheim). Im Bereiche der 
sensiblen Y ersorgung der Haut der Dorsalfläche durch den Medianus 
herrscht Anästhesie. Die traumatische Neuritis, insbesondere die des 
N. medianus führt oft die Erscheinungen der Glanzhaut herbei 
(s. S. 253), vasomotorische. trophische Störungen. 

Der N. ulnaris wird zuweilen bei Frakturen des inneren Oondylus 
humeri bei der Fractura supracondylica verletzt, entweder gleichzeitig 
durch Knochensplitter oder im späteren Verlauf der Knochenheilung 
durch Kallusbildung. Die Lähmung betrifft das Gebiet des Flexor carpi 
ulnaris, des Flexor digitorum PrOfundus, der 3 letzten Finger, des Ab­
ductor pollicis, der Muskeln des Kleinfingerballens, der Irrterossei 
und der letzten beiden I,umbricales. Es resultiert die bekannte 
Krallenstellung. Soweit der Nerv die Haut mit sensiblen Fasern ver­
sorgt, stellen sich Schmerzen, Hyper- und Anästhesieen ein. 

Der N. cruralis wird nur sehr selten verletzt, abgesehen von 
direkter Durchtrennung bei einer Hieb- und Stichverletzung kommen 
Oberschenkel- und Beckenbrüche in Betracht. Gelähmt werden der Ileo­
psoas, der Quadriceps, der Sartorius und der Pectineus; es geht dem V er­
letzten daher die Beugefähigkeit der Hüfte und die Streckfähigkeit 
des Unterschenkels verloren. Es fehlt ferner der Kniesehnenreflex. 

Die Sensibilität ist herabgesetzt, bezw. aufgehoben an der Vorder­
und Innenfläche des 0 berschenkels mit Ausnahme des oberen Drittels, 
ferner an der Innenfläche des Unterschenkels und des Innenrandes 
des Fußes. 

Der N. cutaneus femoris externus erkrankt in einer Reihe von 
Fällen traumatisch (Bernhardt und Roth). 

Der N. ischiadicus wird in seinem Wurzelgebiet gelegentlich 
durch Knochenfragmente bei Lendenwirbel-, Kreubein- und Becken­
brüchen lädiert. Er reagiert auf diese Schädigungen in der Hegel nur 
mit Lähmungssymptomen im Gebiet des N. peroneus; jedoch kann 
z. B. eine traumatische Luxatio coxae bezw. eine Femurfraktur auch 
eine totale Lähmung des N. ischiadicus zur Folge haben. Die Sym­
ptome der Peroneuslähmung beziehen sich auf die Extensoren, Ab­
duktoren und den Tibialis anticus. (Pes equinovarus). Ist der Tibialis 
posticus gelähmt, so fehlt die Plantarflexion. Es kommt schließlich 
zum Pes calcaneus bezw. Pes valgus. Bei völliger Lähmung des N. 
ischiadicus kommt noch der Ausfall der Beuger des Unterschenkels 
hinzu. 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial). F. hatte die Befestigungsarbeiten einer Deiche 

zu leiten, dabei war er genötigt, im Wasser zu stehen und im Wasser zu hantieren. 
Die Arbeit war sehr anstrengend, es wurde Tag und Nacht gearbeitet. In der 
Nacht bemerkte F. plötzlieh ein Gefühl von Einschlafen und eine leichte Be­
wegungsunfrciheit der linken Hand. Am nächsten Morgen klagte er über Gefühl­
losigkeit im linken kleinen Finger, die in den nächsten Tagen auch die übrigen 
Finger befiel. Nach 8 Tagen stellte Dr. B. die Diagnose anf J{adialis­
Jähmung. 

In dem von Goldscheider crstatloten Gutachten heißt es: 
Als sicher ist anzunehmen, daß dieses I"eiden mit den von 1<'. angegebenen 

Beschwerden bestehend in dem Gefühl des Einschlafens der linken Hand und einer 
leichten Bewegungsunfähigkeit begonnen hat ... es genügt zum Nachweis des ur­
sächlichen Zusammenhanges vollständig, daß F. am Tage nach der betr. Nacht 
die Anfangserscheinungen der Entzündung des Speichennerven dargeboten hat. 

Es entspricht auch der ärztlichen Erfahrung, daß eine Nervenentzündung des 
Speichennerven durch Einwirkungen, wie sie in der bctr. Nacht stattgefunden haben, 
hervorgebracht wird .... die lokale ErkliltLmg bleibt zu Recht bestehen, wie es 
die oberllächlichc Lage des Nerven an seiner ·Umschlagsstclle um das Oberarmbein 
von vomherein erklärlich macht. Die Arbeitsleistung ist in jener Nacht eine unge­
wöhnliche gewesen und hat unter Umständen stattgefunden, die zu Gesundheits­
störungen lcieht Veranlassung geben konnten. leh bin daher der Ansicht, daß ein 
Unfall vorliegt und daß mit großer Wahrscheinlichkeit ein ursächlicher /';usamlllen­
hang zwischen der Radialislähmnng und dem Unfall, d. h. der Erkältung in der 
Nacht vom 3/4. VII besteht. 40 pCt. 

N euralgieen nach Verletzungen der Nerven werden häufiger be­
obachtet; auch nach einfacher Quetschung und Zerrung können leb­
hafte nenralgische Schmerzen auftreten. Traumatische N euralgieen 
sind oft nur schwer von echten Neuritiden w unterscheiden. Be­
sonders häufig gelangen N euralgieen im Gebiete des M. ischiadicus 
nach Traumen zur Beobachtung, die die Beckengegend betreffen, so 
z. B. beim Fall auf die Hüfte, auf das Gesäß. Im Anschluß an eine 
Ischias kann sich eine Skoliose entwickeln, mit der Konvexität 
nach der erkrankten Seite. In das Gebiet traumatischer N euralgieen 
gehört auch die sog. Achillodynie, gekennzeichnet durch heftige 
Schmerzempfindung an der Ferse, die Coccygodynie mit ausge­
sprochenem Steißbeinschmerz. 
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Kapitel IX. 

Verletzungen des Bauches. 

§ 1. Statistik. 
Die Statistiken verzeichnen die Verletzungen des Bauches nicht 

gesondert; es wird lediglich über die V erletznngcn des Rumpfes be­
richtet und hier gesondert aufgeführt die Verletzung der Brust, des 
Rückens, der Schultern, der Rippen, des Beckens, sowie die Leisten­
brüche. Es fehlen uns demnach exakte statistische Angaben über die 
Verletzungen des Bauches. 

§ 2. Beurteilung der Erwerbsbeschränkungen nach Ver= 
Ietzungen des Bauches. 

Einen einheitlichen Maßstab zu finden bei der Abschätzung der 
Erwerbsbeschränkungen, zu denen Verletzungen des Bauches führen, 
ist nicht möglich. Es kann in den meisten Fällen die Beurteilung 
nur von allgemeinen Gesichtspunkten ausgehen, die für den betreffen­
den Fall maßgebend sind. Sehr häufig wird es sich lediglich um die 
Frage handeln, ob überhaupt ein Zusammenhang zwischen der Er­
krankung bzw. dem Tod und dem Unfall besteht. Die durch die Un­
fallgesetzgebung angeregte Forschung hat den Kreis der traumatischen 
Krankheiten, insbesondere auch der Bauchorgane wesentlich erweitert, 
daraus ergibt sich die Notwendigkeit erhöhter Kritik. 

In allgemeiner U ebersieht dürfte sich die Beurteilung, wie folgt, 
gestalten. Geheilte Verletzungen der Bauchdecken, die oberflächlich 
sind, werden in der Regel keine Beeinträchtigung der Erwerbsfähig­
keit bedingen. Ist die Verletzung mit einer breiten schlaffen Narbe 
verheilt, so besteht die Gefahr des Bauch bruches, der mit 10 pOt. 
entschädigt wird. Rentensätze, die darÜber hinausgehen, müssen be­
sondere Veranlassungen haben, wie Größe und Lage des Bruches, 
besonders gefährlicher Inhalt, Schwierigkeit der Reponibilität und 
dergl. mehr. 

Brüche in der Bauchmuskulatur erfordern im allgemeinen nur 
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für eine kurze Frist eine Rente, die je nach dem Grade 15-30 pOt. 
betragen kann. 

· Bei der Beurteilung der Verletzungen des Bauchfells kommen 
vor allem die Folgeerscheinungen in Betracht, die peritonitiseben Ad­
häsionen, die lebhafte Schmerzen verursachen und dadurch die Arbeits­
freudigkeit herabsetzen, sodaß eine Rente von 20-331/3 püt. in den 
meisten Fällen gerechtfertigt ist. 

Die Erkrankungen des Magens und des Darms sind individuell 
abzuschätzen, der Grad der noch vorhandenen Arueisfähigkeit läßt 
sich auch nicht annähernd rubrizieren. 

Die Verletzungen der übrigen Organe des Bauches lassen sich nicht 
schematisch nach dem Grade abschätzen, in dem sie die Arbeitsfähigkeit 
beschränken. Es ist gelegentlich darüber verhandelt worden, ob der Verlust 
einer Niere in ähnlicher Weise, wie der V erlast eines Auges grund­
sätzlich zu entschädigen sei. Nach Schmitt ließe sich eine Rente 
von 331/ 3 püt. rechtfertigen und zwar mit Bücksicht auf die Gefahr 
der Erkrankung der erhaltenen Niere. In der Analogie liegt die 
Rechtfertigung der Ablehnung. Die Rente wird nicht für die erhöhte 
Gefahr der Erkrankung des erhaltenen Auges gewährt, sondern in 
erster J,inie, weil der Verlust des Auges de facto eine Herabsetzung 
der Erwerbsfähigkeit bedeutet. In allen Erkenntnissen, die eine höhere 
Rente als die übliche ablehnen - die mit Rücksicht auf die Gefahr 
der eventuellen sympathischen Erkrankung des zweiten Auges ge­
fordert wird -, wird darauf verwiesen, daß der Eintritt der Erkran­
kung des erhaltenen Auges die Möglichkeit erneuter Rentenfestsetzung 
gewährt, aber nicht bereits zuvor berücksichtigt werden dürfe. Ist 
demnach die erhaltene Niere gesund, so ist an sich kein Grund zu 
einer Entschädigung vorhanden, wenn nicht andere .Momente die Ge­
währung einer Rente gebieten, etwa ein Bruch der Bauchnarbe oder 
dergl. mehr. 

Was die Abschätzung der Hernien anbelangt, so wird im all­
gemeinen die Bruchrente mit 10 pOt. veranschlagt, über die nur in 
besonderen Fällen hinausgegangen wird (Irreponibilität, Größe usw.). 
Schwierigkeiten bereitet die Festsetzung der Höhe der Rente nur 
selten, viel schwieriger ist die Entscheidung, ob die Hernie als eine 
Unfallfolge zu bezeichnen ist oder nicht. 

Da jedoch die Definition des Begriffes "Unfall" gesetzlich nicht 
festgelegt ist, so sind wir auf die Auslegung der Sch. G. und des 
R. V. A. angewiesen, und es scheint, daß bei der Beurteilung 
der Hernien als Unfallfolgen allzuviel Gewicht auf rein äußerliche 
Begleitumstände gelegt wird, von deren striktem Nachweis die Ent-
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scheidung des Falles abhängig gemacht wird. Es herrscht dabei ein 
Formalismus, unter dem die objektive Beurteilung vom ärztlichen 
Standpunkt aus notgedrungen leidet. Die formalen Bedingungen, die 
nach den Entscheidungen des RV.A. eine Hernie als Betriebs­
unfall kennzeichnen, können vollzählig vorhanden sein, und. es han­
delt sich doch nicht um einen Unfall, der Entschädigungsansprüche 
rechtfertigt. Ja, wir gehen so weit, zu behaupten, daß ein einiger­
maßen intelligenter Arbeiter, der auf Betrug ausgeht, einen jahrelang 
bestehenden Bruch als Folge eines Unfalls darstellen kann und so An­
spruch auf ständige Rente erwirbt, wenn er es versteht, die durch die 
Spruchpraxis vorgeschriebenen Formalitäten zu befolgen. 

Wiederholt findet sich in zahlreichen Entscheidungen des R. V. A. 
die Forderung, der Nachweis der traumatischen Entstehung der Hernien 
müsse mit besonderer Strenge geführt werden. Wiederholt ist darauf 
hingewiesen, die Mehrzahl der Hernien entstehe allmählich, die Arbeit 
sei nur die Gelegenheit zum Bruchaustritt, nicht die Ursache. Und 
dennoch finden wir die zahlreiche Bestätigung der ßruchrenten, ohne 
daß man behaupten könnte, der erforderliche Nachweis sei mit aller 
Strenge erbracht. 

§ 3. Quetschungen lind Verletzungen der Bauchdecken. 
Quetschungen und V erletzungcn der Bauchdecken kommen durch 

stumpfe Gewalten zu staude, durch Ueberfahrenwerden, V crschütiet­
werden, Quetschung zwischen zwei Pulfern, Sturz aus beträchtlicher 
Höhe, Stoß von Wagendeichseln, Balancierstangen, Kurbeln usw. gegen 
den Unterleib. Die R.ichtung der eindringenden Gewalt ist von Be­
deutung, insofern die Organe der Bauchhöhle bei seitlichem Angriff 
mehr oder minder dem Drucke ausweichen können. Findet dagegen 
der Anprall von vorn her statt, so nehmen die Verletzungen in der 
Regel einen ungünstigeren Verlauf. Es kann zur Berstung innerer 
Organe kommen. Ist die einwirkende stumpfe Gewalt keine besonders 
heftige, so bleibt die Schädigung im allgemeinen auf die Bauchdecken 
beschränkt, es resultieren Hautquctschungen, die sich durch Gefäß­
zerreißungen in der Cutis charakterisieren, es entstehen die bekannten 
blauen Flocke, oft :-;ind auch diese äußeren Zeichen der Quetschung 
kaum oder garnicht sichtbar. Auch diese an sich nicht erheblichen 
Gewalteinwirkungen können rasch vorübergehenden Shock ver­
ursachen. 

Eine heftigere Einwirkung setzt schon die Quetschung der Bauch­
muskeln voraus, die mit Rissen in der Muskulatur, Bildung von 
Muskelhämatomen einhergeht. Am bekanntesten sind die Einrisse 

A. Silberstein, llnfallheilkunde. 26 



402 Verletzungen des Bauches. 

im Rectusmuskel, die gelegentlich auch bei Ueberanstrengungen, z. B. 
Heben schwerer Lasten, Aufsitzen aufs Pferd und dergl. (Zerrungs­
vcrletzungen, S t ol p er) auftreten analog den Rupturen, die bei Typhus­
rekonvaleseenten, bei Potatoren, infolge degenerativer Vorgänge in der 
Muskulatur beobachtet werden. Die Diagnose solcher Muskeleinrisse 
läßt sic'h meist durch die Palpation (fühlbare Lücken) sicherstellen. 
Gefäßzerreißungen beträchtlicher Art finden zuweilen im präperito­
nealen Fettgewebe statt. Die Blutergüsse verbreiten sich in großer 
Ausdehnung und kommen dann an den Seiten, am Rücken, ja sogar 
am Oberschenkel zum Vorschein. Nach erfolgter Hesorption der 
Blutergüsse bleiben oft noch flir längere Zeit Verdickungen zurück, 
selbst Verknöcherungen sind beobachtet. Einen Fall von Myositis 
ossificans traumatica im :M. rectus und obliquns abdominis externus 
infolge eines Hufschlags, der die Bauchdecken traf, hat Thiem be­
schrieben. Vereitert der Bluterguß, so besteht die Gefahr des 
Durchbruchs. Kommt es zur Perforation naeh innen, so ist der 
Ausgang stets zweifelhaft. 

Es können ferner derartige Muskelrisse, deren deckende Bauch­
haut allein intakt geblieben ist nach Zerreißung aller Schichten, zur 
Entstehung echter traumatischer Hernien Veranlassung geben, wie 
Stolper, Knotz, Mayer u. a. beobachtet haben. Ist das Peritoneum 
gleichfalls zerrissen, so sprechen wir von subkutanen Intestinalpro­
lapsen (v. Sa,ar). 

Wir haben bereits bei der Besprechung der Brustquetschungen 
die Shockwirkungcn kennen gelernt. Gerade die Unterleibsquet­
schungen sind es, denen sich häufig ein: hochgradiger Shock zugesellt 
mit den sichtbaren Zeichen tiefen Kollapses, Blässe, Kälte der Haut, 
Bewußtseinstörungen. Weitere Zeichen des Shocks sind: weite und 
träg reagierende Pupillen, V erlangsamung der Herzaktion, unregel­
mäßiger, kaum fühlbarer, oft anssetzender Puls, sowie unregelmäßige 
Respiration. Bezeichnend ist ferner der costale Atmungstyp, da das 
Abdomen instinktiv zur Atmung nicht benutzt wird. Der Shock be­
ruht bekanntlich auf einer reflektorischen Beeinträchtigung des vaso­
motorischen Centrums in der Medulla oblongata, wohl auch auf der 
gleichzeitigen Verletzung der großen Bauchganglien (Ganglion solare 
usw.) Im Allgemeinen erholen sich die Betroffenen vom Shock; un­
mittelbarer Herzstillstand gehört jedoch durchans nicht zu den Selten­
heiten. Die Differentialdiagnose gegenüber der inneren Blutung ist 
oft recht schwierig. Die allmählich sich steigernde Blässe, der fühl­
bare Erguß, der als Tumor in den abhängigen Partieen palpabel ist, 
spricht für innere Blutung. 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktcmnaterial). Ein beladener Rollwagen sprang aus dem Ge­

leise, kippte tun und fiel dem Arbeiter S. gegen den Unterleib, sofort Schmerzen, 
die ihn zur Arbeitseinstellung zwangen, nach 24 Stunden Brechreiz, Meteorismus. 
Bei dem Versuch aufzustehen bricht der Verletzte zusammen und stirbt. Der Tod 
ist nach dem Gutachten infolge reflcktoriseher Ijähmung der Gefäßcentren 
ohne erkennbare Organverletzung im Shock erfolgt. Entschädigungspflicht an-
erkannt. · 

Die Organverletzungen im Gefolge von Bauchkontusionen werden 
uns späterhin eingehend beschäftigen. 

Verätzungen und Verbrennungen der Bauchhaut zeigen in ihrem 
V er lauf keine Abweichungen von den an anderen Körperstellen be­
obachteten Erscheinungen. 

Was die Wunden der Bauchdecken anlangt, so unterscheiden wir 
1. nicht penetrierende, 
2. penetrierende Bauchwunden, 

je nachdem das Bauchfell verletzt ist oder nicht. 

Die nichtpenetrierenden Wunden sind im Allgemeinen prognostisch 
günstig zu beurteilen. Es sind Hieb-, Stich- und Rißquetsch \Yunden, 
je nach Art der Verletzung. Ausgedehntere Verletzungen der Bauch­
wand können jedoch insofern verhängnisvoll werden, als die Gegend 
der Narbe einen locus minoris resistentiae bildet. Infolge der Herab­
minderung der Festigkeit der Bauchwand sind für Hernienbildung, 
ähnlich wie bei ]~aparatomienarben, günstige Bedingungen geschaffen. 

Die penetrierenden Bauchverletzungen sind, auch wenn sie nicht 
durch Organverldzungen kompliziert sind, von vornherein prognostisch 
ungünstiger zu beurteilen. Die Eröffnung der Bauchhöhle bildet in 
jedem Falle eine schwere Gefahr. Der Infektion des empfindlichen 
Peritoneums sind die Wege geebnet. Es kommt an der Stelle der 
Verletzung entweder zu einer zirkumskri pten Peritonitis, die V er­
klebungen herbeiführt, oder es entwickelt sich im Anschluß an die In­
fektion eine allgemeine Peritonitis. 

Wenn wir von den Infektionsgefahren absehen, die die Er­
öffnung des Peritoneums mit sich bringt, so liegt eine weitere Gefahr 
in dem Netz- bezw. Darmvorfall, der der Eröffnung des Peritoneums 
folgt. Sahen wir, daß bei nichtpenetrierenden W undcn die Möglichkeit 
späterer Hernienbildung gegeben ist, so tritt diese in viel höherem 
Maße nach glücklich geheilten penetrierenden Wunden in die Er­
scheinung. Darauf werden wir später noch einmal bei der Besprechung 
der Hernien als Unfallfolgen zurückkommen. 

Die Organe der Bauchhöhle können sowohl durch nichtpene­
trierende, wie durch penetTierende V erletznngen geschädigt werden. 

26. 
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Ein 'l'eil der Organe ist durch die versteckte Lage in gewissem 
Grade geschützt, z. B. der Magen, die Nieren, das Pankreas, die 
Leber. Ein Teil ist durch den Vorzug beträchtlicher Verschiebbarkeit 
ausgezeichnet, z. B. der Magendarmtractus. Von wesentlicher Be­
deutung ist der Füllungszustand des verletzten Organs im Augenblick 
der einwirkenden Gewalt. Sehen wir, daß gelegentlich die Becken­
knochen, die Wirbelsäule, die Rippen den Organen der Bauchhöhle 
einen gewissen Schutz gewähren können, so ist die Gefahr nicht zu 
verkennen, die die knöchere Wandung dem entgegengepreßten Organ 
bietet. 

Wir wissen, daß schwere Quetschungen des Abdomens sich er-· 
eignen können, ohne nennenswerte Schädigungen sowohl der Bauch­
decken wie der Eingeweide herbeizuführen. Andererseits können 
scheinbar geringfügige Traumen, die in ihrer Bedeutung von den 
Unfallverletzten im Beginne kaum gewürdigt werden, schwere Schädi­
gungen der Organe herbeiführen. 

Der Shock, als häufigstes Begleitsymptom der Unterlcibsver­
lctzungcn, hat uns bereits beschäftigt. Eingehender wollen wir noch 
einmal auf das schwerwiegende Moment _innerer Blutung zurückkommen. 
Wir stehen oft genug vor der Entscheidung, handelt es sich bei einem 
Trauma, das das Abdomen betroffen hat, um die Wirkung eines 
schweren Shocks, oder liegen die Zeichen innerer Blutung vor, die 
uns zu sofortiger Laparotomie drängen? Und diese Entscheidung zu 
treffen, ist durchaus nicht immer einfach. Der frequente kleine Puls, 
die subnormalc Temperatur, die auffallende Blässe, Kälte der Extre­
mitäten, Angstgefühl, Auftreibung des Leibes, die sich ständig mehrt, 
schmerzhafte Kontrakturen der Bauchmuskeln, alles das spricht für 
innere Blutung. Gelingt dann noch der Nachweis einer rasch sich 
mehrenden Dämpfung, z. B. in der Ileocoecalgegend, so ist das eine 
wertvolle Unterstützung der Diagnose. Die Gefahr der inneren Blutung 
besteht einmal in der akut zunehmenden Anämie (innerer Verblutungs­
tod), sodann in der Zersetzung des intrapf'ritonealen Blutergusses mit 
dem Ausgang in Abscessbildung oder in diffuse Peritonitis. 

Literatur zu § 3. 
1. Au tenri e th, Ausgedehnte Mcscnterialabrcißung bei Bauchkontnsionen . .1\1. 111. W. 

1908. 
2. Braun, Ueber penetrierende Verletzungen des Magendarmtractns. B. klin. ,V. 

1908. 
3. Edler, Die traumatischen Verletzungen des Bauchqs. Areh. f. Chir. XXXl\". 
4. Hildcbrand, 0., Uebcr Bauchkontusionen. Bcrl. J{lin. \V. 190i 
5. Lex er; Uebcr Banchvcrlctzungcn. Bcrl. klin. W. 1901. 
6. Nußbaum, Die Y erlctzungen des Unterleibes. Dentsche Chirurgie Lief. 44 

Stuttgart lt'80. 
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7. Steinthal, Verletzungen und Erkrankungen der Bauchdecken. Handbuch der 
prakt. Chir. 1903. 

8. Steinthal, Ueber BauchverletZllngen. Correspond.-Bl. d. Württemb.ärztl. 
Landesvereins 1908. 

9. Stolper, Die Bauchverletzungen. Sammelbericht .\. S. Z. 1903. 

§ 4. Peritonitis traumatica. 
Das Bauchfell reagiert auf äußere Gewalteinwirkung in gleicher 

Weise wie das Brustfell, der Herzbeutel. J\ uch hier kommt es nach 
Kontusionen zu zirkumskripten nichtinfektiösen Entzündungen am Orte 
der Einwirkung, die sich lediglich durch Schmerzen ankündigen, selten 
peritonitisehe Reibegeräusche erkennen lassen. 

Die häufigere Form der traumatischen Peritonitis ist die infektiöse, 
die nach penetrierenden Verlotzungen auftritt, . bei denen infektiöses 
Material mit dem verletzenden Gegenstand von der Körperbekleidung, 
bzw. der Bauchhaut direkt auf das Peritoneum gelangt. Sodann wird 
das Peritoneum infiziert nach Verletzung eines Bauchorganes, das infek­
tiöses Material beherbergt, mag es sich um eine Zerreißung des Organes 
handeln oder nur um eine Schädigung der Organwandung, die ein 
Durchwandern der Bakterien ermöglicht. Indirekt kann auch ein 
Trauma Anlaß zu einer infektiösen Peritonitis geben, wenn die trau­
matische Erkrankung eines vom Peritoneum überzogenen Bauchorganes 
zur Nekrosenbildung führt, der die Perforation folgt (traumatische 
Spätperforation.) 

So setzt nach Zerreißung einer Stelle der Magendarmwandung un­
mittelbar eine diffuse Peritonitis ein, wenn nicht voraufgegangene ad­
häsive Entzündungen eine J.1okalisation der Peritonitis vorbereitet 
haben. Andererseits kann nach anfänglicher Begrenzung der Prozeß 
sich ansdehnen und das gesamte Bauchfell in Mitleidenschaft ziehen. 
Ein intraperitonealer Absceß kann in ein Organ durchbrechen oder 
aber mit seinem Inhalt das gesamte Peritoneum überschwemmen. 
Entsteht eine Verbindung mit dem Darm, so kommt es zur Bildung 
eines Kotabscesses. Es braucht kaum besonders erwähnt zu werden, 
daß eine traumatische Peritonitis alle Charaktere der gewöhnlichen 
Peritonitis aufzuweisen vermag. Seröse, fibrinöse, eitrige, jauchige 
Formen werden beobachtet. Dem entsprechen dann naturgemäß die 
klinischen Erscheinungen von geringfügigen lokalisierten Schmerzen 
bis zu den schweren Krankheitssymptomen, die ihren charakteristischen 
Ausdruck in der Facies Hippocratica finden. 

Gelegentlich reagiert das Peritoneum auf Traumon mit chronischer 
Entzündung (Fälle von Henoch, Petrenz u. a.), und zwar bildet 
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sich nach Quetschungen des Abdomens Aseites meist hämorrhagischen 
Charakters. 

Eine tuberkulöse Peritonitis kann nach Verletzungen manifest 
werden bzw. sich erheblich verschlimmern. Luecke beobachtete 
einen Fall, bei dem im Anschluß an ein Trauma - ein Knabe fiel 
beim Schlittschuhlaufen, ein Kamerad stürzte über ihn - sich eine 
diffuse tuberkulöse Peritonitis entwickelte, die, wie die Sektion ergab, 
ihre Entstehung augenscheinlich den Tuberkelbazillen verdankte, die in 
den Mesenterialdrüsen lagerten. Daß stumpfe Verletzungen nicht so 
selten Anlaß zur Bildung subphrenischer A bscesse geben, geht aus 
einer Statistik :Maydls hervor, der allein von 179 Fällen 18 fand, 
die sich nach stumpfen Verletzungen gebildet hatten. Immerhin 
dürfte bei der Beurteilung rein traumatischer subphrenischer Abscesse 
Vorsicht geboten sein. 

Fall Nr. 1. Rek. E. v. 12. II. 1898. L. erkrankte plötzlich beim Abladen 
einer DJnamo-Maschine mit Schmerzen im Unterleib, 4 Wochen darauf stellten 
sich schwere Blutungen ein, die den Tod zur Folge hatten. Das R V.A. erkennt 
die Ansprüche an auf Grund eines Obergutachtens, nach welchem 1. schon seit 
längerer Zeit an chronischer Tuberkulose des Netzes und Verklebung oder Ver­
wachsung desselben mit benachbarten Teilen gelitten habe. Beim Mitheben einer 
nahezu 40 Zentner schworen Last infolge Inanspruchnahme der Bauchpresse sei 
eine Lösung der Verklobungen oder Zerrung derselben durch Verschiebung der 
beteiligten Organe veranlaßt worden, ein Prozeß, der eine, wenn auch beschränkte 
Bauchfellreizung oder -entzündung mit einer Erstarkung der tuberkulösen Er­
krankung hervorgerufen habe. 

Für die spätere Begutachtung aller Peritonitiden kommen die 
Folgen in Betracht, die die peritonealen Verwachsungen zeitigen. 
Einmal sind es die Schmerzen, die sie hervorrufen. So können in­
folge von perigastritischen Adhäsionen äußerst schmerzhafte Magen­
störungen auftreten, die das Allgemeinbefinden schwer schädigen, indem 
sie die Ernährung behindern. Davon abgesehen, können die peritonitischen 
Adhäsionen, die sich zu langen Strängen ausdehnen, Strangulierungen 
des Darms hervorrufen und so das Leben unmittelbar bedrohen 
(Strangulationsileus); in minder schweren Fällen führen sie Appetit­
losigkeit, Koliken und chronische Stuhlverhaltungen herbei, die die 
Arbeitsfreudigkeit wesentlich beeinträchtigen. Diese Klagen werden 
oft als hysterische bezeichnet, und dem Symptomenbild der trau­
matischen Neurose, wenn nicht gar der Simulation, zugeschrieben. 
Fälle, in denen nach Bauchquetschungen Adhäsionen des Peritoneums 
auftraten, sind von Riedel, Thiem, Noack u. a. beschrieben 
worden. 

Renten von 20 bis 331/ 3p0t. sind in den meisten Fällen gerecht­
fertigt. Die Gefahr, die peritonitisehe V erwachsangen für den Träger 
bedeuten, ist bei der Rentenabschätzung nieht gesondert zu berück-
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sichtigen. Die Feststellung hat sich auf die de facto vorhandenen er­
werbsbchindernden Unfallfolgen zu beschränken. 

Literatur zu § 4. 
1. Fürbringer, Zur Frage der peritonealen Verwachsungen nach Unfällen. 

A. S. Z. 18ß7. 
2. Henoch, Berl. klin. W. 1879, ibid. 1891. 
3. Lücke, Peritonitis tuberculosa traumatica mit Ileus. Berl. klin. W. 1903. 
4. Noack, Peritoncale Verwachsungen nach schweren Bauchquetschungen als Ur­

sache andauernd schwerer Koliken usw. Mitt. a. d. Grenzg. 1899. 
5. Pc trenz, Rust. Magazin. Bd. 62. Ref. Cannstadt's Jahresb. Bd. III. 1843. 
6. Riede!, Ueber Adhäsiventzündungen in der Bauchhöhle. Arch. f. klin. Chir. 

1894. Bd. 47. 
7. Thiem, Ueber chronische Bauchfellentzündungen und Verwachsungen nach 

Quetschung des Bauches oder Zerrung des Bauchfells. M. f. U. 1899. 

§ 5. Verletzungen des Magens. 
Der Magen gehört zu den Organon der Bauchhöhle, die durch 

ihre Lage einen natürlichen Schutz erhalten, mit Ausnahme des Pylorus, 
der traumatischen Einflüssen in höherem Maße ausgesetzt ist. Zu 
beachten ist jedoch, daß der jeweilige Füllungszustand die Lage des 
Magens wesentlich ändert. Ein gefüllter Magen liegt nicht nur ober­
flächlicher, er bietet auch dem einwirkenden Trauma ein größeres 
Angriffsfeld. 

Eine Reihe von Magenverletzungen kommt dadurch zustande, 
daß eine penetrierende Verletzung der Bauchwand eine Perforation 
der Magenwand herbeiführt. Nur selten sind lediglich einzelne Ab­
schnitte der Magenwand betroffen, dieSerosa oder die Muscularis mit der 
Serosa. Die Gefahren der perforierenden Magenverletzung: die Ver­
blutung und die Perforationsperitonitis fordern in der Mehrzahl der 
Fälle die sofortige Laparatomie. Die Diagnose wird in den seltensten 
Fällen erhebliche Schwierigkeiten bereiten, allerdings ist zu beachten, 
daß gelegentlich trotz nichtpenetrierender Bauchwunde eine Perforation 
der Magenwand vorhanden sein kann, die dann leicht übersehen wird 
(v. Mikulicz, Rausch). In der Regel aber weist die äußere Ver­
letzung den rechten Weg. 

Schwieriger liegen die Verhältnisse bei den Verletzungen des 
Magens, die bei intakter Bauchwand durch stumpfe Gewalt nach 
schweren Kontusionen zustande kommen. Unsere Kenntnisse sind 
auf diesem Gebiete in neuercr Zeit durch die Arbeiten von Rehn, 
Petry, Key Aberg, Hertle u. a. wesentlich gefördert worden. 
Petry verdanken wir eine ausgezeichnete Statistik der Rupturen und 
Kontusionen des Magendarmkanals. Danach entfallen von 219 V er­
letzungen des Magendannkanals 21 auf den Magen, d. i. 9,59 pOt., 
13 traumatische, 8 spontane Verletzungen. 
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Key A berg hat den Verletzungsmodus bei spontaner Ruptur 
des J\lagens durch Leichenversuche klargestellt. Er ist dabei zu fol­
genden Ergebnissen gelangt: die durch inneren Druck (Berstung 
durch Ueberfüllung) herbeigeführten Rupturen h<Lben den Charakter 
der Rißwunde, die sich von innen nach außen entwickelt. Ihr Sitz 
entspricht in der überwiegenden Zahl der kleinen Kurvatur, wenigstens 
hat der Riß stets eine der kleinen Kurvatur parallele Richtung, bei 
vollständigen Rupturen oder doeh fast vollständigen finden sich stets 
zahlreiche Schleimhautrisse und oft auch solche in der Serosa an 
den verschiedensten Stellen des Magens. Key A berg's Versuche 
waren lediglich auf Berstung der Magenwaud durch übermäßige Füllung 
des .Magens gerichtet. Die gleichen V ersuche hatten zu vor L ef e vre 
und Revillod angestellt. 

Ritter und vor ihm Vanni beobachteten in Tierversuchen die 
Schädigungen nach Schlägen auf die Magcngcgend. Ich führe einen 
der charakteristischen Befunde Ritte r's an: "Geringe Sugillation 
der Bauchdecken, intaktes Peritoneum, fünfmarkstückgroßes Hä­
matom, zwischen Mucosa und Submucosa kleinere Blutergüsse zer­
streut in der Schleimhaut der .Muscularis und in geringerem Grade in 
der Serosa." 

Welche Gewalteinwirkungen kommen in praxi für diese Art der 
Verletzung vornelmllich in Betracht? Da sind zun~ichsl H ufschliige, 
Stöße mit der Wagendeichsel gegen den Bauch, l:eberfalmnwerden, 
Unfälle, wie sie in Fuhrwerks- und Speditionsbetrieben eine größere 
Rolle spielen, ferner Stöße mit Holzkloben, Brettern, Balken, Balanciers 
usw. gegen die Magengegend, in den land- und forstwirtschaftliehen 
Betrieben Stöße von Stierhörnern etc. Auch indirekte Gewaltein­
wirkungen sind zu beachten, wie Siurz aus der Höhe auf die Füße. 
Gelegentlich führt die Quetschung zwischen zwei PnJiern eine Magen­
ruptur herbei. Daß die Wirkung der Bauchpresse beim Heben über­
großer Lasten diese Verletzungen herbeiführen kann, ist einwandfrei 
nachgewiesen. 

Die pathologisch-anatomischen V erändernngen der Magen waml 
nach einer Kontusion sind graduell recht verschieden. In vielen Fällen 
handelt es sich lediglich um geringfügige Ecchymosen in den einzelnen 
Schichten der Magenwand, in anderen Fällen läßt der gelegentliche 
Obduktionsbefund erkennen, daß eine stärkere (luetschung vorauf­
gegangen ist. Die Magenwand ist an der Stelle der Verletzung in 
allen ihren Schichten nekrotisch geworden, sie ist schwärzlich ver­
färbt. Es kann in solchen Fällen sekundär zu einer Perforation des 
:Magens gekommen sein. In einer weiteren Reihe von Fällen ist von 
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vornherein eine Ruptur der Magenwand eingetreten, es bestehen Risse 
von länglicher, rombischer, ov<tier oder kreisrunder Form, die clil:' 
gesamte Magenwand durchsetzen. Am häufigsten kommt es jedoch 
nur zu Schleimhautrissen, die meist schnittwundenartige, scharf begrenzte 
Formen annehmen, zuweilen auch Lappenwunden darstellen. Es 
sind Fälle beschrieben worden, in denen ein Bluterguß die Schleim­
haut in voller Ausdehnung von ihrer li ntodage abgehoben hat. (06-
collemont traumatique der Schleimhaut. Ziegler.) Die Zerstörungen 
können so weit gehen, daß die gesamte Schleimhaut in Stücke zer­
rissen wird. :Po 1 an d beobachtete bei einem 9jährigen Knaben mit 
schwerer Bauchkontusion (Ueberfahren) einen fetzigen A brif3 und 
Lappenlostrennung der Magenschleimhaut nach allen Richtungen. 
9 Stunden nach dem Unfall war der Tod eingetreten. 

Rehn hat für die \'erletzungen des Magens durch stumpfe Gewalt 
folgende Einteilung vorgeschlagen: 

1. Serosarisse. 
2. Serosa-M uscularisrisse. 
3. Trennung zwischen :Muscnlaris und l\Iucosa (interstitielle Y er-

leLmngcn, Hämatome, D6collement). 
4. Risse der Mucosa. 
5. Penclricrende V crletzungen. 
Die EinLeiJung hat naturgemäß lediglich ein theoretisches Inter­

esse. Die Verletzungsarten werden sich häufig kombinieren. In dem 
einzelnen Falle wird es schwer zu enLscheidcn sein, ob es sich um 
eine hämorrhagische Infiltration der Schleimhaut, um einen Serosariß 
oder dergleichen handelt, da ja nicht jeder Fall zur Autopsie in vivo 
oder zur Sektion kommt. Am häufigsten findet sich nach den über­
einstimmenden Angaben der Autoren der Riß in der kleinen Kurvatur 
bzw. in unmittelbarer Nähe derselben, entsprechend den Ergebnissen, 
zu denen Key Abcrg in seinen Leir:hcnvcrsuchen kam. Die Ver­
mutung, daß eine große Anzahl von Magenrupturen infolge von Hauch­
kontusionen auf ähnliche Weise (Sprengung durch Gcberclehnung) zu­
stande kommt, ist naheliegend. 

Welche Erscheinungen bietet ein Verletzter, wenn es sich um eine 
Ruptur des Magens handelt? Er steht zunächst unter der Einwirkung 
des Shocks, wie wir ihn am Eingang unserer Besprechungen als Folge 
heftiger Bauchkontusionen bereits kennen gelernt haben. In den 
seltensten Fällen wird der Verletzte fähig sein, den Sitz der überaus 
heftigen Schmerzen anzugeben. Die Angst, die Aufregung und zumeist 
der Oollaps schließt dieses Hilfsmittel der Diagnose von vornherein 
aus. Als ein Kardinalsymptom der stattgehabten Verletzung ist das 
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Blutbrechen zu betrachten. Treten die Blutungen erst später auf, so 
spricht die Wahrscheinlichkeit für das Vorhandensein eines trauma­
tischen Magengeschwürs. Charakteristisch ferner ist die Gas- und 
Flüssigkeitsansammlung im Abdomen, entsprechend dem Füllungs­
grade des rupturierten Magens. Der Tod tritt, falls nicht recht­
zeitig durch Laparatomie Hilfe kommt, in wenigen Stunden ein. 
Reh n gelang es, durch einen rechtzeitigen Eingriff ein junges Mädchen, 
das bei einem Stoß gegen das Epigastrium (Sturz von einem Balkon 
auf ein Eisengitter) eine Magenruptur erlitten hatte, zu retten. 

n o s e hat darauf hingewiesen, daß sich gelegentlich der Magen­
inhalt bei einer Ruptur an der hinteren Wand ausschließlich in die 
Bursa omentalis ergießen kann, wie er in einem Falle zu beobachten 
Gelegenheit hatte. Die peritonitiseben Adhäsionen verschlossen das 
Foramen Winslowii, und da inzwischen die Magenwunde verklebt war, 
fand Rose bei der Operation eine vollkommen geschlossene Oyste 
der Bursa omentalis entsprechend vor, die 4 1/ 2 Liter heller Flüssigkeit 
mit schwartigen Fetzen enthielt. 

Weniger bedrohlich sind die Erscheinungen, wenn es sich um 
nichtperforierende Verletzungen der Magenwand handelt, bei Schleim­
hautrissen etc. Auch in diesen Fällen werden wir meist als alar­
mierendes Symptom das Blutbrechen antreffen; jedoch die Allgemein­
erscheinungen sind in ihrem Verlauf keineswegs stürmische, es kommt 
oft genug vor, daß die V er letzten ihre Arbeit einige Zeit hindurch 
fortsetzen. Das alles ist jedoch selbstverständlich abhängig von dem 
Grade der Verletzung. Blutbrechen fehlt gelegentlich. Es mag hier 
gleich erwähnt sein, daß sich zuweilen Spätblutungen einstellen, für 
die dann ein Ulcus ventriculi traumaticum die Erklärung abgibt. 

Daß man bei der Begutachtung dieser Fälle eine gewisse Vor­
sicht walten lassen muß, zeigt eine Beobachtung Strümpell's, die 
eine Simulation von Blutbrechen betraf. Es handelte sich um einen 
35jährigen Gastwirt, det beim Heraufholen von Bierfässern aus dem 
Keller mit der Magengegend auf einen Faßrand gefallen und beim 
Hinauftragen plötzlich einen Riß in der Magengegend verspürt haben 
wollte, worauf er 1/ 2 Liter Blut brach. Das wiederholte sich nach 
seinen Angaben alle 3 Wochen. Seitdem zeigte sich auch stets Blut 
im Urin. Es gelang Strii m pell, den Betrüger zu entlarven. Er 
hatte in den Harn hineingespien, das Blut entstammte der Mundhöhle, 
wie die mikroskopische Untersuchung (Pflasterepithelien, Lepthotrix­
fäden, quergestreifte Muskelfasern) zur Genüge bewies. Einen inter­
essanten Fall beobachtete Franck. Es handelte sich um einen 
29 jährigen Arbeiter, der beim Tragen einer 4 Zentner schweren Last 
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angeblich plötzlich einen Schmerz in der Magengegend verspürte und 
sofort Blut erbrach. Das anscheinend dun~h den "UnfalP' bedingte 
Bluterbrechen war, wie die Sektion nach fast 6 Jahren ergab, durch 
Verschlucken von Nägeln hervorgerufen, augenscheinlich, um sich 
dauernd in dem Genuß der Rente zu erhalten. 

Die späteren Gefahren, die dem V er letzten drohen, sind die 
Bildung von traumatischen Geschwüren auf dem Boden von Schleim­
hautwunden, von Narbenstenosen im Anschluß an diese Geschwüre, 
von tiefer greifenden A bscessen der Magenwand mit den Gefahren der 
Perforationsperitonitis. 

Literatur zu § 5. 
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3. Folge. Bd. I. 1891. 
3. v. Mieulicz und Rausch, Verletzungen und Erkrankungen des Magens und 
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§ 6. Traumatische Magengeschwüre. 
Auf die Bildung traumatischer Magengeschwüre hat Lcube bereits 

im Jahre 1886 die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Seitdem hat unter dem Einfluß der Unfallgesetzgebung die Frage 

des Zusammenhanges von Trauma und Ulcus ventric}lli größere Be­
achtung gefunden, und wir dürfen heute nach zahlreichen, zum Teil 
recht exakten Beobachtungen an dem Vorhandensein echter trau­
matischer Magengeschwüre nicht mehr zweifeln. 

Ist die Schleimhaut infolge einer Kontusion an einer Stelle ein­
gerissen, so besteht im allgemeinen die Tendenz rascher V erklebung. 
In einzelnen Fällen kommt es jedoch, wie erwähnt, zur Bildung eines 
Geschwürs an den Rändern der verletzten, gequetschten, zerrissenen 
Schleimhaut. Das wird in der Regel kein typisches rundes Magen­
geschwür sein, es ist das vielmehr meist eine ulcerierte Stelle, die 
einer nekrotischen Schleimhautpartie entspricht. Rehn hat ange­
nommen, daß zu der Schädigung durch Quetschung usw. auch eine In­
fektion hinzukommen muß, wenn sich an der verletzten Schleimhaut 
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ein Geschwür entwickelt. Ritter nimmt an, daß die verdauende 
Kraft der Magenschleimhaut sich den schlecht ernährten verletzten 
Gewebsstellen gegenüber geltend mache und so hinreiche, geschwürige 
Prozesse zu veranlassen. Er befindet sich in U ebercinstimmung mit 
Kroenlein, der das Zustandekommen einer Infektion ari der ge­
quetschten Partie der Magenwand nicht für unbedingt erforderlich 
hält zur Erklärung des traumatischen Magengeschwürs. 

J essen hat einen charakteristischen Fall von Ulcus ventriculi 
traumaticum beschrieben. 

Kasuistik: 

Ein gesunder 36jähriger Mann fährt mit dem Rade gegen einen Baumstamm. 
Er erhält einen Schlag mit der Lenkstange gegen den Magen. Schmerz, Ge.­
fühl von Vollsein. 36 Stunden nach dem Unfall Bluterbreehen (z. T. zersetztes, 
z. T. geronnenes Blut), Anämie, Drucksehmerz in der Magcngegend. Diagnose: 
Ulcus ventriculi traumaticum auf dem Boden eines Schlcimhautcinrisses. 

Weitere Beobachtungen über traumatische Magengeschwüre liegen 
vor von Duplay, Stern, Richardiere, Rasmussen, Groß, 
Sperling, Reizenstein, 'l'hiem u. a. Eine ausgezeichnete kritische 
Zusammenstellung verdanken wir Menne. 

Für eine Reihe von Fällen, in denen es sich um weniger ein­
greifende Traumon handelt, z. B. Heben schwerer Lasten u. dgl. m., 
müssen wir mit Ebstein annehmen, daß Steigerungen des arteriellen 
Druckes blutige Durchtränkungen der Magenschleimhaut und der an­
liegenden Gewebsschichten hervorrufen, und daß die Infiltration genügt, 
die Selbstverdauung des Magens anzuregen, so daß auf diese Weise 
traumatische .Magengeschwüre an den infiltrierten Partieen zustande 
kommen. Uebcr einen charakteristischen Fall der Art hat Ebstein 
ein Obergutachten verfaßt, das ich im. Auszuge folgen lasse. 

Kasuistik: 
26jährigcr Steinhauer erkrankt plötzlich beim Heben eines schweren Steines, 

der übermäßige Kraftanstrengung erfordert. Dyspeptische Beschwerden, Blut­
erbrechen. Nach 31!2 Wochen Zeichen eines JHagcngesc!twürs (heftige Magen­
schmerzen, unstillbares Bluterbrechen, blutiger Stuhl). Nach etwa 7 Monaten 
Magendruck nach dem Essen, morgens schlechter Geschmack im Munde: Erweite­
rung des Magens infolge der Vernarbung eines Magengeschwürs (Verengerung 
des Magenpförtners), das sich im Zusammenhange mit dem Unfall gebildet hat, der 
wahrscheinlich einen Bluterguß an einer umschriebenen Stelle der Magenwand bzw. 
Magenschleimhaut hervorgerufen hat. Dieser Blutaustritt in die Magenschleim­
haut ist hervorgerufen durch eine :Erhöhung des allgemeinen Blutdruckes, die 
durch forcierte körperliche Anstrengung bedingt war. Gleichzeitig gab eine Er­
krankung des Herzens und der Lungen zur Stauung in den Magengefäßen Anlaß. 

Zusammenhang von Trauma und Magenerkrankung bejaht. Der Auffassung 
schließt sich das R V. A. an. 

'l'hiem hebt hervor, daß man aus dem ungewöhnlichen Sitz eines 
Geschwürs keineswegs auf dessen traumatische Entstehung schließen 
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könne, wte auch von emem traumatischen Geschwür nicht voraus­
gesetzt werden dürfe, daß es sich durch besondere Beschaffenheit der 
Ränder u.s.f. üußerlich von einem nichttraumatischen untcrsehcidc. 

Daß diese Fälle jedoch einer strengen Kritik standhalten müssen, 
wenn man einen Zusammenhang bejahen will, zeigt der folgende Fall, 
den ich zu begutachten hatte: 

Auf Veranlassung der Tiefbau-BAr. gebe ich auf Urund des Aktenbofnndes 
in der Unfalls<tellC .\l. das folgende GLJtachten ab: 

p. ~r. will am 5. VI. 190S, nachmittags 51/ 2 Uhr, einen Unfall erlitten habor1. 
Er war zur ~oit des Unfalls beim ChatJsseebau in dem Straßenznge Lewin- Kuttel 
beschäftigt. Es handelte sich um Ausschachtungsarbeiten des Fundaments einer 
zu bauenden Brücke. Nach den Angaben des Betriebsunternehmers war das .Fnn­
dament mit Steinen durchsetJ.tcs l~and, die Tätigkeit der Arbeiter bestand unter 
anderem darin, die gefundenen Steine <~us dem :Fundament von l m Tiefe bis Ztlr 

Erdoberfläche über eine f!al\he Uferböschung von llh m Höhe hinauszuLefördern. 
Die Arbeiter reichten sich gegenseitig die Steine zu. p . .M. will nun beim Weiter­
geben eines Steines plötzlidr Schmerzen in der .Magengegend verspürt haben. Er 
hat dann <~ngeblich tagsüber sich mit leichterer Arbeit (Fahren mit einem Karren) 
beschäftigt. Er will dann, kurz vor Feierabend, plötzlich geronnenes Blut er­
brochen hallen, darauf habe er sich in seine Wohnung begeben; die Blutung habe 
fortbestanden, es seien erhebliche Schmorzen in der ~Iagengegend aufgetreten. 

Aus dem Gutachten des erst behandelnden Arztes geht henor, daß p. M. 
am Tage darauf iiber heftige Schmerzen in der J\IIagcngogcnd und iibcr Blntbreehen 
klagte. Den Beschworden entsprach der objektiYc Befund, der teerartige Stuhl. 
Die Erkrankung nahm dann ihren gewöhnlichen Verlauf. Zurzeit besteherr noch 
Schmer1.en in der Magengcgend, die besonders am Morgen auftreten und sich go­
wiihnlich 1h Stunde uaclr jeder Mahlzeit einstellen. Erbrechen am Morgen fin<lct 
fu.st rcgelmaßig statt. Der Gutachter führt an, sichere ~eichen eines Unfalls lägen 
nicht vor, Magcngeschwiire entstünden meist aus inneren Ursachen. Aus rler Tat­
S<Iehe jedoch, daß die mutung während der Arbeit erfolgt sei und aus der An­
gabe cles p. M., nie zuvor krank gewesen zu sein, schließt der Gtlt<tchter auf einen 
Jniiglichen Zusammenhang der i\lagenblutung mit dem behaupteten Unf<tll und be­
antragt, den p. M. mit 25 pCt. zu entsclüidigen. 

Es fragt sich nun, ist mit Sichorlleit oder einer ctn Sicherheit grenzenden 
Wahrscheinlichkeit ein Zusammenbang der 1IagencrkmnkLmg mit dem angeblichen 
Unfall anzunehmen. Fraglos handelt es sieh um ein Magensehwlir, dessen erste 
Symptome sich wiihrcncl cler .\rbeit einstellten. Ob die Angaben, daß früher keine 
Beschwerden vorhanden waren, absolute J,uverlässigkeit heansprnchen, mag dahin­
gostellt sein. \Yäre tlas M.agongcschwär eine Unfallfolge, so wäre es entstanden an 
einer Stelle der 1\fagongcgend, die durch den l; nfall in ihrer Beschaffenheit wr­
ändert worden wäre, d. h. das :Magongeselrwür hätte sieh etabliert an einer Stelle, 
an der eine ~erreißung der Schleimhaut st<tttgefundcn hat. Solche ~erreißungcn 
der Schleimhaut, die die Ursache für die Bildung von .IVIa.gengeschwüren abgeben, 
sind nach Verletzungen praktisch und experimentell beobachtet; in allen Fällen 
handelt es sich um einen heftigen Stoß, Schlag oder Tritt gegen die l\lagcngegencl. 
Die M<~genblutung ist dann nicht die Folge eines bestehenden Geschwiirs, sondern 
der Llerreillung der ~Iagenwancl gewesen. Von einem solchen Ereignis ist hier nicht 
rlie Hede. Das J\ ufheben: und Weitergeben eines Steines, desserr ü bermälligc 
Schwere nirgends verzeichnet ist, kann nicht als ein einen Unfall auslösendes ~Io­
ment gekennzeichnet werden. Selbst wenn der Stein so schwer war, daß der 
J(raftaufwand ilbcr das betriebsübliche Maß hinausging, so kann darin nicht die 
Ursache der 1\I<tgenblu tLmg zu sehen sein, dtl Magenwandzerreißungen direkte Ge­
waltein wirkung voraussetzen und nicht irrfolge von U eberanstrengungen eintreten. Ein 
~fagengeschwür, dessen erste Symptome sich während der Arbeit einstellen, k<tnn 
nicht ohue weiteres als ein traumatisches bezeichnet werden Da sich in rler 
Mehrzahl der Fälle l\Iagongeschwüre aus inneren Anlagen herausbilden, muß fiir 
die wenigen traumatischen 1\Tagengesehwiiro ein exakter Nachweis gefordert werden, 
und der ist in diesem Falle nicht erbracht. 
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Deshalb bin ich der Auffassung, daß ein Zusammenhang des Magenleidens 
des p. M. mit dem behaupteten Unfall nicht besteht. 

Dieser Auffassung hatte sich das Schiedsgericht angeschlossen. 
Nicht zu vergessen sind die gelegentlich nach ganz geringfügigen In­
sulten der Magengegend auftretenden Blutungen, die, abgesehen von 
einer übermäßigen Empfindlichkeit der Magenschleimhaut, nach Ansicht 
einiger Autoren auch auf die nerviise Erregung zurückzuführen seien, 
die das 'l'rauma hervorrufe. Jedenfalls erfordern Fälle der Art ganz 
besondere Vorsicht in der Beurteilung. 

Uebereinstimmend wird angegeben, daß die traumatischen Ulcera 
eine ungemein schnelle Heilungstendenz zeigen gegenüber den hart­
näckigen Magengeschwüren, die nicht traumatischer Natur sind. 
Krönlein hat darauf hingewiesen, daß in der Literatur die Angaben 
über Nachuntersuchungen meist fehlen. Gerade die etwaigen späteren 
Folgen aber sind für die gutachtliche Beurteilung dieser Fälle von 
eminenter Bedeutung. So beobachtete Oohnheim bei einem .Montage­
arbeiter nach einem Unfall (er stürzte 4 m tief vom Baugerüst) ein 
traumatisches Magengeschwür. Nach einigen Monaten ließ sich ein­
wandsfrei eine motorische Insufficienz (Gastrectasie) nachweisen. 
Krönlein beobachtete bei einem 24jährigen :Manne, der 8 Monate 
zuvor durch einen Sturz vom Pferde einen Stoß gegen die Magen­
gegend erhielt, eine narbige Pylorusstenose, die sich auf Grund aus­
gedehnter geschwüriger Prozesse entwickelte. In einem zweiten Falle 
Krönlein's handelte es sich gleichfalls um eine hochgradige, narbige 
Pylorusstenose. Der Patient hatte etwa 3 Monate vor der Be­
obachtung beim Heuen einen Unfall erlitten. Der Schaft einer Heu­
gabel traf ihn mit aller Wucht in die Magengrube beim Sprung yon 
einem höher gelegenen Heustock nach abwärts. 

Eine Pylorusstriktur nach einem Trauma beobachtete auch 
Michaelis. Es handelte sich um einen 2ßjährigen Arbeiter, dem 
11/2 Jahre :wvor eine beladene Lowry gegen den I~eib gefahren war, 
worauf sich heftige Schmerzen und häufiges Erbrechen einstellten, 
das sich in der Folge nach jeder Nahrungsaufnahme wiederholte. Es 
wurde die Diagnose auf Pylorusstenose gestellt, die die Laparatomie 
bestätigte. Der Pylorus wurde reseciert. A usgczeichneter diätetischer 
Fürsorge gelang es, das Körpergewicht des Mannes um 56 Pfund 
zu heben; der Mann, der zuvor volle Unfallrente bezog, wurde bei 
herabgesetzter Rente für 1 Jahr zur Schonung bestimmt, in "der Voraus­
sicht, ihm dann zur vollen Arbeitsfähigkeit verholfen zu haben. 

Handelt es sich in den eben besprochenen Fällen um traumatische 
Pylorusstenosen, die sich auf dem Boden ausgedehnter traumatischer 
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Ulcera entwickelten, so beweisen die Beobachtungen von Westphalen, 

Rosenheim und Riegel, daß auch gelegentlich poriga.strise;he Pro­
zesse, die sich im Anschluß an ein Trauma entwie;keln, Gastreetasien 
infolge yon Adhiisionsbildungcn herbeiführen können. 

Einfluß von Traumon auf bestehende Magengeschwüre. 

Sehr häufig wird jemand eine Kontusion erleiden, der bereits an 
einem Magengesehwür erkrankt ist, sodaß das Trauma nur in un­

günstigem Sinne die bestehende Erkrankung beeinflußt, sie aber nicht 
hervorruft. 

Derartige Fälle beschäftigen den Gutachter recht häufig. Magen­

geschwüre sind bei der arbeitenden Bevölkerung keine Seltenheiten . 
.:\fagenblutiJUgen b:~.w. Perforationen ereignen sich daher auch ge­
legentlich uer ßctriebsLätigkeit. Als Ursache wird dann in der Regel 

irgend ein Betriebs\~organg, ein Stoß gegen den Leib, Heben schwerer 
Gegenstände oder dgl. angegeben. Für die Beurteilung ist es natur­
gemäß von größter Bedeutung festzustellen, ob der angeschuldigte 

Betriebsvorgang überhaupt im stande ist, bei bestehendem Magen­
geschwür eine Blutung auszulösen, bzw. eine Perforation hervorzu­
rufen. Im wesentlichen wird die Entscheidung darüber schwierig sein, 

ob der Betriebsvorgang sich als Unfall im Sinne des Gesetzes quali­
fizieren läßt. Handelt es sich um einen Stoß gegen die Magenregion 

mit einer Wagendcichsel, einer zuriickprallcndcn Kurbel oder dgl., 

dann wird der Vorgang sich leicht als "Unfall" deuten lassen; anJers, 
wenn übermäßige Anstrengung, Heben eines schweren Gegenstandes 

für das Zustandekommen einer Blutung, einer Perforation unter dem 
Einfluß der enorm gesteigerten Bauehpresse verantwortlieh gemaeht 

werden soll. Daß ein derartiger ursächlicher Zusammenhang vorliegen 
kann, ist zweifellos. Geringere Einwirkungen, wie kräftiges Husten, 
Niesen oder dgl. können gelegentlich eine :Magenblutung bzw. eine 
Perforation bei einem bestehenden Magengeschwör herbeiführen. 
Wesentlich ist der Zustand, in dem sich das Geschwür befindet; handelt 
es sich um eine tiefgehende Zerstörung des Geschwürsgrundes, so 
kann es spontan zur Perforation kommen; liegt ein Gefäß im Gebiete 
der fortschreitenden Zerstörung, so kann die Arrosion des Gefäßes 
ohne äußere Ursache erfolgen. Es ist also wohl zu beachten, ob eine 
Perforation bzw. eine Blutung beim Fortschreiton des Prozesses 

gelegentlich eines Betriebsvorgangs erfolgen mußte, weil schließlich 

die erkrankte Stelle der Magenwand ihrer anatomischen Bcsehaffenheit 
nach in natürlichem Verlauf der Erkrankung dahin führte, -- rein 

zeitlieber Zusammenhang - oder ob ohne die äußere Veranlassung 



416 Verletzungen des Bauches. 

die Erkrankung eine günstigere Wendung genommen hätte bzw. hätte 
nehmen können - causalcr Zusammenhang. - Nun wissen wir, daß 
sich in der U mgobung des Geschwürs Verwachsungen bilden kiinnen, 
Verlötungen mit N achbarorganen, die einen natürlichen Schutz gegen­
über der drohenden Perforation des Geschwürs bilden. Man würde 
domnach bei der Annahme, daß das Trauma die Perforation begünstige, 
bevor der Organismus Zeit gewonnen hat, die schützenden Ad­
häsionen zu bilden, zur Anerkennung der Entschädigungspflicht gelangen. 
Dabei wird man eine solche Selbsthilfe der Natur bei Geschwüren 
in der Gegend der kleinen Curvatur sowie der vorderen Magenwand 
seltener voraussetzen dürfen, als bei Geschwüren an der hinteren 
Magenwand irrfolge der engen Nachbarschaft der hinteren Magenwand 
mit der Bauchspeicheldrüse. 

In diesem Sinne gelangt eine Entscheidung des R. V. A. zur Ab­
lohnung. Es heißt in dem Erkenntnis: 

Kasuistik: 
Fall Kr. 1. (Aktenmaterial). D<ts R V. A. hat sich bei Wiirdignng des 

Sachverhalts der Auffassung des Scli.G. nieht u,nschlioßcn kiinncn. Es 1·ermißt den 
fiir die Anerkennung des geltend gemachten Entschädigungsanspruchs erforderlichen 
N<tchwois eines ursächlichen Zus<tmmenhangs der tödlichen Erkrankung des Arbeitcrs 
S. mit einem Betriebsunfall. Der Tod ist anf den Durchbruch rines Magen­
geschwürs zurückzuführen. Sämtliche ärztliche SachYerständige sind d<trüber 
einig, daß das Geschwür in seiner Entwicklung so weit vorgeschritten war, d<tß es 
kur;~ vor dem Durchbruch stand. Es genügte u,]so der geringste Anlaß, diesc.n 
Durchbruch hcrbeizufiihron. Selbst wenn also irgend eine Betriebshancllung, w1e 
etwa das mehrmalige Anheben des McJ!kastens, einen solchen Anlaß zum Durch­
bruch des Geschwürs gegeben hat, so würde doch nicht anerlmnnt werden können, 
daß dieser Bctriebsyorgang eine "wesentliche" mitwirkende Ursache zur Ver­
schlimmerung des J"eidens gebildet hat. 

Die Ursache des letzteren war Yielmehr allein oder doch nahezu ausschließ­
lich in dem Leiden selbst zu erblicken, das in seiner natürlichen Entwiekl nng 
auch ohne eine solche Betriebshandlung in kurzer Frist sicherlich zum Durch­
bruch gekommen w1ü e und alsdu,nn wahrscheinlieh Zlllll gleichen törlliehen Ausgang 
geführt haben würde. 

Mit dieser Wahrscheinlichkci t ist umsomehr 7,U rechnen, als das Cleschwiir 
seinen Sitz an einer ungünstigen Stelle hatte, an welcher Verklobungen und Vcr­
W<tchsungcn, die einen tödlichen Verlauf vielleicht hiitten verhindern können, sich 
nach ärztlicher Erfahrung nur selten bilden. 

Hiernach fehlt der N<tchwcis dafür, rlaß die bezeiclmcte Bctricbshandlung, die 
sieh in keiner Beziehung aus dem Habmon rler üblichen Betriebstätigkeit des V er­
storbenen heraushob, ein notwendiges, oder mich nur bedeutsames Glied in dem 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Krankheit und Tod gebildet hat. 

In dem gleichen Sinne äußern sich die folgenden Entscheidungen 
des R.V.A.: 

Fall Nr. 2. Hek. E. v. 23. VI. 1890: Aufseher H. starb an einer Perfor<ttion 
eines Magengeschwürs. Das R. V. A. lehnt die Ansprlichc ab mit folgender Be­
gründung: Fraglos sei die Perforation des seit längerer Zeit bestehenden Magen­
geschwUrs die unmittelbare Todesursache. Ein solches Ereignis ist kein Unfall, 
sondern ein krankhafter organischer Yorgang, dessen Auftreten ~1llcrdings unter 
Umständen ein Unfall sein kann, es aber keineswegs sein rm& Erfahrungsgemäß 



§ 6. Traumatische Magengeschwüre. 417 

haben Magenkrankheiten der in Rede stehenden Art mit andcrn ehronischcn Leiden 
das gemeinsam, daß in ihrem natürlichen Verlaufe, namentlich bei längerem Be­
stehen, häufig akute Erscheinungen eintreten, welche plötzlich erhebliche Ver­
schlimmerungen oder selbst den Tod herbcifiihren; dies geschieht oft ohne jeden 
erkennbaren Anlaß, lediglich in natürlicher Weiterentwicklung der inneren Krank­
heit. Wenn daher ein solcher Durchbruch bei einem bereits hochgradig an Magen­
geschwiiren leidenden Arbeiter gelegentlich der Vornahme einer Arbeit erfolgt, wie 
sie der alltägliche Betrieb mit sich bringt und welehe nur die iiblichc mäßige An­
spannung, nicht aber eine Ueberanstrengung seiner I\riifte erfordert, so kann in 
jener Betrichslia11dlung wohl die zufiillige äußere Gelegenheit, nicht aber die 
Ursache der diirl'h clen Durehbruch des Geschwürs bedingten Verschlimmerung des 
Körperzustandes des BetroHcnen erblickt werden. Ein Unfall liegt demnach 
nicht vor. 

Fall Nr. 3. Rek. E. v. 1. VII. 1902: Der Arbeiter B. vcrspiirtc beim Aus­
heben eines Vorfensters plützlich einen heftigen Schmerz im Unterleibe und starb 
12 Stunden darauf. Durch die Seetion wurde eine Banchfellentziindung infolge 
Durchbruchs eines Magengeschwürs festgestellt. Während die obduzierenden Acrzte 
in der Wirkung der Bauchpresse die Ursache der Perforation erblicken, gelangt 
der Obergutachter zu einer entgegengesetzten Auffassung. Die Hauptursache sei 
die Briichigkeit der Uagenwand gewesen, die Anstrengung der Bauchpresse sei irre­
levant, da es höchstunwahrscheinlich sei, daß der Durchbruch ausgeblieben wäre, 
der auch beim Husten und beim Stuhlgang hätte erfolgen können. 

Den gleichen Standpunkt vertritt das R V. A. Es hat sich um ein .Magen­
geschwür gchmdelt, das in seiner Entwicklung bereits weit vorgeschritten war, die 
Magenwand von innen heraus bis auf eine dünne Schicht zerstört hatte und an 
dem keine /Ieichen einer beginnenden Heilung wahrnehmbar waren. llwar ist die 
Möglichkeit nicht auszuschließen, daß ohne die Verrichtung der erwähnten Arbeit 
ein Durchbruch der Magenwand nicht erfolgt wäre; die Wahrscheinlichkeit hicrfiir 
ist gering, im Gegenteil die Annahme berechtigt, daß bei jeder anderen Arbeits­
verrichtung oder sonstigen Betätigung des täglichen Lebens der Durchbruch zur 
sclbcn Zeit oder innerhalb kurzer Zeit erfolgt wäre. 

Fall Nr. 4. Rek. E. v. 6. XI. 1900. Der Zusammenhang des Todes infolge 
eines perfoderten Magengeschwürs mit einem Unfall (Ueberanstrengung beim Ein­
heben eines entgleisten Förderwagens) wird verneint mit folgender Begründung: 

Der Häuer ]'. hat an einem alten Magengeschwür gelitten, dasselbe ist in 
die Bauchhöhle durchgebrochen und hat eine eitrige Bauchfellentzündung hervorgerufen, 
die den Tod herbeigeführt hat. Die Perforation kann nicht beim Einheben des 
entgleisten Wagens erfolgt sein, da P. nach dieser Arbeit seine 'fätigkeit zunächst 
noch einige Stunden fortgesetzt hat; aber auch von einem beschleunigenden Ein­
fluß kann keine Rede sein, da der Unfall, wenn er überhaupt von Einfluß gewesen 
wäre, die "papierdünne" erkrankte Stelle der Magenwand zum "Platzen" ge­
bracht hätte. 

Fall Nr. 5 Rek. R v. 17. X. 1903. Der ursächliche Zusammenhang des 
Todes infolge der Perforation eines Magengeschwürs nach angestrengter· Betriebs­
tätigkeit (Heben und Tragen eines J(ettenbaums) wird vom R. V. A. verneint mit 
folgender Begründung: 

Nach dem Stande der Sache kann es keinem /~weife] unterliegen, daß der 
Tod durch den Durchbruch eines alten runden Magengeschwürs in die Bauchhöhle 
verursacht worden ist. Von einem den Tod herbeifiihrenden Betriebsunfall kann 
deshalb hier nur dann gesprochen werden, wenn die Tätigkeit im Betriebe eine 
mitwirkende Ursache seines Todes insofern geworden ist, als sie den Durchbruch 
des vorhandenen Geschwüres veranlaßt oder mitveranlaßt hat. Wäre dies der l!'all, 
so würde der Anspruch der Kläger nicht deshalb zurückgewiesen werden können, 
weil das Geschwür über kurz oder lang auch sonst die Magenwand völlig durch­
gefressen und dadurch den Tod herbeigeführt haben würde. Es würde zur Be­
gründung ihres Anspruchs schon genügen, wenn der Unfall den wegen des Magon­
geschwürs voraussichtlich bevorstehenden Tod nur nicht unwesentlich l:>eschleunigt 
hat. Der i':usammenhang wird verneint, da die schweren stürmischen Krankheits­
erscheinungen, die sich an den Dnrchbruch anschließen müssen und auch im rar­
liegenden Falle sich angeschlossen haben, nicht unmittelbar nach jener T~.tigkeit 
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eingetreten sind, sondern erst nach etwa einer Viertelstunde. Betreffs des Biickens 
sei zwar die Möglichkeit nicht ausgesrhlosscn, daß es einen gewissen Druck auf 
den gefüllten Magen ausgeübt habe, eine überwiegende Wahrscheinlichkeit liege nicht 
vor. In dieser Beziehung sei die Stelle bedeutsam, an welcher bei der Sektion 
das Geschwiir gefunden worden sei und der Befund wichtig, daß Zeichen einer 
frischen Verletzung nicht zu sehen waren. Daß das Geschwür die Magenwand 
bereits durchfressen habe, daß die abschließende Wand nur noch ganz dünn 
gewesen sein könne, ergab sich daraus, daß sich Reste dieser Magenwand nicht 
vorgefunden haben, der Hand der Oeffnung vielmehr fein und glatt gewesen sei 
und daß )Ieichen einer frischen Blutung nicht erkennbar gewesen seien, die bei 
einer gewaltsamen Zerreißung der abschließenden Magenwand infolge Drucks auf 
den Magen nicht ausgeblieben sein würden. 

Daraus folge mit Sicherheit, daß das Geschwiir zum Durchbruch reif ge­
wesen sei. 

Es sei hier auch die sonst zuweilen vorkommende _atföglichkcit ausgeschlossen, 
daß Verklobungen und Verwachsungen der geschwürigen Stelle mit benachbarten 
Organen den tödlichen Ausgang hätten aufhalten können. Das sei auch bei dem 
Sitz des Geschwürs an der kleinen Kurvatur nahe der Gardia nicht wahrscheinlich 
gewesen. Der Unfall habe auch den Tod nicht besGhleunigt, der zum Tode führende 
Dnrchbruch hätte auch ohne das Bücken um annähernd die gleiche Zeit erfolgen müssen. 

Fall Nr. 6 (Akten material): Es ist sehr wohl denkbar, daß die am Tage 
des Unfalls aufgetretenen und in der Folgezeit noch weiter bestehenden Beschwerden 
zum Teil auf ein Magengeschwiir zu beziehen sind; waren die am Tage des Un­
falls auftretenden Krankheitserscheinungen durch ein Magengeschwür verursacht, 
so muß dasselbe unbedingt schon vorher bestanden haben. Denn die dem Magen­
geschwiir entsprechende anatomische Veränderung bedarf zu ihrer Entwicklung 
unbedingt einer längeren Zeit, als hier zwischen Unfall und Auftreten der ersten 
Erscheinungen verstrichen ist. Es kann ein Einfluf~ der von R an dem fraglichen 
Tage ausgeübten Tätigkeit auf die bereits am Abend sich einstellende Beschwerde 
nur in dem Sinne angenommen werden, daß unter dem Einfluß der angestrengten 
Arbeit und des Gegenstcmmens der Steine gegen die Magengruhe Beschwerden von 
Seiten eines bereits vorhandenen Magengeschwürs ausgelöst worden sind, die vorher 
noch nicht aufgetreten waren, es ist also möglicherweise ein bereits bestehender 
Hrankheitsprozeß in seiner Entwicklung zeitweise gefördert worden. 

Fall Nr. 7. Rek. E. v. 6. X. 1899. Der Häuer M. starb infolge der Per­
foration eines alten Magengeschwürs. Das R.V.A. gelangte zur Anerkennung der 
Hinterbliebenenanspriiehe, indem es von der Erwägung ausging, wenn l\f. auch 
1-2 Jahre vor seinem Tode an einem Magenleiden erkrankt sei, so sei doch allein 
infolge der erheblichen Anstrengung des Verstorbenen beim Heben des schweren 
Förderwagens die Magenwand an der Stelle dieses Magengeschwürs zerrissen und 
hierdurch der Tod des Verletzten bereits am 5. Tage nach dem Unfall herbei­
geführt worden. 

Fall Nr. 8 (Aktenmaterial): Das R.V.A hat keine Veranlassung gefunden, 
von den Ausführungen des Schiedsgerichts abzuweichen. Es ist erwiesen, daß die 
Tätigkeit des Verstorbenen am Unfalltage außergewöhnlich anstrengend war. Er 
war gezwungen, an dem fragliehen Morgen das Hippen der 20 Zentner schweren 
Wagen allein zu besorgen, während sonst regelmäßig 3 Arbeiter damit beschäftigt 
wurden. Bei dieser Sachlage hat das R.V.A. die Ueberzeugung gewonnen, daß 
das beim Verstorbenen vorhandene Magengeschwür infolge einer außergewöhnlich 
großen plötzlichen Anstrengung geplatzt sei, während es ohne diese Ueberan­
strengung voraussichtlich nicht zu einer so erheblichen und schädlichen Blutung 
Anlaß gegeben hätte, daß also ein Unfall vorliege, welcher den infolge der Blutung 
eingetretenen Tod verursacht habe. 

Fall Nr. 9. (Aerztliches Gutachten.) Auf Veranlassung der Tiefbau-B.G. 
gebe ich auf Grund des Aktenbefundes in der Unfallsache I. folgendes Gutachten ab: 

p. I. will am 20. X. 1907 vormittags gegen 3 Uhr einen Unfall erlitten 
haben. Er sei mit der Reinigung des Asphalts beschäftigt gewesen, eine Arbeit, 
die mit dem Gummischieber ausgeführt wird. Er sei mit dem Schieber in eine 
Vertiefung geraten, der Schieber habe sich festgeklemmt, infolgedessen habe er einen 
!\leinen Ruek verspiirt, da der Schieberstiel gegen die Magenwand gepreßt wurde. 



§ G. TraLtmatische Magengeschwüre. 419 

Er will Schmerzen verspürt haben und gleichzeitig die Empfindung gehabt haben, 
als ob ihm etwas Warmes hochkomme. Er blieh auch einen Augenblick zLLrück, 
augenscheinlich, urn den Schieber aus der Vertiefung wieder frei zu bekommen. Er 
hat dann noch 31/ 2 Stunden weiter gearbeitet. Darauf hat er sein l<'rühstück ein­
genommen, da3 at!S Kaffee und einem halben Brötchen bestand. Er fühlte sich 
darauf etwas unwohl, 4 Stunden später bekam er Bluterbrechen. Das gab den 
Anlaß, ihn in ein Krankenhaus w überführen. Hier wurde das Vorhandensein 
eines Magcngcschwiirs festgestellt. In der Krankenanstalt wurde er vom 20. X. 1907 
bis 11. I. 1!l08 behandelt. Es fragt sich nun, ist der Unfall, den I. erlitten haben 
will, die Ursache des Magengeschwürs. Aus dem Gutachten des behandelnden 
Arztes ist ohne weiteres zu erkennen, daß l. bereits 4-6 ~Wochen vor dem angeb­
lichen Unfall an einem Magengeschwür erkrankt war. I. selbst hat angegeben, 
daß er 4-G Wochen vor dem Unfall Schmerzen in der Magengegend m1"eh dem 
Essen empfunden und hin und wieder erbrochen habe. Daraus ergibt sich un­
widerleglich, daß der t:nfeJl rlas Magengeschwür nicht hervorgemfen ha,t, abgesehen 
davon, daß es der l\r;ctlichen Erfahrung widerspräche, wenn sich ein Magengeschwür 
einige Stunden mtch einem Unfall entwickelte. Es kommt also lP,diglicll in :Frage, 
ob der angebliche Unfall eine Verschlimmerung eines bereits bestehenden Leielens 
herbeigcf[ihrt. Es miißte der Stoß rnit dem Schieber gegen die Magenwand mit 
solcher Heftigkeit aLtsgeführt worden sein, daß bei genauer iirztlicher Untersuchung 
Zeichen dieses Stoßes rein äußerlich hätten bemerkt werden m Lissen. \V crm der 
Stoß mit dem Schieber nicht einmal imstande war, geringfügige Blutaustritte in 
der llaut, im Dnterhaul;ccllgcwehe zu vorursaehen - und das hätte bei der ärzt­
lichen Untersuchung, die am Tage des Unfalls stattfand, sicher bemerkt worden 
müssen-, d<cnn dürfte ctie Wahrs~heinlichkcit, daß die Kraft des Stoßes ausgereicht 
habe, ein :Vlagengefäß zu 7.erreißen, äußerst gering sein. Daß der Stoß kein heftiger 
war, geht daraus hcnor, daß I. noch 31h Stunden weiter gearbeitet hat. Daß er 
zurückblieb, im Augenblick des angehliehen Unfalls, erklärt sich rein sachlich 
daraus, daß er Zeit gewinnen mußte, den Schiober aus seiner Verhakung frei z11 

bekommen. Auch lauten die Angaben l.'s gegenüber dem Zeugen S. durchaus 
nicht so bestimmt, wenn er ihm erklärte, er führe die Leibsehmerzen darauf zu­
rück, daß er sich vielleicht irgendwo mit dem Schieber gestoßen habe. Augen­
scheinlich ist I. an dem .Morgen nach dem Unfall an einer Magenblutung erkrankt, 
die sich durch JJeibschmerzen und allgemeines Unwohlsein ankündigte. Er hat nun 
einen Grund fiir die Erkrankung gesneht, wie dies mttürlieh ist, und hat geglaubt, 
in dem Ausgleiten des Schiebers die Ursache finden zu müssen. Das 7.nriick­
bleiben mit dem Schieber wird dern I. oft genug 7.uvor bereits begegnet sein, ohne 
daß eine Erkrankung darauf erfolgte. Aus dem rein zeitlichen J:usammenhang aber 
auf einen ursächlichen zu schließen, liegt kein zwingender Anlaß vor. 

Ich resümiere mich dahin: Das Magengeschwür, an dem p. I. bereits 4 bis 
6 Wochen vor dem Unfall erkrankt war, bat am 20. X. 1907 zu einer 1bgcn­
blutung geführt. Das an sich unbedeutende Ereignis, das Steckenbleiben mit dem 
Schieber wurde von I. zur Erklärung dieser MagenbiLdung nachträglich heran­
gezogen, ohne daf~ ein zwingender Anlaß dazu vorlag. Ein ursiichlichcr lluse~mmen­
hang beider zeitlich nahe gerückten Ereignisse besteht nicht. 

Das Sch. G. schloß sich diesen Ausführungen an. 

Gelegentlich kann ein Trauma in einem alten Magengeschwür 

ein Gefäß zmn Bersten bringen, also Ursache einer ~Iagenblutung 

sein, während spätere Blutungen in gleicher Weise spontan, d. i. 
ohne voraufgegangene Tramneu erfolgen können, wie die Blutungen 

vor dem Trauma. 
Einen solchen Fall halte ich vor kurzem zu begutachten: 

Fall Nr. 10. (Acr;ctliches ULttachten). Auf Voranlassug der Ticfban-B. G. gebe ich 
auf Urund der Akten über den Unfail lies Arbeiters B. das folgende Gutachten ab: 

Der Arbeiter B. will am 9. lX. 1907, nachmittags [J Uhr einen Unfall er­
litten haben. Er versuchte einen entgleisten Kippwagen in das Geleise zu heben, 
dabei will er sich überanstrengt haben; eine Blutung aus "Mund und Nase" sei 
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die l<'olge dieser Anstrengung gewesen. Am 11. XI. 1907 fand die erste ärztliche 
Untersuchung statt, bei der Bluterbrechen und starke Druckempfindlichkeit der 
Magengegend festgestellt wurde. Der behandelnde Arzt sehließt aus diesem Br­
fun<l auf das Vorhandensein eines Magengeschwürs und glaubt annehmen zu miisscn, 
daß durch die qu. Anstrengung ein Blutgefäß des Magens geborsten sei. Diese 
Annahme, die dadurch, daß B. die Arbeit sofort niederlegte und seinem Mitarbeiter 
sofort davon Mitteilung maehte, an Wahrscheinlichkeit gewinnt, ist wissensehaftlich 
durchaus denkbar. Nur ist es wichtig, bei einem solchen Falle sieh klar zu 
machen, daß hier kein sogenanntes traumatisches Magengeschwür vorliegt, tl. h. 
ein Magengeschwür, das der Unfall an sich hervorgerufen hat. Das Gcsclnviir 
muß vielmehr bereits vorhanden gewesen sein. Die über das betriebsübliche 
Maß hinausgehende Kraftanstrengung hat eine 7:erreißung eines Magenbhttgefäßes 
bewirkt, das sich in unmittelbarer Niihe des morschen Geschwürsgrundes befand. 
Die Blutung, die früher oder später auch wohl ohne Unfall eingetreten wäre, ist 
offensichtlich durch den Unfall ansgelöst worden. Das Grundleiden jedoch, das 
Magengesehwür, ist nicht erst durch den Unfall hervorgerufen. Alle weiteren 
Blutungen, die etwa später aufgetreten sind, oder noch auftreten werden, haben 
daher keinen l':usammenhang mit dem Unfall, sind vielmehr dem Grundleiden zur 
Last zn legen, denn die Berstung eines Blutgefäßes in der Nähe des Geschwiirs­
grundes, die infolge einer lokalen Veranlassung auftritt, kann nicht die Ursache 
abgeben fiir spätere Blutungen, die im Gegensatz zu der plötzlichen Entstehung 
durch die allmähliche l':crstörung einer Blutgefäßwand erfolgen. Der Unfall be­
wirkte also lediglich eine akute Verschlimmerung des vorhandenen, wenn auch 
noch nicht in Erscheinung getretenen Krankheitsznstandes; nur soweit diese alwte 
Verschlimmerung den ~ustand beeinflußt, wären m. E. Ansprüche anzuerkennen. 
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Der Zusammenhang von 'l'rauma und Carcinom ist bereits m 
mehreren Kapiteln Gegenstand der Besprechung gewesen, so daß wir 
uns hier kurz fassen können. Fraglos gibt es eine Reihe von Fällen, 
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m denen das Trauma die vorhandenen Keime zu rascherem Wachstum 

anregt, Fälle, in demm das Trauma uls wesentlich mitwirkende Ur­

sache, wenn nicht für die Entstehung so für die Fortentwicklung und 

den l\usgang der Geschwulst in Betracht kommt. Auch hier ist 

bei der Beurteilung des Zusammenhangs äußerst kritisch zu ver­

fahren, ein rein zeitlicher Zusammenhang genügt nicht zur positiven 

Entscheidung. Wir wissen, daß ein Krebs des Magens äußerst 

schleichend beginnt. Tritt er in die Erscheinung, so ist er geraume 

Zeit bereits zu vor entstanden. Ein genaues zeitliches .Maß, das die 

Wahrscheinlichkeit erhöhen oder vermindern würde, läßt sich nicht 

angeben. Als direkte unmittelbare Unfallfolge wird man einen Magen­

krebs nie bezeichnen dürfen. 

Einleuchtender dagegen ist der Zusammenhang eines Unfalls mit 

einem Magenkrebs, wenn das Trauma ein Magengeschwür veranlaßt 

hatte und dieses Magengeschwür den Boden für die Entstehung des 

Krebses abgibt. Es ist bekannt, daß sich ein Magenkrebs auf Grund 

chronischer Reizung entwickeln kann, wie sie u. a. auch ein chro­

nisches Magengeschwür bedingt, ja, nach Schönborn wird man auch 

in dem permanenten Reiz, den ein chronischer Magenkatarrh hervor­

ruft, ein die Krebsentwicklung begünstigendes Moment erblicken dürfen. 

Es könnte somit ein chronischer Magenkatarrh z. B. als Teil­

erscheinung einer traumatischen Neurose ein Bindeglied sein in der 

Kette zwischen Unfall und Magenkrcbs. 1\uf die Möglichkeit eines 

solchen Zusammenhangs verweist Schönborn in einem Obergut­

aehten, das sich in der vom B. V.A. veröffentlichten Sammlung findet. 

In der gleichen Sammlung wird ein Obergutachten Senators bekannt 

gegeben, das dudurch ein besonderes Interesse verdient, daß sich 

nahe am Pylorus, dem Sitz des Magenkrebses, eine Narbe befand, die 

rings von Geschwulstmassen umgeben war. War die Annahme richtig, 

daß die Narbe durch <J.en Unfall veranlaßt war, d. h. hatte eine Ver­

letzung der Magenschleimhaut stattgefunden, die narbig verheilte und 

nun den Ausgangspunkt des Carcinoms bildete, so wäre damit der 

Unfall als die mittelbare Ursache des Krebses zu betrachten. Dabei 

ist vorausgesetzt, daß das Trauma, den Magen direkt betroffen hat. 

Du sich aber für die Zeit der Entstehung der Narbe, ob vor oder 

nach dem Unfall, keine exakten Beweise erbringen ließen, kommt der 

Obergutachter über die Aneinanderreihung verschiedener Möglich­

keiten nicht hinaus. 
In anderen Fällen wird es leichter sein, die Frage nach dem 

Zusammenhang zu entseheiden, so in einem Falle, der meiner Begut­

achtung unterlag·: 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aerztliches Gutaehten.) Auf Veranlassung der Tiefbau-E. G. 

gebe ich folgendes Gutachten auf Grund der Unfallakten betreffend den Ar­
beiter S. ab. 

S. will am 25. oder 26. VII. 1907 einen Unfall erlitten haben. Beim Ab­
laden von Röhren von einem Eisenbahnwagen auf einen Rollwagen wurde die 
Spitze des linken Stiefels des S. von einem Hohr gequetscht. Um den Stiefel zu 
befreien, beugte sich S. nach vorn über, dabei wollte er einen heftigen Stich in der 
Magengegend verspürt haben. Die Beschwerden müssen jedoch nicht erhebliche 
gewesen sein, denn S. hat weiterhin noch 3 Stunden lang bis zum Feierabend 
Röhren abladen helfen. "\.uf dem Heimwege hat er einem Arbeitsgenossen von 
seinen Beschwerden Mitteilung gemacht. Etwa 15 Tage später will S. schwarz ge­
färbtes Blut erbrochen haben. Am Tage darauf begab er sich in ärztliche Be­
handlung. Der untersuchende Arzt stellte ohne weiteres aus der vorhandenen 
apfelgroßen derben Geschwulst der Magengegend bei dem 65jährigcn Kranken die 
Diagnose auf Magcnkrcbs. 

Es·ist nun die Frage, inwiefern die Krebserkrankung mit dem Unfall im Zu­
sammenhang steht. Um meinen Standpunkt vorweg zu nehmen, behaupte ich: die 
Erkrankung des S. steht in keinem Zusammenhang mit dem angeblichen Unfall. 

Der Zusammenhang von Verletzungen mit bösartigen Geschwulstbildungen ist 
wissenschaftlich überhaupt noch nicht einwandsfrei nachgewiesen. Wir wissen nur, 
daß fortgesetzte Schädigungen, die stets ein und denselben Gewebsteil treffen, eine 
Geschwulstbildung begünstigen. Daß ein Unfall ausschließlich für die Entstehung 
einer Krebsgeschwulst verantwortlieh zu machen ist, widerspricht jeder wissen­
schaftliehen Regel. Etwa 15 Tage nach dem Unfall wurde ärztlich das Vorhanden­
sein einer apfelgroßen Geschwulst festgestellt. Eine solche Geschwulst bedarf w 
ihrer Entwicklung einer längeren, mindestens mehrmonatigen Frist. Daß es sich 
um eine Krebsgeschwulst handelt, ist aus den Begleitumständen (Sitz der Ge­
sehwulst, Alter des Patienten, Erbrochen schwarzfarbeneu geronnenen Blutes) ohne 
weiteres mit Sicherheit zu erkennen. 

Es fragt sich nun, ob der Unfall eine bedeutende Verschlimmerung und einen 
schnellen Verlauf herbeigeführt hat. Daß der Unfall einen schnelleren Verlauf der 
Krankheit, als die l{egel bedingt, nicht herbeigeführt hat, dafür spricht die Tat­
sache, daß S., bei dem Mitte August eine apfelgroße Geschwulst festgestellt war, 
noch heute am 13. I. 1908 am Leben ist. Was nun die bedeutende Verschlim­
merung durch den Unfall betrifft, so fehlt der Nachweis, daß die Blutung, die am 
11. X. einsetzte, bereits am 26. VII. veranlaßt wurde. Nimmt man mit dem Erst­
gutachter an, daß der Unfall in der morschen Jüebsgcschwulst eine Gewebstrennung 
herbeigeführt habe, die anfangs zur Blutung in die Magenwandung und 2 Tage 
später zu einer starken Magenblutung führte, so ist dies nur der gewöhnliche Ver­
lauf bei allen Magenkrebscn, deren hervorstechendes Symptom in Blutungen in die 
Magenwandungen und kaffeesatzartigem Erbrechen besteht. Auch daß sich eine 
solehe Geschwulst bei der einen Untersuchung härter und größer, bei der anderen 
kleiner und weicher anfühlt, entspricht den alltäglichen Beobachtungen in allen 
Fällen, in denen die Diagnose auf Magenkrebs lautet. Selbst wenn man a.nnimmt, 
dafl der Unfall in einer Tätigkeit bestanden hätte, die einen Kraftaufwand er­
fordert, der über das Betriebsübliche hinausging, so müßte man doch einen Zu­
sammenhang der am 26. Vli. erfolgten Ucbcranstrcngung mit dem am 12_ VIII. 
erfolgten Blutbrechen beim Vorhandensein eines Magenkrebses auf das Entschie­
denste in Abrede stellen. Ich resümiere mich daher, wie folgt: 

S. leidet an einem l\lagenkrcbs, der bereits zur Zeit des Unfalls bestand, der 
dureh denselben in seinem Verlauf nicht beschleunigt und nicht verschlimmert 
wurde. Die Erscheinungen, die S. als Unfallfolgen geltend macht, sind die ge­
wöhnlichen Symptome, die sich stets wiederkehrend bei allen Magenkrebsen finden. 

Das Sch. G. wies die Ansprüche zurlick. 

Aehnliche Voraussetzungen liegen einer Entscheidung des R. V. A. 
zu grunde: 
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l<'all Nr. 2. Rek.E. Y. 14. VII 1903. Der Vorarbeiter 1<'. hatte in Gemein­
schaft mit einem Mitarbeiter einen 25 Zentner schweren Gegenstand mit Hilfe Yon 
Brechstangen in die Höhe gehoben. Zeitweise ruhte dabei die ganze Last auf der 
Brechstange des I<'. Nach 2 Monaten wurde ein Magenkrebs festgestellt, der von 
1<'. auf den Unfall ursächlich zurückgeführt wurde. Nach 1/2 Jahre ist er ge­
storben. Die Sektion ergab ein Carcinom des Pylorus. In einem Obergutachten 
wird der Zusammenhang Yerneint mit folgender Begrlindung: die Entwicklung 
einer Krebsgeschwulst habe niemals in einer äußeren Gewalteinwirkung (Fall, Stoß, 
Druck,) ihre alleinige Ursache. Es fehle aber auch jeder Anhalt dafür, daß der 
von der Brechstange gegen den Magen ausgeübte Druck auf die Weiterentwicklung 
der zweifellos schon vorher entstandenen, weit vorgeschrittenen Geschwulst einen 
ungünstigen Einfluß ausgeübt habe, es könne nur zugegeben werden, daß der 
außergewöhnlich starke Druck der Stange die erste Gelegenheit gewesen sei, bei 
welcher das dem F. bis dahin unbewußt gebliebene Leiden ihm bemerkbar ge­
worden sei. Ein weiteres Ob01·gutachten, das das R V. A. einholte, führt folgendes 
aus: Die Neigung der Kranken, eine innere Geschwulst auf einen äußeren Druck 
oder eine Verletzung zurückzuführen, sei begreiflicherweise stets vorhanden, zu­
weilen auch begründet; aber gerade für die Neubildungen am Magen beschränken 
sich diese ursächlichen Beziehungen auf die wenigen Fälle, in denen sich infolge 
eines direkten Stoßes gegen die Magengegend die Zeichen eines Magengeschwürs 
und aus diesen hervorgebend diejenigen einer Krebsgeschwulst zeigten. Im vor­
liegenden Falle deutet jedoch nichts darauf hin, daß sich bei I<'. nach dem Unfall 
ein Magengeschwür entwickelt habe. Die Brechstange habe nicht direkt gegen 
seine Magengegend geschlagen, vielmehr habe F. selbst angegeben, daß er nur 
einen außergewöhnlichen Druck beim Aufliegen der rechten Magenseite auf der 
Brechstange erlitten habe. Es seien in der Wissenschaft keine Beispiele bekannt, 
und es sei auch geradezu unmöglich, daß durch einen solchen gleichmäßig auf 
die Magengegend verteilten Druck ein Magengeschwür verursacht worden wäre. 
Wenn von den J\liigcrn darauf hingewiesen werde, daß die Krebsgeschwulst nur 
klein gewesen sei und daraus gefolgert werde, daß der Krebs erst seit kurzer Zeit 
entstanden sei, so sei diese Auffassung verfehlt. Die Krebserkrankungen brauchten 
oft jahrelang zu ihrer Entwicklung und machten häufig erst dann Erscheinungen, 
wenn durch das allmählieh fortschreitende Wachstum der Uebergang der Speisen 
aus dem Magen in den Darm behindert würde. Solche Geschwülste könnten ver­
hältnismäßig klein bleiben und aus ihrer Größe lasse sich deswegen ein Rück­
schluß auf die 7;eit ihres Besteheus nicht ziehen. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 12. IV. 1894. Der Magenkrebs, der den Tod herbeigeführt 
hat, steht mit dem Unfall nicht im Zusammenhang, aber auch die Möglichkeit, 
daß die Schwächung des Körpers, die der Unfall hervorgerufen hat, die Entwick­
lung des Magenkrebses gefördert habe, ist von der Hand zu weisen, da erfahrungs­
gemäß in einem geschwächten Organismus der Krebs sich viel langsamer entwickele 
als in einem gesunden. 

Fall Nr. 4. (Aktonmaterial.) Wenn der Fall sehr selten ist, daß ein Magen­
geschwür als Folge eines Unfalls angenommen werden kann, so sind die ]'älle, 
in denen ein Krebsleiden aus einem Magengeschwür, also in diesem Falle als eine 
mittelbare l<'olge entsteht, ungleich seltener. 

Will man aber annehmen, daß ein Magengeschwür eine Unfallfolge sei, so 
muß jedenfalls nachgewiesen sein, daß der Magen bei dem Unfall durch eine 
direkt einwirkende Gewalt getroffen worden sei. Es müssen ferner bald nach dem 
Unfalle Erscheinungen aufgetreten sein, welche beweisen, daß eine Verletzung 
des Magens stattgefunden habe. Hier sind in erster Linie Magenblutungen zu 
erwähnen. Dieselben brauchen allerdings nicht sofort nach der Verletzung auf­
zutreten, sie können einige Tage nach dem Unfalle das erste Mal erscheinen. 
Denn das Blut kann sich zunächst unter die Schleimhäute des Magens ergießen 
und erst dann in die Magenhöhle fließen und nach außen entleert werden, wenn 
die nunmehr der Ernährung beraubten Schleimhäute durch die verdauende Kraft 
der Magensäfte gestört sind; jedenfalls müssen solche Magenblutungen alsbald 
vorgekommen sein, wenn man mit einiger Berechtigung annehmen will, daß ein 
Magengeschwür aus einem Unfalle entstanden ist, oder daß ein bereits bestebendes 
Magengeschwür durch einen Unfall verschlimmert wurde. 
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Uteratur zu § 7. 
1. E w al d. Ursächlicher Zusammenhang zwischen einem tödlich verlaufeneu Magen­

krebs und einem Betriebsunfall. A. N. 1908. 
2. Lenzmann, lVfagencarcinom. Med. Klin. 1907. 
3. Schönborn, Obergutachten betr. die traumatische Entstehung eines Magen­

krebses. Samml. v. Obergutachten. Bd. I. 1903. 

§ 8. Darmverletzungen. 
Alle Gewalteinwirkungen, die da.s Abdomen betreffen, sind im 

staude mehr oder minder erhebliche Sehädigungen des Danntractus 
herbei:wführen. 

Was die Verletzungsart anbetrifft, so ist diese von der Intensität 
der einwirkenden Gewalt, dann atwh von der Lage des gefährdeten 
Darmabschnittes zu seiner Umgebung, sowie seinem jeweiligen Füllungs­
:lnstande abhängig. Ein mit breiigem oder flüssigem Inhalt gefüllter 
Darmabschnitt, der von einem Stoß oder Schlag betroffen wird, ist 
der Gefahr der Berstung ausgesetzt, ein mit Gasen gefüllter Darm 
wird weniger leicht durchgequetscht (Longuet), ein Darmteil, der gegen 
eine feste, d. i. knöcherne Wand, Becken, Wirbelsäule gepreßt wird, 
wird dagegen leicht durehgequetscht. Ein Darmabschnitt, der seiner 
normalen Befestigung entsprechend bzw. irrfolge peritonitiseher V er­
wachsungen einem Stoße nicht nachgeben kann, muß sich gewaltsam 
von seinem Befestigungsort trennen, er wird abgerissen. Auch sonst 
sind pathologisch veränderte Darmwandungen der Ruptur leichter aus­
gesetzt, ebenso Darmteile in ßruchsäcken. 

Was den Umfang der Verletzung anlangt, so finden wir von ge­
ringfügigen Kontusionen umschriebener Teile bis zu den schwersten 
Zerreißungen ganzer Darmabschnitte zahlreiche Uebergänge. 

Klinisch unterscheiden wir 
1. die Darmkontusion, 
2. die su bcutane Darmruptur, 
3. die penetrierende Bauchverletzung mit Darmruptur. 

Kontusionen des Darms finden wir in fast all den Fällen, in 
denen die Gewalteinwirkung nicht ausreichte, Kontinuitätstrennungen 
herbeizuführen, aber heftig genug war, eine Läsion zu veranlassen. 
Der Darm zeigt das Bild der Injektion, der Ecchymosierung, die eine 
mehr oder minder große Ausdehnung erfahren kann. Die Erschei­
nungen bilden sich bald zurück, es kommt zur Spontanheilung. Das 
ist jedoch nicht immer der Ausgang. In einer Reihe von Fällen sind 
die Schädigungen, die die Darmwand erlitten, irreparabel, es bilden 
sich Gefäßthrombosen, die mangelhafte Ernährung der kontundierten 
Partie führt zur Nekrose, es kommt zur sekundären Perforation, die 
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zur Peritonitis führt, falls nicht zuvor bereits durch peritonitisehe 
V erwachsangen eine Abkapselung der gefährdeten Gebiete stattgefunden 
hat (traumatische Spätperforation). 

Eine exakte Differentialdiagnose :.~wischen Darmkontusionen und 
Darmzerreißungen ist anfangs oft nicht w stellen. Erst die ein­
tretenden Zeichen bedrohlicher Peritonitis belehren uns - häufig zu 
spät - dariiber, daß eine Darmperforation stattgefunden hat. 

Die nichtperforierenden, d. i. subcutanen Verletzungen des Darmes 
kommen in der Weise zustande, daß die verletzende Gewalt die 
Bauchdecke und den darunter gelegenen Darmabschnitt vor sich 
hertreibt, einstülpt und gegen einen festen Widerstand -- Beckenwand 
oder Wirbelsäule - preßt. Subcutan bleiben die Verletzungen in 
einer Reihe von :Fällen dadurch, daß die Bauchdecken vermöge ihrer 
großen Elastizität dem Anprall nachgeben, ohne zu zerreißen. 

Als Gelegenheitsursachen kommen in Betracht Hufschlag, (nach 
Petry in 33 pCt., nach Tawaststjerna in 41 pCt., nach Hertle in 
29 pOt. der beobachteten Fälle, nach v. Liliencron in 4 7,9 pCt. 
aller von 1894 bis 1905 in der deutschen Armee beobachteten Ji'älle), 
Stoß mit der Wagendeichsel gegen den Bauch, Sturz aus dem Fenster, 
Ueberfahrenwerden, Zurückschlagen einer Kurbel, Sturz vom Pferd 
mit dem Leib gegen die Sattelkante, Fußtritt gegen den Leib, Fall 
gegen die Tischkante, Einklemmungen, Pufferquetschungen u. a. m. 

Kardinalsymptorn ist der intensive spontane Schmerz. Bewußt­
seinstörungen sind nicht immer vorhanden, es wird in einzelnen Fällen 
berichtet, daß die Verletzten ihren Weg fortsetzten bis zu einer Meile, 
und erst später sich in ein Krankenhaus begaben, weil sie die zu­
nehmenden Schmerzen dazu zwangen. In der überwiegenden Mehrzahl 
jedoch steht der Shock im Vordergrund der Erscheinungen. Wir finden 
die Verletzten mit ängstlichem Gesichtsausdruck, tiefliegenden Augen, 
trockner Zunge, beschleunigter Respiration, ge brochewrStimme, schweiß­
bedeckter Haut, kleinem jagendem Puls, Kälte der Extremitäten. Ist 
eine Spur des Bewußtseins noch vorhanden, so tritt die abnorme 
Sehrnerzempfindlichkeit des ganzen Abdomens in die Erscheinung. 
Das Abdomen ist bretthart gespannt. Bald gesellen sich zu diesem 
Symptomenkomplex die Zeichen akuter Peritonitis, kontinuierliches 
Erbrechen blutiger galliger :Massen, Meteorismus, Fehlen der Leber­
dämpfung, Stuhlverhaltung, Zeichen, die gebieterisnh zur Laparotomie 
drängen. 

Während die Bauchdecken iinßcrlich in einer Heihe von Fällen 
nicht die geringste Verletzung aufweisen, finden wir im Netz bereits 
deutlich sichtbare Zeichen der Gewalteinwirkung, ausgebreitete Ecchy-
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rnosen, Einrisse, Blut- und Fäealergüsse. Beim Absuchen des Darms 
kommen wir an die verletzte Stelle. Wir finden eine oder mehrere 
Perforationsöffnungen. Der Darmabschnitt ist in der Umgebung dieser 
Oeffnungen schwarz verfärbt, die Ränder zeigen die verschiedensten 
Formen, sie sind gezackt, gefranst, scharfrandig, morsch, zerfetzt, 
rund, wie mit einem J_,ocheisen geschlagen, länglich, oval, schräg, 
quer vorlaufend, schlitzförmig. Die Oeffnungen sind verschieden groß: 
von der Größe eines Pfennigstiickes, eines Markstückes bis zu Quer­
wunden von 4,6 cm Länge. 

Der Riß ist komplet oder inkomplet. Sind siimtliche Schichten 
der Darmwand durchrissen, so prolabieren meist die Ränder der 
Schleimhaut, während sich die Serosa zurüekzieht. In anderen Fällen 
ist nur Serosa und Muscularis durchrissen. In wieder anderen Fällen 
finden wir totale Dun~htrennungen, z. B. den Abriß des oberen Teils 
des Jejunums vom Duodenum. 

Wir wenden uns nunmehr der Besprechung der penetrierenden 
Darmverletzungen zu, die in der Regel durch spitze Gewalt d. i. Hieb 
oder Stich, zuweilen jedoeh aueh durch Pfählungen, Spießungen zu 
stande kommen. Die Symptome der penetrierenden Bauehverletzungen 
weichen von denen der übrigen Bauchverletzungen nicht ab. Im 
Vordergrunde der Ersl;heinungen steht auch hier der Shock. Für die 
Schwere der Verletzung sind auch hier, wie wir das bereits bei den 
subcutanen Darmverletzungen besprochen haben, abgesehen von der 
Heftigkeit der eindringenden Gewalt, Füllungszustand und Lage des 
betroffenen Darmabschnittes von entscheidender Bedeutung. Es ist 
nicht immer leicht, im Beginn eine exakte Diagnose zu stellen. Es 
kann, wie wir bereits sahen, eine komplete Durchtrennung der Bauch­
wand stattgefunden haben, ohne daß eine Eröffnung des Peritoneums 
erfolgt ist. Hier muß eine Erweiterung der Bauchwunde unter strengen 
aseptischen Kautelen den Befund sichern. Reichliche Blutung aus der 
Bauchwunde läßt zuweilen an eine Durchtrennung der Arteria epi­
gastrica denken, die im subserösen Fett eingebettet, lateralwärts vom 
Rectus liegt. Häufiger handelt es sich bei den penetrierenden Bauch­
verletzungen um Durchtrennung der :Mesenterialgefäße, die eine innere 
V erblutnng im Gefolge . haben können. Wir wollen nicht vergessen, 
an dieser Stolle darauf hinzuweisen, daß gelegentlich das Cavum 
peritonei eröffnet sein kann, ohne daß eine Verletzung der Eingeweide 
vorliegt. 

In einer Reihe von Fällen kommt es zu einer spontanen V er­
klebung der durchtrennten Peritonealblätter. Die Wunde schließt sich 
ohne besondere therapeutische Eingriffe. War jedoch die penetrierende 
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Verletzung durch infizierte Gegenstände herbeigeführt, waren Kleider­
fetzen usw. in das Peritoneum gelangt, so kann es zu einem Peri­
tonealabscess bzw. zur allgemeinen septischen Peritonitis kommen. 

Der erfolgte Prolaps von Eingeweideteilen, Not:.~ oder Darm 
weist ohne Weiteres auf die stattgefundene Eröffnung des Peritoneums 
hin. Es kann nunmehr zu einem völligen Abschluß der Wunde 
kommen, indem die Bauchwandwundränder den prolabierten Netz­
abschnitt usw. vollkommen umspannen. Gelingt es nicht, bald 
den Prolaps in die Bauchhöhle zurLickzudrängen, so führt die rasch 
einsetzende zirkumskri pte adhäsive Peritonitis einen völligen Ab­
schluß durch V erklebung herbei. Der prolabierte Darm- oder Netz­
abschnitt granuliert und bedeckt sich mit zarter Narbe. Die Kom­
pression kann jedoch zuweilen zur Gangrän der prolabierten Teile 
führen. Ist die prolabierte Darmschlinge eröffnet, so kann sich der 
Darminhalt nach außen ergießen, es resultiert eine Darmfistel, bzw. 
es kommt zur Bildung eines Anus praeternaturalis. Es verdient, be­
tont zu werden, daß die prolabicrte Darmschlinge nicht notgedrungen 
auch die verletzte ist. vVir dürfen uns daher nicht mit der einfachen 
Reposition des prolabierten Netz- oder Darmabschnittes begnügen, 
haben vielmehr die Pflicht, zur Laparotomie zu schreiten, sobald 
dieselbe aseptisch mit einiger Sicherheit auszuführen ist. Es ist ohne 
Weiteres klar, daß die nächstliegende Aufgabe in einer Revision der 
Darmschlingen besteht, die zur Entdeckung etwaiger Perforations­
öffnungen führt. Gangränverdächtige Darm- bzw. Netzabschnitte 
werden eliminiert, eine Reinigung des Cavum peritonei beschließt den 
Eingriff. Der Erfolg aller Bemühungen hängt in erster Linie davon 
ab, daß rechtzeitig, d. h. vor dem Eintreten peritonitiseher Erscheinungen, 
eingegriffen wird. Der Uebcrtritt der Darmcontenta in den Peritoncal­
raum führt in der Regel .schnell die gefürchtete akute Peritonitis 
herbei. Nur selten kommt es zur Bildung von Kotabscessen. Kotex­
travasate extraperitoneal gelegener Darmabschnitte führen Eiterungen 
und Gewebsnekrosen der umgebenden Weichteile herbei. 

Kasuistik: 

Fall Nr. 1. (Aktcnmaterial). Beim Abladen von Röhren verspürte der 
Rohrioger W. plötzlich einen heftigen Schmerz im Unterleib, so daß er nicht mehr 
im Stande war, Arbeit zu verrichten. Bei der Tags darauf vorgenommenen Ope­
ration fand sich eine Bauchfellentzündung und einen Meter oberhalb der Einmündungs­
stolle des Dünndarms in den Dickdarm ein erbsengroßes Loch im Dünmlarm. Tod. 
Es ist zweifellos, daß eine Berstung des Dünndarms eingetreten ist an einer zuvor 
gesunden Stelle des Darms, da die Sektion weder tuberkulöse noch typhöse Ge­
schwüre erkennen ließ. Das Abladen der Röhren ist zwar keine ungewöhnliche 
Arbeitsleistung, es kann jedoch dabei gegebenenfalls durch eine starke Anspannung 
der Bauchpresse eine Darmzerreißung zustande kommen. 
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Fall Nr. 2. (Aktenmaterial). Beim Forttragen von Handwerkszeug glitt der 
Arbeiter T. aus und fiel auf den Bauch. Heftige Leibschmerzen, Druckempfind­
lichkeit, Operation. Eine Dünndarmschlinge zeigt einen 3 cm langen Querriß. 
Naht. Peritonitis. Tod. 

Fall Nr. 3. (Aktenm;cterial). Der .\rbeiter K. blieb bei <lern Versuche über 
einen Graben zu springen mit einen Fuß an einem Draht hängen und schlug mit 
dem Bauch an der gegenüberliegenden Kante mit voller Wucht auf. Keine 
äußere Verletzung. Bauchdecken sehr gespannt und schmerzhaft; anhaltende Leib­
schmerzen, Erbrechen. Opemtion: Entzündung und Verklebung der Dünnd~.rnl­
schlingen; heim Lösen derselben entleert sich plötzlich ein Kotabsceß. Als 
Ursache dieses ein ca. 11/2 em lang-er Riß im Dünndarm. Tod im Shock nach der 
Operation. 

Wir unterscheiden Zerreißung des Darmes infolge von Durch­
quetschung, Berstung und endlich infolge Abrisses. 

Nach Sauerbruch ist wr Berstung eines Darmes erforderlich: 

1. Starke Füllung des Darms. 
2. Abschluß der Schlinge nach beiden Seiten, 

a) durch Knickung an zwei Stellen, 
b) durch Knickung an einer Stelle und V erschloß durch das 

Trauma an einer zweiten, 
c) durch doppelt wirkende Gewalt. 

3. Kontusion des Abdomens in der Gegend der aufgetriebenen 
Schlingen. 

Aeußerst selten erfolgt eine Darmruptur nach übermäßiger Inan­
spruchnahme der Bauchpresse durch Berstung z. B. beim Heben 
schwerer Lasten oder dgl. 

Nach Steinth al kommt ein Darmabriß durch Zug so zustande, 
daß, z. B. wenn Räder eines Wagens das Mesenterium des Colon 
transversum erfassen, nicht nur die Quetschung an der Wirbelsäule 
statthat, sondern daß zu der horizontalen Zugwirkung eine zweite 
hinzukommt, indem das Rad auf der steil ins Becken abfallenden 
Ebene der physiologischen Lordose ins Gleiten kommt. 

Eine sehr seltene Verletzungsart ist die Abschälung der Serosa, 
die H ertle erwähnt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Der Arbeiter G. fiel mit dem Unterleib gegen 

eine mit Steinen beladene Karre. Gespannte Bauchdecken, druckempfindlich, Er­
brechen, Tod. Sektionsbefund: Nach Lösung der Dünndannschlingen 30 em ober­
halb der .I<Jinmündung des Ileums in den Dickdarm ein ca. zweimarkstückgroßer 
Einriß in der Rückseite des Ileums. Bemerkenswert ist, daß keinerlei Quetschungs­
erscheirrungen an den Bauchdecken vorhanden waren. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 8. III. 1890. Die Hinterbliebenen des G. bean­
spruchen Entschädigung mit der Behauptung, daß ihr Erblasser sich den tödlichen 
Darmriß im Betriebe beim Ziehen eines Fellhammers zugezogen habe. Das R.V. A. 
erkennt die Ansprüche an. Das Ziehen eines Fellhammers sei geeignet, den durch 
die Obduktion festgestellten Darmriß als eine Folge der Arbeitsanstrengung herbei­
zuführen. 
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In jüngster Zeit sind Fälle von traumatischer Darmruptur ver­

öffentlicht von Drentano (Hausdiener stieß beim Radfahren mit einem 

Postwagen zusammen. Rupturstelle im oberen Jejunum, Heilung), 

ferner von M ü h s 11m (zwei Perforationen im Dünndarm bei einem vom 

2. Stockwerk herabgefallenen Manne), von Kii rt e (Dünndarm perfo­

ralion mit beginnender Peritonitis nach Aufheben eines Tuehballens) 

und von F c d c r man n (Stockstoß gegen den Leib: zwei Perforationen 
1111 Ileum.) 

Literatur zu § 8. 
1. Bock, Ueber Darmzerreißung nach heftiger Erschiittcrung und l~udschnng des 

Unterleibes. D. Z. f. Chir. Bd. XL 1879. 
2. Brentano, Traumati.~ehc Darmruptur. D. m. \Y. 1907. 
3. Eichel, liliniscller llll<l cxpcrimcn!cllcr Beitrag ;,ur Lehre von den subkutanen 

Darm- und Jlfcsentcriah·crlctwng-en. Boitr. ?-. klin. Chir. Bd. XXIl. 
4. Ferlcrmann, Ycrh. d. fr. Ver. ~cl. Chir. Bcrlins. Jahrg. XX. Hl07. 
5. Ilortle, l:"clJcr stumpfe Verletzungen des Darms und des Mcscntcriums. Beitr. 

z. klin. Chir. 1907. Brl. XLIII. 
Ii. Kiirto, bei Brcntano s. o. 
7. Lo nguct, Remarqucs sur l<t rupturc de l'intcstin cte. Bull. dc Ia soc. ana­

tom. Paris 1875. 
~- v. Liliencron, Uehcr Bauchkontusionen in der Armee. I.-D. Berlin. Hl09. 
9. Ma tthcs, Tödliche Spätblutung aus eir10m latent rodaufenden Me,;cntcrinlriß 

nach Unfall. 'l. f. Med.-Be<emtc. 1904. 
10. Mühsam, Verh. d. fr. Ver. d. Chir. Berlins. Jahrg. XX. 1907. 
11. N cuhans, Zur Kasuistik posttraumatischer Magendarmstcnosen. M. f. U. 1\)05. 
12. P e tr y, Leber die subkutanen Enpturcn und Kontusionen des ;lil.agcndarm­

kanals. Beitr. z. klin. Chir. Bd. XVL. 1896. 
lß. Sauerbruch, Die Pathogenese der subkutanen Rupturen des Magenda,rm­

kanals. Mitt. a. d. Grenzg. 1903. 
14. Tawastjerna, Ucbor die subkutanen Rupturen des Magendarmkanals nach 

Bauchfellvcrlet~ungen. Helsingsfors. 1905. 

§ 9. Enteritis traumatica, traumatische Darmgeschwüre. 

Wir sehen davon ab, daß der Schreck und die ~Aufregung, die 

der Unfall verursachte, nervöse Reizungen der Darmschleimhaut her­

vorrufen, die sich in vermehrter Peristaltik äußern. Darüber hinaus 

können in Folge von Erschütterungen, Quetschungen u. dgl. entzünd­

liche Veränderungen der Darmschleimhaut eintreten, die meist von 

pcri.tonitischen Erscheinungen begleitet sind. 
Auf dem Doden dieser Schleimha•ltdcfektc kommt es nun ge­

legentlich zur Bildung von Darmgeschwüren, die sich durch anhaltende 

Blut-, Eiter- und Schleimhautbeimischungen zum Stuhl dokumentieren. 
F. Epstein hat über 4 Fälle von traumatischen Enteritiden be­

richtet, die sich unmittelbar an den Unfall anschlossen und durch die 

Operation bzw. Sektion ihre Bestätigung fanden. 
Els hat auf den Zusammenhang eines Traumas mit einer Ileo­

coccaltubcrkulose hingewiesen. 
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Literatur zu § 9. 
l. E ls, ?.:ur Kenntnis der Ileocoecaltuberkulose. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 63. 
:l. E p stein, F., Ueber innere Erkrankungen des Intestinaltractns spec. des Darms 

nach Unterleibstraumen. 1.-D. I,eipzig. 1R94. 

§ 10. Traumatischer Ileus. 
Es kann nicht die Aufgabe dieses Lehrbuches sein, eingehend 

auf die Erscheinungen des Ileus einzugehen. Von den beiden Arten 
des Ileus, dem dynamischen und dem mechanischen, kommt für unsere 
Betrachtungen in erster Reihe der mechanische Ileus in Frage, und 
zwar der durch Strangulation des Darms mit dem zugehörigen 
Mesenterium hervorgerufene Ileus. Er wird, wenn wir von den 
Vorgängen bei der Einklemmung von Hernien absehen, meist 
durch peritonitisehe Adhäsionen bewirkt, gelegentlich auch durch den 
1\ ppendix, durch ein Meckel'sches Divertikel. Thiem hat in einem 
Gutachten über einen Fall von Darmeinstülpung in ein 1\leckel'sches 
Divertikel den Zusammenhang von Trauma und Erkrankung verneint. 
Vereinzelt kommt es auch zu Einklemmungen in Spalten der Bauch­
wand, des Zwerchfells, der Leber usw. Hierher gehört auch die 
I"ageveränderung des Darms, besonders der Flexura sigmoidea, die als 
Achsendrehung bezeichnet wird, der Volvulus, bei dem der Dann um 
seine Längsachse gedreht ist, bzw. um die 1\lesenterialachse. In 
anderen Fällen schlingt sich ein Darmabschnitt mit dem zugehörigen 
Mesenterium um einen benachbarten Darm, wodurch die Strangulation 
erfolgt, die den Darmverschluß herbeiführt. Einen Fall von trauma­
tischer Achsendrehung hat Ga rr e mitgeteilt, der einen 37 jährigen Mann 
betraf, der beim Wasserpumpen plötzlich mit Erbrechen und heftigen 
Leibschmerzen erkrankte. Die Operation ergab den Befund einer 
Achsendrehung des Dickdarmendes um 360° nach links. Eine Reihe 
von Entscheidungen beschäftigt sich mit der traumatischen Ent­
stehung des Ileus. 

Kasuistik: 
I<'all Nr. 1. Rok.E. v. 11. I. 1896. Der Arbeiter S. sank beim Aufstapeln 

von Holz infolge des heftigen Winddruckes unter einem schweren Holz, das er 
trug, zusammen und starb 5 Tage darauf an einem durch die Obduktion nach­
gewiesenen Darmverschluß iofolge von Verlagerung des Colon transversum. 
Das R. V. A. erkennt die Ansprllche an: Der als Unfall bezeichnete Vorgang muß 
als eine wesentlich mitwirkende Ursache ffu· die Verlagerung des Darms betrachtet 
werden. Bei diesem Vorgang hat sicher eine starke Einwirkung auf den Bauch­
inhalt stattgefunden, die vermöge der besonderen Verhältnisse, welche hier be­
standen - Verwachsung der rechten Seite des Querdarms nach oben - sehr 
wohl zu einer Verschiebung des beweglichen 't'eils des Darms flihren konnte. 

:Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): Der Arbeiter H., welcher an einem linksseitigen 
J,eistenbrueh litt, verspürte beim Fegen schwer fortzuschaffender Schmutzmassen 
plötzlich Schmerzen im Unterleib in Form von heftigem ?.:iehen in den Leisten-
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gegenden. H. arbeitete trotz der Schmerzen anfangs weiter, mußte aber nach 
einigen Stunden die Arbeit aufgeben. Schmerzen in der linken unteren Bauch­
gegend, Erbrechen, andauerndes Aufstoßen, verfallenes Aussehen mit bläulicher 
Verfärbung der Haut. Darmversehluß. Abknickung und Drehung des Dünndarms 
in der rechten Bauchseite (Volvulus.) Auf der rechten Darmbeinschaufel fand sich 
am Dünndarm, etwa 50 cm vor dem Uebergang des Dünndarms in den Dickdarm, 
eine enge Stelle. Diese Enge im Darm war dadurch hervorgerufen, daß der Darm 
durch alte Stränge ganz in sein Mesenterium hineingezogen war. Außerdem war 
der Dünndarm an dieser engen Stelle um 90 Grad um seine Längsachse nach 
unten gedreht. Die Folge davon war, daß der von der engen Stelle nach dem 
Magen zu liegende Abschnitt des Dünndarms aufgetrieben und blaurot verfärbt, 
eben abgeklemmt war. Dicht neben der engen Stelle fand sich eine angeborene 
Mißbildung an dem nach dem Dickdarm zu liegenden ganz kollabierten Dünn­
darmstück in Form einer blind endenden Ausstülpung der Darmwand (ein sogen. 
Mcckel'sches Divertikel). Bei der Operation wurde die Drehung und Verengerung 
des Darms sowohl wie auch der linksseitige Leistenbruch beseitigt. Bei der letzten 
Untersuchung klagte H. über Schmerzen in der Narbe und im linken Hodensack. 
Bei stärkerer Anstrengung habe er ein stechendes reißendes Gefühl in der Narbe. 
Links vom Nabel verläuft senkrecht nach unten eine etwa 15 cm lange, I cm breite 
Narbe bis in den Hodensack hinunter. Die linke Bauchseite wölbt sich beim 
Stehen in der ganzen Narbenlänge vor, sodaß die Bruchpforte des linksseitigen 
Leistenbruchs erweitert erscheint. Die Narbe hat überall nachgegeben, sodaß in 
ihrem ganzen Bereich ein sogenannter Narbenbauchbruch besteht. In der rechten 
Bcwchseite, in der die Darmverschlingung gesessen hat, ist in der Tiefe eine leichte 
Empfindlichkeit zu spüren. 20 pCt. 

T reves (cit. nach Thiem) beobachtete, daß nach direkter Gewalt­
einwirkung, Stoß gegen den Bauch oder dgl. eine Darmeinstülpung er­
folgen könne, wenngleich "das Verhältnis zwischen Verletzungen und 
Invaginationen noch nicht klar sei((. Leichtenstern hat von 326 
Fällen 26 als traumatische bezeichnen können. Thiem weist in 
einem Obergutachten darauf hin, daß nur ein einziger ungenau 
beobachteter Fall in der Literatur bekannt sei, in dem Heben von 
Lasten als Ursache der Invagination angegeben wurde (Fall von 
Renton nach Thomson), daß in allen übrigen Fällen nur direkte Ge­
walteinwirkung auf den Bauch die Veranlassung zur Invagination gab. 
Es ist dabei fraglich, ob die Darmlähmung in dem gequetschten 
Darmabschnitt, die die Einstülpung begünstigt, eine ~"'olge rein ner­
vöser Störungen ist, oder ob peritonitisehe Reize die Lähmung be­
wirken. 

Ferner können Traumen Veranlassung zum Ileus geben in den 
Fällen, in denen ein traumatisch entstandener Schleimhautdefekt narbig 
ausheilt. Die Narbe kann das Lumen vorlegen und so zum Darm­
verschluß führen. (Kanalförmige Stenose wurde experimentell beim 
Kaninchen durch Kornpression kleiner .Mesenterialartcrien von Maas 
hervorgerufen.) Schließlich kann ein traumatischer Ileus auch auf 
Dannlähmung zurückgeführt werden: eine centrale Lähmung des 
Darms wird nach Verletzungen der Wirbelsäule in der Rückenmarks­
gegend beobachtet, während reflektorische Darmlähmung boispielsweise 
nach Hodenquetschung (Murphy cit. nar,h Stern) beschrieben ist. 
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An letzter Stelle füh:rt Stern noch die Darmlähmung nach Kon· 
tusionen des Abdomens an, die ohne anatomische V cränderungcn ins­
besondere ohne peritonitisehe Erscheinungen auftreten, Fälle, die bei 
ihrer Beurteilung eine besonders kritische Betrachtung verlangen. 

Literatur zu § 1 0. 
1. B aeskow, A., Ein 1<\tll von Darminvagination infolge schweren Hebens mit 

Ausgang in Spontanheilnng. M. f. U. 1905. 
2. G'arrc, Ucber Volvulus der Flexur. M. m. W. 1901. 
3. Lei eh tcns tern, Vicrtclj. f. d. prakt. Hcilk. 1873/74. 
4. Stern, Ueber traumatische Entstehung innerer Krankheiten. Jena 1900. 
5. Thiem, Obergutachten, betreffen!] llen ursiiehlichen Zusammenhang 11wischen 

einer Darmeinstiilpung und dem Heben eines schweren Sackes. Samml. ärztl. 
Obergutachten. Bel. I. 1903. 

6. Der s e l b c, Achsendrehung des Darms, keine Unfallfolge. M. f. U. 1906. 
7. Trercs, F., Darmobstruktion. Deutsche Ucbcrsetzung v. Pollack. Leipzig 1886. 
8. Thomson, Edinburgh Medic. and Surgic. Jonrn. Bd. 44. 1835. 

§ 11. Traumatische Appendicitis. 
Die gerrauere Kenntnis der Darmerkrankungen hat den Sammel­

begriff der "Darmverschlingung" so gut wie abgeschafft, eine Be­
zeichnung, der wir in Gutachten und Erkenntnissen früherer Jahre 
so häufig begegnen. An seine Stelle ist, soweit es sich nicht in der 
'fat um die soeben besprochenen Vorgänge handelt, meist die exakte 
Diagnose einer A ppendicitis, eines appendicitischen A bscesses getreten, 
auch hier führt ja die begleitende peritonitisehe Reizung bzw. Ent­
zündung nicht selten zum Ileus. 

Bei der Häufigkeit, mit der die Appendicitis in den letzten 
Jahren zur Beobachtung gelangt, darf es nicht sonderbar erscheinen, 
wenn auch dem Gutachter in letzter Zeit recht oft die Frage vor­
gelegt wird, ob eine Erkrankung des Wurmfortsatzes mit einem Un­
fall ursächlich in V erbindang gebracht werden darf. 

Ein Unfall, sei es ein Stoß oder Schlag gegen die rechte Unter­
hauchgegend, sei es eine Ueberanstrengung im Betriebe (Heben, 
Springen), ist niemals im stande, eine akute Entzündung des bis 
dahin völlig intakten Wurmfortsatzes hervorzurufen. Wie Rinne 
hervorhebt, ist bei der Kleinheit und der versteckten Lage des nor­
malen Wurmfortsatzes eine Verletzung, die sich lediglich auf den 
Wurmfortsatz beschränkt, unmöglich. Die gleiche Auffassung vertritt 
Sprengel, der selbst den Einfluß des Traumas auf den mit Kotsteinen 
gefüllten bzw. eitrigen Wurmfortsatz für unbewiesen hält. Es kann 
sich immer nur darum handeln, daß ein Unfall auf eine bereits be­
stehende Erkrankung des Wurmfortsatzes ungünstig einwirkt. Eine 
leichte chronische Blinddarmreizung, die den Triigcr kaum behelligt, 
ja in einer Reihe von :B'ällcn ihm überhaupt unbemerkt bleibt, kann 
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sich infolge eines lJ nfalles durch Druck bzw. Zerrung akut ver­
schlimmern, unmittelbar oder wenigstens kurze Zeit nach dem Trauma; 
aus der latent verlaufenden chronischen Appendicitis kann sich eine 
akute Appemlicitis mit zirkumskripter Peritonitis, entzündlichem 
Exsudat, Abseessbildung etc. herleiten. Auch ist ein Trauma wohl im 
staude, einen bestehenden A bscess zu eröffnen, ja indirekt kann ein 
Tran ma Veranlassung zu einer Entzündung des Wurmfortsatzes geben, 
indem es eine zirkumskripte Peritonitis verursacht, deren Folgen 
(N arbenstränge) später durch Knickung die A ppendicitis vorbereiten. 

Sonnenburg nennt das Trauma nur die Gelegenheitsursache, um 
die schleichende chronische Entzündung in eine akute überzuführen. 
Erdheim vergleicht mit Recht den Einfluß eines Traumas auf den 
bereits chronisch erkrankten Wurmfortsatz mit der Wirkung eines 
zur Unzeit verabfolgten Abführmittels. Der Unfall wirkt also stets 
nur verschlirnmernd auf bereits bestehende Krankheitsprozesse. So 
hat Sonnenburg in einem ihm zur Begutachtung vorliegenden Fall 
den Zusammenhang zwischen Unfall (Stoß durch die zurückschnellende 
Kurbel einer Winde) und der tödlich verlaufenden Blinddarmentzündung 
anerkannt. ·weitere Beobachtungen verdanken wir J. Kühler (Platzen 
eines bereits entzündeten Wurmfortsatzes infolge von Ueberheben), 
Kaufmann u. a. 

Es kann infolge der äußeren Gewalteinwirkung ferner ein Fremd­
körper, der sich im Appendix festgesetzt hat, ein Kotstein u. dgl. eine 
Arrosion der Schleimhaut hervorrufen ( N c um an n) oder gar zur Per­
foration getrieben werden und somit eine umschriebene oder eine 
allgemeine Bauchfellentzündung veranlassen. (Neumann, Schott~ 

müller, Ebner u. a. m.) 
Das Vorhandensein eines Kotstrins, eines Produktes der bereits 

erkrankten Schleimhaut, gibt übrigens den sicheren Beweis dafür, 
daß der Unfall nicht die Erkrankung erst hervorgerufen hat. 

Immerhin ist abgesehen von dem Nachweis eines 'l'raumas, das 
seiner Art nach geeignet erscheinen muß, auch der zeitliche Zusammen­
hang für die Beurteilung von Bedeutung. Die ersten Krankheits­
erscheinungen müssen dem Unfall unmittelbar folgen, eine Forderung, 
die u. a. Sprenge 1 unbedingt aufstellt für alle Fälle, die einen 
Zusammenhang auch nur wahrscheinlich machen. Es wird natur­
gemäß nicht vorausgesetzt, daß unmittelbar nach dem Trauma das 
ausgeprägte Krankheitsbild einsetzt, es genügt z. B., wenn in geraumer 
Zeit nach dem C nfall Ers.cheinungcn auftreten, die auf Verwachsungen 
schließen lassen, die ursächlich mit dem Cnfall in Zusammenhang 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 28 
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zu bringen sind. Der Beweis hierfür wird sich schwerlich anders 
als durch· die Operation bzw. die Autopsie erbringen lassen. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß nicht alle Autoren den 
ablehnenden Standpunkt einnehmen bc:töglich der rein traumatischen 
Genese der Entzündung des zuvor völlig intakten Wurmfortsatzes. 
Wohlgemuth und vor allem Förbringer nehmen mit Bestimmt­
heit an, daß es rein traumatische Wurmfortsatzentzündungen gebe. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial). Es kann dahingestellt bleiben, ob, wie Prof. L. 

annimmt, bei dem Kläger bereits eine leichte Entzündung des Wurmfortsatzes bc­
.stand, oder ob derselbe gesund war und erst irrfolge eines durch Sprung ent­
standenen und später vereiterten Blutergusses erkrankt ist. Denn auch nach der 
Ansicht des Prof. h ist als sicher anzunehmen, daß der Sprung über den Graben 
die vorher harmlose chronische Entzündung des Wurmfortsatzes in eine akute 
Entzündung verwandelt hat, welche die Krankheitserscheinungen zeitigte und 
schließlich die operative Entfernung des Wurmfortsatzes erforderlich machte. 

Hiernach hat das R. V. A. kein Bedenken getragen, die 1\rankheitserscheinungcn, 
welche sich nach dem Unfall gezeigt und zu dem operati1·en Eingriff geführt haben, 
als Folgen des Unfalls zu erachten. 

l•'all Nr. 2. Hek.E. v. 5. VII. 1895. Die zum Tode führende Blinddarm­
entziindung wird auf einen Unfall zurückgeführt durch Ueberanstrengung beim 
Heben eines schweren Steines. Das R. V. A. stiitzt sich bei der Anerkennung der 
Hinterbliebenenansprüche auf ein Obergutachten, das diesen Zusammenhang be­
stiitigt. 

Fall Nr. 3. Rck. E. v. 17. V. 189t'. Steinsetzer S. erkrankt plötzlich beim 
Anheben von Trottoirplatten, er wird 14 Tage später in die chirurgische Klinik 
eingeliefert und stirbt dort an Bauchfellentzündung, deren Ursache Gallen­
und Kotsteine waren, die den Darm in der Gegend des Wurmfortsatzes durch­
brachen hatten. Das R. V.A. erkennt die Hinterbliebenenansprüche an; angenommen 
die Steine lagen bereits vor dem Unfalle im Wurmfortsatz, angenommen auch, sie 
hätten bereits eine Entzündung bewirkt, so wäre das Leben des S. zu retten ge­
wesen, wenn nicht der Unfall zu einer Zeit passierte, als das Bauchfell dureh 
Verwachsungen noch nieht geschützt war. Nun bewirkte die Anstrengung beim 
Heben der Bordsteine einen plötzlichen Durchbruch der Darmwand und dadurch 
eine Entzündung des ganzen Bauchfells, welche den Tod zur Folge haben mußte. 
Mithin muß der Unfall als eine wesentlich mitwirkende Ursache für den Tod des 
S. angesehen werden. 

Literatur zu § 11. 
1. v. Bramann, Obergutachten. Samml. lirztl. Obergutachten. Bd. I. 
2. Brünning, Ueber Appendicitis nach Trauma. Arch. f. klin. Chir. LXXX\"1. H. 4. 
3. Ebner, Traumat. Appendicitis. Berl. klirr. W. 1908. 
4. Erdheim, Ueber Appendicitis und ihren Zusammenhang mit Traumen. Wiener 

med. Pr. 1902. 
5. l<'ürbringer, Trauma und Appendicitis. Ver. f. innere .!Vfed. Berlin. 18. V. 1908. 

Disskussionsbemerkung. 
6. Derselbe, Zur Kenntnis der traumat. Perityphlitis A. S. Z. 1900. 
7. IUill, Zur Kasuistik der traumat. Perityphlitis. Med. H:lin. 1907. 
8. Schottmi.iller, Epityphlitis traumat. 1\litt. a. d. Grenzg. 1900. 
9. Sonnenburg, Obergutachten. Samml. ärztL Obergutachten. Bd. II. 

§ 12. Darmkrebs und Trauma. 
Darmkrebs wird relativ häufig ätiologisch mit einem Trauma 

m Verbindung gebracht. Oft genug wird es sich nur darum handeln, 
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daß ein 'Prauma die Aufmerksamkeit auf die bereits längere Zeit be­
stehende Erkra.nkung lenkt, daß Blutungen, die mehr oder minder 
geraume Zeit nach einem Trauma zum ersten Male in die Erschei­
nung treten, nachträglich auf eine äußere Verletzung zurückgeführt 
werden. Traumen können zwa~ den Boden schaffen, auf dem das 
Carcinom sich entwickelt, insofern als Narben, die den Darmver­
letzungen folgen, carcinomatös entarten, im allgemeinen werden sie 
jedo0h höchstens als beschleunigende Faktoren in Frage kommen. 

Im folgenden "Fall ist die Frage eingehend erörtert: 

Kasuistik: 
Fall 1. Rek. E. v. 23. IIL 1904. 44 jähriger Arbeiter trat beim Karren von 

Glasballons unversehens in ein Loch, fiel hin und bekam heftige Schmerzen in der 
Unterleibsgegend. Am Tage darauf wird eine Blinddarmentzündung festgestellt. 
Der "'urmfortsatz wird entfernt, er war perforiert, in dem Abscess fand sich ein 
Kotstein. S. hat demnach bereits vor dem Unfall an chronischer Blinddarment­
entzündung gelitten, dureh den Unfall ist die Perforation erfolgt. 

In der Folgezeit stellten sich blutige Stühle ein, S. wurde wieder auf­
genommen. Tod. Sektion ergab ein Carcinom im S. romanum. Der Ober­
gutachter führt folgendes aus: Ein Unfall kann bei schon bestehender Ge­
schwulst nur dadurch verschlimmernd wirken, daß durch Quetschung der Ge­
schwulst in dieser Partikelehen losgelöst und wo anders hingeschleppt werden 
oder daß die Geschwulst jauchig oder eitrig zerstört wird durch die Quetschung 
derselben oder durch Verschleppung von Jauche oder Eiterteilen von der Un­
fallstelle aus nach der Geschwulst. Wäre dies anzunehmen, so hätten die 
Darmblutungen nicht 1 Jahr, sondern 14 Tage nach dem Unfall eintreten müssen 
und er hätte nicht nach dem Unfall noch 4 Jahre leben können, sondern wäre 
schon 4 Monate nach dem Unfall gestorben. Die Geschwulstzelle braucht gerade 
eine erhöhte Lebenskraft, einen Reiz des Gewebes, niemals kann ihr Wachstum 
durch einen verminderten Ernährungszustand gefördert werden, wie ihn in diesem 
Falle die chronische Blinddarmentzündung geschaffen hatte. Chronische, ver­
hältnismäßig lang andauernde Reize, mechanische wie chemische, schaffen Krebs­
wueherungcn. Daß von Seiten des Wurmfortsatzes ein chronischer Entzündungs­
reiz in der Bauchhöhle ausgeübt wurde, ist klar. Die gelegentliche und öftere 
chronische Reizung der vor dem Unfall vorhandenen Blinddarmentzündung konnte 
die J{rebswucherungen im Anfangsteil des Mastdarms zwar noch nicht auslösen, 
sondern nur vorbereiten; nun kam die mächtige Steigerung des Reizes durch den 
Wurmfortsatzabscess. Vielleicht entstanden jetzt die ersten Zellwucherungen am 
Anfangsteil des Mastdarms; diese bedeuten an sich noch keinen Krebs, erst wenn 
es im weiteren meist langsam fortschreitenden Wachstum zu Abschnürungen dieser 
regellos waehsenden Zellenhaufen kommt, entsteht Krebscharakter. Durch den 
chronischen Reizzustand, der in der Bauchhöhle nach der Operation zurückblieb -
er wird bewiesen durch die Verwachsungen, welche unzweifelhaft die Reste, ge­
wissermaßen die Narben der durch den Unfall herbeigeführten Bauchfellentzündung 
darstellen, konnte die Krebsgeschwulst nur weitere Wachstumreize erfahren. So­
lange dieses Wachstum langsam vor sich geht - und dieses Wachstum ist gerade 
für die Anfangsstadien des Krebses kenntlich, sodaß man 1 Jahr als nicht zu 
lange für ein solches anzusehen braucht, - wird das Allgemeinbefinden nicht ge­
stört, vielmehr kann gesundes Aussehen und guter Ernährungszustand mit diesem 
Wachsturn der Geschwulst Hand in Hand gehen, es sogar befördern. Erst der 
Zerfall der J{rebsgeschwulst bringt, wenn diese die Höhe der Entwickelung erreicht 
hat, durch Blutungen, wie im vorliegenden Falle und durch Verschleppungen 
von Krebsteilen in die Blutbahn und nach anderen J{örperstellen den all­
gemeinen Kräfteverfall mit sich. In diesem Sinne ist ein ursächlicher Zusammen­
hang der Krebsgeschwulst, die schließlich den Tod herbeiführte, mit dem Unfall 

28* 
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denkbar und sogar der ganzen zeitlichen Entwicklung naeh nicht unwahrscheinlich. 
Auf Grund dieses Obergutachtens wurde der Rekurs des Beklagten zurückgewiesen. 

Literatm zu § 12. 
1. Boas, Ueber die Bedeutung von 'L'raumen für die Entwicklung von Intestinal­

carcinornen mit besonderer Berücksichtigung der Unfallversichcrnng. D. m. 
Zeitschr. 1897. 

§ 13. Verletzungen der Leber. 
Die Leber nimmt als größte Drüse einen recht beträchtlichen 

Teil des Abdomens ein, sie ist durch ihre Lage ganz besonders Ver­
letzungen ausgesetzt. Ihrer Fixierung entsprechend kann sie ein­
dringenden Gewalten gegenüber nicht ausweichen. Auch in anderer 
Beziehung ist die Leberj durch ihre Fixation zu schweren Ver­
letzungen prädisponiert, es kommt leicht bei Sturz aus beträchtlicher 
Höhe durch die Inkongruenz der Fallgeschwindigkeit des I\örpers 
einerseits, der schweren Lebennasse, die frei in ihren Bändern (Liga­
mentumsuspensorium und coronarium) hängt, andererseits zum Abriß der 
Leber von ihren Bändern: der Körper kommt früher zum Stillstand 
als die herabhängende Leber, die ihre Fallgeschwindigkeit noch bei­
behält. 

Im Wesentliehen sind es direkte oder indirekte Gewalten, die die 
Verletzungen der Leber herbeiführen: (] eberfahren werden, Stoß gegen 
die rechte Hauchgegend, Fall ans beträchtlicher Hiihe, wohl auch 
heftige Erschütterungen des Kiirpers, sodann die Stich- und Hiebver­
letzungen. Helati v häu-fig treffen wir Leberverletzungen in Fuhrwerks­
betrieben und Bahn betrieben. Gelegentlich genügen unscheinbare V er­
anlassungen; so beobachtete Engel einen Fall von Leberverletzung 
nach Ueberanstrengung. Derartige Beobachtungen sind mit Vorsicht 
aufzunehmen, sie setzen meist eine hochgradige Brüchigkeit des Organs 
voraus, vielfach handelt es sich um Spontanbrilche. Spontanruptur 
einer pathologisch veränderten Leber ist nieht so selten. Hein z el­
m an n beobachtete einen Fall spontaner Leberruptur bei einem Pneu­
moniekranken, der sich im Bette herumdrehte und dabei die Ruptur 
erlitt. Weitere Beobachtungen verdanken wir Wätzold, Ohiari u. a. 

Wir unterscheiden perforierende und subkutane Leberverletzungen. 
Kehr teilt die Leberverletzungen nach pathologisch-anatomischen 

Gesichtspunkten in 3 Gru ppon ein: 
1. die eigentlichen Rupturen der Lebersubstanz, die mit Ein­

rissen in die Kapsel verbunden sind, 
2. die Ablösung der Kapsel von der Lebersubstanz mit Bildung 

subcapsulärer Hämatome, 
3. die sog. Leberapoplexien. 
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Von der Schwere der einwirkenden Gewalt 1m Allgemeinen ab­
hängig sind die Grade der Leberverletzungen. Wir kennen ober­
flächliche Kontinuitätstrennungen in Form von länglichen, queren, 
kla.ffenden Rissen, ferner Zertrümmerungen mehr oder minder großer 
I1eberabschnitte, ferner isolierte Verletzungen der großen Lebergefäße. 

Als Kardinalsymptome der Leberrupturen gelten die Zeichen 
innerer Blutung, die abgesehen von den allgemeinen Erscheinungen 
schwerer Unterleibsverletzungen, Shock usw., das Krankheitsbild völlig 
beherrschen. Als weitere Symptome sind Icterus, Druckschmerz im 
rechten Hypochondrium, ausstrahlende Schmerzen nach der rechten 
Schulter zu verzeichnen. Diese Symptome sind nach Kehr jedoch 
durchaus nicht immer vorhanden, besonders der Schulterschmerz fehlt 
häufig, während der Icterus in etwa 21 pOt. der Fälle nach einigen 
Tagen sich einstellt. Selten ist die Verletzung auf die Leber beschränkt, 
in der Mehrzahl der FäHe sind die benachbarten Organe in :Mitleiden­
schaft gezogen, vor allem finden sich häufig gemeinschaftlich mit den 
Leberverletzungen Rippenbrüche sowie Lungen verletzungen, die dann ihrer­
seits die bekannten Erscheinungen, Hustenreiz, Atembeschwerden usw. 
bedingen. In einer großen Reihe von Fällen finden sich dann auch 
Zerreißungen des Zwerchfells. Bei den perforierenden Leberver­
letzungen erfolgt die Blutung naturgemäß zum größten Teil· nach 
außen. Nach kurzer Zeit kommt es dann zur Bildung von Gallenfisteln. 

Die Prognose der Leberverletzungen ist im Zeitalter der Asepsis 
günstiger geworden, wenngleich sie auch heute noch als ernst zu 
bezeichnen ist. Die. Therapie kann nur in Laparotomie, Frei­
legung der RuptnrstelLe, Blutstillung durch Unterbindung bzw. Tam­
ponade bestehen. Von Bedeutung ist hierbei der experimentelle 
Nachweis, den Po n fi c k von der überaus regen Ersatzfähigkeit des 
Lebergewebes, selbst nach beträchtlichem Verlust, erbracht hat. Kli­
nische Beobachtungen von Franke, Heller u. a. bestätigen die ex­
perimentellen Beweise. 

Während Pfortaderblut nach neueren Berichten (Koeriig) als 
infiziert (Durchtritt von Darmmikroben in die Venen) angesehen wird, 
liegen mehrfache experimentelle Beobachtungen (Bostroem u. a. m.) 
vor, die die Sterilität der in den Bauchraum nach Verletzung der 
Gallenwege ergossenen Galle bestätigen. Leberwundcn, die mit der 
Außenwelt kommunizieren, sind häufig, wie zu erwarten, infiziert, allein 
auch subkutane Leberverl~tzungen gehen gelegentlich in Eiterung 
über; es kommt zur Bildung eines Leberabscesses. Das ist erklärlich, 
wenn man bedenkt, daß die Leber für infektiöses Material, das in 
den Körper eingedrungen, ein Depot bildet, von dem aus dann bei 
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einer subkutanen Verletzung die Mikroorganismen ihre Tätigkeit ent­
falten. 

Für die spätere Beurteilung ist die Erfahrung von wesentlicher 
Bedeutung, daß die ersten Symptome des traumatischen Leberabscesses 
zwar unmittelbar der Verletzung folgen können, daß jedoch gelegentlich 
auch lange Zeiten, selbst Jahre vergehen können, bis der Absceß 
evident wird, so in einem durch die Sektion bestätigten Fall 
Sch weningers, der 4 Jahre nach dem Trauma die Erscheinungen 
eines Leberabscesses bot, der in die Bauchhöhle perforierte. Weitere 
Beobachtungen liegen von Haspel, Lyonnet und Jaboulay vor 
(cit. nach Stern). 

Besonderes Interesse verdienten Beobachtungen über Leberzellen­
thrombose als Unfallfolge, wie sie Schmorl, Jiirgens u. a. be­
schrieben. Auf die akute Leberschwellung nach Leberquetschung, die 
sich rasch zurückzubilden pflegt, haben Thiem und Stern auf­
merksam gemacht. 

Gelegentlich wirft ein Obduktionsbefund, der das Vorhandensein 
einer Lebercirrhose ergibt, die Frage auf: gibt es eine traumatische 
Form der Hepatitis? Diese Frage ist zurzeit nur mit größtem Vor­
behalt zu beantworten. In der Tat sah man nach einem Trauma, 
das einen Teil des Lebergewebes vernichtete, eine reaktive Entzündung 
einsetzen, die zu cirrhotischen Prozessen in der Leber führte, diese 
Form ist jedoch nicht die gewöhnliche. Häufiger ist nach einem 
Trauma eine Hepatitis, die sich im Anschluß an eine traumatische 
Perihepatitis entwickelt mit dem Ausgang in Oirrhose. Die trauma­
tische Perihepatitis entspricht der traumatischen Entzündung der übrigen 
serösen Häute, der traumatischen Pleuritis, Pericarditis u. a. Wie 
diese kann sie primär nach einem Trauma auftreten, sie kann aber 
auch fortgeleitet von der Entzündung benachbarter seröser Häute il1ren 
Ursprung nehmen. 

In einem Falle, den Senator zu begutachten hatte, wurde von 
ihm mit Bestimmtheit eine traumatische Oirrhose festgestellt, die ihren 
Ausgang von dem serösen Leberüberzug nahm, veranlaßt durch eine 
traumatische adhäsive Pleuritis. Im ganzen sind 5 Fälle bekannt 
(Tillmanns, Stuart, Beck, Senator, Alexander). In allen 
Beobachtungen traf eine erhebliche Gewalt die rechte Bauchseite, die 
heftige Schmerzen auslöste. Charakteristisch ist die fortschreitende 
Abmagerung, der Ascites. Der Ausgang ist stets letal. In der Beob­
achtung Alexanders war die bindegewebige Umschnürung der Pfort­
adergefäße bemerkenswert. Die zugrunde gegangenen Leberzellen 
wiesen Blutpigmentschollen auf, so daß Alexander annimmt, daß 
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die Erscheinungen auf die subkapsuläre Blutung- zurückzuführen seien, 

die zum Schwund der T .. eberzellcn 'tmd konsekutiver Binde<rewebsneu-
"' bildung Veranlassung gebe. 

Die traumatische Wanderleber ist in einigen Fällen beobachtet 

worden (Landau, Langenbuch, Winkler u. a.). 

§ 14. Verletzungen der Gallenblase. 
Die stärkere Füllung der Gallenblase evenL durch A bflL1ßhindernis 

veranlaßt, gilt als prädisponierendes Moment für Verletzungen, da sie 

eine mehr oberfläeh Liehe Lage des Organs bewirkt. M oi ß n er hat 

jüngst die Literatur über die Zerreißung der Gallenwege gesammelt. 

Er fand 25 ßcobaehtnngen. Stumpfe GewalL, Uebcrfahrenwerden, Stoß, 

Fußtritt, Sehlag gilt als die häufig-:-;Lc Ursache. Es kommt dabei ent­

weder zum Verschluß des Gallonganges oder zum Abriß, nachdem 

die Leber aus ihrer natürlichen Lage gewalt::mm entfernt ist. Beob­

achtungen liegen vor von Dick, Spillm<-tnn, Ihlelebrand u. a. Im 

übrigen bieten Diagnose, Prognose, Therapie von dem bei den Leber­

verletzungen Angeführten wenig Differierendes. Eine CholecysLitis, 

die keine Erscheinungen macht, kann durch ein Trauma in ein akutes 

Stadium gelangen. Wir müssen uns dabei vorstellen, daß die Schleim­

haut der GaUenblase entweder von einem äußeren Reiz oder von etwa 

vorhandenen Konkrementen alteriert wird. Die Frage, ob eine zuvor völlig 

gesunde Gallenblase infolgc stumpfer Gewalteinwirkung akut entzündlich 

erkranken kann, ist nicht sichergestellt. Die Annahme, daß eine etwa 

hervorgerufene Stauung der Bc1kterienentwickelung günstige Bedingungen 

schaffe, daß eine "traumatische" Störung Jer Funktion der Musku­

latur der Gallenblase zur Zirkumskripten Peritonitis bzw. zur Ent­

zündung der Gallenblase führe, ist immerhin in Erwägung zu ziehen. 

Ob Traumon der Gallenblase die Steinbildung begünstigen, ist 

fraglich, daß Tmumen eine bestehende Cholelithiasis ungünstig beein­

flussen, ist evident, ebenso, daß sie gelegentlich den Träger auf 

das Vorhandensein von Steinen in der Gallenblase aufmerksam 

machen. Ohne ein Traum<-t hätte der V er letzte nie etwas von der 

Existenz der Gallensteine erf<thren. Die aus der "Ruhelage" ge­

brachten Gallensteine reizen die Schleimhaut, führen so zur Chole­

cystitis, indem sie den vorhandenen Bakterien durch Verletzung der 

Schleimhaut. die Eintrittspforten schafien, wie Kehr, Derger u. a. 

beobachteten. 

Kasuistik: 
Fall ~r. 1. f\ck.-K v. 17. [V. 1894. Der Straßenbahnfahrer 7.. wurde von den 

durchgehemlcn Pferden des von ihm gefahrenen Omnibus mit der Deichselstange 
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heftig gegen einen Baum und Bauzaun geworfen und erlitt dabei eine J{ontusion 
der Bauchgegend. Ein Jahr darauf entwickelte sich eine r,eberatrophie, die trotz 
ihres späten Auftretens 3/ 4 Jahre nach dem Unfall vom R. V. A. ursächlich mit dem 
Unfall in Zusammenhang gebracht wurde. 75 pCt. 

Fall Nr. 2. Hek.-E. v. 22. X. 1904. Der Förderaufseher M. erlitt im Jahre 
1901 infolge Umkippens des Förderwagens eine Erschütterung des ganzen Körpers 
und einen Schlag gegen die rechte Hüfte. 2 Jahre darauf stirbt er. Die Sektion 
ergibt Bauchfellentzündung infolge eitriger Entzündung der Gallenblase, in der 
sich ein walnußgroßer Gallenstein befand. Das R. V. A. kam zur Ablehnung der 
Hinterbliebenenansprüche auf Grund eines Obergutachtens, dem Folgendes zu ent­
nehmen ist: Der aus dem Ergebnis der Leichenöffnung gezogene Schluß, daß eine 
Steinbildung in der Gallenblase die letzte Ursache der tödlichen Erkrankung 
gewesen sei, sei völlig gerechtfertigt. Ganz unwahrscheinlich sei es, daß die eitrige 
Entzündung der Gallenblase im Zusammenhang mit dem 2 Jahre zuvor erlittenen 
Unfall stehe. Es könnten nur 2 Möglichkeiten in Betracht gezogen werden: ent­
weder habe der Unfall zur Steinbildung in der Gallenblase' unmittelbar Anlaß ge­
-geben, oder ein schon vor dem Unfall vorhanden gewesener Gallenstein habe erst 
infolge der Verletzung zu schwerwiegenden Folgen geführt. Für die erste Möglich­
keit böten die bisherigen Erfahrungen durchaus keine Anhaltspunkte, die 
Ursachen der Gallensteinbildung seien überhaupt noch nicht genau bekannt. Wäre 
aber ein schon bestehendes Gallensteinleiden durch den Unfall verschlimmert worden, 
so hätten unmittelbar im Anschluß an die Verletzung schwerere Krankheitserschei­
nungen auftreten müssen. Dies sei aber nicht der Fall gewesen, vielmehr habe 
M. noch viele Monate nach dem Unfall gearbeitet. Die eitrige Entzündung der 
Gallenblase sei kaum älter als einige Wochen oder höchstens wenige Monate. 

Ricdel, Kehr und N oack haben über Fälle von traumatischer 
Pericholecystitis berichtet, Fälle, in denen die Operation den Beweis 
erbrachte, daß die Gallenblase zuvor keine Entzündung aufwies, in 
denen also die vorgefundenen Verwachsungen lediglich dem vorauf­
gegangenen Trauma zur Last fielen. 

§ 15. Trauma und Lebergeschwülste. 
Da die Leber sohr häufig Sitz einer Goschwubtbildung, wenn 

auch meist metastatischer, ist, so beschäftigt die Frage nach dem 
Zusammenhange eines Traumas mit einem Lebertumor nicht selten den 
Gutachter. Im allgemeinen troffen die gleichen Verhältnisse zu, die 
Wir beim .Magcncarcinom etc. besprachen. Einen bemerkenswerten 
Fall von traumatischem Lebersarkom hat Bärensprung veröffentlicht. 

Literatur zu § 13-15. 
1. Berger, Trauma und Cholelithiasis. M. f. U. 1902. 
2. Edler, Die traumatischen Verletzungen der parenchymatösen Unterleibsorgane. 

Arch. f. klirr. Chir. Bd. 34. 1887. 
3. Kehr, Verhdl. der D. Ges. f. Chir. 189fi u. Hdb. der prakt. Chir. v. Bergmann. 
4. Landau, Die Wanderleber und der Hängebauch der l<'rauen. Berlin 181'5. 
5. IJangenbuch, Chirurgie der Leber und der Gallenblase. Deutsche Chir. 

1894/97. 
6. Löwenstein, Uebcr Erkrankungen der JJeber und Milz infolge von Unter­

leibskontusionen. I.-D. Breslau 1897. 
7. Mayer, Die Wunden der Leber und der Gallenblase. München 1872. 
8. l\1[ eißncr, Die Zerreißung der l1allcnausrührungsgängc durch stumpfe Gewalt. 

Bruns' Beitr. z. klirr. Chir. Bd. 54. 
9. Rothfuchs, R., Ein l<'all von traumat. Ruptur der Gallenwege. 1\L m. W. 1905. 
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10. Schweniriger, ref. D. Med. Ztg. 18813. 
11. Senator, Obcrgutachtcn. Samml. v. Obcrgtttachtcn. Berlin. Bd. I. 1UOä. 
12. Wilke, Pfortaderthrombose und Trauma. 1.-D. Kiel 1~03. 

§ 16. Nierenverletzungen. 
Nierenverletzungen ohne Schädigung der Nachbarorgane sind 

sehr seltene Ereignisse. Meist sind sie vergesellschaftet mit schweren 
Verletzungen der Leber, der Milz, der Lungen, des Darmes. Sie 
stehen dann in der Hegel nicht in dem Vordergrunde des Interesses, 
da erhebliche Verletzungen der genannten Organe das Leben meist 
absolut gefährden. 

Die Statistik ergibt eine verhältnismäßig geringe Anzahl von 
Nierenverletzungen. Güterbock erwähnt eine Statistik des :Materials 
des St. Georg-Hospitals zu London. Danach betrug unter 9500 chir­
urgischen Patienten die Zahl der Nierenverletzungen nur 9 = 1 pl\1 .. 
Er selbst fand in 926 Sektionsprotokollen 36 mal Nierenverletzungen 
angegeben. Die neueste Zusammenstellung Küsters ergibt 10 Nieren­
verletzungen bei 30000 Patienten der Bascler Klinik. Da die Schuß­
wunden der Niere für unsere Betrachtungen in Fortfall kommen, so 
verringert sich der Prozentsatz der Nierenverletzungen als Folgen 
eines Betriebsunfalles noch ganz erheblich. 

Die geschützte Lage der Niere, besonders des oberen Abschnitts, 
der von Rippen, Wirbelkörpern, sowie vom Lig. costovertebrale ge­
deckt wird, erklärt diese günstigen Verhältnisse. 

Es sind vorwiegend dem Erwerbsleben angehörige Männor im 3., 
4. Lebensjahrzehn±, bei denen Nierenverletzungen zur Beobachtung 
gelangen. Die geringe Beteiligung des weiblichen Geschlechts ergibt 
sich wohl zur Genüge aus dem Fortfall besonders gefährdender 
Berufe. Mit Küster kann man jedoch daran. denken, den 
weiblichen Körperbau (breites Becken, weit auslegende Darmbein­
kämme, t,rrößcres Fettpolster), dann aber auch die Kleidung (Rock­
schutz) für die günstigen statistischen Verhältnisse in Rechnung zu 
ziehen. 

Bereits Sim on teilte die Nierenverletzungen in zwei Haupt­
gruppen: 

a) Nierenverletzungen mit Trennung der überdeckenden Weichteile, 
b) Zerquetschungen und Zerreißungen der Niere bei intakter Weich­

teilbedeckung. 
Wir betrachten zunächst die erste Gruppe, die Verletzungen der 

Nieren mit Durchtrennung der überdeckenden Weichteile, die von 
den Schußverletzungen abgesehen durch Hieb- oder Stichverletzungen 
zu stande kommen. 
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Tuffier konnte aus der Literatur 31 hierhergehörige Fälle zu­
sammenstellen, von denen 8 tödlich verliefen. 

Im Vordergrunde der Erscheinungen steht wie bei den meisten 
Traumen, die das Abdomen betreffen, der Shock, wenngleich nicht 
ganz so häufig "wie bei den später zu besprechenden subkutanen 
Verletzungen. Als zweites Kardinalsymptom erscheint die Blutung 
aus der Nierensubstanz. Aus der Tiefe der Nierenwunde quillt an­
fänglich ein starker Blutstrom nach außen, der bald versiegt, da 
Muskeln und Faseion ihm den Weg verlegen. In reichlicher .Menge 
ergießt er sich in die Umgebung der Niere und bildet dort beträcht­
liche Extravasate. Der Hauptanteil der Blutung nimmt den ge­
wissermaßen vorgeschriebenen Weg durch den Harnleiter in die Blase. 
Sichert die Lokalisation der Wunde, die abundante Blutung im Zu­
sammenhang mit den beschriebenen Shoekerscheinungen meist die 
Diagnose, so kommt als weiteres Symptom der Urinaustritt aus der 
Wunde hinzu. Die Blutung beherrscht anfangs das Krankheitsbild 
so vollkommen, daß Si m o n das erste Stadium geradezu das der 
Blutung nannte. 

Betrachten wir genauer den Weg, den die Blutung nimmt, so 
entspricht diesem die Einteilung in folgende 3 Gruppen: 

a) Das Blut nimmt die Richtung durch die äußere Wunde; N ephror­
rhagia externa. Wie bereits erwähnt, mischt sich dem ßlut Harn 
bei, da ja eine größere Anzahl von Harnkanälchen gleichzeitig 
zerstört ist. 

b) Das Blut ergießt sich in die Umgebung der Niere, da der Weg 
nach außen und durch den Harnleiter verlegt ist. Es entsteht 
ein diffuses Extravasat, das rasch eine größere Ausdehnung 
erfährt und als mehr oder minder deutlich palpabler Tumor 
durch die Bauchdecken fühlbar wird, zuweilen auch ausgesprochene 
Fluktuation zeigt, perirenale Blutung, Hämatombildung. Nach 
Güterbock kann es hierbei zur Dekapsulierung der Niere 
kommen. Die Blutung kann sich nach oben unter Leber und 
Milz erstrecken, das Zwerchfell empordrängen, nach unten bis 
in das kleine Becken reichen, den Weg den Psoas entlang 
nehmen und den Oberschenkel in Kontrakturstellung zwingen. 

c) Das Blut wird durch den Ureter in die Harnblase entleert: 
Haematuria renalis traumatica. Ist der Abfluß des Blutes 
aus dem Nierenbecken bzw. den Kelchen verlegt, so bildet 
sich eine Hämonephrose oder Hämohydronephrose. Sitzt das 
Hindernis im Ureter, so kann es zur Bildung einer Uretro­
Hämohydronephrose kommen, bei der das Nierengewebe bis 
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auf einen schmalen Rest zerstört wird. Gerinnselbildung im 
Ureter hat kolikartige Symptome im Gefolge, während der 
Kolik ist der Harn frei von Blutbeimengungen, da ja nur die 
unverletzte Seite Harn absondert. Mit dem Nachlaß der Kolik, 
der Behebung der Hindernisse im Ureter der verletzten Niere 
beginnt wieder die Hämaturie. Gerinnselbildung in der Blase 
kann durch Verlegung beider Ureterenmündungen Anurie herbei­
führen. 

Es ist kaum zu erwähnen, daß das Blut gelegentlich sowohl 
durch die äußere Wunde herausfließt, als auch in die Umgebung der 
Niere und in die Blase sich ergießt. Was die Größe des. Blut­
verlustes anlangt, so finden sich zuweilen geringfügige Blutungen, 
denen alle sichtbaren Veränderungen fehlen, zuweilen jedoch wird 
die Anämie unmittelbar lebensbedrohend. Nachblutungen, selbst nach 
5-7 Wochen, sind durchaus keine seltenen Ereignisse, sie entstehen 
dann in der Regel durch eitrigen Zerfall von Thromben. Das führt 
uns zur Besprechung des sogenannten zweiten Stadiums, das der 
Entzündung und Eiterung. 

Die Eiterung, die in der Regel nach dem 4. oder 5. Tag ein­
srtzt, hat die verschiedensten Ursachen: Zersetzung des Urins, (be­
sonders die llerircnalen ßlutcxtravasate geben einen guten Boden ab 
für die Entstehung perinephritischer Abscesse), Verunreinigungen, die 
durch Hieb- und Stichwaffen in die Nierenwunde gelangt sind, zu­
weilen auch Infektion von Seiten des Darms (Colibakterien, die 
durch die Darmwand wandern auch ohne daß eine Verletzung des 
Darms stattgefunden hätte). (Traumatische Para- und Perinephritis.) 

Die Eiterung kann lokal bleiben, sie kann jedoch auch l'IU mehr 
oder minder umfangreichen eitrigen Prozessen im Nierengewebe (trau­
matischer Nierenabsceß, traumatische eitrige Nephritis, Pyclonephritis) 
führen, eine Hydronephrose zur Pyonephrose verwandeln, sie kann auf 
die Nachbarschaft übergreifen, sie kann Peritonitis, Pleuritis erzeugen. 

Zu erwähnen ist noch der gelegentlich beobachtete Vorfall 
der Niere durch die äußere Wunde, der zur Einklemmung und ferner­
hin zur Nekrotisierung des von der Zirkulation abgesperrten Nieren­
gewebes führen kann. 

Die zweite Gruppe, die der Zerreißungen und Zerquetschungen 
der Niere, gelangt häufiger zur Beobachtung. Folgende Gelegenheits­
ursachen kommen hier in Betracht: Einwirkung stumpfer Gewalt 
in Form von Stoß, Schlag, Ueberfahrenwerden, Quetschung, Sturz, 
Muskelzug. So sind subcutane Nierenverletzungen beobachtet worden 
nach Stößen mit einer Wagendeichsel, nach Stockschlägen gegen die 
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Lendengegend, nach Pferdehufschlägen, nach Stur~ aus der Höhe, 
gegen Balken, Bordschwellen. Ferner kam es zu Nierenquetschungen 
nach Verschüttetwerden durch einstür~ende Mauern, durch Quetschung 
von Eisenbahnpuffern etc. Schließlich finden sich auch Nierenver­
letzungen nach Ueberanstrengung bei exzessiven körperlichen Bewe­
gungen, Heben schwerer Lasten, Rollen schwerer Fässer u. a. m. 
(Hensgen-Singen, Kellermann). 

Der Mechanismus der subkutanen Nierenverletzung ist heute 
noch Gegenstand lebhafter Kontroversen. Rayer nimmt in seiner 
Arbeit "'l'raitc des maladies des reins", die im Jahre 1841 erschien, 
an, wesentlich sei für das Zustandekommen der subkutanen Verletzung 
die Erschütterung, die die Niere erfahre. Die gelegentliche Beob­
achtung des A uftretens von Nierenblutungen nach anstrengenden 
Ritten glaubte Ha y er für die Annahme seiner Erschütterungstheorie 
verwerten zu können. Morris glaubt an die Möglichkeit der Zer­
reißung der Niere irrfolge der Spannung, die bei lebhafter Hintenüber­
und Seitwärtsbewegung eintrete. Si m on unterscheidet Verletzung 
durch direkte Einwirkung stumpfer Gewalt auf die Nierengegend oder 
indirekte durch Erschütterung der Niere, durch Fall auf entferntere 
Körperteile. 

Küster hat sich auf dem Ohirurgenkongreß 1895 in kritischer 
Form über die bisherigen Theorien geäußert und eine eigene Theorie 
aufgestellt. Er erklärt den Mechanismus der subkutanen Nieren­
zerreißung durch das Zusammenwirken zweier Momente: 

1. "einer plötzlichen stoßweisen Adcluktionsbewegung der beiden 
unteren beweglichen Rippen gegen die Wirbelsäule, 

2. einer hydraulischen Pressung der in den Nieren reichliehst 
enthaltenen Flüssigkeit." 

Grawitz hat die gelegentliche Beobachtung radiärer Spaltbildung 
der gequetschten Niere auf die embryonale I~appung der Niere zu­
rückführen wollen. Auch diese Form hält Küster durch Spreng­
wirkung (hydraulische Pressung) für ausreichend erklärt. Güter­
bock ist der Ansicht, daß sich alle Fälle subkutaner Nierenverletzung 
zwanglos durch Raumbeschriinkung, die die Niere plötzlich trifft, er­
klären lassen. Die Raumbeschränkung zwingt die beiden Pole, sich 
einander zu nähern. Diese plötzliche Biegung der Niere führt dann 
zu Rissen, die diesem Mechanismus entsprechend meist quer ver­
laufen. In allerjüngster Zeit hat Suarez den Mechanismus der Nieren­
verletzung nachgeprüft, er ist zu der Auffassung gelangt, daß in der 
Mehrzahl der Fälle Güterbock's Erklärung ausreiche. Für einen 
Fall eigener Beobachtung, bei dem es trotz seitlich eindringender Ge-



§ 16. Nicrenverletznngen. 445 

Walteinwirkung zu einer Rißwunde am unteren Pol der Niere kam, 
glaubt Suarez, der untere -Pol sei gegen die Körper der Lenden­
wirbolsäule gequetscht worden. Dadurch sei der Hiß zustande ge­
kommen, nach dem bei Erschlaffung der Befestigungsmittel die N icro 
eine Vorschiebung nach unten und innen erfahren habe. 

Die subkutanen Verletzungen der Niere sind gleichfalls häufig 
mit schweren Verletzungen der Nachbarorgane vergesellschaftet. Weit 
häufiger als bei den perkutanen Verletzungen tritt unmittelbar nach 
dem Trauma ein bedrohlicher Shock auf. Der V erlctzte wird be­
wußtlos, es stellt sich Erbrechen ein, der Puls wird klein, intermit­
tierend, kaum fühlbar, Schweiß bedeckt das Gesicht, es tritt zu­
nehmende Blässe auf. Erst ganz allmählich, zuweilen nach mehreren 
Stunden, kehrt das Bewußtsein zurück. Von einigen Autoren (M aas 
u. a.) wird der Shock nicht als charakteristisches Symptom der 
Nierenquetschung angesehen. M aas glaubt, den Shock auf die 
Quetschung cles i\ bdomens zurliekführen zu müssen, während Sc h o e d e 
den Shock dnrch glcic:hzeitige Gehirnerschütterung oder durch eine 
Ablösung des Peritoneums durch den perirenalen Bluterguß erklärt. 
Auffallend ist, da.f3 in der 'l'at zuweilen jede Shockwirkung fehlt. So 
besehrcibt Simon einen Fall, bei dem ein Knabe nach schwerer Zer­
reißung der Niere noch im Stande war, 3 Treppen hinaufzugehen. 
Ein zweites Symptom, das zwar mit Vorsicht zu verwerten ist, jedoch 
selten fehlt, ist der Sehmerz in der betreffenden Nierengegend. Daß 
kolikartige Schmerzen, die im Verlauf des Ureters nach den Hoden 
zu ausstrahlen, Jiir die Diagnose von Blutgerinnseln im Uretor zu 
verwerten sind, ist bereits erwiihnt. Die Bildung eines größeren Hä­
matoms in der Umgebung rlcr Niere geht in der Regel mit dumpfen 
Schmerzen in der betreffenden Seite einher. Als wichtigstes Symptom, 
besonders differentialdiagnostisch gegenüber den Verletzungen der 
anderen Banchorganc, zu verwerten ist die Hämaturie. Wir haben 
bereits in diesem Absehnitt die versehiedenen Wege besprochen, die 
fiir die Blutung in Bdrac.ht kommen: die perirenalen Blutungen, die 
Bildung von Hämonephrosen, llämohydronephrosen etc. finden natur­
gemiiß aueh bei den subkutanen Nierenverletzungen ihre anatomischen 
Erklärungen. Zuweilen gelingt es, besonders wenn der Bluterguß in 
die Kapsel und in cbs perincphrische Gewebe betriirlttlirh ist, d ur eh 
direkte Palpation die Diagnose sicher zu stellen. Auch eystoskopisd1 
wird es zuweilen gelingen, die Herkunft der Blutung zu erkunden. 
Zwei recht kritische Symptome, die gelegentlich in Erscheinung treten, 
sind Oligurie bzw. Anurie. Der Harn der verletztPn Nit're wird nieht 
durch die Blase abgesondert, da er der Art der stattgehabten Zer-
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störung entspreehend die Umgebung der Niere infiltriert. Das erklärt 
naturgemäß an und für sich die Verminderung der Harnmenge. Ist 
die verletzte Niere eine Solitärniere, so sistiert die Urinsekretion 
vollkommen. Jedoch selbst wenn eine zweite gesunde Niere vor­
handen ist, kann es zur sog. reflektorischen Anurie kommen; die ge­
sunde Niere stellt ihre Tätigkeit gleichfalls ein, wie das bereits N erveu 
beobachtet hat. Wenn die gesunde Niere die Funktion der verletzten 
mit übernimmt, so vergehen doch einige Tage, bis die anfängliche 
Oligurie ausgeglichen ist. 

Man unterscheidet 4 Gruppen von subkutanen Nierenverletzungen: 
1. peri- und circumrenale Verletzungen, Zerreißungen der Capsula 

propria und adi posa, des Hilus, des Nierenbeckens, der Nierenkelche 
mit den Folgen: Blutergüsse, die die Capsula adiposa von der Niere 
abheben, V erlagerang der Niere durch Extravasate, gelegentlich Cysten­
bildung des Hämatoms. .Monod hat ein Krankheitsbild geschildert, 
das er als Pseudo-Hydronephrose traumatique bezeichnet. Nach einem 
Trauma kommt es zur Hämaturie, die nur geringfügig ist - ge­
legentlich wohl auch fehlt sie ganz - die Hämaturie verschwindet, 
es erfolgt scheinbar Heilung, allmählich entwickelt sich in der Lum­
balgegend der verletzten Seite ein Tumor, der eine Flüssigkeit enthält, 
die sich vom Harn durch geringen Harnstoffgehalt unterscheidet. Die­
selbe verschwindet nach einigen Punktionen bzw. nach einer Incision. 
Die Blutergüsse im retro-peritonealen Bindegewebe können große Di­
mensionen annehmen; sie reichen zuweilen, wie wir das bereits bei 
den perkutanen Nierenverletzungen beobachtet haben, nach unten bis 
tief in das Becken hinein, nach oben bis an den unteren Rand der 
Scapula. 

2. Verletzungen des Nierenparenchyms. In einer Reihe von 
Fällen, die naturgemäß sehr rasch zur Heilung gelangen, infolgedessen 
nicht der anatomischen Begutachtung unterliegen, kommt es infolge 
des Trauma.s lediglich zur Ecchymosenbildung der Nierenoberfliiche. 
Bei der schwereren Form der NiArenkontusion kommt es zu Einrissen 
in das Parenchym. Diese Risse, die nicht in das Becken hinein­
reichen, können die verschiedensten Formen und Größen aufweisen. 
Die Rupturen sind sternförmig oder quer, glattrandig oder ungleich 
sägeförmig ausgezackt, oberflächlich oder tiefer gehend, vereinzelt oder 
in vielfacher Anzahl. l\Iehrfach zeigen die geschädigten Nieren um­
fangreichere Sugillationen, die später die Herde für Gewebsnekrosen 
abgeben. Hie und da ist auch wohl eine Gewebspartie aus dem Zu­
sammenhang gerissen, zuweilen findet die Zerstörung in größerem Um-
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fange statt, wie wir das bei dem queren Abriß des unteren Nieren­
pols nicht allzu selten beobachten. 

3. Abriß der Gefäße, des Ureters mit den Gefahren der inneren 
Verblutung, der Urininfiltration, der völligen N ekrotisierung der aus 
dem organischen Zusammenhang gerissenen Niere. Es ist interessant, 
daß Maas experimentell nur dann eine Hydronephrose durch Trauma 
entstehen sah, wenn das_ Trauma einen Abriß des Ureters bewirkte. 

Kasuistik: 
Diederich hat einen hierher gehörigen Fall beschrieben. Ein 14jähriger 

Junge stürzte über einen Baumstamm. Hämaturie, Tumor in der linken Lumbal­
gegend. Operation ergibt, 4 Wochen nach dem Trauma, Abriß des Ureters, einen 
großen hydronephrotischen Sack, der entfernt werden mußte. 

4. Völlige Zertrümmerung und Zerquetschung des Nierengewebes 
mit den Folgen der V erjauchung der abgestorbenen Gewebsteile. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial). Sturz von einer Brücke, der Körper schlägt 

mit der linken Körperhälfte auf. Tod. fektion ergibt Zertrümmerung der linken 
Niere. Die Kapsel der linken Niere zeigte an ihrer Oberfläche, in ihrer ungefähren 
Mitte 2 bohnenförmige 7-usammenhangstrennungen, die_ etwa 2 crn von einander 
entfernt waren. Zwischen der Nicrenl!apsel und der linken Niere, sowie in deren 
Umgebung fand sich ein teils geronnener, teils flüssiger dunkler Bluterguß von 
etwa 750 ccm vor und als Grund hierfür eine Zerreißung der Niere in 2 Teile 
einhergebend mit fast völliger :!.ertrümmerung derselben. 

Die subcutanen Verletzungen der Niere können zur Infektion der 
Niere bzw. ihrer Umgebung führen, insofern vorhandene Keime zur 
Entfaltung ihrer Wirksamkeit gebracht werden. Verletzungsfolgen, 
die den Anlaß fortgeset:~.ten Katheterisierens geben, wie Blasenlähmungen, 
verursachen Cystitis, Pyelitis u. s. f. 

Daß Traumen bereits bestehende Nierenveränderungen, wie Hydro­
nephrosen, Pyonephrosen ungünstig beeinfiuflsen, bedarf kaum des 
Hinweises. 

Ueber essentielle Nierenblutungen nach Traumen liegen in jüngster 
Zeit Berichte von Pellmann, Schünfeld, Kotzenburg u. a. vor. 
Pell rn an n kam im gegebenen Falle zur Ablehnung des Zusammen­
hangs der Nierenblutung mit einem voraufgegangenen Unfall, des­
gleichen Kotzenburg. Der Fall von Schönfeld verdient besonderes 
Interesse. 

Ein 42jähriger Mann verspürt bei dem Versuch, einen 11/2 Zentner schweren 
Sack auf eine Wage zu setzen, plötzlich einen intensiven Schmerz in der linken 
Nierengegend. Am Tage darauf Blut im Harn, der, wie eine cystoskopisehe Unter­
suchung ergab, aus der linken Niere stammte. Entfernung der linken Niere, die 
mikroskopiseh keine pathologischen Veränderungen aufwies. Die B. G. lehnte 
EntschädigLmgsansprüche ab. Das Sch. G. holte ein Obergutachten von Prf. J. ein: 
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Das schwere Heben könne eine Verengerung der Nierennische und somit eine 
Druckwirkung auf die linke Niere ausgeübt haben, die zur Blutung den Anlaß 
gegeben habe, oder die Niere könne aus ihrer Lage verdrängt sein; diese Ver­
drängung genüge ev. zur Erkliirung der Nierenblutnng. 

Diesem Obergutachten widersprachen Prof. B. und Sd1. mit Eücksicht darauf, 
d1113 sich im Harn des V crl atzten bereits vor der Operation hyaline ~ylinder be­
funden hätten, wie auch z. Z. Eiweiß und vereinzelte hyaline Zylinder im Harn 
nachweisbar seien. Das R.Y.A. gelangte dantufhin zur Ablehnung der Ansprüche. 

Thiem hält die Ablehnung fiir nicht gerechtfertigt, er weist, wie ich glaube 
nirht mit Unrecht, darauf hin, daß es sich hier um "den erst bekannt gewonlcncn 
Fall essentieller Nierenblutung" nach Anstrengung handeln könne. 

t; eber Steinbildung als Folge von Nierenquetschung berichteten 

bereits Hinton, l\Iorgan und .1\Ionnier. In dem Falle Monnier's 
handelte es sich um eine Quetschung der linken Niere, im Anschluß 

daran hatte sich eine Hämatonephrose gebildet. Die Sektion ergab 

das Vorhandensein von 7 kleinen Oxalatsteinen in dem Hest des 
Nierengewcbes, einem bolmongroßen Oxalstein in dem noch erhaltenen 

Niercnbeckrn. Morgan berichtet einen Fall von Quetschung über der 

linken Nierengegend mit nachfolgender Nierenfistel und Stein bildung, 
die 7 Jahre nach der Verletzung beobachtet wurde. Eine Beobachtung 

aus jüngster Zeit verdanken wir Schön f c 1 d. 
Ueber Ncphrolithiasis, insbesondere Bildung von Phosphatsteinen 

nach Hückcnrnarkslähmungen liegen mehrfache Beobachtungen vor 

von Müller, Kocher, Wagner und Stolpcr. Weber hat in neuerer 

Zeit einen ~'all veröffentlicht, der hierher gehört. Bei einem 19 jährigen 
Zimmermann kam es naeh einem Sturz auf den Rücken zur Riieken­

markslähmung. 51/ 2 Jahre nach dem Cnfall starb der Patient an 

einer V ernitcrnng beider Nieren durch Steinbildung. Die B. G. schloß 
sich dem Gutachten Webers an, der einen Zusammenhang der Stein­

bildung als entfernte Todesursache mit dem Trauma annahm. 

§ 17. Nephritis traumatica. 
Was die Nephritis traumatica anbetrifft, so sind die Mei­

nungen der Autoren darüber noch recht geteilt. (Bäumler, 1\Iaas, 
Grawitz, Ourschmann, Fürbringer 1 Thiem u. a.) \Vir finden 
nicht selten nach dem Aufhören der Hämaturie eine Albuminurie fort­

bestehen mit dem mikroskopischen Befund \'On hyalinen Zylindern, 
granulierten Zylindern und Epithelzylindern. Auch Polynrie, Oedeme, 

Urämie usw. wurden beobachtet und somit das Bestehen traumatischer 
Nephritis wahrscheinlich gemacht. Bi llroth hat bereits einen Pa­

tienten beobaehtet, der infolgc einer Quetschung der linken Nierengegend 
eine Verletzung der linken Niere erlitten hatte, an die sieh eine Ne­

phritis anschloß. Da die Albuminurie bei einer Nachuntersuchung 

nach 3 Jahren verschwunden war, so bezeichnete Billroth diesen 
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Fall als ausgeheilte traumatische Nephritis. In neuester Zeit haben 
sich .Menge und Edlefsen mit diesem Gegenstand näher beschäftigt 

Stern hat in einem Vortrage über traumatische Nephritis nach 
subkutanen Nierenverletzungen 3 Gruppen von Erkrankungen unter­
schieden und zwar: 

1. Fälle, die rasch zur Heilung oder zum Tode gelangen mit 
dem Harnbefund, der dem akuter Nephritis gleicht: 

2. Fälle von länger dauernder Eiweiß- und Zylinderausscheidung 
ohne Allgemeinsymptome einer diffusen Nephritis. 

3. Fälle von diffuser Nephritis nach Trauma. 
Was die Fälle der ersten Gruppe anlangt, so ist dabei die Al­

buminurie, Hämaturie, Zylindrurie -und zwar in der Regel hyaline 
bzw. granulierte Zylinder-, nicht der Ausdruck einer Entzündung der 
Niere sondern lediglich der mechanischen I~äsion der Niere. Die 
zweite Gruppe umfaßt diejenigen Fälle, in denen nach einer Nieren­
kontusion zunächst Hämaturie auftritt, die vorübergeht, dann gelingt 
noch längere Zeit hindurch der Nachweis von Eiweiß, bzw. von Zy­
lindern, ohne daß weiter nephritisehe Symptome auftreten ('l'hiem, 
Be c k), während die dritte Gruppe das vollständige Symptomenbild 
ausgesprochener diffuser Nephritis zeigt: Albuminurie, Zylindrurie, 
Hydrops, wechselnde Harnmenge, Urämie, Retinitis albuminurica u. s. f. 
Nach Analogie traumatischer Entzündungen anderer Organe ist es 
nicht unmöglich, daß auch hier das Trauma einen locus minoris re­
sistentiae veranlaßt hat, der der Infektion günstige Bedingungen 
schuf, andererseits wäre es auch möglich, worauf Stern verweist, 
daß analog der Leberschrumpfung ein Trauma imstande wäre, chronisch 
entzündliche Sehr um pfungsvorgänge in der Niere mit gleichzeitiger 
Bindegewebswucherung hervorzurufen. 

Experimentell gelang es in jüngster Zeit Tom elli n i nicht, 
nach Quetschungen freigelegter Kaninchennieren Entzündungen des 
Nierengewebes bzw. des Nierenbindegewebes zu erzeugen, während 
Orth nach Nierenquetschung bei Kaninchen Entzündung des Nieren­
bindegewebes hervorrief. 

Immerhin ist zu bedenken, daß bei dem langsamen, schleichenden 
Verlauf beginnender Nephritis geraume Zeit vor dem Unfall bereits 
eine Nierenentzündung bestanden haben ka.nn. Die exakte Unter­
suchung nach dem Unfall hat die Diagnose erst gesichert. Daher 
muß die Diagnose einer traumatischen Nephritis immer mit großer 
Vorsicht verwertet werden. Posner stellte im Verein für innere Me­
dizin zn Berlin einen Fall von Morbus Brigthii vor, den er auf ein 

A. Si! berste in, Unfallheilkunde. 29 
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Trauma (Sturz von einem Pferdebahnwagen auf die rechte Seite) zu­
rückführte. Der Fall scheint mir nicht allzu beweiskräftig. 

Das R.V.A. hat in einer Entscheidung vom 11. VII. 1907 den 
ursächlichen Zusammenhang einer chronischen Nierenentzündung mit 
einem Unfall (Sturz aus 31/ 2 m Höhe) anerkannt. Allerdings erfolgte 
die Anerkennung lediglich auf die Autorität Leydens hin, wiewohl 
das R.V.A. keineswegs die "erheblichen Bedenken verkannte, die der 
Annahme eines ursächlichen Zusammenhangs entgegenstehen". 

Fraglos kann ein Trauma auch hier verschlimmernd wirken. (Alb u, 
Fürbringer.) Feilehenfeld hat jüngst den Einfluß von Traumon auf 
bereits vorhandene Nierenentzündungen an der Hand von einigen Gut­
achten geprüft und ist zu der Ueberzeugung- gelangt, daß im Allge­
meinen der Zusammenhang einer Nephritis mit einem Trauma zwar 
schwer zu konstatieren sei, die Verschlimmerung eines solchen 
Leidens jedoch durch einen Unfall durchaus glaubwürdig erscheine. 

Kasuistik: 
Fall Nr.l. Rck.R. v. 8. I. 1892. Es ist anzunehmen, daß dasNierenleiden, welches 

den Tod des H. herbeigeführt hat, im Zusammenhang mit dem früheren Nieren­
leiden desselben stand, und daß das letztere noch nieht ausgeheilt war. Alle 
drei Sachverständige bekunden als eine feststehende medizinische Erfahrung, daß 
ein Nierenleiden, welches zu jahrelang dauernder Wassersucht mit zeitweiliger 
Verschlimmerung führt, wie dies bei H. bei der von Dr. II. gegebenen Krankheits­
geschichte der Fall war, kaum je völlig ausheilt; insbesondere können nach der 
Ansicht des Prof. Sch. die von Dr. Z. angeführten Umstände, namentlich das 
bessere Aussehen des Kranken, das zeitweilige Fehlen von Eiweiß im Urin und 
das Schwinden der Oedeme die Tatsache der völligen Heilung nicht beweisen. 
Uebrigens stellt auch Dr. Z. nicht in Abrede, daß von den früheren Leiden her 
noch eine leichte Reizbarkeit der Nieren übrig geblieben sein könnte. Ist somit 
davon auszugehen, daß ein Zusammenhang der Krankheit, welche zum Tode fühi·te, 
mit dem alten Nierenleiden vorhanden war, so verneinen andererseits die Aerzte 
Dr. A. und W. und Prof. Sch auch die Möglichkeit, daß die tödliche Nierenent­
zündung durch die erlittene Quetschung verursacht sein könne. Sie gehen davon 
aus, daß eine Gewalteinwirkung auf die Nieren, wenn sie ein Nierenleiden hervor­
gerufen, sofort eine Blutung oder stärkeren Eiweißgehalt des Urins und später 
Eitergehalt desselben hätte ergeben müssen; alles dies ist aber nach Dr. Z.'s 
Angaben nicht nur nicht eingetreten, sondern die Erscheinungen des Nierenleidens 
haben sich überhaupt erst 8-9 Monate nach dem Unfall gezeigt. Wenn Dr. Z. 
demgegenüber nach der Art der Quetschung als einer leichteren aber andauernden 
auch nur annehmen will; daß die Folge des Traumas bloß in einer Reizung der 
Organe bestanden habe, die allmählich zu einer schleichenden Entzündung aus­
geartet sei, so erklären Dr. W. und Prof. Sch. eine derartige Einwirkung nach 
den medizinischen Erfahrungen fiir unmöglich. Lediglieh darin tritt Prof. Sch. 
der Meinung des Dr. Z. bei, daß die Einflüsse eines so schweren Unfalls, wie ihn 
H. erlitten und zwar die sowohl auf die Seele wie die auf den Körper einwirkenden, 
und andererseits die durchgemachten Enthebrungen auf den stärkeren Fortschritt 
des noch in mäßigem oder geringerem Grade bestehenden Nierenleidens von Be­
deutung gewesen sein können. Aher auch hierfür kann nach den ärztlichen Gute 
achten nur eine Möglichkeit, nicht einmal eine Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden. Wäre aber aueh dies letztere der Fall, so würde doch eine derartige 
Mitwirkung nicht ausreichen, um das Vorhandensein eines ursächlichen Zusammen­
hangs festzustellen. Die Voraussetzung zur Annahme eines solchen in dem Falle, 
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daß der Unfall nur eine der mitwirkenden Ursachen ist, ist immer, daß er als 
Ursache mit ins Gewicht fällt. 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial). Die Ehefrau des verstorbenen Arbeiters S. zu M. 
hat unter dem 12. XI. 1905 bei der Beklagten den Antracr gestellt, für sie und 
ihre 6 Kinder Hinterbliebenenrente festzusetzen, da ihr 1\ifa~n einem Nierenleiden 
erlegen sei, welches er sich im Betrieb des Kulturingenieurs K. in lL bei den 
Drainagearbeiten zugezogen habe. Am 13. IV. 1905 sei ihr Mann, nachdem er 
längere Zeit im Wasser stehend habe arbeiten müssen, krank nach Hause ge­
kommen, am 25. IV. 1905 sei er bettlägerig geworden, und am 27. VII. 1905 
an der hinzugetretenen Wassersucht gestorben. 

Das Schiedsgericht hat das von ihm eingeforderte Gutachten in freier Be­
weiswürdigung zur Grundlage seiner l~ntscheidung gemacht und als festgesteHt 
erachtet, daß durch die Arbeit im Wasser die Nierenentzündung bedingt worden 
ist. Eine starke Erkältung kann sehr wohl als Unfall angesehen werden. Die 
Arbeit selbst ist jedenfalls als eine über den Rahmen weit hinausgehende zu be­
trachten, die normalerweise einem Arbeiter nicht zugemutet werden kann. 

Der Tod des S. ist deshalb als eine versicherungspflichtige Unfallsfolge zu 
betrachten. 

Das R.V.A. lehnt die Ansprüche jedoch ab mit folgender Begründung: es 
ist erwiesen, daß S. bei den Drainagearbeiten ungefähr 2 Wochen anhaltend im 
Wasser gearbeitet hat; daß S. etwa gerade am letzten Tage während der Dauer 
jener Arbeit unter besonders ungünstigen Umständen zu arbeiten hatte, hat die 
Beweisaufnahme dagegen nicht ergeben. Hiernach kann, wenn das Arbeiten im 
Wasser von ursächlicher Bedeutung für das tödliche Leiden gewesen ist, jedenfalls 
kein zeitlich bestimmbares in einem verhältnismäßig kurzen Zeitraum eingetroffenes 
Ereignis festgestellt werden, das mit ausreichender Bestimmtheit für die Ent­
stehung der Erkrankung verantwortlich gemacht werden könnte. Die Annahme 
eines Betriebsunfalls ist bei dieser Sachlage nicht gegeben. 

Seeliger hat auf Veranlassung Orths kürzlich in einer Disser­
tation experimentell den Nach weis erbracht, daß bei ausreichender 
tuberkulöser Infektion eines Kaninchens die zuvor traumatisch ge­
schädigte Niere schwerer erkrankte, während die unverletzte von der 
tuberkulösen Infektion verschont blieb. 

Daß eine latente Nierentuberkulose durch ein Trauma manifest 
werden kann, lehrt der folgende Fall: 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial.) B. glitt beini Abladen von Zementröhren aus 

und fiel rückwärts in ein !Joch. Er verspiirte sofort Schmerzen in der linken 
Leibeshälfte. Seitdem klagt er fortgesetzt über Schmerzen in der linken Seite, 
fühlt sich matt, elend und arbeitsunfähig. Die Untersuchung ergibt: Links von 
der Lendenwirbelsäule in der Tiefe qer Bauchhöhle ein flacher, undeutlich ab­
gegrenzter, mit der Atmung nicht verschieblieber derber Tumor; Urin trübe, ziem­
lich eiterhaltig mit roten Blutkörperchen ohne Zylinder, zahlreiche Tuberkel­
bazillen: Niercntuberkulose. 

Da erfahrungsgemäß häufig nach Unfällen an der Stelle der Gewalteinwirkung 
eine tuberkulöse Entzündung auftritt, resp. eine schon vorhandene plötzlich auf­
flackert und eine Verschlimmerung des Leidens bewirkt, andererseits B. vor dem 
Unfall gesund und arbeitsfähig gewesen sein soll, so ist die Möglichkeit des Ent­
stehens des jetzigen Leidens, das zu völliger Arbeitsunfähigkeit geführt hat, als 
:Folge des am 13. IX. 1904 erlittenen Unfalles zuzugeben. 

Fürbringer hat darauf hingewiesen, daß die Zahl der Fälle, in 
denen ein indirekter Zusammenhang zwischen Trauma und Nephritis 
besteht, nicht gering ist, es handelt sich um infektiöse Nephritiden, 

29* 
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die infolge einer Allgemeininfektion traumatischen Ursprungs (Pyämie, 
Sepsis, infolge infizierter Wunden) entstehen. 

Traumatische Wanderniere. 

Was die traumatische Wanderniere anbetrifft, so glaubt man, 
annehmen zu dürfen, daß ein akutes Trauma imstande sei, eine Niere 
aus ihrer natürlichen Lage zu verdrängen. Eine Einigung hierüber besteht 
zur Zeit bei den Autoren nicht. Nach Israel, Garn) und Ehrhardt 
erscheint es noch zweifelhaft, ob ein einmaliges Trauma imstande sei, 
eine Verlagerung der normalen Niere zu bewirken, während Küster 
vorallem dieseMöglickeit fürgewiß hält, und Wolkow wie Delitzin 
auf Grund experimenteller Versuche an der Leiche Beweise hierfür 
erbracht zu haben glauben. Heno eh hat bereits einen Fall beschriehen, 
bei dem ein Offizier durch Sturz vom Pferde auf beide Füße ge­
schleudert wurde und infolge dieses Sturzes eine Senkung beider 
Nieren erlitt. Payr glaubt sogar, daß energische Massagemanipula­
tionen der Bauchmuskulatur imstande seien, die Nieren aus ihrer be­
festigten Lage herauszuheben. Daß Muskelzug beim Heben schwerer 
Lasten Wandernieren bewirken kann, führt Küster an. Aehnliche 
Beobachtungen liegen vor von Dusch, Sawyer, Desnos und Barie 
(cit. nach Stern). Gelegentlich lockern sich die Befestigungsbänder 
der Niere bei dem Y ersuche den Fall des nach vorn stürzenden 
Körpers durch Zurückwerfen nach hinten zu mildern (Lauenstein). 
Eine relativ häufige Ursache der Wanderniere ist ein Stoß, der die 
Lendengegend von hinten trifft. 

Da eine Wanderniere naturgemäß nicht unmittelbar nach dem 
Unfall in die Erscheinung tritt, vielmehr die Beschwerden erst nach 
.Monaten auftreten, ist der Nachweis des Zusammenhangs mit einem 
Unfall meist 5chwer zu erbringen: um so schwerer, als im allgemeinen 
wohl kaum Anhaltspunkte für den normalen Sitz der Niere vor dem 
Unfall sich nachweisen lassen. Auch wird man zuweilen damit 
rechnen müssen, daß ein Trauma eine bereits bewegliche Niere stärker 
disloziert; von der Voraussetzung, daß die Niere bereits vor dem 
Trauma gelockert war, wird man in jedem Falle ausgehen müssen, 
wenn die Niere mit der Lageänderung des Körpers ihren normalen 
Sitz vollkommen verläßt. Keller hat darauf aufmerksam gemacht, 
daß abgesehen von dem Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs der 
Grad der Beweglichkeit der Niere ein Kriterium für die traumatische 
Aetiologie abgibt. Eine Verlängerung der Nierengefäße in kurzer 
Zeit nach dem Unfall spricht gegen die traumatische Entstehung, da 
die Verlängerung der Gefäße sich erst allmählich entwickelt. 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 12. X. 1895. Das Entstehen einer Wanderniere wird 

auf die Anstrengung beim Drehen des Schwungrades einer Kirschenmühle zurück­
geführt. Das R. V. A. lehnt die Ansprüche ab: Eine Wanderniere kann ebenso 
·Folge von Unfall wie von Krankheit sein, im letzteren Falle tritt nicht eine ein­
malige plötzliche Verschiebung ein, sondern eine allmähliche durch jede wieder­
holte bei Bestehen einer Anlage dazu schädlich wirkende Beschäftigung. Daß das 
Drehen des Schwungrades einer Kirschenmühle als eine derart schädliche Be­
schäftigung angesehen werden kann, läßt sich nicht bezweifeln und das Vorliegen 
einer Gewerbekrankheit demnach nicht in Abrede stellen. Gegen das Vorliegen 
eines Unfalls spricht der Umstand, daß das Mahlen und Pressen der IUrschen für 
den Kläger, der vom Jahre 1876 bis 1894 in demselben Betriebe beschäftigt war, 
als eine außergewöhnliche, die plötzliche Zerreißung der Bänder der Nieren herbei­
führende Arbeit mit Wahrscheinlichkeit nicht erachtet werden kann. 

:Fall Nr. 2. v. 23. IX. 1893. Das R.V.A. hat angenommen, die Wanderniere 
des .Arbeiters P. sei auf einen Unfall zurückzuführen, und zwar auf das durch 
Hebebäume erfolgte ruckweise Heben einer Profilfräsmaschine. P. klagte sofort 
über Schmerzen hinten in der ~:eite, die Möglichkeit des Zusammenhangs der Er­
krankung mit dem Unfall sei um so wahrscheinlicher, als der Inäger innerhalb 
zweier dem Unfall voraufgegangener Jahre an keinerlei Symptomen gelitten habe, 
die sich mit irgendwelcher Wahrscheinlichkelt als durch Wanderniere hervor­
gerufen betrachten ließen. 

Trauma und Nierentumor. 

In der Aetiologie der Nierentumoren, Sarkome, wie Oarcinome, 
spielt das Trauma keine geringe Rolle. Nach Walker's Bericht über 
Nierensarkome kam in 21 pCt. der Fälle ein Trauma in Frage. Mit 
Recht weist Stern auf die Schwierigkeit einer exakten Beweisführung 
hin, auch hier wird man sich damit begnügen müssen festzustellen, 
daß ein bestehender, in der Entwicklung begriffener Tumor infolge 
eines Traumas zu schnellerem Wachsturn angeregt wurde. 
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§ 18. Milzverletzungen. 
Die Milz gehört zu den Organen, die durch ihre versteckte Lage 

geschützt sind, von geringem Umfang (in normalem Zustand etwa von 
der Größe der ·Faust), nimmt sie nur einen geringen Raum im linken 
Hypochondrium ein, sie genießt noeh den Schutz des unteren 'feiles 
der knöchernen Brustwand. 

Wenn schon Nierenverlctzungen, wie wir sahen, keine häufigen 
Ereignisse darstellen, so ist die Zahl der Milzverletzungen im Ver­
gleich zu den übrigen Verletzungen der Bauchorgane überhaupt 
eine äußerst geringe. Daß lediglich die Milz Gegenstand eines Traumas 
ist, ist durchaus selten. In der Regel handelt es sich um schwere 
Gewalteinwirkungen, die vor allem die Nachbarorgane, Leber, Magen, 
Darm etc. gleichzeitig betreffen. 
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Anders liegen die V crhältnisse, wenn die Mil..: durch pathologische 

Prozesse eine erhebli0he Vergrößerung erfahren hat. Dann fehlt der 

natürliche Schutz, sie bietet der eindringenden Gewalt eine breite An­

griffsfläche und ist den Gefahren um so mehr ausgesetzt, als im all­

gemeinen bei der pathologischen Veränderung auch die Festigkeit des 

Gewebes erheblich gelitten hat. Sie ist brüchig geworden, ein gering­

fügiges Trauma genügt, z. B. ein Schlag mit einem leichten Stöckchen, 

ja sogar der Fingerdruck, um eine Zerquetschung der Milz herbeizu­

führen. Daher die zahlreichen Beobachtungen über Milzrupturen in 

den Tropen nach den Berichten von Collin, Borallier, Chevers, 

Playfair, Palmer, Hengeler u. a. 

Was die Statistik der Milzverletzungen anlangt, so konnte M a y er 

im Jahre 1878 über 116 Fälle berichten, Edler stellte 1887 bereits 

160 Fälle zusammen, während Borger 467 Fälle seiner eingehenden 

Arbeit zugrunde legen konnte. 

Bei der Besprechung der Milzverletzungen folgen wir der üblichen 

Einteilung in perkutane und subkutane V erlctzungen. 

Die perkutanen V crlet..:ungen kommen in der Regel durch Hieb­

oder Stichwaffen zu stande. Gelegentlich sind Verletzungen durch 

Stierhörner beobachtet worden. Die Form der Milzwunde entspricht 

dem verletzenden Instrument. Die !Jage der Hautwunde läßt die Dia­

gnose im allgemeinen mit ziemlicher Sicherheit erkennen. Gewißheit 

verschafft oft der Vorfall des Milzgewebes in die äußere Wunde, ein 

Ereignis, das nicht allzu selten nach Verletzungen eintritt, die den 

9. oder 10. linken Interkostalraum treffen, wenn die Bauchpresse und 

das Zwerchfell die Milz nach unten und vorn drängen. Der prola­

bierte Teil schwillt in der Regel an, es kommt zur venösen Stase, 

die eine Reposition, falls eine solche gewagt werden darf, oft schwierig 

gestaltet. Der alte H yr tl gab sogar den Rat, niemals eine solche 

Reposition vorzunehmen mit Rücksicht auf die ungefährliche Nekrose 

des prolabierten Teiles, ein Rat, der in vorantiseptischer Zeit gewiß 

zu verstehen war, umsomehr, als der Schmerz, der Anlaß zu Repo­

sitionen geben könnte, im allgemeinen auffallend gering ist, so daß 

zuweilen ein Prolaps von dem Verletzten gar nicht bemerkt wird. 

Der Prolaps der Milz führt infolge der Kompression durch die Bauch­

deckenwundränder Blutstillstand herbei, erweist sich also geradezu als 

nutzbringender Faktor. 
Hat das verletzende Instrument die Kapsel so durchtrennt, daß 

gleichzeitig eine Kommunikation mit der Peritonealhöhle stattfindet, so 

ergießt sich ein Teil des Blutes in den Peritonealraum. Ist gleich­

zeitig das Zwerchfell mitverletzt, so kann es, vorausgesetzt, daß 
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Zwerchfell und Milzwunde sich decken, wie Schäfer beobar-htete, zu 
einem Hämothorax kommen, indem das Milzblut bei jeder Inspiration 
in den Pleuraraum hineingepumpt wird. 

Der Ausgang der offenen 1\Iilzverletwngen ist in erster Linie von 
der Intensität der Blutung abhängig. Die Blutung kann hohe Grade 
annehmen, zuweilen nach den geringfügigsten Verletzungen den Exitus 
letalis herbeiführen, wie in einem Falle E w a l d s, bei dem sich ein 
Patient nach einer Probepunktion der Milz bei Verdacht auf Echinokokken 
verblutete. Eine weitere Gefahr liegt in der lnfektionsmöglichkeit, 
die vor allem durch die Verunreinigung mit dem verletzenden Werk­
zeug hervorgerufen wird. 

Subkutane Verletzungen der Milz kommen dureh Einwirkung 
stumpfer Gewalt zu stande, die wir in den verschiedensten Formen 
bereits bei der Besprechung der subkutanen Verletzungen der übrigen 
Unterleibsorgane kennen gelernt haben. Also auch hier handelt es 
sich um Quetschungen zwischen Puffern, Ueberfahrenwerden, Ver­
schüttetwerden, Sturz aus der Höhe, Schlag, Stoß gegen die Milz­
gegend, Hufschlag, Fußtritte usw. Wird man in der Regel annehmen 
können, daß es bei den subkutanen Quetschungen und Zerreißungen 
sich lediglich um Druckwirkung handelt, so wird man für einige Fälle 
das Zustandekommen der subkutanen Verletzungen auf die hydrau­
lische Pressung im Sinne Küsters zurückführen müssen, während für 
eine weitere Reihe von Fällen die Auffassung Lewerenz' und J or­
dans von der Ueberbeugung und Ueberstreckung (ähnlich wie Güter­
bock das für Nierenzerreißungen annahm) Geltung haben dürfte. 

Wir teilen die subkutanen Milzverletzungen nach dem Grade der 
pathologischen Veränderungen, die das Trauma hervorruft, ein in: 

a) Kontusionen, 
b) Rupturen, 

ohne daß wir imstande wären, klinisch diese beiden Gruppen in jedem 
Falle auseinander zu halten. 

Die Kontusionen stellen den geringsten Grad der Läsionen dar. 
Wir müssen annehmen, daß es hierbei zu kleinen Blutergi.issen im 
:Milzgewebe, Ecchymosierung der Kapsel kommt, eine exakte Diagnose 
wird sich wohl kaum j ernals stellen lassen. Die Blutergüsse resor­
bieren sich in der Regel bald, die Kapsel reagiert zuweilen auf diese 
Läsion mit umschriebenen Verdickungen, Verwachsungen mit Nach bar­
organen als Ausdruck abgelaufener adhäsiver Entzündungen. Anders 
liegen die Verhältnisse, wenn die eindringende Gewalt imstande war, 
eine Ruptur herbeizuführen. In einer Reihe von Fällen kommt es 
lediglich zu Kapselrissen, in anderen Fällen wird das Milzgewebe zer-
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rissen, in wiederum anderen Fällen finden sich Kapsel- und Milzrisse 
gememsam. Die isolierten Einrisse in die Kapsel, die naturgemäß 
recht selten beobachtet werden, hat Oatt eloup als "ruptures scches" 
bezeichnet. Sie führen zu mehr oder minder umfangreichen Kapsel­
verdickungen und Verwachsungen, die V erdauungsstürungen im Gefolge 
haben. Viel häufiger sind die isolierten Risse im Milzgewebe, die mit 
mehr oder minder umfangreichen Blutungen einhergehen. Die Blutung 
kann zuweilen eine solche Ausdehnung erfahren, daß sie das ganze 
Milzgewebe von der Kapsel abhebt. Selbst umfangreiche Blutergüsse 

.können zurückgehen. Das Gewebe kann sich wieder erholen, es 
kommt jedoch auch gelegentlich zur Einkapselung des Blutes, es 
bildet sich eine Oyste innerhalb des Milzgewebes, die dann später 
einmal, wie das Bardenheuer in einem Falle beschrieben hat, ge­
legentlich eines Traumas aufplatzen kann. Verhältnismäßig selten 
kommt es zur Vereiterung eines solchen Blutergusses. Die Infektions­
gefahr ist hier geringer als bei der Leber und der Niere, die durch 
Pfortaderblut bzw. von der Blase her mit Infektionsmaterial in Be­
rührung kommen. .Milzabscesse brechen gelegentlich in den Perito­
nealraum durch und führen zur Peritonitis. Hochgradige Gewaltein­
wirkungen können eine völlige Zermahnung der Milz herbeiführen, 
auch kann es in analoger Weise, wie bei den Nieren, gelegentlich 
durch ein Trauma zum Abriß der Gefäße kommen. Symptome der 
Milzrupturen sind nicht. so ausgesprochen, daß sie in jedem Falle eine 
Sicherung der Diagnose ermöglichen. Der Shock ist nicht so häufig 
wie bei den Verletzungen der übrigen Organe der Bauchhöhle, der 
Schmerz geht meist mit dem ausgesprochenen Gefühl der inneren 
Zerreißung einher, er strahlt in die Schulter, ja sogar in das Ohr 
aus. Zuweilen beobachtet man Heiserkeit der Stimme, eine Folge der 
Verletzung des Plexus lienalis, der durch den Plexus solaris mit dem 
Vagus in Zusammenhang steht. Hartmann hat auf die brettharte 
Kontraktur der Bauchmuskeln hingewiesen, ein angeblich pathogno­
monisehes Zeichen für Milzrupturen. Kardinalsymptom ist auch hier 
wieder die Blutung, die, soweit sie nicht durch Verwachsungen ge­
hindert ist, sich in den unteren lJauchraum ergießt. Von einigen 
Autoren ist auf die graugrüne Gesichtsfarbe hingewiesen, die für Milz­
verlebungen charakteristisch sein soll. 

Was die akute bzw. chronische Splenitis anbetrifft, die der 
Kontusion der Milz folgt, so liegen hierüber einzelne Beobachtungen 
vor, die nicht allzuviel Beweiskraft besitzen (Mathon u. a.) Jeden­
falls sind entzündliche Milzschwellungen nach Kontusionen recht selten. 
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Nicht viel häufiger sind traumatische .Milzabscesse, bezw. peri­
splenitische Abscesse (Fälle von Vulpius, Jaffe, Karewski u. a.). 

Entsprechend der Wanderniere, der Wanderleber, finden wir ge­
legentlich, wenn auch sehr selten, auch eine Waudermilz auf trauma­
tischem Wege entstehen. Bei der Beurteilung dieser Fälle ist insofern 
Vorsicht geboten, als es sich sehr häufig um bereits vor dem Unfall 
abnorm bewegliche Milzen handelt. 

Immerhin wird man mit Ledderhose für eine Reihe von Fällen 
annehmen müssen, daß Lockerungen der Milz infolge von Verletzungen 
eintreten, wenn Traumon Einrisse in die Ligamente veranlaßt haben. 
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§ 19. Pankreasverletzungen. 
Von allen Unterleibsorganen ist das Pankreas seiner Lage nach 

Verletzungen am schwersten zugänglich. Pressel fand bei 200 Bauch­
verleti:ten zweimal = 1 pCt. im Obduktionsbefund die Angabe der 
Pankrcasverletzung, Gei ll sogar nur dreimal bei 496 Verletzten, d. s. 
0,6 pOt. der Fälle, die zur Sektion gelangten. Die Vorderfläche wird 
bedeckt von der J_,eber, vom Magen, die Rückfläche von der Bauch­
aorta, der Wirbelsäule, den Nieren. Schwere Gewalteinwirkungen 
müssen also zunächst die Nachbarorgane treffen, bevor sie das Pankreas 
erreichen. Demgemäß gehören die isolierten Pankreasverletzungen 
zu den allergrößten Seltenheiten, wenngleich einige wenige eng um­
schriebene Bezirke in der Tat von den genannten deckenden Or­
ganen frei bleiben. 

Garre hat 8 Fälle isolierter Pankreasrupturen in der J_,iteratur 
gefunden, einen Fall hat er selbst beobachtet, ein zehnter Fall ist jüngst 
von Bioeher beschrieben worden. Auch hier unterscheiden wir wieder 
zwischen perkutanen und subkutanen Verletzungen. 

Was ·die subkutanen Pankreasverletzungen anbetrifft, so wird 
dem Pankreas bei Gewalteinwirkungen, die von vorn her eintrefl'en, 
der knöcherne Widerstand verhängnisvoll, den die Drüse an der 
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Wirbelsäule findet, Gewaltcinwirkungcn, wie sie typischer Weise beim 
Ucbcrfahrcn, bei Stoß und Schlag gegen die Magengegend stattfinden. 
Es kommt hierbei in der Regel zu schweren V erletzungcn des Magens, 
der Milz, der Leber; als Nebenbefund ergibt dann die Sektion den Befund 
mehr oder minder vollständiger Pankreas";erreißung. Dem entspricht es 
auch, daß wir hier, wie wir das bei allen V erletzungcn der Bauchorgane 
sahen, als hervorstechendes Symptom den Shock wiederfinden. Hinzu 
kommt als zweites Symptom die Blutung, die häufig nur geringfügig 
ist. Im Vordergrund des Interesses bei allen Erkrankungen des 
Pankreas steht seit einiger Zeit die Fettgewebsnekrose, die auch als 
Unfallfolge subkutaner Gewalteinwirkung beobachtet ist. 

Im Anschluß an subkutane Pankreasverletzungen entwickeln sich, 
wie das mehrfache Beobachtungen lehren, nicht selten die sog. trau­
matischen Pankreascysten. Renricins fand unter 92 Fällen in der 
Literatur 28 traumatische Pankreascystcn. In der Regel kommt es 
zunächst hierbei zu akut entzündlichen Erscheinungen, peritonitiseben 
Symptomen etc., die vorübergehen. Gant~ allmählich stellen sich 
dann die Erscheinungen der Pankreascyste ein, die oft Jahre t~ur 

vollen Entwicklung brauchen. Zurückwführen ist die Bildung der 
traumatischen Pankreascyste, worauf die langsame E~tstehungsart 
hindeutet, auf chronisch entllündliche Vorgänge in der gequetschten 
Drüse, nicht auf Blutergüsse, die sich in die Bursa omentalis er­
gießen. Cysten, die auf diesem Wege zu stande kommen, sind als 
Pseudocysten des Pankreas beschrieben, sie treten naturgemäß bereits 
kurze Zeit nach dem Trauma in die Erscheinung. 

Was die Diagnose der Pankreasverletzungen anbelangt, so wird 
man sich im Allgemeinen mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose be­
scheiden müssen. Der Ort der traumatischen Einwirkung gibt zur 
Vermutung einer Pankreasverletzung Anlaß. Die wenigen nicht allzu 
charakteristischen Symptome, Erbrechen, graugelbe Farbe, werden 
jedenfalls die Aufmerksamkeit auf die Verletzung dieses Organs 
lenken. Zucker fehlt meist. Beobachtungen liegen vor von Seefisch, 
Sch m itt, Garre, Lilienstein u. a. 

Was die offenen Wunden des Pankreas anbelangt, so sind, wenn 
wir die Schußverletzungen unberücksichtigt lassen, die Beobachtungen, 
die ein gutachtliches Interesse bieten, äußerst gering. Es verdient 
allenfalls erwähnt zu werden, daß in äußerst seltenen Fällen ein 
Prolaps des Pankreas beobachtet wurde. 

Ucber den Zusammenhang der Pankreasverletzungen mit einem 
traumatischen Diabetes sind die Meinungen noch nicht geklärt. 

Nicht allzu selten gibt ein Trauma Anlaß zur Entstehung eitriger 
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Pankreatitis, während Pankreasblutungen infolge von Bauchkontusionen 
nur in geringer Zahl bekannt sind. 

Pankreasnekrose nach einer Verletzung des Unterleibes ist von 
Hansemann beschrieben worden, während Fettnekrosen, wie erwähnt, 
nach Verletzungen des Pankreas mehrfach beobachtet sind. 

Ob das Vorkommen chronischer Pankreatitis nach Traumen, wie 
Sendler in einem Falle beobachtete, mit Recht aus dem mitgeteilten 
Befund zu folgern ist, muß nach Stern zweifelhaft bleiben. 

Kasuistik: 
Fall Nr. I. Rek.- E. v. 9. IX. 1898. S. trug mit einem Arbeitsgenossen 

Garnketten im Gewicht von 20-30 kg vom Webesaal nach der Straße, nach einer 
halben Stunde erkrankte S. plötzlich unter heftigem Erbrechen und r,eibschmerzen. 
Nach 6 Tagen Tod. 

In dem Gutachten, auf das sich das R V. A. in seiner Entscheidung stützt, 
heißt es: 

Auf Grund dieser Unterlagen und besonders des Sektionsbefundes kann man 
mit Bestimmtheit annehmen, daß Sch. an Blutungen in das Gewebe der Bauch­
speicheldrüse gestorben ist. In der Literatur finden sich zahlreiche Fälle mit­
geteilt, in welchen gesunde, aber fast immer fettleibige Menschen genau in der­
selben Weise wie Sch. erkrankten und entweder sofort oder nach Verlauf weniger 
Tage starben. Bei der Sektion fanden sich dann dieselben Veränderungen wie bei 
Sch. Weshalb die an und für sich unbedeutenden pathologischen Veränderungen, 
d. h. selbst kl'einere Blutungen in das Gewebe der Bauchspeicheldrüse so schwere 
und zum Tode führende Krankheitserscheinungen herbeiführen, ob reflektorisch 
durch Herzlähmung oder durch Reizung des der Bauchspeicheldrüse naheliegenden 
Sonnengeflechts und anderer benachbarter großer Nervenknoten, ist noch vollkommen 
unbekannt. Die nächste Frage, welche zur Beantwortung vorliegt, latttet: Wodurch 
sind im vorliegenden Falle die Blutergüsse in das Gewebe der Bauchspeicheldrüse, 
durch welche der tödliche Ausgang herbeigeführt wurde, verursacht worden? Als 
Ursache zu deren Entstehung kommen in Betracht: a) traumatische Einwirkungen 
(Verletzung), b) degenerative Prozesse des Gewebes der Bauchspeicheldrüse, Pro­
zesse, die entweder chronisch oder akut verlaufen, c) das Zusammenwirken beider 
(Verletzung bei gleichzeitigem Vorhandensein degenerativer Prozesse). Was die 
Entstehung von Bauchspeicheldrüsenblutung durch Verletzung anlangt, so liegen 
zahlreiche Beobachtungen vor, in denen ein direkter Zusammenhang zwischen dem 
Trauma und solchen Blutungen zweifellos dargelegt ist, und auch im vorliegenden 
'Falle liegt es nahe, anzunehmen, daß ein solcher Zusammenhang besteht! Sch. 
hatte eine Garnkette im Gewichte von 60-70 Pfund vom Websaale nach einem 
auf der Straße stehenden Wagen getragen, sie über Kopfhöhe emporgehoben und 
in eine auf dem Wagen befindliche Kiste geworfen. Bis dahin hatte sich Sch. ganz 
wohl befunden. Eine halbe Stunde nach dieser Verrichtung kam Sch. zu seinem 
ll'fitarbeiter 0., der ebenfalls Ketten getragen hatte, und klagte, daß ihm jetzt sehr 
schlecht sei. Von Stund an verschlimmerte sich sein Zustand, und der Kranke 
starb nach 6 Tagen. Für den J,aien liegt es nun gewiß sehr nahe, einen ursäch­
lichen Zusammenhang zwischen dem Tragen und Emporheben der 60-70 Pfund 
schweren I,ast und der Entstehung der tödlichen Blutung antunehmen, um so mehr, 
als es sich also um eine Person handelte, die vordem ganz gesund und arbeitsfähig 
erschien. Vom ärztlichen Standpunkte aber kann man dieser Annahme nicht ohne 
weiteres beistimmen. In allen :Fällen, welche in der Literatur verzeichnet sind, 
handelt es sich um sehr starke Gewalteinwirkungen, um schwere Verletzungen, welche 
direkt die Magen- bzw. die Pankreasgegend trafen, z. B. Fußtritte, Ueberfahren­
werden, Anrennen an eine Wagendeichsel usw. Im allgemeinen sind derartige Fälle 
selten, und keinen konnte ich in der Literatur finden, wo eine so geringe Kraft­
äußerung, wie sie mit dem Tragen einer nur 60-70 Pfd. schweren Last verbunden 
ist, bei einem sonst gesunden Manne eine Blutung in das Gewebe der Bauch-
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Speicheldrüse verursacht hätte. Sch. selbst hat dem behandelnden Arzte angegeben, 
er habe weder eine Verletzung erlitten, noch eine ungewöhnlich schwere Arbeit 
verrichtet. Oftmals hätte er schon Garnketten getragen. Durch die an sich un­
bedeutende Anstrengung allein läßt sich das Zustandekommen der Blutung in das 
Gewebe der Bauchspeicheldrüse nicht erklären. Es müssen auch andere Umstände 
vorhanden gewesen sein, welche die Blutun~ begünstigten. :B'ür solche Annahme 
spricht der Sektionsbefund: Unter der Bauchwand fand sieb eine dicke Fettschicbt, 
ebenso Fettanhäufungen in der Bauchhöhle und vor allem Fettnekrose des Pan­
kreas. Es steht fest, daß Menschen, welche an Fettnekrosen leiden, nicht eher 
davon belästigt werden, als bis es zu Gefäßrupturen und Blutungen kommt. Es 
fragt sich, ob die an und für sich geringe Anstrengung genügte, um den Blut­
druck so zu steigern, daß es zu einer ;!,erreißung der pathologisch veränderten und 
zur Ruptur vorbereiteten Gefässe kam. Bei der Sektion fanden sieb zahlreiche 
Blutungen im Gewebe der Bauchspeicheldrüse. 

Ueber den Einfluß von Traumen auf carcinomatöse Pankreas­
geschwülste gilt das an anderer Stelle über traumatische Geschwülste 
Gesagte. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Hek.- E. v. 16. II. 1905. Ein Stein fiel dem Heuer A. auf den 

Leib. Einige Tage darauf begab sich A. zum Arzt, weil er Schmerzen im Rücken 
und in der Lebergegend verspürte. Kurz darauf stellte sich Gelbsucht ein, er ließ 
sich in ein Krankenhaus aufnehmen und starb daselbst. Die Sektion stellte einen 
Krebs der Bauehspeicheldrüse fest. In dem Gutachten heißt es: Es ist höchst­
wahrscheinlich, daß das Leiden des A. schon vor dem Unfall bestanden hat und 
durch den Unfall zu einem schnelleren und offensichtlieberen Verlauf gebracht 
worden ist. R. V. A. erkennt die Hinterbliebenenansprüche an. 

Literatur zu § 19. 
1. Blecher, Ueber Kontusionsverletzungen der Bauchspeicheldrüse. Mitt. a. d. 

Geb. d. Milit.-Sanitätsw. Heft 35. (v. Bergmann-Festscbr.) 
2. Garrc, Totaler Querriß des Pankreas durch Naht geheilt. Beitr. z. klin. Chir. 

Bd. 46. 
3. Hansemann, Berl. Med. Ges. 1889. Ref. B. klin. W. 1889. 
4. Hilgermann, R., Ein Beitrag zu den traumat. Erkrankungen des Pankreas. 

Virch. Arch. CLXXXI. 
5. H onigmann, Zur Kenntnis der traumat. Pankreascysten durch Trauma. Beitr. 

z. klin. Cbir. XLV. 
6. Körte, Die chirurgischen Krankheiten und Verletzungen des Pankreas. D. Chir. 

Lief. 45. Stuttgart 1898. 
7. J1ilienstein, Kasuistischer Beitrag zur Aetiologie (Trauma) und Symptoma­

tologie der Pankreascyste. M. m. W. 1907. 
8. Seeberg, Traumatische Pankreasnekrose. Berl. klin. W. 1901. 
9. Seefisch, Traumatische Pankreascyste. Fr. Ver. d. Chir. Berlin 1904. 

10. Sen dl er, Zur Pathologie und Chirurgie des Pankreas. D. 'l. f. Chir. Bd. 44. 
1896. 

§ 20. Hernien als Unfallfolgen. 
Die Bruchfrage hat, abgesehen von der medir.inischen Seite, eine 

eminent praktisch wirtschaftliche Bedeutung, wenn man an die außer­
ordentliche Verbreitung der Hernien denkt, von denen ein beträcht­
licher Teil der schwer arbeitenden Bevölkerung angehört. Einige sta­
tistische Angaben mögen das erläutern. Liniger fand unter 1000 Ar­
beitern jeglichen Berufes, die er auf Bruch untersuchte, 400 = 40 pOt. 
völlig intakt, 339 = 33,9 pOt. mit leichter, 164 = 16,4 pOt. mit 
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starker Bruchanlagc. Görtz hat festgestellt, daß im Alter von 
50 Jahren jeder sechste, im Alter von 40 Jahren jeder vierte und 
im Alter von 70 Jahren jeder dritte Mensch bruchkrank ist. Im 
Jahre 1895 (Januar-Juni) wurden von 400 Bruchfällen, die den In­
stanzenzug erschöpften, 368 definitiv abgelehnt. Nach den Angaben 
des R. V.A. haben von 15970 Verletzten eines Berichtsjahres 266 
= 1,66 pOt. für Bruchschäden Renten erhalten. Daß Berger unter 
10000 von ihm beobachteten Bruchfällen, die sämtlich nicht ver­
sicherte Personen betrafen, in 4621 Fällen in der Anamnese Ueber­
anstrengung bzw. Unfall als angebliche Ursache fand, beweist nur, wie 
sehr die Auffassung im Volke verbreitet ist, ein Bruch entstehe immer 
traumatisch. 

Bei der Beurteilung der Hernien als Unfallfolgen existieren keine 
strengen Normen; es ist dem subjektiven Ermessen des Gutachters 
hier ein weiter Spielraum gelassen. Jedes Urteil erfordert daher, 
wenn man Hernien als traumatische bezeichnet, eine besonders ein­
gehende Begründung, und der juristische Grundsatz: in dubio pro reo 
auf unsere ßetrachtung übertragen: in zweifelhaften Fällen ohne weiteres 
die Berufsgenossenschaften zu belasten, ist durchaus unangebracht. 
Daß das aber oft genug geschieht, geht zur Genüge aus den Akten 
der Berufsgenossenschaften hervor. So hält Graser es für gerecht­
fertigt, den für den Verletzten günstigen Standpunkt als den maß­
gebenden in allen zweifelhaften Fällen anzunehmen, da in der J\Iehr­
zahl der Fälle nur ein Wahrscheinlichkeitsbeweis zu erbringen sei. 

Aeußerst praktisch erscheint der von G örtz vorgeschlagene 
Fragebogen, der speziell dem ersten Gutachter von Bruchschäden die 
Beantwortung einer Reihe wichtiger Fragen in sachgemäßererWeise er­
möglicht, als es bisher geschieht. Mit guter Absicht ist hierbei die 
Frage nach dem ursächlichen Zusammenhang mit dem Unfall, die 
Frage, die den Kern der Sache träfe, fortgelassen, so daß nur der 
kompetente in der Unfallpraxis sachverständige Gutachter aus den ob­
jektiven Befunden die Schlüsse zieht. 

Verliert ein Arbeiter infolge eines Betriebsunfalles den Zeigefinger 
der rechten Hand, so ist unschwer die Einbuße an Erwerbsfähigkeit 
abzuschätzen; da lassen sich leicht Normen aufstellen, nach denen 
jeder Gutachter sich richten kann. Anders liegen die Dinge bei Her­
nien. Der Arbeiter, der Jen V erlast des Zeigefingers zu beklagen 
hat, hat die erwerbsfähige Hand in den Betrieb mitgebracht. Der 
Arbeiter jedoch, der während des Betriebes eine Hernie an seinem 
Körper entdeckt, kann nicht den strikten Nachweis führen, intakt in 
Bezug auf Hernien die Arbeit begonnen zu haben. Bei dem V erlast 
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des Zeigefingers wird in der Mehrzahl der Fälle der Nachweis eines 
Betriebsunfalles, d. h. eines zeitlich genau abgegrenzten Betriebser­
eignisses zu erbringen sein. Es wird unschwer zu folgern sein, daß 
ein Zusammenhang der Erwerbsbeschränkung, die durch den Verlust 
des rechten Zeigefingers de facto entsteht, mit dem Unfall vorliegt. 
Diese Voraussetzungen für den Rentenanspruch aus einem Unfall 
werden jedoch bei Hernien schwerer zu prüfen sein, da der ursäch­
liche Zusammenhang zwischen einem Bruchschaden und dem "Unfall"' 
sich objektiv nicht mit absoluter Sicherheit nachweisen läßt. 

Besondere Schwierigkeiten erwachsen aus dem Begriff der Bruch­
anlange, ein Begriff, über den man sich in ärztlichen und richterlichen 
Kreisen augenscheinlich noch nicht einig ist. Nach der geltenden Auf­
fassung des Reichsversicherungsamtes ist unter einer Bruchanlage der­
jenige körperliehe Zustan~ zu verstehen, bei dem "das Austreten der 
Eingeweide leicht entstehen kann und schon in gewissem Grade (durch 
merkliche Weite des Leistenringes, Ausstülpung des Bruchsackes und 
dergl.) vorbereitet, jedoch noch nicht erfolgt ist." Aerztlicherseits 
wird von der Voraussetzung ausgegangen, daß in jedem Falle, in 
dem es zur Entstehung eines Bruches infolge eines sogenannten Un­
falles kommt, eine solche Bruchanlage vorhanden war, daß ein prä­
formierter Bruchsack bereits bestand, der sich mit Eingeweide etc. 
füllte in dem .Moment, in dem die Schädlickeit einwirkte, auf die die 
Entstehung des Bruches zurückgeführt wird. Damit sprächen wir aber 
den Hernien als Unfallfolgen das Todesurteil. Es gibt nach der 
Auffassung des ü herwiegenden Teiles der Sachverständigen sensu 
strictiori keine Hernien, die plötzlich, das ist traumatisch, in allen 
ihren Teilen entstehen. Helferich hat mit Recht darauf hinge­
wiesen, daß bisher nie Hernienbildung nach Mißhandlungen beobachtet 
wurde; das müßte aber der Fall sein, wenn es Brüche ohne präfor­
mierte Bruchsäcke als Folgen eines Betriebsunfalles gäbe. 

Soll sich ein Bruch aus einer bereits vorhandenen Anlage 
infolge eines Betriebsereignisses entwickeln, so muß mit Recht 
der Nachweis gefordert werden, einmal, daß kein Bruch vor der Ein­
wirkung dieser Schädlichkeit bestand, dann aber, daß die Schädlichkeit 
hinreichend war, die plötzliche E'üllung des in der Anlage bereits vor­
handenen Bruchsackes zu bewirken, der Nachweis also, daß ein greif­
bares Trauma vorlag. Das könnte ein Stoß oder Schlag sein, der 
die Bauchwand träfe; es genügt aber nicht eine übermäßige Inanspruch­
nahme der Bauchpresse, wie sie beim Heben schwerer Lasten etc. 
angewandt wird. Gehen wir von der Voraussetzung aus, daß 
traumatisch überhaupt kein Bruch entsteht, der nicht bereits in der 
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Anlage vorhanden ist, dann stellt sich die Entschädigungspflicht als 
die Anerkennung des Ereignisses dar, bei dem die Verschlimmerung 
eines bereits vorhandenen krankhaften Zustandes durch einen Betriebs­
unfall hervorgerufen wurde, und es ist ohne Bedeutung, daß dieser 
krankhafte Zustand (Vorhandensein eines präformierten Bruchsackes) 
dem "Geschädigten" nieht zum Bewußtsein gekommen ist. In diesem 
Sinne spricht sich auch eine Entscheidung des R.V.A. aus dem Jahre 
1887 aus, die wir ihrer prinzipiellen Bedeutung halber hier wieder­
geben. 

"Nicht die bestehende Anlage zu einem Leistenbruche, sondern 
das sogenannte Austreten des Bruches (d. h. eines 'feiles der Einge­
weide durch die Bruchpforte des Leistenkanals) ist die die Gewährung 
einer Entschädigung nach dem Unfallversicherungsgesetz bedingende 
Tatsache. Das Auftreten eines Leistenbruches in diesem Sinne 
enthält gegenüber dem Zustande eines bis dahin schon mit Bruch­
anlage behafteten Menschen eine Verschlimmerung seines körperlichen 
Gesamtbefindens, welche bei einem Arbeiter, der auf die Ausnutzung 
seiner Muskelkräfte angewiesen ist, regelmäßig auf die Erwerbsfähig­
keit beschränkend einwirkt. Denn die durch das Leiden verursachten 
Beschwerden, sowie der Umstand, daß der Bruch sich einklemmen 
und dadurch für Gesundheit und Leben gefährlich werden kann, 
nötigen den bruchleidenden Arbeiter zum Tragen eines gut passenden 
Bruchbandes und zur sorgsamen Obacht darauf, daß dasselbe den 
Bruch auch dauernd zurückhalte; wenn aber der Arbeiter dieser Be­
schränkung bei der körperlichen Arbeit und deren Auswahl stets ein­
gedenk sein n:iuß, ist er in der Ausnutzung der sich auf dem Arbeits­
markte bietenden Erwerbsgelegenheit behindert, seine Erwerbsfähigkeit 
mithin gegen früher gemindert. Auch das R.G. hat gelegentlich 
in einem Haftpflichtfalle eine Entschädigungsverbindlichkeit anerkannt, 
deren Gegenstand die Differenz bildete, welche in den Vermögensver­
hältnissen des klagenden Arbeiters dadurch eingetreten war, daß aus 
seiner Disposition zu einem Leistenbruche ein Leistenbruch geworden 
war. Die Schädigung, welche ein Arbeiter durch einen austretenden 
Leistenbruch in seinen Erwerbsverhältnissen erleidet, führt aber nach 
der jetzigen wie nach der früheren Gesetzgebung nur dann zu einer 
Schadloshaltung durch die gesetzlich dazu Berufenen, wenn sie als 
:Folge eines bei dem in Frage kommenden Betriebe eingetretenen Un­
falls erscheint. Demnach ist weiterhin zu prüfen, ob das Hervor­
treten eines Bruches auf Grund vorhandener Bruchanlage einen Unfall 
nach seiner geltenden Begriffsbestimmung . überhaupt darstellen kann. 
Das ist aber in der Tat anzuerkennen. Das wesentliche Kriterium 



§ 20. Hernien als Unfallfolgen. 465 

des Betriebsunfalles im Gegensatz zu den sogenannten gewerblichen 
Krankheiten liegt in der Möglichkeit, den Eintritt der eine Minderung 
der Erwerbslosigkeit in sich schließendrn Störung der Unversehrtheit 
des Körpers nach einem gewissen, zeitlich nachweisbaren Ereignis zu 
bestimmen, welche Möglichkeit bei jenen vorliegen muß, bei diesen 
aber fehlt. Daß aber ein Leistenbruch, d. h. das Auftreten der 
wesentlichen Brucherscheinung - Hervortreten eines Teiles der Ein­
geweide durch den Leistenkanal aus der Unterleibshöhle -- bei vor­
handener Bruchanlage ebensowohl plötzlich im Anschluß an ungewöhn­
liche Anstrengung, schwere körperliche Arbeit entstehen kann, wie er 
häufig sich durch eine Kette kleinerer und größerer Anstrengungen 
allmählich entwickeln mag, wird von ärztlicher Seite aus zugegeben. 
Es kann sonach füglieh dahingestellt bleiben, ob ein plötzliches Ent­
stehen auf traumatischem Wege, d. h. ohne vorgängige Bruchanlage 
denkbar ist oder aus dem Gebiete der pathologischen Möglichkeiten 
herausfällt. 

Im einzelnen Falle ist daher stets der Nachweis zu bringen, daß 
in der Tat der Austritt des Bruches einen Unfall in der hervorge­
hobenen Bedeutung und zwar einen Unfall beim Betriebe darstelle. 
Dieser Nachweis wird zwar selten in ganz zwingender Weise geführt 
werden können. Es wird auch hier der Zusammenhang zwischen Unfall 
und Betrieb häufig aus Wahrscheinlichkeitsmomenten entnommen werden 
müssen. Gegenüber einem etwaigen Versuche, einen längst vorhandenen, 
ausgebildeten Bruchschaden auf eine an und für sich zur Hervor­
treibung des Bruches bei bestehender Anlage geeignete anstrengende 
Tätigkeit im Betriebe zur Erlangung der nach dem Unfallversicherungs­
gesetz zu gewährenden Entschädigung zurückzuführen, erscheint es 
geboten, gerade in Leistenbruchfällen die Beweispflicht der Arbeiter 
für die Grundlage ihrer Entschädigungsansprüche streng zu betonen 
und unter allen Umständen hier für den den angeblichen Unfall er­
gebenden Hergang und Zusammenhang eine dem vollen, zwingenden 
Nachweis sich möglichst nähernde Häufung von Wahrscheinlichkeits­
umständen zu verlangen. (( 

Das R.V.A. verlangt nicht, daß ein jeder traumatisch entstandene 
Bruch (traumatiseh im Sinne der Spruchpraxis des R.V.A.) entweder 
sichtbare Zeichen äußerer Gewalteinwirkungen (Rötung, Sugillation der 
Haut etc.) über dem Bruche zeige, oder daß eine Zerreißung der Bruch­
pforte nachweislich stattgefunden habe. In der Praxisverlangt das R. V. A. 
im allgemeinen den Nachweis folgenden Hergangs: Der angeblich V er­
letzte nimmt plötzlich das Auftreten eines Bruches wahr, er hat un­
mittelbar zuvor eine besonders anstrengende Verrichtung ausgeführt, 

A. Silberstein, Unl'allheilkunde. 30 
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er legt sofort die Arbeit nieder, teilt einem Arbeitsgenossen den Tat­
bestand mit und begibt sich sofort zu einem Arzt. Der Arzt soll 
begutachten, daß der Bruch, der unter heftigen Schmerzen und unter 
stürmischen Erscheinungen aufgetreten sein muß, ein 71 plötzlicher, 
frisch entstandener" gewesen sei, daß also mit einem Betriebsereignis 
ein zeitlicher und ursächlicher Zusammenhang glaubhaft sei. Das ist 
zu viel verlangt. Es gibt keine objektiven Zeichen für den plötzlich 
entstandenen frischen Bruch, die sich in jedem Falle sicher nach­
weisen ließen. Ein Bruch kann bereits lange Zeit bestanden haben, 
ohne daß es dem Träger des Bruches zum Bewußtsein gekommen ist. 
Infolge einer ungeschickten, unzweckmäßigen Bewegung machen sich 
Schmerzen geltend, die zur Entdeckung des Bruches führen. So sagt 
Malgaigne in seinen "Le9ons sur les hernies": 11Ich habe an 
Hunderten von Kranken gezeigt, daß sie Brüche hatten, von denen 
sie nichts wußten. Solche Kranke fühlen oft ihren Bruch erst bei 
einer Anstrengung, wenn er dabei heftig ausgedehnt worden ist, und 
nun schreiben sie die Entstehung des Bruches einem Umstande zu, 
der nur zur Vergrößerung desselben beigetragen hatu. 

Der Gutachter müßte sich darauf beschränken, festzustellen, ob 
ein Bruch vorhanden sei, welcher Art der Bruch sei, er müßte die 
Größe des Bruches prüfen, das V erhalten der Bruchpforte, die Be­
schaffenheit des Bruchsackes, die Reponibilität. Nun wird vom 
R. V.A. als Kriterium des traumatischen Bruches verlangt, daß er ein 
eingeklemmter sei, d. h .. daß er in horizontaler Lage nicht zurück­
gehe. Darauf hat sich demnach die erste Untersuchung zu erstrecken. 
Ferner soll sich der Gutachter darüber äußern, ob das geschilderte 
Betriebsereignis, das für die Entstehung des Bruches herangezogen 
wird, geeignet ist, plötzlich Eingeweide in den Bruchsack zu treiben, 
aus der Bruchanlage den Bruch zu erzeugen. Unter den stürmischen 
Erscheinungen, die das Auftreten von Bruchunfällen begleiten, versteht 
das R. V.A. Erbrechen, Schwindelanfälle, enorme Schmerzhaftigkeit. 
Gerade die Schmerzhaftigkeit gewährt, dem Grade nach beurteilt, keinen 
objektiven Anhaltspunkt. Bei der Unempfindlichkeit, dem Stumpf­
sinn eines Teiles der schwer arbeitenden Bevölkerung (z. B. auslän­
discher Erdarbeiter, wie sie u. a. auch die Tiefbau-B.G. oft genug zu 
entschädigen hat) läßt es sich sogar denken, daß die Leute wochen­
lang mit 11frischen" Brüchen Arbeit verrichten, ohne viel Gewicht darauf 
zu legen. 

Der Bruchaustritt soll 71 ein zeitlich bestimmtes, in plötzlicher 
Entwicklung sich vollziehendes Ereignis" darstellen. Der ursächliche 
Zusammenhang wird in der Regel durch den Nachweis einer über-
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mäßig schweren körperlichen Anstrengung konstruiert. Dabei wird 
meist ärztlicherseits der Begriff des übermäßigen Kraftaufwandes miß­
verstanden. Einem Erdarbeiter z. B., der Steine karrt, sind An­
strengungen, wie das Anschieben eines beladenen Karrens, gewohnte 
Arbeit, die er am Tage zu wiederholten Malen verrichtet und un­
zählige Male zuvor verrichtet hat. So ist in einem Erkenntnis des 
Königlichen Bayrischen L. V. A. selbst das Tragen eines 7-8 Zentner 
schweren Granitblocks nicht als eine das betriebsübliche Maß über­
schreitende Anstrengung bezeichnet worden. Es ist unzulässig, wenn, 
wie das wiederholt geschieht, in einem ärztlichen Gutachten berichtet 
wird, das Anschieben eines beladenen Karrens stelle eine Tätigkeit 
dar, die über den Rahmen des Betriebsüblichen erheblich hinausgehe. 
Wir Aerzte sind hier nicht kompetente Beurteiler und sollten uns hüten, 
derartiges zu bescheinigen. Erfahren wir jedoch von sachverständiger 
Seite, daß die betreffende Arbeitsverrichtung das Maß der gewöhn­
lichen Anstrengung erheblich überschritt, so kann uns diese Tatsache 
als Unterlage zur Beurteilung dienen; wir sind dann auf Grund der 
uns an Hand gegebenen Voraussetzungen imstande, zu beurteilen, ob 
die vorhandene Beeinträchtigung des Gesundheitszustandes, in unserem 
.Falle das Vorhandensein eines Bruches, auf die betreffende Schädigung 
zurückzuführen ist, mit Recht oder zum mindesten mit einem hohen 
Grad von Wahrscheinlichkeit im Sinne der Ueberanstrengungstheorie 
des R. V. A. Zweifelhaft bleibt dabei doch für den gewissenhaften 
Gutachter immer, ob gerade diese Anstrengung den Austritt des 
Bruches verschuldet habe, ob er nicht bereits kurz zuvor bei der ge­
wohnten Beschäftigung sich vorwölbte und die Entdeckung erst bei 
nachträglicher Ueberlegung jenen bedeutsamen Kraftaufwand zur 
ursächlichen Erklärung heranzog. 

Wir halten daran fest, daß alle Hernien "aus Ueberanstrengungu 
die allerstrengste Kritik herausfordern. Wir befinden uns damit in 
voller Uebereinstimmung mit einem auf dem Gebiete der Bruch­
frage so außerordentlich erfahrenen Gutachter wie Görtz, der als 
Ursache eines Unfallbruches nur einen tatsächlichen Unfall, eine 
"U eberanstrengung" im Betriebe jedoch überhaupt nicht mehr gelten 
lassen will. 

So c in hat im Jahre 1887 als erster die Bruchfrage mit Bezug 
auf die Unfallgesetzgebung zum Gegenstand kritischer Besprechungen 
gemacht. Ein Bruch ist nach ihm keine Verletzung im eigentlichen 
Sinne. Spricht man von der plötzlichen Entstehung eines Bruches 
durch Ueberanstrengung, so handelt es sich in fast allen Fällen um 
das Hervortreten eines Bruchfls, dessen Bildung durch das Vorhanden-

30* 
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sein eines offenen Peritonealfortsatzes vorbereitet war. Die eigentliche 
Ursache zur Bruchbildung ist demnach der präformierte Bruchsack, 
die plötzliche Hervortreibung der Bruchgeschwulst kann in einzelnen 
Fällen durch ein Trauma bewirkt werden, das unter heftigen Schmerzen 
eine Darmschlinge hervortreten läßt. Ein Trauma kann ferner den 
beginnenden Leistenbruch vergrößern und Einklemmungserscheinungcn 
am äußeren Leistenring bewirken. 

Ho s er ist gleichfalls der Meinung, die Bildung eines Bruches 
erfolge nur bei präformiertem Bruchsack. Er resümiert sich dahin: 

,,1. Die plötzliche Entstehung eines Bruchsackes durch äußere 
Gewalt oder durch Anstrengung kommt nicht vor. 

2. Wenn jemand plötzlich einen Bruch bekommen zu haben 
meint, so beruht das auf einem Irrtum. Der Bruchsack war schon 
vorhanden, und der Kranke verwechselt das Eindringen eines Ein­
geweideteils in den schon vorhandenen Bruchsac!\: mit der Entstehung 
des Bruches. 

3. Die langsame Dehnung oder Verschiebung des Bauchfells, wie 
sie uei der Formation der im späteren Leben entstehenden Bruch­
säcke vorauszusetzen ist, kann nicht als ein Unfall bezeichnet 
werden. 

4. Das Eindringen eines Eingeweideteiles in den vorhandenen 
Bruchsack ist nur ausnahmsweise durch Anstrengung veranlaßt, und 
in einem solchen Ausnahmefall würde d<'mnach der Bruch als ein bei 
der Arbeit entstandener Unfall aufzufassen sein, als ein Unfall aber, 
welcher sich nur ereignen konnte, weil schon vorher ein Bruchsack 
vorhanden war. 

5. Die Einklemmung eines Eingeweideteils in einen Bruchsack 
wird unter besonderen Umständen als Unfall betrachtet werden 
müssen." 

1894 hat dann Blas i u s in einem ausführlichen Referat die 
Frage der Hernien als Unfallfolgen eingehend besprochen. Blasins 
steht auf dem Standpunkt, daß mit der Anerkennung traumatischer 
Hernien geradezu Unfug getrieben werde. Er hält daran fest, daß 
sich eine Hernie nicht plötzlich entwickeln könne, daß sich ein Bruch 
nicht ohne Einklemmungserscheinungen fülle, daß ferner ein Bruch 
die Erwerbsfähigkeit nicht behindere, solange der Bruchinhalt in der 
Bauchhöhle durch ein gutes Bruchband zurückgehalten werde. Ja, er 
geht so weit, zu behaupten, daß J,eistenbrüche nicht "entschädigungs­
würdig" seien. 

Bähr ist gleichfalls der Meinung, ein Bruch schädige nicht 
eo ipso den Träger in seiner Erwerbsfähigkeit. Ein Arbeiter mit 
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einem gut sitzenden Bruchbande sei "unter Umständen besser daran 
als derjenige, der nur die sogenannte Bruchanlage habe." 

Kaufmann erkennt die Möglichkeit der unfallweisen Entstehung 
der Hernien an. Nach ihm kann ein Bruch als Unfallfolge nicht 
besser und nicht schlechter bewiesen werden als irgend ein anderes 
traumatisches Leiden. Allerdings fordert er den Nachweis folgender 
Voraussetzungen, die sich zum Teil mit den Anforderungen des R. V. A. 
decken. 

"1. Eigentliche U nfallereignisse, entweder direkte Gewalteinwir­
kungen auf die Leistengegend oder den Unterleib, oder Ausgleiten 
oder Fallen beim Heben und Werfen von schweren Gegenständen und 
Lasten; 

2. außergewöhnliche Anstrengungen, schwere, jedoch geläufige 
Arbeit, die unter ausnahmsweise ungünstigen Umständen verrichtet 
werden muß. Dann ungewohnte Anstrengungen und endlich über den 
Rahmen der gewöhnlichen Betriebsarbeit hinausgehende Anstrengungen, 
also außergewöhnliche Anstrengungen in Hinsicht auf Alter und 
Körperstärke." 

Den durch Ueberanstrengung hervorgerufenen Leistenbruch schildert 
Kaufmann als eine "pflaumen-, höchstens hühnereigroße, meist ganz 
interstitielle oder doch den äußeren Leistenring wenig überragende, 
im Liegen nicht spontan, erst auf Druck reponierbare" Bruchgeschwulst. 
Nicht zu entschädigen sind nach Kaufmann Brüche, die diesen An­
forderungen nicht entsprechen, also vor allem Brüche, die über zitronen­
groß sind und tief ins Skrotum hinabreichen, ferner die nicht ein­
geklemmten irreponiblen Brüche, sowie diejenigen, deren Leistenring 
und I .. eistenkanal für den Daumen oder zwei andere Finger durch­
gängig ist. 

Helferich und Tillmanns stehen auf dem Standpunkt Rosers. 
Auch für Krönlein steht es fest, daß der Bruchaustritt nur ein 
Glied in der Reihe der Ereignisse darstellt, ein Stadium in der Pa­
thologie der Hernie. Er ist der Meinung: gaß auf den Bruchaustritt 
in der Spruchpraxis der oberen Instanzen viel zu großes Gewicht 
gelegt werde, daß dabei die Interessen des bruchkranken Arbeiters 
mehr als die des entschädigungspflichtigen Arbeitgebers in Betracht 
gezogen würden. 

In einer neueren ausführlichen Arbeit hat sich H äg I er ganz 
auf den Standpunkt Koenigs gestellt, "daß das plötzliche Entstehen 
einer Hernie in allen ihren Teilen undenkbar ist, besonders wenn es 
sich um typische Brüche (Leisten- und Schenkelbrüche) handelt''. Für 
die atypischen gibt er die Möglichkeit traumatischer Entstehung zu, 
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verlangt jedoch zu ihrer Anerkennung den exakten Nachweis bestimmter 
Voraussetzungen. Dahin gehört der Beweis, den der Verletzte zu er­
bringen hat, daß er vor dem angeblichen Unfall bruchfrei war, 
daß ein Betriebsunfall, der sieh einwandsfrei als solcher charakterisiert, 
vorlag, daß die plötzlich einsetzenden Schmerzen sofortige Arbeitsun­
fähigkeit herbeiführten und bei der alsbald vorzunehmenden Radikal­
operation der Befund deutlich zu erkennen gibt, daß ein Trauma Ur­
sache des Bruchaustritts war. 

Kocher hat in einer eingehenden Arbeit über Herniendisposition 
das für die Beurteilung der Bruchfrage wichtigste Kapitel, das der 
Bruchanlage, behandelt. Er unterscheidet zwei Formen der Bruch­
disposition bei Leistenbrüchen: 

1. Die Anlage in Form eines vorgebildeten Bruchsackes, mangel­
haften Verschluß des Processus vaginalis (kongenitale Anlage); 

2. die Form der Bruchanlage, die der Pointe de hernie der 
Franzosen entspricht: charakterisiert durch einen breitbasigen Bruch­
sackkegel, eine Ausweitung der beiden Leistenringe und verminderte 
Resistenz der vorderen Wand des Leistenkanals (erworbene Anlage). 

W aldeyer (Berl. med. Ges. Sitzung vom 16. März 1904) hat 
sich in einem Vortrage über die Entstehung von Hernien und deren 
Bedeutung für die gerichtsärztliche Begutachtung dahin ausgesprochen, 
daß bei allen Hernien die anatomische Disposition angeboren sei. In 
der Diskussion hat dann von Bergmann auf die Bedeutung hingewiesen, 
die der angeborenen Bruchanlage bei Begutachtung von Fällen zukäme, 
indem er ausdrücklich hervorhob, Brüche entwickeln sich nicht 
plötzlich, wie die Unfallpatienten behaupten, sondern nur allmählich; 
nur ein einziges Mal beobachtete von Bergmann eine traumatische 
Entstehung bei einem Jungen, der eine doppelte Leistenhernie akqui­
riert hatte, nachdem ihm ein schwerer Wagen über den Leib gefahren 
war und so den Inguinalring zerrissen hatte. 

Auf dem ersten internationalen Unfallkongreß in Lüttich 1905 
stand die Bruchfrage zur Diskussion. J_,iniger, der das Referat über­
nommen hatte, unterscheidet zwei Arten von Bruchanlagen, eine 
schwache und eine starke. Unter einer starken Bruchanlage versteht 
er den Zustand, bei dem es sich um ein "für mehrere Finger ein­
gängiges Leistenloch handelt", während er als leichte Bruchanlage die 
Anlage bezeichnet "mit geringerer Weite und noch leicht schrägem 
V er lauf des Kanals, wo indes die Verhältnisse doch schon derartig 
sind, wie wir sie gelegentlich bei voll ausgetretenen Brüchen ge­
sehen haben." 
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Hannecart unterscheidet vier Formen: 

1. Hernies de faiblesse, Brüche, die sich aus angeborener An­

lage allmählich entwickeln; 

2. Hernies de force, d. h. die Brüche ad 1, die sich infolge 

eines Traumas akut verschlimmern; 

3. Hernies de violence, d. h. Brüche, die an typischer Stelle 

(Leistenkanal, Schenkelkanal) infolge von Bauchmuskelzerreißungen 

entstehen, und 

4. die an atypischer Stelle entstehen, einen Zustand, den er als 

Eventeratio traumatica bezeichnet. 

Von besonderem Interesse ist der Bericht van Hassels, der unter 

1000 operierten Fällen vier plötzlich entstandene Hernien fand, bei 

denen es sich um nachgewiesene Zerreißung der Leistenkanalwand 

handelte, Fälle, die Thiem in der Diskussion mit Recht als Aves 

rarissimae bezeichnete. 

Einen der wenig·en Fälle, bei denen der Nachweis traumatischer 

Entstehung einer Leistenhernie gelungen ist, hat Goertz ausführlich 

beschrieben. Es handelte sich um eine Hufschlagverletzung, die die 

Leistengegend betraf, die eine tiefe Ohnmacht, darauf unerträgliche 

Schmerzen hervorrief. Hautabschürfungen, Blutuntcrlaufungen, die 

hochgradige Schmerzhaftigkeit der kleinen, kaum wallnußgroßen 

Bruchgeschwulst bei sehr enger Bruchpforte ließen darauf schließen, 

daß das Trauma eine Sprengung und Zerstörung der Leistenpforte 

hervorgerufen hatte. 

Interessant sind ferner Galins Befunde, die mit der Beweiskraft 

eines Experiments uns den pathologisch-anatomischen Vorgang der ge­

waltsamen Entstehung der Leistenbrüche klarlegen. Russische Juden 

erzeugen, wie Galin beobachtete, J_,eistenhernien, um sich der Mi­

litärpilicht zu entziehen, indem sie mit einem Instrument, das einem 

Handschuhweiter ähnelt, eine gewaltsame Ruptur des Leistenringes 

herbeiführen. Galin stellte in gleicher Weise Leichenversuche an 

und konnte stets einen inneren direkten Bruch erzielen. Aus den 

-Ergebnissen der Galinschen Versuche schließt Liniger, daß di­

rekte Verletzungen, Schlag, Stoß ctc. "schon sehr tiefgehender und 

komplizierter Art sein müssen, wenn sie wirklich einen Bruch zur 

Folge haben sollen". (Beobachtungen von Goldner u. a.) 

Endlich mögen noch die Thesen Grasers hier Erwähnung finden. 

1. "Die Mehrzahl der Leistenbrüche bei Erwachsenen entsteht 

infolge einer ganz allmählichen Ausstülpung des Bauchfells unter Mit­

wirkung der Eingeweide. 
2. Eine plötzliche gewaltsame Entstehung eines Leistenbruches 
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in allen Bestandteilen ist theoretisch sehr unwahrscheinlich, durch die 
praktische Erfahrung nicht sicher erwiesen. 

3. Eine plötzliche Vergrößerung eines in der Entwicklung be­
griffenen Leistenbruches ist sehr wohl möglich und muß unter be­
sonderen Umständen als Unfall im Sinne des Gesetzes betrachtet 
und entschädigt werden. 

4. Die Diagnostik eines Unfallbruches kann sich nicht auf ein 
bestimmtes Symptomenbild stützen und kann in den meisten Fällen 
nur die Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit feststellen. 

5. Es gibt eine Reihe von Zuständen, welche man als Bruch­
anlage, d. h. eine Entstehung von Leistenbrüchen erleichternde be­
sondere Leibesbeschaffenheit annehmen muß." 

Wir wenden uns nunmehr der Besprechung einiger Fälle zu, die 
in ihrer Art als typische Beispiele gelten dürften. 

Für unsere Betrachtungen kommen im wesentlichen die drei 
Hauptgruppen in Betracht: 

1. Leistenbrüche. 
2. Bauchbrüche. 
3. Schenkelbrüche. 

Das größte Kontingent stellen, wie zu erwarten, die Leistenbrüche. 
Wir bringen zunächst einige Fälle, die als Paradigmen für den gewöhn­
lichen Verlauf der Unfalleistenbrüche gelten dürfen. (A ktenmaterial.) 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. H. will sich beim Tragen von Baumstämmen einen rechtsseitigen 

Leistenbruch zugezogen haben. Er hat eine Stunde nach dem angeblichen Unfall 
die Arbeit niedergelegt und am nächsten Tage ärztliche Hilfe aufgesucht. Aerzt­
licherseits wird ein walnußgroßer rechtsseitiger Leistenbruch festgestellt. Die 
Haut über dem Bruch ist nicht gerötet, nicht geschwollen;. der Bruch ist nicht 
eingeklemmt. Der Arzt hält den Bruch für einen frisch entstandenen und bean­
tragt 10 pCt. ltente, die auch bei einer Nachuntersuchung nach 2 .Jahren aufrecht 
erhalten wird. 

Fall Nr. 2. D. war mit dem Sortieren und Aufstapeln alter Bordsteine be­
schäftigt. Beim Anheben eines besonders schweren Steines hat er plötzlich an 
seiner rechten Seite Schmerzen gespürt, sodaß er die Arbeit aufgeben mußte. Die 
ärztliche Untersuchung erfolgte 8 Stunden nach dem Unfall. In dem Gutachten 
wird hervorgehoben, daß die Angaben über Schmerzen nicht der Wahrheit ent­
sprechen könnten, da D. nicht bettlägerig wurde, sondern verschiedene Wege 
unternahm, bevor er ärztliche Hilfe aufsuchte. Der Gutachter nimmt an, daß eine 
Bruchanlage schon vor dem angeblichen Unfall bestanden habe, daß irrfolge der 
Arbeit jedoch der Bruch durch gewaltsame Erweiterung der vorher engen Bruchpforte 
entstanden sei, und daß es sich um einen frischen Bruch handle. Der Unfall wird 
seitens der Berufsgenossenschaft anerkannt. 

In den folgenden Aktenbefunden fehlt durchweg der exakte Nach­
weis eines Betriebsunfalles, der das plötzliche Entstehen der Hernie 
ausreichend erklären würde. Es handelt sich stets um die gewohnten, 
im Betriebe tausendfach vorkommenden Anstrengungen, geringfügige 
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"\ bweichungen von der 
Veranlassungen, die nie 
würden, wenn nicht der 
ring vorgedrungen wäre. 

gewohnten Beschäftigung, Ausgleiten etc., 
das Hervortreten eines Bruches bedingen 

Bruchsack bereits bis nahe an den I .. eisten-

Kasuistik: 

Fall Nr. 1. L. warf mit einem Spaten Erde aus einem Graben. Dabei 
glitt er aus, fühlte sogleich starke Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, die 
seine Aufnahme in ein Krankenhaus erforderlich machten, aus dem er nach 7 Tagen 
mit einem Bruchband entlassen wurde. 

Die Nachforschung in den militärischen Musterungslisten ergibt keine An­
haltspunkte für etwaige Bruchanlage. Die Berufsgenossenschaft lehnt zunächst 
Entschädigungsansprüche ab, eine Erschwerung der Arbeit durch außergewöhnliche 
Umstände habe nicht vorgelegen. Der Unfall an sich sei unerheblich gewesen, 
sodaß das Ausgleiten Gelegenheit für den Bruchaustritt bzw. für die Einklemmung, 
nicht jedoch die Ursache des Leidens selbst gewesen sei. Die gegen diesen Be­
scheid eingelegte Berufung hat die schiedsgerichtliche Gewährung einer lOproz. 
Rente zur l!'olge. Das Schiedsgericht geht von der Ansicht aus, es habe sich 
zwar um eine b(ltriebsüblichc Tätigkeit gehandelt, "jedoch bedingte das bei dieser 
Tätigkeit erfolgte Ausgleiten des L. gleichzeitig eine außergewöhnliche Anstrengung 
und schuf so für den stattfindenden Bruchaustritt die Vermutung plötzlicher und 
ursächlicher Entstehung." (sie!) Auch sprächen für traumatische Entstehung des 
Bruches die heftigen Schmerzen. L. bezieht z. Zt. noch 10 pCt. Rente. 

Das R. V. A. hat nicht immer den gleichen Standpunkt wie hier 
das Sch. G. vertreten, vielmehr in einem Falle die Ansprüche abge­
wiesen mit Rücksicht auf das offensichtliche Vorhandensein der An­
lage zur Bruchbildung. Die Entscheidung lautet: 

l!'all Nr. 2. Das R. V. A ist mit dem Sch. G. der Ansicht, daß der Leistenbruch des V. 
nicht die l<'olge eines Betriebsunfalles ist. Leistenbrüche entstehen erfahrungs­
gemäß in der Regel allmählich. Bei Leuten, die von Natur, irrfolge einer fehler­
haften Bildung des Leistenkanals, eine Anlage zur Bruchbildung haben, tritt im 
Laufe der Zeit unter Wirkung der größeren und kleineren Anstrengungen inner­
halb und außerhalb des Berufslebens der Bruch allmählich heraus. Die Gelegenheit, 
bei welcher er äußerlich sichtbar und durch eine gewisse Schmerzhaftigkeit zuerst 
fühlbar wird, ist alsdann nicht die Ursache seiner Entstehung, wie eine noch 
immer verbreitete irrige Auffassung annimmt, sondern nur der Anlaß seiner Ent­
deckung. Die Fälle, in denen Leistenbrüche plötzlich, irrfolge einer gewaltsamen 
Oeffnung oder Weitung des Leistenkanals entstehen, sind so selten, daß für die 
Annahme, daß ein Ausnahmefall vorliegt, es stets eines besonders strengen Be­
weises bedarf. Dieser Beweis ist nicht erbracht. 

Eines der wichtigsten Argumente ist in so vielen Bruch­
gutachten die enge Bruchpforte .. Blasius hat in einem ausführlichen 
Gutachten darauf hingewiesen, daß zwar eine weite Bruchpforte als 
ein direkter Beweis für eine lange bestehende starke Bruchfüllung 
zu gelten habe, daß man aber aus dem Vorhandensein einer engen 
Bruchpforte nicht ohne weiteres auf einen "frischen" Bruch schließen 
dürfe. Blasius stützt sich auf Erfahrungen bei Hernien, die sich 
nie stark füllten, nie demnach eine Erweiterung der Bruchpforte be­
wirkten. 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1. P. war beim Ausheben eines Rohrgrabens beschäftigt. Dabei 

ist es erforderlich, schwere Steine, sogenannte :Findlinge (20-40 kg) zu heben. 
Beim Heben eines solchen Feldsteines will er plötzlich einen Schmerz in der Unter­
bauchgegend empfunden haben. Eingeklemmter linksseitiger J,eistenbruch. Ope­
ration. Im Gutachten wird hervorgehoben, daß eine Anlage zu einem Bruchleiden 
bei P. bereits bestanden habe. Das Heben eines schweren Feldsteines bei un­
sicherem Halt auf schlüpfrigem Boden habe die letzte Veranlassung zum plötzlichen 
Entstehen des Bruches gegeben. Daß jedoch dem P. zuvor von einem Leisten­
bruch nichts bekannt war, gehe daraus hervor, daß der Arzt lediglich durch 
schwere allgemeine Symptome und nicht durch die Angaben des Patienten zu der 
Diagnose eines eingeklemmten Bruches gekommen ist. Das über das Maß des Be­
triebsüblichen Hinausgehende sei nicht in der Schwere der Last zu suchen, sondern 
darin, daß P. sich auf einem schlüpfrigen Boden befand, der eine vermehrte An­
strengung erforderlich machte. 

Die B.G. bewilligte darauf 10 pCt. Rente. Bei einer Nachuntersuchung, 
2 Jahre nach dem Unfall, wird festgestellt, daß es sich um einen Bruch in der 
Narbe (Bauchbruch), nicht um einen Leistenbruch, handelt. Der Bruch als solcher 
ist durch Bruchband zurückzuhalten. Der Bauchbruch als indirekte Folge des Un­
falls müßte mit 25 pCt. Rente entschädigt werden, die nach Ansehaffung eines Bruch­
bandes auf 10 pGt. ermäßigt werden könnte. 

Dieser Fall ist nach den geltenden Rechtsnonnen des R. V.A. 
entschädigungspfiichtig. Die Höhe der Rente gab Anlaß zur Be­
rufungsentscheidung. Es ist durchaus unrichtig, an der üblichen 
Rentenfestsetzung (10 pOt.) für alle Fälle rein schematisch festzu­
halten. Es wird dabei lediglich nach dem Vorhandensein eines 
Bruches gefragt und nicht nach dem Grade der Erwerbsbeschränkung, 
die der Bruch in jedem konkreten Falle verursacht. Entschädigt 
man überhaupt Brüche, dann muß man diejenigen, die die Arbeits­
fähigkeit de facto herabsetzen, ausreichend entschädigen, da genügen 
nicht 10 pOt., die oft nur einen monatlichen Zuschuß von 5-6 M. 
darstellen; alle anderen, die sich durch ein Bruchband gut reponieren 
lassen, dürfen überhaupt nicht entschädigt werden, da der Zustand 
der Bruchanlage, der ja bereits vor dem angeblichen Unfall bestand, 
die [gleichen Verhältnisse bot, die beim gut reponierten Bruch yor­
liegen. 

Falsch ist jedenfalls der radikale Standpunkt, den Blasius ein­
nimmt, wenn er behauptet, man müsse entweder alle Brii.che ent­
schädigen oder gar keinen. Das R.V.A. geht bei der Bemessung der 
lOproz. Rente von der Erwägung aus, die Beeinträchtigung bestehe 
darin, daß der "Verletzte" gezwungen sei, 

1. ein gutes Bruchband zu tragen, 
2. darauf zu achten, daß dasselbe den Bruch dauernd zu­

rückhält, 
3. dieser Beschränkung bei der körperlichen Arbeit in deren 

Auswahl stets eingedenk zu bleiben. 
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Wie liegen die Dinge nun in praxi? Der Arbeiter mag im An­
fang im Tragen eines Bruchbandes etwas Störendes erblicken, er 
wird vielleicht mit Interesse seinen Bruch beobachten, das Interesse 
verliert sich, er vergißt nach kurzer Zeit die Unbequemlichkeit, die 
ihm der Bruch im Beginne verursachte, er nimmt auch seine ge­
wohnte Beschäftigung wieder auf, ohne sich besonders· zu schonen. 
Es tritt eine Gewöhnung ein, die zum mindesten den Rentenfortfall 
in gleicher Weise rechtfertigt, wie bei dem Verlust zwei er Phalangen 
des Zeigefingers der rechten Hand nach Ablauf bestimmter Frist. 

Tatsächlich finden wir denn auch, daß die vertraulichen Er­
mittlungen der Berufsgenossenschaften, die von Jahr zu Jahr an­
gestellt werden, stets ergeben, daß die "Geschädigten" den Verdienst 
des Vollarbeiters erwerben, und daß sie sich als Extravergütung 
ihrer Bruchprämie erfreuen. Das wirkt aber, wie Thiem sehr richtig 
hervorhebt, demoralisierend auf die gesunden Arbeiter. 

In den folgenden Fällen handelt es sich um die durch einen 
Betriebsunfall angeblich hervorgerufene Einklemmung bereits be­
stehender Brüche. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. G. hob mit Arbeitsgenossen eine Kippmulde ins Gleis. Plötzlich 

trat er, ohne seinen Arbeitsgenossen Näheres mitzuteilen, ab; nach 10 Minuten 
wurde er im Stalle eines benachbarten Hauses in sitzender Stellung, unfähig, sich 
fortzubewegen, gefunden, worauf seine Ueberführung in ein I\rankenhaus erfolgte. 
Bemerkenswert ist nun, daß G. wegen Bruchanlage militärisch als dienstlich un­
tauglich bezeichnet wurde; er behauptet jedoch, nie Beschwerden dieser Veran­
lagung gehabt zu haben. In dem ärztlichen Gutachten kommt zum Ausdruck, 
daß ein rechtsseitiger Leistenbruch von G. längere Zeit bereits bemerkt worden 
sei. Der Aufnahmebefund ergab einen ca. zweifaustgroßen Leistenbruch, der bei 
Betastung, und dem Versuch, ihn in die Bauchhöhle hineinzubringen, sehr schmerz­
haft war. Es war eine Einklemmung vorhanden, die eine sofortige Operation 
erforderlich machte (Radikaloperation nach Bassini). "Die enge Bruchpforte, die 
akuten Einklemmungscrscheinungen am Darm, sprachen für traumatische Entstehung 
der Einklemmung, die trotz erfolgreicher Operation eine Bntschädigung von 331/ 3 pCt. 
rechtfertigte, wiewohl der rechte Leistenkanal sich zur Zeit in besserer Lage be­
fände als vor dem Unfall." Die B.G. erkennt 331/3 pCt. an als Gewöhnungsrentc 
für 2 Monate, darauf wird die Rente nicht mehr gewährt, rla keine Erwerbs­
beschränkung mehr besteht. 

Dieser Fall ist ein Beweis dafür, daß die erfolgreiche Operation die 
beste Lösung der Bruchfrage in der Unfallpraxis darstellt. Der Vor­
schlag, lediglich die Kosten des Operationsverfahrens und der Nach­
behandlung von der B.G. tragen zu lassen und im übrigen alle An­
sprüche aus Bruchschäden strikte abzuweisen, ist äußerst praktisch. 

Das Gesagte trifft allerdings nur unter der Voraussetzung zu, 
daß in der Tat absolute Heilung durch die Operation erfolgt; ab­
gesehen von Bauchbrüchen, die als Folgen der durch den "Unfall" 
bedingten Operation entschädigt werden müssen, kommt es in einer 
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Reihe von Fällen, wie Liniger berichtet, vor, daß die erfolgreich 
Operierten fortgesetzt über Schmerzen in der Narbe klagen, denen 
somit eine höhere Rente als die Bruchrente (10 pOt.) zugebilligt 
werden müßte, wiewohl der Beweis der Hichtigkeit solcher Be­
schwerden ärztlich schwer zu erbringen sei. 

Kasuistik: 
.Fall Nr. 1. Die Witwe des im Krankenhaus an den Folgen einer Hernien­

operation verstorbenen Arbeiters K. macht Ansprüche geltend, indem sie einen 
ursächlichen 7-usammenhang des Todes ihres Mannes mit einem 3 Monate vorauf­
gegangenen angeblichen Unfall behauptet. Die Nachfragen ergaben, .daß K. wegen 
eines übermannskopfgroßen linksseitigen Hodensackeingeweidebruches, der bis fast 
an die Knie reichte und seit Jahrzehnten bestand". und nach den eigenen Angaben 
des 1{. nie völlig zu reponieren war, das Krankenhaus aufgesucht hatte, augen­
scheinlich, weil Einklemmungserscheinungen vorausgegangen waren. Ein Kotabsceß, 
der sich an der Bruchpforte entwickelte, veranlaßte den K. die 7-ustimmung zur 
Operation zu geben, die in Eröffnung des Kotabscesses bestand. An dieser Stelle 
entwickelte sich bald ein Anus praeternaturalis, dem Versuch, diesen zu schließen, 
erlag K. 

Der Gutachter gibt sein Urteil dahin ab: K. ist an den Folgen der Ein­
klemmung eines l;eistenbruchs verstorben. Der Unfall, der im Abrutschen während 
einer Grubenarbeit bestanden haben soll, ist durchaus imstande, die Einklemmung 
jenes Bruches herbeizuführen und demgemäß auch als Ursache des Todes an­
zusehen. 

In vielen Gutachten wird die Doppelseitigkeit als Argument für 
nichttraumatische Hernien ins Treffen geführt, und in der Tat hat 
nach Kries das R.V.A. sich im allgemeinen stets auf den Standpunkt 
gestellt, daß die Erwerbung eines Doppelbruches durch Unfall sehr 
unwahrscheinlich ~ei. 

Kasuistik: 
I!'all Nr. 1. S. verspürte beimNiederdrücken eines Hebebaumes plötzlich Schmerzen 

im Unterleib, arbeitete aber weiter, trat auch am folgenden Tage zur Arbeit 
an, mußte dieselbe aber, da sich die Schmerzen steigerten, nachmittags niederlegen. 
Die B.G. lehnt ab mit Rücksicht darauf, daß S. bis zum Abend weiter gearbeitet 
habe. Aerztlieherseits wird ein Leistenbruch links von der Größe eines kleinen 
Apfels festgestellt. Vor dem Sch.G. kommt es zu einem Vergleich. Die B.G. ge­
währt 15 pCt. Nach Jahren beantragt S. eine Erhöhung der Rente, da sich der 
Bruch verschlimmert habe. Die B. G. lehnt weitere Ansprüche ab, da es sich 
nicht um eine Verschlimmerung der Folgen des genannten Unfalls, der 7 Jahre 
zurückliege, handle, sondern um die Polgen eines zweiten Unfalls, der kürzlich 
sich ereignet, und für den die B. G. nicht einzustehen habe. Aus dem nunmehr 
eingeforderten ärztlichen Gutachten geht hervor, daß der zweite Unfall durch 
Ausgleiten im Walde entstanden sei und einen rechtsseitigen Leistenbruch zur 
Folge gehabt habe. Der bereits früher vorhandene linke Leistenbruch habe sich 
beträchtlich verschlimmert. Der rechtsseitige Leistenbruch habe sich allmählich 
herausgestellt, sodaß eine Erhöhung der Rente auf 30 pCt. angemessen erscheint. 
Dem tritt das Schiedsgericht bei. 

Die Entscheidung ist unseres Erachtens nicht begründet. Die 
Anerkennung des Leistenbruches als Unfallfolge ist seinerzeit über­
haupt zu Unrecht erfolgt. Denn daß der Bruch nicht plötzlich ent­
standen ist, sondern sich allmählich entwickelt hat, wird nunmehr 
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durch die Tatsache zur Gewißheit, daß rechterseits im Laufe der 
Zeit gleichfalls ein Leistenbruch entstanden ist, und daß der links­
seitige Leistenbruch sich allmählich vergrößert hat. Die letzte Ur­
sache der Verschlimmerung dieses Bruches aber dürfte der Umstand 
sein, daß der Verletzte, wie erwähnt, bei seiner Beschäftigung 
im Walde ausgerutscht ist; seit dieser Zeit sind die Beschwerden 
anscheinend in höherem Grade aufgetreten. Hierfür den angeblichen 
Unfall vom 27. III. 1900 verantwortlich zu machen und dem Verletzten 
Pine Rente von 30 pCt. der Vollrente zuzusprechen, erscheint unseres 
Erachtens jedoch umsoweniger berechtigt, als der linksseitige Leisten­
bruch auch jetzt durch das vorhandene Bruchband, wie ärztlich be­
stätigt wird, zurückgehalten wird, und der Verletzte für die Erwerbs­
behinderung aus dem Bruchleiden bereits die Rente von 15 pCt. be­
zieht, also eine Entschädigung, welche die nach der Rechtsprechung 
des R.Y.A. für einen einseitigen Leistenbruch zu gewährende Rente 
(10 pCt.) um die Hälfte übersteigt. Eine Rente von 15 pCt. muß 
auch gegenüber jetzigen V erhältnitsen als angemessen und ausreichend 
angesehen werden; bei Annahme von 30 pCt. nimmt der Gutachter 
offenbar Rücksicht auf das rechtsseitige Bruchleiden und auf andere 
Umstände äußerer Art, die bei der Bemessung des Grades der Er­
werbsbeschränkung und der Höhe der zu gewährenden Rente außer 
Betracht bleiben müssen. 

Nach der Spruchpraxis des R. V.A. genügt der über den Rahmen 
des Betriebsüblichen hinausgehende Kraftaufwand, um einen ,, Unfall­
bruch" entstehen zu lassen. Die ständige schwere Berufsarbeit ist 
für die Entstehung eines Bruches mindestens in dem gleichen Maße 
heranzuziehen, wie die einmalige Anstrengung, die z. B. das Heben 
eines 2-3 Zentner schweren Steines für einen kräftigen Mann bedeutet. 

Dann aber handelt es sich um eine Gewerbekrankheit, und man 
kann Brüche, die bei Berufen entstehen, die zu schwerer körperlicher 
Arbeit zwingen, als Gewerbekrankheiten auffassen. 

In diesem Sinne äußert sich auch eine Entscheidung des R. V. A. 
vom 20. Januar 1888 wie folgt: 

"Es kann sein, daß ein Arbeiter sich im Betriebe ein Bruchleiden 
zugezogen hat; dies genügt aber noch nicht zur Gewährung einer 
Rente, denn ein Leistenbruch kann nur dann als Betriebsunfall er­
achtet werden, wenn er als Folge eines beim Betriebe eingetretenen 
Unfalles erscheint, d. h. wenn der Eintritt der Störung der Körper­
integrität im Gegensatz zu den sogenannten Gewerbekrankheiten nach 
einem gewissen zeitlich merkbaren Ereignisse sich bestimmen läßt. 
Wenn die Arbeiter jahrelang schwere Arbeiten, das 'fragen schwerer 
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Lasten verrichten und :r.u Bruchleiden prädisponiert sind, so begünstigt 
dies das allmähliche Eintreten eines Leistenbruches. u In diesem Sinne 
äußert sich auch v. Woedtke in seinem Kommentar zum Unfallver­
sicherungsgesetz: 

"Das Wiederhervortreten eines Bruches während einer nicht un­
gewöhnlich schweren Arbeit, bei welcher ein Bruchband nicht getragen 
wurde, hat das R V. A. demgemäß nicht als Folge bestimmten, zeitlich 
nachweisbaren Ereignisses, sondern als allmähliche Körperbeschädigung 
infolge Nichttragens des Bruchbandes angesehen und demgemäß eine 
U nfallrcnte abgelehnt." 

Zu welchen Konsequenzen jedoch die entgegengesetzte Auffassung 
führt, zeigt eine Entscheidung des Kgl. Bayrischen Landesversicherungs­
amtes vom 16. Februar 1897, in welcher es sich zu einer äußerst 
milden Auffassung bekennt, indem es die durch eine Betriebstätigkeit 
verursachte Einklennnung eines, wenn auch schon zuvor bestehenden 
Bruches ohne weiteres als Betriebsunfall gelten ließ: "Steht fest, daß 
durch die Betriebsarbeit eine Schädigung eingetreten ist, so liegt ein 
Unfall vor, mag auch die Arbeit betriebsüblich und leicht, und der 
Arbeiter zur Schädigung irrfolge seines körperlichen Zustandes be­
sonders disponiert gewesen sein." 

Daß eine Bruchanlage nicht durch einen Betriebsunfall verursacht 
werden kann, hat erst jüngst Engel in prägnanter Form zum 
Ausdruck gebracht. 

Der Bauchbruch ist mehrfach Gegenstand obergutachtlicher Be­
urteilung gewesen. Das Herzog!. Braunschweigische Obersanitätskolle­
gium hat in einem Falle, bei dem es darauf ankam, festzustellen, ob 
ein Trauma (Stoß mit einer Bohle gegen den Magen) eine Hernia 
epigastrica hervorgerufen habe, die Frage nach dem ursächlichen Zu­
sammenhang in bejahendem Sinne beantwortet, indem es sich auf die 
Beobachtungen Witzeis stützt, der die Zahl der durch Traumen ent­
standenen Bauchbrüche auf 50 pCt. aUer Fälle schätzt. Im Gegen­
satz hierzu bestreitet Koenig die traumatische Entstehung der Hernien 
in der Linea alba; er äußert sich hierüber in einem durch das R. V. A. 
veröffentlichten Obergutachten: "Ich habe auch nicht den geringsten 
Grund für die Annahme, daß dieser Spalt, die Bruchpforte und das 
kleine Bruchsäckchen, an dem ein Stück des hier immer sehr reich­
lichen subserösen Fettes hängt, auch nur einmal auf traumatischem 
Wege entstanden ist. Ich suche vergeblich nach einem Anhaltspunkt, 
um zu begründen, daß an einer oder mehreren kleinen Stellen in der 
weißen Bauchlinie durch ein äußeres Trauma oder durch ein inneres 
in Gestalt sehr erhöhten Abdominaldruckes ein derartig kleiner Defekt 
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entstehen könnte. Das hat niemand bewiesen und kann mechanisch 
niemand beweisen." 

Auf den gleichen Standpunkt stellt sich Rinne in einem Ober­
gutachten, das sich gleichfalls in der Sammlung ärztlicher Obergut­
achten des R. V.A. aus dem Jahre 1903 veröffentlicht findet. 

Nach Liniger entsteht der Bauchbruch nur selten durch Unfall­
der dann gewöhnlich eine direkte Verletzung des Bauches zur Vor­
aussetzung hat. Interessant ist die Mitteilung Linigers, daß Witzel 
den im Braunschweiger Gutachten erwähnten Standpunkt längst ver­
lassen habe. Das R. V. A. hat jedoch wiederholt darauf Bezug ge­
nommen, indem es in seinen Rekursentscheidungen mehrfach her­
vorhebt: 

"Allerdings unterliegen die Magenbrüche in ihrer Entstehung 
etwas anderen Gesetzen als die Nabel- und Leistenbrüche, insofern 
als sie in mindestens der Hälfte der Fälle auf Traumen zurückzu­
führen sind." 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): S. mußte am 9. Juni 1901 beim schnellen 

Heraussteigen aus dem Schacht den Körper stark dehnen, um die Leitersprosse zu 
erfassen. Hierbei hat er einen Stich in der Magengegend empfunden und das Ge­
fühl gehabt, wie wenn dort etwas zerrisse. Er will auch am Abend des Unfall­
tages einem Mitarbeiter den \' organg mitgeteilt haben. Am anderen Tage sei an 
dieser Stelle ein roter Fleck entstanden und allmählich habe sich dort eine kleine 
Geschwulst gebildet. Steigernde Beschwerden, vor allem Atemnot, veranlaßten ihn, 
am 5. Januar 1902 ärztliche Hilfe aufzusuchen. Der behandelnde Arzt stellt nun­
mehr das Vorhandenseht einer Geschwulst von etwa Talergröße in der Magengegend 
fest und e:p.tscheidet sich nach 2monatiger Behandlung für eine Entschädigung von 
"etwa 10-15 pCt. Rente". S. nimmt zunächst wieder die Arbeit auf (Heizer beim 
Tiefbau), muß aber bald die Arbeit wieder einstellen, da zunehmende Schmerzen 
in der Geschwulstgegend ihn bei der Atmung hindern. Nunmehr erneute ärztliche 
Untersuchung. Diese ergibt 5 cm oberhalb des Nabels, gerade in der Mitte des 
Jjeibes eine kleine Geschwulst von der Größe einer Haselnuß. In den geraden 
Bauchmuskeln ist an der Stelle der Geschwulst eine schwielige Verdickung zu 
fühlen und mitten in dieser Verdickung ein Spalt; die Geschwulst stellt sich als 
ein Bauchbruch dar, der reponibel ist. Der Gutachter nimmt einen Zusammen­
hang der Entstehung des Bauchbruches mit dem angeblichen Unfall an. 

Es sei zunächst ein Riss in der Bauchmuskulatur beim Unfall entstanden, 
und allmählich sei durch den Druck des Bauchinhaltes der Bruch in die Erschei­
nung getreten. Eine Einbuße der Erwerbsfähigkeit von 10 pCt. erscheine aus­
reichend, die Anlegung eines Bruchbandes wird beantragt. 

Gegen diese Heutenfestsetzung legt S. Berufung auf schiedsrichterliche Ent­
scheidung ein. 

Kurz nachdem er den Antrag gestellt, findet er sich bei dem letzten Gut­
achter ein und erklärt seine Bereitwilligkeit zur Vornahme einer operativen Ent­
fernung des Bauchbruchs, er erscheint jedoch nicht zur Operation. Aus diesem 
Umstande schließt der Gutachter auf eine Besserung der geklagten Beschwerden und 
empfiehlt, die Rente Yon 10 pCt. dem S. weiter zu belassen. Die B. G. erhöht die 
Rente auf 25 pCt. (Yerschlechterung des Zustandes) bis zum Tage des Eintritts in 
eine Klinik zur Vornahme der Operation, wenn solche innerhalb von 4 Wochen 
erfolgt, nachdem ein Gutachten der Sachverständigen des Sch. G. eine Verschlim­
merung (Vergrößerung der Hernie) festgestellt hat. Daraufhin zieht S. die Be-
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rufung zuriick. Am letzten Tage verzichtet S. auf die Operation mit Hinweis auf 
die zu gering bemessene Familicnuntcrstützung. Da jedoch der Y orgleich vor dem 
Sch. G. inzwischen rechtskräftig geworden, verbleibt es bis auf weiteres bei drr 
Festsetzung von 10 pCt. der Rente. Eine vertrauliche ~'eststellung im Juni 1909 
ergibt, daß S. den gleichen \'crdienst wie die Yollarbeitcr bezieht; daher wird eine 
erneute ärztliche Untersuchung yeranlaßt, die das Vorhandensein der Bauchhernie 
in dem bisherigen Umfange ergibt. Eine weitere Untersuchung erfolgt August 1906. 
Auch jetzt ist keine Jcenderung des Zustandes zu Ycrzeichnen. Die 10proz. ltente 
wird fortgewährt. 

Fall Kr. 2. (Aktenmaterial). c\rbeitcr K. glitt bei dem Entleeren einer 
Kipplore aus und verspürte danach große Schmerzen im Unterleib, setzte aber tlie 
_l.xbeit fort und begab sich erst 3 Tage später zu einem Arzt, welcher einen 
R1Uchbmch feststellte. Nach "\nsicht des Arztes handelt es sich um einen 
frischen Bruch, er beantragte daher eine Itcnte von 10 pCt. Das Seh.G. lehnte die 
"\nsprücbe ab mit der Begründung, es entspräche der sb,ndigen Rerhtspreclwng 
des R.V.A., anzunehmen, daß Bauch- nn(l Leistenbrüche insofern sich gleichen. 
als sich beide in der Regel allmählich entwickeln und lediglich infolge der liig­
lichen Berufsarbeit oder auch der gewöhn liehen Betätigung des Lebens auszutreten 
pflegen. Die Voraussetzungen für die traumatische Entstehung seien in diesem 
Falle nicht gegeben. Das RV.A. erkennt je!loch die ,\nsprüche an mit dem aus­
drücklichen Hinweis auf die mildere Beurteilung, die nach der ständigen Praxis 
des R.V.A. Bauchbrüche in der Linca alba gegenüber den Leistenbrüchen er­
fahren. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial). G. erlitt einen 1Jnfall dadurch. daß eim• 
4 Zentner schwere gußeiserne Riihre ihm gegen die Magenwand fiel; er will 
sofort lebhafte Schmerzen verspürt haben und sieh sofort in ärztliche Behandlung· 
begeben h:tben. Es wurde ein etw:t holmengroßer Bruch der Linea alba fest­
gestellt, mehrere Zen timcter oberhalb des Nabels, dessen opcratiYe Behandlnng 
sofort in Angriff genommen wtude. Der Fall wird wie folgt begutachtet: Die 
traumatische Entstehung eines Bruches, sowohl eines Leisten- wie Bauchbruches, 
hat erfahrungsgemäß heftige, kaum erträgliche Leibschmerzen. meistens verbunden 
mit Erbrechen und Ohnmachtsgefühl im Gefolge, welches den dayon Betroffenen 
mindestens zu einer unmittelbaren Unterbrechung der ~\rbeit nötigen und ihn Llll­

willkürlich zu Acußerungcn des Schmerzes veranlassen. 
Außerdem mu[S der sichere Nachweis einer direkten starken Gewalteinwirkung 

erbracht werden, wie sie z. 13. beim Vcrschüttetwerden, Ge•Jnetschtwerden zwischen 
Puffern, bei direkter Durchtrennllng der Bauchwand durch Stich, Bullenstoß usw. 
stattfindet. Im vorliegenden Falle aber fehlten clie obenerwähnten schweren Er­
scheinungen vollständig. Vielmehr hat U. direkt nach dem angeblichen Unfall 
sogar die sehwere gußeiserne Röhre noch auf die Schulter heben und tragen können, 
hat noch 2 Stunden weiter gearbeitet und an den nächsten Tagen die "\rbcit 
wieder aufgenommen. Dieses vYciterarbeiten spricht aber mit größter Wahrscheinlich­
keit dagegen, daß im vorliegenden Falle wirklich eine so schwere Gewalteinwirkung 
stattgefunden hat, wie sie bei der traumatischen Entstehung eines Bruches ge­
fordert werden muß. Auch ist von einer Blutnnterlaufung sowohl am Leibe, wie 
besonders <tu der Bruchstelle nichts erwähnt, Es kann sich daher nicht um ein 
direktes Auffallen auf den Leib, sondern nur um ein ,\ufgleiten der Höhre auf 
denselben gehandelt haben . 

.Erfahrungsgemäß ist ein Charakteristikum der Briiche der weißen I3aLlchlinic, 
dall sie ganz allmählieb und unbemerkt entstehen, und zwar dadmch, daß Teile 
des Yor dem Bauchfell liegenden Fettgewebes (sog. pracperitonectle Fettträubchen) 
zwischen die Pasern der ßauchfascie allmählich hineinwachsen und so nach nnd 
nach einen Spalt in derselben hervorrufen, durch den dann gelegentlich auch 
Baucheingeweide austreten können. ,\ndcrerscits ist gerade die weiße Bat1chlinie 
der widerstandsfähigste Teil der ganzen Bauchdecken. Ein traumatischer Brnch 
muß eine direkte Zerreißung infolge einer sehr erhellliehen Gew<tlteinwirkung Yor­
aussetzcn. 

Baucltbriiche, die Yon .i'\arbcn der Bauchdecken ihren Ausgang nehmen in 
Fällen, in denen die V crletzung selbst bzw. die erforderlichen operativen Maß­
nahmen breite, schlaffe ~ arben 8ntstehen ließen, sin(l natllrgcmäß cntschädignngs­
pflichtig. 
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Was die traumatische Entstehung von Schenkelhernien an­
langt, so fordern wir hier besonders skeptische Beurteilung. 
Während Görtz jede Schenkelhernie a priori als Unfallfolge ablehnt 
und Körte in einem Obergutachten wie T hiem nur die theoretische 
Möglichkeit zugibt, behauptet Kaufmann das gelegentliche Vor­
kommen von traumatischen Schenkelhernien auf Grund eigener Er­
fahrungen ohne Einschränkung. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial). Beim Versuch, eine entgleiste Lore auf die 

Schienen zu heben, empfand der Arbmter H. heftige Schmerzen in der rechten 
Leistengegend, sodaß er sofort die Arbeit einstellte und sich in Behandlung begab. 
_\erztlicherseits wurde ein eingeklemmter rechtsseitiger Schenkelbruch festgestellt 
und zur sofortigen Operation geschritten. Bei der Operation wurde ein kleiner, 
wohl ausgebildeter Bruchsack gefunden, an dessen unterem Ende sich eine stärkere 
c\nhäufung von J<'ettgewebe befand. Darin lag eine kleine Darmschlinge, die im 
Bruchring fest eingeklemmt war. Die Entstehung des Schenkelbruchs wird mit 
dem Unfall nicht in Beziehung gebracht, auch die Einklemmung wird nicht als 
Unfallsfolge bezeichnet, da der Vorgang sich außerhalb des versicherten Betriebes 
zugetragen hat. 

Die übrigen Bruchformen, die erheblich seltener zur Beobachtung 
gelangen, beschäftigen naturgemäß auch den Gutachter nur höchst 
selten. Immerhin glaubt Braun von 29 wsammengestellten Beob­
achtungen, die Lumbalhernien betrafen, 9 Fälle als traumatische 
Hernien bezeichnen zu dürfen, auch Herniae ischiadicae ließen sich 
mehrfach (5 von 23 Beobachtungen Köppe's) auf 'l'raumen zurück­
führen. 

Literatur zu § 20. 
1. Aderholdt u. Silberstein, Hernien als UnfallfolgeiL Ztschr. f. Orthop. 

Chirurg. Bd. XX. 1908. 
2. Baehr, Bruchschaden und Unfall. M. f. U. 1895. 
3. Berger, Paul, Die Unterleibsbrüche (Uebersetzt von Steiner). 
4. Blasius, Gutachten über Leistenhcrnien. M. f. U. 1894. u. 1896, sowie 

Referate. 
5. Derselbe, Bruchschäden und Unfallgesetz. Naturforschervers. Wien 1894. 
6. Engel, Kann eine Leistenbruchanlage auf traumatischem Wege entstehen? 

Med. Klin. 1908. 
7. Galin, Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. CX. 
8. Görtz, Zur Begutachtung der Bruchunfälle. M. f. U. 1898. 
9. Derselbe, Kommen traum. I,eistenbrüche in Wirklichkeit vor und von welchen 

Erscheinungen sind sie evtl. begleitet? M. f. U. 1902. 
10. Graser, Die Entstehung der Leistenbrüche. Naturforscherversamml. München 

1899. 
11. Hannecart, Bericht über den intern. med. Unfallkongreß Lüttich 1905. 
12. van Hassels, Ibidem. 
13. Haegler, Zur Beurteilung der aceidenteil traumat. Hernien. Arch. f. klin. 

Chir. Bd. 66. 
14. Helferich, Kann ein Bruch durch Unfall entstehen? Korrespondenzbl. d. 

Aerztevereins des Regierungsbezirks Stralsund. 1888. 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 31 
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15. Kaufmann, Die Bruchfrage. 1\L f. U. 1898. 
16. Ko eher, Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1898. 
17. Koenig, Lehrbuch der Chirurgie. 
18. Kroenlein, Aerztl. Sachverständigen-Zeitung. Bd. VI. 
19. Kries, Aerztl. Sachverständigen-Zeitung. 1895. 
20. Liniger, Bericht über den internat. med. Unfallkongreß in Lüttich 1905. 

~1. f. u. 1905. 
21. Malgaigne, Le~ons sur les hernies. Paris 1841. 
22. Roser, Wie entstehen die Brüche etc.? 1889. 
23. So ein, Hernien als Unfall. Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1887 u. 1898. 
24. Thiem, Ibidem (S. 18) u. Handbuch der Unfallheilkunde. Stuttgart 1911. 
25. Tillmanns, Lehrbuch der Chirurgie. 



Kapitel X. 

Verletzungen des Beckens. 

§ 1. Quetschungen der Becken= und Gesäßgegend. 
Sturz aus beträchtlicher Höhe auf die Gesäßgegend, Fall auf die 

Hüfte, Verschüttung und dgl. führen mehr oder minder erhebliche 
Quetschungen der Weichteile der Becken- und Gesäßgegend herbei, die 
sich durch ausgedehnte Blutergüsse, Muskelzerrungen, Riß- und 
Quetschwunden, gelegentlich auch durch Anspießung der Weichteile und 
Quetschung von innen heraus zu erkennen geben. 

Umfangreiche Weichteilverletzungen - wir sehen von den Organ­
verletzungen des Beckens ab - können unter Umständen für längere 
Zeit die Erwerbstätigkeit behindern und zu Heuten Anlaß geben, deren 
Höhe naturgemäß generell nicht angegeben werden kann, vielmehr 
nach Sachlage zu bestimmen ist. 

Im Anschluß an Zerreißungen der Muskulatur entwickeln sich 
gelegentlich Verknöcherungen, traumatische Osteome, die den gleichen 
Veränderungen im M. brachialis internus entsprechen (s. S. 223). 

Joachimsthal hat einen Fall von isolierter Lähmung des linken 
Glutaeus medius und miniums als Unfallfolge beschrieben, ein Huf­
schlag gegen den linken Trochanter rief die Lähmung hervor. Nach 
ihm hat W olff einen gleichen Fall beschrieben, der dadurch zu staude 
kam, daß der Verletzte mit dem Gesäß und der Hüfte gegen einen 
eisernen Träger prallte. Knochen- und Gelenkverletzungen waren 
nicht nachweisbar, das charakteristische Trendelenburg'sche Phä­
nomen konnte in beiden Fällen nachgeprüft werden. Neuerdings hat 
Hepner über einen ähnlichen Fall berichtet. 

Literatur zu § 1. 
1. Hepner, Beitrag zur Kenntnis des "'frendelenburg'schen Symptoms". M. f. U. 

1908. 
2. Joachimsthal, Isolierte Lähmung des linken Glutaeus m,ediu,s und minimus 

als Unfallfolge. M. f. U. 1903. 
3. Steinthal, Die angeborenen Mißbildungen, Verletzungen und Erkrankungen 

des Beckens im Handb. f. prakt. Chir. 1903. 

31* 



484 Verletzungen des Beckens. 

4. W olff, Isolierte r~ähmung der Glutaei, bes. des medius und minimus infolge 
einer Verletzung. M. f. U. 1906. 

§ 2. Frakturen und Luxationen des Beckens. 
Brüche des Beckens sind relativ selten. Die Form des Gewölbe­

bogens des Beckenringes verleiht dem Beckengerüst eine Festigkeit, 
die selbst schweren direkten Gewalteinwirkungen gegenüber beträcht­
lich stand hält. Dazu kommt die namentlich jugendlichen Becken 
eigene hervorragende Elastizität, so daß in der Statistik die Verletzungen 
des Beckens nur mit einem äußerst geringen Pro:~.entsatz vertreten 
sind. Nach Gole b~ews ki kamen auf 3972 Verletzungen 1 Becken­
bruch = 0,025 pCt., 1 Beckenquetschung = 0,025 püt. und 3 ander­
weitige Beckenverletzungen = 0,075 püt. Nach Hoffa kommt auf 
100 Frakturen etwa 1 Beckenbruch. 

Beckenbrüche setzen stets schwere Gewalteinwirkungen voraus. 
Sowohl direkte wie indirekte Gewalt ist im Stande eine Fraktur des 
Beckens herbeizuführen. Frakturen durch Contrecoup, sowie durch 
Muskelzug sind, wenn auch selten, beobachtet. Ueberfahrenwerden, 
Quetschung zwischen 2 Puffern, Verschüttetwerden sind die gewöhn­
lichen Ursachen, Fall aus beträchtlicher Höhe auf die Füße ist gleich­
falls zuweilen als Gelegenheitsursache beobachtet. 

Wichtig für die Beobachtung der Beckenringfrakturen ist die 
Kenntnis gewisser Prädilektionspunkte, dahin gehören bei der Ein­
wirkung einer sagittal auftretenden Gewalt am horizontalen Scham­
beinast das 'fuberculum pubicum mit dem Verlauf der Brnd1linie 
schräg oder mehr quer zum Foramen ovale; die eine völlige Trennung 
des Schambeins von den übrigen Komponenten des Beckengürtels be­
wirkt. Am aufsteigenden Ast des Sitzbeins beobachten wir ferner 
relativ häufig eine quere Durchtrennung an der Grenze von Sitzbein 
und Schambein medial vom Foramen ovale an der Verbindung des 
Tuberculum ischii mit dem aufsteigenden Ast des Sitzbeins. Eine sa­
gittal wirkende Gewalt wird z. B. bei einer Pufferquetschung auch in 
der Regel das Kreuzbein in .Mitleidenschaft ziehen. Die sagittal ein­
wirkende Gewalt hat das Bestreben, die Beckenschaufeln umzulegen, 
dadurch wird das Kreuzbein aus seiner Gelenkverbindung mit dem 
übrigen Teil des Ber,kengürtels gewissermaßen herausgehebelt und 
trennt sich vom Becken, indem es entweder einen Teil seiner Rand­
befestigung aufgibt oder mit Verlust eines 'feiles seines knöchernen 
Bestandes d. h. durch Verletzung der lateralen Kreuzbeinpartieen 
deren Foramina wie Knopflöcher abbricht, gewissermaßen ausreißt. 
Wirkt die Gewalt in querer Richtung ein, werden die Pfannen auf-
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einander gepreßt, so werden Symphyse und Kreuzbein, die sich als 
Strebepfeiler zwischen den Schaufeln befinden, angegriffen, es bricht 
das Symphysengebiet an den oben bezeichneten Prädilektionsstellen, 
das Kreuzbein wird von beiden Seiten her mehr oder minder zer­
trümmert, es kommt nun, falls die Lig. sacroiliaca der eindringenden 
. Gewalt stand halten, eine Fraktur der Schaufel zu stande, deren Bruch­
linie von der Orista superior posterior nach dem Foramen ischiadicum 
verläuft, abgesehen von einer Reihe geringerer Verletzungen, die auch 
am übrigen Becken Frakturen bzw. Fissuren zeitigen. 

Fügen wir noch hinzu, daß gelegentlich Frakturen einzelner Ab­
schnitte des Beckens beobachtet werden, so Pfannenbrüche, Brüche 
der Tubera ischii, der Darmbeinschaufeln mit querer Bruchlinie, daß 
- wenn auch nur selten - Steißbeinbrüche vorkommen, so haben 
wir das praktisch Wichtige des Gegenstandes erschöpft. 

Was die Symptome der Beckenbrüche anbelangt, so treten im 
Beginn entsprechend der Schwere der Verletzung die eigentlichen Frak­
turzeichen in den Hintergrund. Der Shock beherrscht das Bild, wie 
wir es ausführlich bei den Verletzungen der Abdominalorgane, die ja 
oft mit Beckenbrüchen einhergehen, kennen lernten. Bei der Inspek­
tion fällt zunächst die starke Schwellung und Sugillation auf, die die 
Weichteile im Gebiete der Verletzungen aufweisen. Die Verfärbung 
der Haut erreicht dabei oft einen beträchtlichen Umfang, Damm, Scro­
tum und die Gegend des Sitz- und Schambeins zeigen sich blutunter­
laufen. Beim Erwachen aus der tiefen Ohnmacht klagen die Ver­
letzten über lebhafte Schmerzen, die ihnen jede Bewegung verbieten. 
Abnorme Stellung, abnorme Beweglichkeit und Krepitation wird sich 
auch bei vorsichtiger üntersuchung leicht nachweisen lassen. Die 
Nebenverletzungen können wir hier unbesprochen lassen, die folgenden 
Paragraphen geben hierüber eine ausführliche Darstellung. 

Kasuistik: 
:Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): St. erlitt einen Unfall dadurch, daß er von 

herabstürzendem Erdreich bis über die Hüften verschüttet wurde. Quetschung der 
Hüften und des Oberschenkels. St. leidet an Störungen der Urinentleerung, die 
teils unwillkürlich geschehen, teils erschwerten Abgang des Harns bedingen, da­
neben bestehen Zeichen eines verheilten Beckenbruchs, der zurzeit keine Be­
schwerden mehr macht. Die Blasenbeschwerden haben sich im unmittelbaren An­
schluß an den Unfall im September 1907 entwickelt; die damalige Verletzung war 
eine schwere, darauf deutet der geheilte Beckenbruch, auch war die Blase beteiligt, 
da Blut im Urin beobachtet wurde. Die jetzigen Blasenbeschwerden sind demnach 
als Folge des fraglichen Unfalls anzusehen. Sie beeinträchtigen St. zweifellos in 
seiner Erwerbsfähigkeit, da die nicht immer vollständig entleerte Blase bei der 
Arbeit hindert und Schmerzen verursacht, auch der häufige Urindrang stört. 20 pCt. 

]'all Nr. 2. (Aktenmaterial): Eine beladene Lore fiel um und bedeckte 
p. G. von den Schultern bis zu den Knien. Bruch der rechten Darmbeinschaufel und 
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ües Schenkelhalses, Verkürzung des rechten Beines um 5 cm. Bewegungen im 
Hüftgelenk um ein Drittel behindert. 60 pCt. 

Pall No. 3. (Aktenmaterial): Beim Herabsteigen in einen Schacht glitt S. von 
den regenfeuchten Leitersprossen ab und fiel 2 m tief rücklings auf einen Spaten­
stiel. Damm, rechte Leistengegend und Seroturn sehr stark geschwollen, blaurot 
verfärbt. Bruch des rechten aufsteigenden Schambcinastes. 20 pCt. bei guter 
Verheilung. 

Pali No. 4. (Aktenmaterial): lL wurde von trockenem Lehm verschüttet. 
Mehrfacher Bruch des Beckens, Lockerung in der Verbindung zwischen Kreuzbein 
und den beiden Darmbeinen. 331/3 pCt. 

Wenn wir von der relativ großen Zahl der Fälle absehen, in 
denen die Beckenbrüche mit schweren Organverletzungen unmittelbar 
oder mittelbar den Tod herbeiführen, so verbleibt immerhin noch ein 
beträchtlicher Prozentsatz von Fällen, die entsprechend der Schwere 
der Verletzung für eine Reihe von Jahren nicht geringe Renten er­
fordern. Soweit sie durch Organverletzungen bedingt sind, sind sie 
in den folgenden Paragraphen besprochen, soweit sie Störungen im 
Sitzen, Gehen, Stehen hervorrufen und dadurch den Kreis der Er­
werbsmöglichkeiten einschränken, rechtfertigen sie Rentensätze von 
331/ 3-7 5 pOt., wenn nicht dauernde Vollrente angezeigt erscheint. 
Wä!Jrend die Brüche der Darmbeinschaufel im allgemeinen keine er­
heblichen Funktionsstörungen hervorrufen, sind Brüche, die das Ge­
lenk in Mitleidenschaft ziehen, funktionell ungünstig wegen des Aus­
ganges in Ankylose. 

J_,uxation der Beckenknochen. 

Luxationen der Beckenknochen im Gegensatz zur Diastase der 
Knorpelfugen sind tatsächliche Verschiebungen der Knochen gegen­
einander. Als solche kennen wir: 

Luxation der Symphysis ossium pubis, die, von den Vorgängen 
bei schweren Entbindungen abgesehen, gelegentlich sich bei dem V er­
such ereignen, einem Fall mit gespreizten Beinen vorzubeugen, ferner 
die Luxation der Symphysis sacroiliaca, die, wie besprochen, Becken­
ringfrakturen begleitet, ferner die Luxation des Darmbeins, die selten 
ohne gleichzeitige Fraktur nach Sturz aus beträchtlicher Höhe beob­
achtet wird. Auch die Luxationen des Kreuzbeins oder Steißbeins 
kommen nur mit Beckenfrakturen vereint vor. Sehr selten sind gleich­
zeitig alle drei Luxationen der Beckensymphysen. 

Die Luxation einer ganzen Beckenseite nach einem Trauma hat 
Feiten beschrieben. 

Daß Lockerungen des Beckens in seinen Fugen infolge heftiger 
Quetschungen jetzt mit Hilfe des Röntgenogramms häufiger als zuvor 
diagnostiziert werden, hat jüngst Thiem eingehend erörtert. 



§ 3. Distorsion und Kontusion des Hüftgelenks. 487 

§ 3. Distorsion und Kontusion des Hüftgelenks. 
Fall auf das Gesäß bzw. die Hüfte, t:3toß, Schlag führt zu Kon­

tusionen und Distorsionen des Hüftgelenks, die in der Mehrzahl der 
Fälle vor Ablauf der dreizehnwöchigen Karenzzeit heilen, ohne Folge­
erscheinungen zu hinterlassen, in wenigen Fällen bleibt eine Schwäche 
der ÜJerschenkelmuskulatur zurück, die, vorübergehend, eine 10- bis 
20 proz. Rente rechtfertigt. 

Ein Trauma ist sehr häufig Ursache primärer Entzündung der 
HüftschleimbeuteL Während Kontusionen meist seröse Entzündungen 
veranlassen, führen offene Verletzungen leicht eitrige Entzündungen 
herbei. In Betracht kommt die Bursitis subiliaca, trochanterica pro­
funda und superficialis. Die Bewegungsbeschränkungen der Hüfte in­
folge der Schmerzhaftigkeit des Prozesses führen zur konsekutiven 
Muskelatrophie, die nach erfolgter Heilung zuweilen Renten von 20 
bis 30 pOt. erforderlich macht. 

§ 4. Traumatische Luxationen des Hüftgelenks. 
Traumatische Luxationen des Hüftgelenks sind nicht allzu 

häufige Verletzungen. Nach Krönlein betragen sie 2 pOt. aller 
Luxationen. Erhebliche Gewalten sind erforderlich, um traumatische 
Luxationen hervorzurufen: U eberfahren werden, V erschüttetwerden, Sturz 
aus der Höhe, Auffallen von Fässern und Kisten etc. Der Mecha­
nismus der Hüftluxation ist durch Hebelwirkung erklärt. Der Kopf 
wird bei übermäßiger Inanspruchnahme in einer sonst normalen 
Richtung über den Pfannenrand hinübergehebelt und nun nach Zer­
reißung der sich entgegenstemmenden Kapsel durch das Lig. ileofe­
morale festgehalten. Nach Bigelow nennt man die Luxation mit 
Erhaltung des Ligamentums regelmäßige. Im Gegensatz hierzu nennen 
wir diejenigen Luxationen unregelmäßige, bei denen auch das überaus 
kräftige Lig. ileofemorale (sive Bertini) nicht stand hielt, Luxationen 
die z. B. nach schweren Maschinenverletzungen beobachtet werden. 

Nach der Stellung des Kopfes unterscheiden wir: Luxationen 
nach hinten, nach vorn, nach oben und nach unten. Die Luxationen 
nach hinten, die uns l'.uerst beschäftigen, sind die häufigsten. Darin 
stimmen alle Statistiken überein. Tritt der Kopf nach hinten aus der 
Pfanne heraus, so gleitet er entweder auf das Darmbein: I,uxatio 
iliaca; oder auf das Sitzbein: Luxatio ischiadica. Flexions-, Adduk­
tions und Innenrotationsbewegungen werden plötzlich in Uebertreibung 
der normalen physiologischen Bewegungen beansprucht. Der Schenkel­
hals stemmt sich gegen den vorderen Pfannenrand, der zum Hypo-
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mochlion wird, der lange Hebelarm ist der Femurschaft, der kurze 
der Oberschenkelkopf, der gegen die hintere Kapsel gedrängt diese 
zum Einreißen bringt und nun, nachdem das I~ig. teres durchrissen, 
nach hinten austritt. Die Sehne des Obturator internus findet sich 
unterhalb des Kopfes bei der Luxatio iliaca, oberhalb bei der Luxatio 
ischiadica. 

Symptome der Luxation nach hinten sind die Einwärtsrotation, 
die Flexion und Adduktion des verletzten Beines, ferner die Ver­
kürzung. Sie ist eine s.cheinbare insofern, als die kranke Beckenhälfte 
gehoben wird, um die Adduktion auszugleichen. Sie ist aber auch 
eine tatsächliche wie der Hochstand des Kopfes oberhalb der Roser­
Nelaton'schen Linie ohne weiteres erkennen läßt. Aktive Bewegungen 
sind sehr beschränkt, passive sind so gut wie aufgehoben. Das 
Y förmige Band fixiert das Bein. Lediglich graduelle Verschieden­
heiten bestehen zwischen der Luxatio iliaca und der Luxatio ischiadica. 

Flexion, Abduktion und Außenrotation bedingen die I~uxation 

nach vorn. Der Kapselriß findet entweder vorn oben oder vorn 
unten statt, daher die Trennung in Luxatio suprapubica und infra­
pubica, d. h. der Kopf findet oberhalb oder unterhalb des Schambeins 
seine Unterstützung. Bei der Luxatio suprapubica ist als Ursache 
meist eine Gewalt anzuschuldigen, die die Rückwärtsbeugung des Ober­
körpers des Verletzten voraussetzt, der sich in abduzierter oder aus­
wärtsrotierter Beinstellung befand, eine Gewalteinwirkung, die häufig 
bei Erdarbeitern, die verschüttet werden, stattfindet. Der hintere 
untere Rand der Pfanne dient hier als Hypomochlion. Der Kapselriß 
erfolgt medial nur nach oben vom Lig. ileofemorale, der Kopf gleitet 
auf das Schambein und findet hier einen Widerstand. 

Die Symptome dieser I~uxation bestehen zunächst in der abnormen 
Stellung des Beins, das extendiert, abduziert und außenrotiert gehalten 
wird. Das verletzte Bein ist verkürzt, wiewohl es infolge der Ab­
duktion verlängert erscheint, der Schenkelkopf ist unter dem Pou­
partschen Bande als kugliche Prominenz deutlich nachweisbar, an deren 
medialem Rande die A rteria femoralis fühlbar wird. Aktive Bewe­
gungen sind aufgehoben, von passiven sind nur die abduzierenden und 
nach außen rotierenden im geringen Umfange erhalten. 

Die Luxatio infrapubica setzt eine Gewalt voraus, bei der mehr 
die Abduktion als die A ußenrollung des Beines in Betracht kommt. 
Auch sie betrifft häufig Erbarbeiter, die von hinten her in gebückter 
Stellung, wie sie beim Erdausheben eingenommen wird, von Erdmassen 
getroffen werden. 

Die Symptome dieser Luxation bestehen in abnormer Stellung, 
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die der Abduktion, Flexion und Außenrotation entspricht. Die Ex­

tremität ist verkürzt, nicht, wie man vermuten würde, verlängert. 

Luxationen nach unten, bei denen der Kopf direkt den oberen 

Rand des Tuber ischii berührt, nachdem er durch einen Hiß der 

Kapsel am unteren Hande der Pfanne ausgetreten ist, sind sehr seltene 

Ereignisse. Sie setzen eine kräftige Abduktion voraus, im Gegensatz 

zu den eben besprochenen fehlt jedoch die Rotation. 

Die Symptome bestehen vornehmlich in der Stellungsanomalie, die 

durch Flexion etwa bis zum rechten Winkel, leichte Adduktion und 

AußenrDtation bei der Unmöglichkeit der Streckung charakterisiert ist. 

Etwas zahlreicher ist die Luxation nach oben beobachtet, die eine 

forcierte Flexion, Adduktion und Außenrotation voraussetzt. 

Ihre Symptome bestehen in der Verkürzung der extendierten 

nach außen gerollten stark adduzierten Extremität, deren Schenkel­

kopf als rundliche Prominenz in der Nähe der Spina iliaca anterior 

superior deutlich fühlbar ist. 

In sehr seltenen Fällen können wir von einer zentralen Luxation 

des Schenkelkopfes sprechen d. h. von einer Luxation des Schenkel­

kopfes bei zerstörter Pfanne in das Becken hinein. 

Doppelseitige traumatische Hüftgelenksluxation. 

Niehaus verdanken wir eine Reihe von Beobachtungen doppel­

seitiger traumatischer Hüftgelenksluxationen, die sowohl nach vorn, 

wie nach unten, ab auch nach oben wie nach unten erfolgt sind. 

Weitere Beobachtungen liegen vor von Bruns, Schönborn u. a. 

Auch hier kommt in erster Linie eine Gewalteinwirkung in Be­

tracht wie sie bei Verschüttungen stattfindet. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Sturz beim Zusammenbrnch eines Brücken­

bogens. Traumatische rechtsseitige Hüftluxation. Embolie der Arteria pulmonalis. 
Tocl. Zusammenhang anerkannt. 

Ist die Reposition gelungen, so sind die nachfolgenden Funktions­

störungen vorübergehende, es handelt sich dann in der Regel nur um 

die Bekämpfung der Muskelatrophie der Hüft- und Beinmuskulatur 

der betreffenden Seite, die selten höhere Renten als 10-20 pCt. er­

heischen. Sind Komplikationen ~-orhanden, wie sie sich ergeben, wenn 

der N. ischiadicus mitverletzt ist, ferner, wenn es sich um Schädi­

gungen des Lig. Bertini bzw. um gleichzeitige Frakturen handelt:, liegen 

unüberwindliche Repositionshindernisse vor, dann werden wesentlich 

höhere Rentensätze zur Anwendung gelangen. Veraltete Luxationen 

geben naturgemäß Veranlassung zu dauernder Herabsetzung der Er-
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werbsfähigkeit, sodaß Benten von 331/ 3 -66% pCt. erforderlich werden. 
Es kommt in diesen Fällen meist zur Gelenkneubildung an der fehler­
haften Stelle des Kopfes, die Innenrotation sowie die Verkürzung des 
Beins mindern den funktionellen Wert der neugebildeten Pfanne erheblich. 
Die V er letzten sind gezwungen an Krücken zu gehen und leiden in 
der Regel dauernd unter den Schmerzen, die der Druck des Kopfes auf 
den Ischiadicus auslöst. 

§ 5. Traumatische Entzündungen des Hüftgelenks. 
Die traumatische Coxitis bietet nicht allzu charakteristische 

Erscheinungen. Nach einem Trauma, das die Hüftgelenksgegend be­
troffen hat, fühlt der Verletzte zunehmende Schmerzen in der Hüfte, 
die sich bei ausgiebigen Bewegungen steigern, es handelt sich in aus­
gesprochenen Fällen um einen rein serösen Erguß im Hüftgelenk, 
bzw. um einen Hämarthros. Nach Thiem besteht bei der trauma­
tischen Coxitis eine besondere Neigung zur Versteifung bzw. Ankylo­
sierung des Hüftgelenks. Aeußerlich gibt sich bei mageren Per­
sonen die Schwellung des Hüftgelenks zu erkennen. Auf dem Boden 
einer akuten traumatischen Coxitis kann gelegentlich eine tuberkulöse 
Coxitis manifest werden. Es geschieht das relativ oft nach gering­
fügigen Traumen, denen das Hüftgelenk ausgesetzt ist. 

Die Arthritis deformans traumatica des Hüftsgelenks, auch juve­
nile Form genannt im Gegensatz zu der senilen nicht traumatischen 
Form, entwickelt sich nach einem Stoß, Schlag gegen die Hüfte, häufig 
relativ kurze Zeit nach dem Trauma, zuweilen jedoch erst im Verlauf 
von 1-2 Jahren nach der Verletzung. Für die Beurteilung der trau­
matischen Form der Arthritis deformans der Hüfte kommen die gleichen 
Erwägungen in Betracht, die wir bei der Besprechung der trauma­
tischen deformierenden Gelenkentzündung der Schulter (vergl. S. 221.) 
erörtert haben. Auch hier kommt es sowohl im Anschluß an schwere 
Verletzungen, Frakturen, J~uxationen, als auch nach geringfügigen 
Quetschungen, Distorsionen zu den charakteristischen Zerstörungen des 
Gelenks, der Auffaserung des Gelenkknorpels, der konsekutiven Bildung 
von Wucherungen und Zotten mit dem Ausgang in knöcherne Vereinigung 
knorpelentblößter Gelenkteile. Gerade die Hüfte bietet die für die Er­
krankung charakteristischen Erscheinungen in besonders augeprägter 
Form. 

Kontrakturen und Ankylosen des Hüftgelenks können dermatogener, 
desmogener, myogener, neurogener und endlich arthrogener Natur 
sein. Als solche haben wir sie abgesehen von der Arthritis deformans 
nach eitrigen Gelenkentzündungen, irrfolge penetrierender Verletzungen, 
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besonders auch nach tuberkulösen Coxitiden zu begutachten, die durch 
ein Trauma zur Entwicklung angeregt wurden. 

Wir müssen es uns versagen, auf das anatomische Bild der 
Ankylose des Hüftgelenks näher einzugehen, für unsere Betrachtungen 
genügt es festzustellen, in welchem Grade die einzelnen Formen der 
Ankylose, bezw. der Kontraktur funktionshinderlich wirken. 

Koenig sagt darüber in seinem Lehrbuch: 11 Auch in den Fällen, 
in welchen die Gelenkbewegungen in gewisser Richtung beschränkt 
bleiben, ist das Glied recht brauchbar, falls nur die zum aufrechten 
Gange notwendige Streckstellung im Bereich der erhaltenen Be­
wegungsexkursion liegt. In diesem Fall bringt wohl eine erhebliche 
Beschränkung der Beweglichkeit mancherlei Unannehmlichkeiten, 
zumal in Beziehung auf den Wechsel der Stellung vom Sitzen zum 
Stehen usw., aber im wesentlichen bleibt das Glied doch brauchbar. 
Ja sogar eine vollständige Ankylose in Streckstellung kann noch sehr 
gute Brauchbarkeit des Gliedes möglich machen". 

Ist Ankylose in Streckstellung erfolgt, so kann die Vorwärts­
bewegung radurch erleichtert werden, daß die erkrankte Becken­
hälfte nach vorn gedreht wird, ein Ausgleich, der ü herraschend 
schnell von dem Verletzten erlernt wird. Nur das Sitzen, das auf 
der Kante des Stuhls erfolgen muß, ist beschwerlich. 

Ist die Fixation in anderer Stellung erfolgt, so müssen gleich­
falls Beckenverschiebungen vorgenommen werden, bei denen die Be­
weglichkeit der Wirbelsäule Vorbedingung ausgiebigen Gebrauches ist. 
Bei der Flexionskontraktur bzw. -ankylose wird ebenso wie bei der 
Abduktions- und Adduktionsstellung die kompensative Krümmung der 
Wirbelsäule eintreten müs1:.en, um die verloren gegangenen Bewegungen, 
wenn auch unvollkommen, wieder zu ermöglichen. 

Die Höhe des Prozentsatzes der Rente, die für Kontrakturen 
und Ankylosen des Hüftgelenks zur Anwendung gelangt, richtet sich 
nach dem Grade der Beeinträchtigung der Fähigkeit des Sitzens, 
Stehens und Gehens. Handarbeiter, die eine sitzende Stellung bei 
der Arbeit einzunehmen haben, werden naturgemäß durch eine Anky­
lose in Streckstellung mehr behindert, als durch eine Versteifung in 
Beugestellung, während die umgekehrten Voraussetzungen für Arbeiter 
zutreffen, die auf die Sitzstellung bei der Arbeit nicht angewiesen 
sind. Die Rentensätze, die in Betracht kommen, schwanken zwischen 
20 und 40 pOt. für alle Fälle, die eine gewisse Bewegungsfähigkeit 
in der einen oder der andern Richtung aufweisen, während die voll­
ständige Ankylose in Streckstellung Arbeiten in sitzender Stellung 
so erschwert, daß eine Rente selbst von 50- 662fs pOt. gerecht-
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fertigt erscheint, wie auch vollständige Kontrakturen bzw. Anky­
losen in Flexions- bzw. Adduktionsstellung eine solche Behinderung 
der Gebrauchsfähigkeit des Gehapparates bedingen, daß Renten bis 
11u 7 5 pOt. zu gewähren sind, während Beschränkungen in der Ro­
tationsfähigkeit im allgemeinen nicht derart funktionsstörend sind, 
daß höhere Renten als 20-30 pOt. in Betrar.ht kommen. 

§ 6. Ischias traumatica. 
Nicht selten ist der Nervus ischiadicus traumatischen Schädi­

gungen ausgesetzt. Wenn wir von Beckenbrüchen absehen, handelt 
es sich meist um Quetschungen, die beim Fall auf das Gesäß, Stoß 
und Schlag, der seitlich das Gesäß trifft, verursacht werden. Auch 
bei Hüftgelenksluxationen ist der Nerv gefährdet. Nicht selten wird 
er dabei vom Schenkelhals emporgehoben, stark gedehnt und ge­
quetscht. Ob es sich um neuralgische oder neuritisehe Prozesse 
handelt, ist nicht immer mit Sicherheit zu eruieren. 

Bei der langen Dauer der Prozesse, der häufigen Wiederkehr 
akuter Erscheinungen, dem Mangel objektiven Befundes bildet die 
traumatische Ischias eine unangenehme Aufgabe für den Gutachter. 
Ehret hat in einer prägnanten Zusammenstellung eine treffliche An­
leitung gegeben, Ischiaskranke zu untersuchen, die ihre Beschwerden 
auf Unfälle zurückführen. Bei der Häufigkeit der Erkrankung tritt 
die Frage nach dem Zusammenhang der Ischias mit einem vorauf­
gehenden Unfall recht oft an den Gutachter heran. Bei der Be­
urteilung der Ischias als Unfallfolge kann nicht kritisch genug ver­
fahren werden. In einem Obergutachten hat Schede in klassischer 
Form einen Fall von Ischias traumatica. klargestellt. Solange er­
hebliche Schmerzen vorhanden sind, ist die Vollrente zu gewähren, 
da dem Verletzten keine Arbeitsleistung zugemutet werden kann. 
Entsprochend dem Nachlassen der Beschwerden steigert sich die 
Arbeitsfähigkeit, die zur Verminderung der Rente führt. 

Fall:Kr.l. (Aerztliches Gutachten. Oberarzt Dr. Placzek.) In der Unfallsache 
des Arbeiters G. G. erstatte ich dem Vorstande der B. G. der Feinmechanik und Elektro­
technik, Sektion I, gestützt auf die Beobachtung des Patienten in der Nerven­
abteilung des Krankenhauses Hasenheide vom 23. !II. 1911 bis 22. IV. 1911, das 
erforderte Gutachten darüber, 

ob und welche Unfallsfolgen noch bestehen und gegebenenfalls, in welchem 
Grade Patient zur Zeit noch erwerbsbeschränkt ist. 

I. Tats.ächliches. 
G. wollte am 22. Dezember 1909 eine Bohle zurückziehen, glitt dabei aus 

und setzte sich auf Mauerwerk. Er arbeitete 9 Tage nicht, dann arbeitete er 
wieder, klagte später über Schmerzen im rechten Bein. G. gibt an, 1851 geboren, 
verheiratet, Vater zweier Kinder zu sein, 4 seien gestorben. Alkoholmißbrauch 
und geschlechtliche Infektion wird bestritten. G. will 1910 Wächter in einer 
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Teppichfabrik gewesen sein, weil er schwere Arbeit nicht verrichten konnte. Er 
klagt zur Zeit über Schmerzen in der rechten Hüfte, ausstrahlend nach dem rechten 
Bein: will oft Krampf in Oberschenkel und Wade haben. G. will auch manchmal 
schwindlig werden; glaubt auch, daß er auf den Kopf gefallen sei, da er Kopf­
beschwerden habe. Kräftiger, sehr muskulöser Mann mit reichliebem Fettpolster. 
Hängebauch, gesundes Aus~eben. Zahlreiche erweiterte Gesichtsadern. Regenbogr,n­
haut rechts braun, links blau pigmentiert. Faßfönniger Brustkorb. Das reeht.e 
Bein hebt Patient in Rückenlage gut hoch. Bei passiver Beugung des reehten 
Beins will Patient starke Sehrnerzen haben. Hebe ich sein Bein, so will er 
Schmerzen haben und betont das Gleiche als ich das Bein in Hüfte und Knie 
rechtwinklig beuge. Druck auf die bekannten Stellen im Verlaufe der Ischias­
nerven ist wenig schmerzhaft. Schon wenn ich das Bein bis zu 45° hebe, jammert 
Patient. Beim Gehen schont er das rechte Bein. Er zieht das rechte Bein leicht 
nach, auch wenn er sieh unbeobachtet glaubt. Puls mitunter unregelmlißig, auffällig 
verlangsamt. Im Uebrigen nichts Erwähnenswertes. 

II. Gutachten. 
Falls die Angaben des Patienten als wahr angenommen werden könnten, würde 

es sich um eine chronische Ischias handeln. Ijeider ist sein Verhalten aber 
wenig vertrauenswürdig. Ich verweise nur auf die Tatsache, daß er eine Ver­
stärkung der Schmerzen angibt, wenn ich das gestreckte hochgehobene Bein recht­
winklig beuge. In dieser Stellung müßte der Schmerz sofort nachlassen, wenn 
nicht gar verschwinden. Auch der Gang erscheint suspekt. ~\uf jeden Fall er­
scheint der "Unfall" höchst zweifelhaft für Entstehung dieses Leidens. Seltsam 
ist es auch, daß G. trotz aller Ijichtbäder, die erfahrungsgemäß Ischias günstig 
beeinflussen, keine Besserung verspürt haben will. Nach J,age der Sache halte ich 
die bisher angenommene Minderung der Erwerbsfähigkeit zu 10 pCt. für ausreichend, 
wobei ich den vielleicht möglichen Beschwerden im rechten Bein Rechnung trage. 

Literatur zu § 2-6. 
1. ßruns P., Die Lehre von den Knochenbrüchen. 
2. Ehret, Zur Begutachtung der erwerbsbeeinträchtigenden Folgen nach Ischias. 

M. f. U. 1900. 
3. Helferich, Frakturen und Jjuxationen. München 1898. 
4. Hoffa, Frakturen und Luxationen. Stuttgart 1904. 
;). Linser, Ueber Beckenluxationen. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 35. 
6. Schede, Obergutachten (Ischias traumat.)'. Sammlung ärztl. Obergutachten. 

Bd. I. 1903. 
7. Thiem, J,ockerung des Beckens in seinen Fugen. l\f. f. U. 1909. 

§ 7. Verletzungen der männlichen Harn= und Geschlechts= 
organe. 

Verletzungen der Harnleiter. 

Verletzungen der Harnleiter als Unfallfolgen sind außerordentlich 
selten. Der gelegentlich beobachtete Abriß des oberen Ureterendes 
wird allgemein durch eine plötzliche Lageveränderung der Niere erklärt, 
bei der der Ureter von dem Querfortsatz des ersten Lendenwirbels 
gezerrt und zerrissen wird. 

Schwere stumpfe Gewalten, meist Ueberfahrenwerden oder der­
gleichen, sind imstande, diese Zerreißungen zu bewirken. Die Dia­
gnose ist selbstredend kaum exakt zu stellen, die wenigen bekannten 
Fälle sind fast durchweg Sektionsbefunde. Immerhin Jassen einzelne 
Symptome, z. B. ein fluktuierender Tumor in der Nierengegend, dessen 
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Punktion unnosen Inhalt ergibt, sowie Harnverminderung an eine 
Harnleiterzerreißung denken. Es handelt sich nicht immer um totale 
A breißungen, gelegentlich kommt es nur zu Einrissen in die Harn­
leiterwandung. 

Ver Ietzungen der Blase. 

Nordmann hat jüngst in einer Arbeit über die intraperitoneale 
Ruptur der Harnblase interessante statistische Angaben veröffentlicht. 
Danach kamen in einem Berliner Krankenhause auf 11 000 Kranke 3, 
im Londoner Bartholomäus-Hospital auf 17 000 2, in der Hallenser 
Klinik auf 9500 Fälle 6 Harnblasenverletzungen. 

Blasenrupturen kommen durch Stoß oder Schlag, Fußtritt und 
dergleichen gegen die Mitte des Unterleibes zu stande, besonders bei 
überfüllter Blase, daher werden relativ häufig Blasenrupturen beob­
achtet bei Betrunkenen, die mit dem Leib gegen eine scharfe Kante, 
Bordschwelle oder dergl. fallen. Jedoch auch indirekte Gewalt­
einwirkung, Fall aus der Höhe auf das Becken, kann ßlasenrupturen 
herbeiführen. Je nach dem Füllungszustande und nach der Situation 
des Blasenrisses handelt es sich um eine intra- oder extraperitoneale 
Verletzung; ergießt sich Harn in die Bauchhöhle, so kann zwar in 
seltenen Fällen eine diffuse Peritonitis ausbleiben, in der Regel 
kommt es jedoch sehr bald zur ausgebreiteten Entzündung des Bauch­
fells. ~icht selten ist gleichzeitig ein Beckenbruch vorhanden. Zu­
weilen ist dieser auch die Ursache der Blasenruptur. Knochensplitter 
können nachträglich zur Bildung von .Blasensteinen führen, die somit 
traumatischen Ursprungs sind.. Auch Fremdkörper, die während der 

·Verletzung in die Blase eindringen, geben gelegentlich Anlaß zur Stein~ 
bildung, wie Partsch und Schloffer ~:eigen konnten. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Der Arbeiter S. erlitt beim Absteigen von einem 

'\Vagen einen Stoß vom Hinterrad gegen die linke Körperseite. Er fiel zu Boden, 
und zwar direkt gegen den Leib. Heftige J_,eibschmerzen, besonders druckempfind­
lich ist die Blasengegend, trotz Urindrangs wird kein Urin gelassen. Bauchdecken­
spannung, Operation. Bei Oeffnung der Bauchhöhle entleert sich eine seröse bräun­
liche Flüssigkeit. An der hinteren Blasenwand ein großer, schräg verlaufender 
Riß von 8 crn Länge, aus dem sich eine große Menge blutig seröser Flüssigkeit 
von leicht urinösem Geruch in das kleine Becken ergießt. Naht des Blasenrisses. 
Heilung. 40 pCt. 

Harnröhrenzerreiß u ngen. 

Harnröhrenzerreißungen beschäftigen nicht selten den Unfall­
gutachter. Die Harnröhrenzerreißungen, die durch stumpfe Gewalten zu 
stande kommen, befinden sich in der Regel in der Gegend des Peri­
neums, worauf 0 b erst aufmerksam machte. Als Ursachen kommen 
in Betracht: Fall mit dem Damm auf einen scharfkantigen Gegenstand, 
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Stoß, Schlag, Hufschlag gegen den Damm, Ueberfahrenwerden, Puffer­
quetschung. Am gefährdetsten sind der Bulbus urethrae und die Pars 
membranacea. Der Bulbus wird bei der Richtung der stumpf verletzenden 
Gewalt von vorn nach hinten in erster Reihe getroffen, in umgekehrter 
Hichtung wird häufiger die Pars membranacea verletzt. 

Es ist begreiflich, daß Harnröhrenzerreißungen häufig gemeinsam 
mit Beckenbrüchen gefunden werden. Oberst hat den Mechanismus 
der Verletzung durch seitliche Kompression er klärt: die Scham beirre 
zerbrechen und quetschen die Urethra durch, wie ja auch Anspießungen 
durch Knochensplitter nicht allzuselten vorkommen. Nach Kaufmann 
teilen wir die Harnröhrenverletzungen ein in: 

I. Kontusionen der Harnröhre mit oder ohne Einriß der Schleim­
haut, 

2. Zerreißung und Eröffnung der Harnröhre; 

a) partielle, 
b) totale. 

Einfache Kontusionen der Harnröhre ergeben mehr oder minder 
lebhafte Schmerzhaftigkeit, geringe Sugillation des Perineums. Handelt 
es sich um Zerreißung der Harnröhre, so sind die genannten Erschei­
nungen beträchtlich vermehrt, besonders nimmt die Blutung erhebliche 
Dimensionen an, die Sugillation erstreckt sich dann über die Gegend 
des Dammes hinaus: Scrotum, Penis, Schenkelbeugen sind blutunter­
laufen. Kardinalsymptom ist die Blutbeimischung des Harns bzw. der 
Blutabgang aus der Harnröhre. Nach allen schweren Fällen sistiert 
die Harnabsonderung irrfolge der Verstopfung der Urethra durch Blut­
koagula, was die Gefahr der Komplikation durch Harninfiltration mit 
den eventuellen Folgen der Abscedierung und ausgedehnten Hautgan­
gräns erhöht. 

Die Heilung vollzieht sich unter Bildung von Strikturen, die eine 
zeitraubende Behandlung notwendig machen und daher längere Zeit 
hindurch Renten erfordern, die im allgemeinen mit 10-25 pCt. be­
messen werden, selten höher. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktenmaterial): Der Arbeiter C. fiel rittlings auf das Seiten­

brett eines Wagens: Dammgegend, Scrotum, Penis tief schwarz gefärbt und ge­
schwollen. Der eingeführte Katheter gelangt abseits in einen Hohlraum. Zer­
reißung der Harnröhre, die mit Verengerung ausheilt. Im Anschluß daran Fieber, 
Schmerzen im Leibe, besonders in der Lebergegend. Nach 6 Wochen trat der Tod 
ein. Lungenabsceß. Das Sch. G. kommt auf Grund eines Gutachtens zur Aner­
kennung des ursächlichen Zusammenhanges; nach Lage der Sache ist die Möglich­
keit anzuehmen, daß der Lungenabceß durch den Unfall ungünstig beeinflußt wurde. 
Es ist sehr wohl möglich, daß der Tod mit dem Unfall in einem ursächlichen Zu­
sammenhang steht. 
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Fall Nr. 2. (Aktenmaterial): Bei den Kanalisationsarbeiten fiel dem Arbeiter 
B. ein schwerer Teil eines eisernen Flaschenzuges auf den Unterleib, Blasen­
quetschung, Harnröhrenzerreißung in ihrem hinteren Abschnitt. Naht der Harn­
röhre; traumatische Harnröhrenverengerung. 15 pCt. Sch. G. gewährt 30 pCt. mit 
.Rücksicht darauf, daß der Verletzte in jeder ·woche an ein oder zwei Tagen die 
Arbeit unterbrechen muß und zu bougieren ist. 

Nach Pfeil unterscheidet sich die traumatische Harnröhrenver­
engerung von der gonorrhoischen durch ihre größere Ausdehnung, sie 
ist ferner meist nur in der Einzahl vorhanden, sehr hart und eng. 

Verletzungen des Penis. 

Unter den Verletzungen des Penis nimmt die sog. Fractura 
penis unser Interesse nur in geringem Umfange in Anspruch, d. i. 
die subkutane Zerreißung der Corpora cavernosa penis im erigierten 
Zustand. Häufiger beobachten wir in der enfallpraxis Quetschungen 
des Penis, der Haut und der Schwellkörper, durch Einwirkung stumpfer 
Gewalten, gelegentlich auch Schnitt- und Rißwunden des Penis. 

Die Penisverletzungen kommen im gewerblichen Betriebe meist 
dadurch zu stande, daß die Beinkleider der Betroffenen von Trans­
missionen erfaßt werden und nun die Genitalien fortgerissen werden. 

Waibel und Golebiewski setzen den Verlust des Penis dem 
der Hoden gleich und glauben dem Verletzten eine Entschädigung 
von 10-20 pOt. zubilligen zu sollen. A ronheim nimmt keine Be­
einträchtigung der Arbeitsfähigkeit an, eine Auffassung, der ich mich 
nicht anschließen möchte. 

Ueber traumatische Erkrankungen der Prostata hat Lohnstein 
berichtet. 

Verletzungen des Scrotums. 

Die gewöhnlichen Ursachen - stumpfe Gewalten - die eine 
Kontusion des Scrotums hervorrufen, sind Hufschlag, Fußtritt, Faust­
schlag, Rittlingsauffallen etc. Es kommt zu einem subkutanen Blut­
erguß zwischen Tunica dartos und Tunica vaginalis communis. Der 
Bluterguß breitet sich im lockeren Zellgewebe aus und nimmt in der 
Regel einen beträchtlichen Umfang an, nur bei geringfügigem 'I'rauma 
bleibt der Erguß auf eine Seite beschränkt. Erhebliche Ergüsse um­
geben im allgemeinen den Samenstrang, zuweilen sogar noch dar­
über hinaus, sodaß sie am Damm und Schenkel sichtbar werden. 
Der Hoden wird von dem Erguß nach hinten gedrängt. 

Der Erguß kommt nach einiger Zeit wr Resorption, immerhin 
hält er sich hier länger als an anderen Stellen der Haut und kann 
gelegentlich einmal auch Nekrose der darüberliegenden Haut herbei-
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führen, wiewohl Hautnekrosen hier wegen der vorzüglichen Oircu­
lationsverhältnisse relativ selten beobachtet werden. 

Quetschwunden und Rißwunden entstehen in der Regel, wenn 
die Serotalhaut gegen die Schambeine gedrängt wird, dann kommt 
es gelegentlich auch 11u m HodenvorfalL 

Vorletzungen der Scheidenhäute. 

Kocher hat als Haematoma extravaginale testis jene Form von 
Blutergüssen bezeichnet, die zwischen den beiden Scheidenhäuten so­
wohl innerhalb des Samenstranges, wie auch innerhalb des Hodens 
vorkommen. Das intravaginale Hämatom (Bluterguß in die Höhle 
der Tunica propria) kommt meist bei bestehender Hydrocele gelegent­
lich eines Traumas, Hufschlags oder dergl. zustande, in seltenen 
Pällen wohl auch infolge der Wirkung der Bauchpresse. 

Eine akute Entzündung der Scheidenhaut, eine Hydroce]e vagi­
nalis acuta (Wasserbruch), wird meist durch Traumen verursacht, 
Quetschung, Erschütterung, Einklemmung und dergl.; es kann sich 
dabei um seröse, Jibrinöse oder um eitrige Entzündungen handeln. 
Auch die chronische Form der Hydrocele vaginalis, die Orchidomeningitis 
chronica serosa, ist nach Traumon nicht selten zu beobachten. Die Ent­
scheidung, ob es sich um einen frischen oder alten Wasserbruch 
handelt, ist nicht immer leicht. Die genaue Untersuchung hinsichtlich 
äußerer Zeichen der Verletzung des Scrotums, der Größe, der Schmerz­
haftigkeit, der Wanddicke (Verdickung spricht gegen frische Ent­
stehung), der Ausschluß sonstiger Erkrankungen, die Hydrocelen im 
Gefolge haben können, gibt genug Merkmale zur Entscheidung dieser 
Frage. Körte hat in . einem Obergutachten die traumatis0l10 Ent­
stehung einer H ydrocele verneint. Darü her herrscht kein Zweifel, 
daß eine direkte Verletzung des Hodens und seiner Nachbarschaft 
eine akute Hydrocele herbeiführen kann, daß ferner ältere Hydrocelen 
sieh infolge von Gewalteinwirkungen akut verschlimmern. Die Hydro­
eele bilocularis ist gleichfalls nach Traumen beobachtet (Lamm ert­
Schmidt). 

Auch die Hydrocele funiculi ist 11ach Traumon ungemein häufig 
zu beobachten, in gleicher Weise die Haematocele funiculi, dahin­
gegen wird das Auftreten einer V aricocele nach akuten Traumen be­
stritten (Koenig). Die Haematocele tunicae vaginalis prorriae kommt 
nach einem Trauma in der Weise zu stande, daß zunächst ein Bluterguß in 
die Scheidenhaut stattfindet, dieser Bluterguß organisiert sich; kommt 
nun ein 'veiteres Trauma hinzu, so beginnt von nenem eine Blutung 
aus den organisierten Gefäßen. 

A. Si I h e t s t ein, Unfallheilkunde. 32 
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Mit Recht gilt die Hydrocele geringen Umfangs nicht als Un­
fallfolge, die eine Entschädigung erforderlich macht; größere Hydro­
celen veranlassen dagegen nicht selten eine wirtschaftlich meßbare 
Erwerbsbeschränkung, die in der Regel nicht höher als mit 10 pOt. 
zu bemessen ist; nur in Ausnahmefällen, bei besonders großen durch 
ihre Schwere und Schmerzhaftigkeit ausgezeichneten Wasserbrüchen 
dürften höhere Renten bis zu 25 pCt. und darüber in Betracht 
kommen. 

Die B.G. und die Sch.G. verfallen nicht selten in den Fehler, 
zu dem die Aehnlichkeit der Bezeichnungen verführt, Wasserbrüche 
wie echte Hernien zu beurteilen. Sie setzten dabei voraus, daß 
ein Wasserbruch die gleichen Erscheinungen bieten müsse, um als 
traumatisch zu gelten, die das R. V. A. in konstanter Spruchpraxis 
für die traumatischen Hernien als gegeben annimmt, wie Liniger in 
mehreren Entscheidungen feststellen konnte. 

Hoden und Nebenhoden. 

Verhältnismäßig häufig sind Hoden und Nebenhoden Gegenstand 
heftiger Gewalteinwirkungen, Stoß, Schlag, Fußtritt und dergl. Der 
Schmerz, der im allgemeinen überaus heftig auftritt, führt gelegentlich 
:.m schwerem Kollaps, ja es liegen sogar Beobachtungen vor, in denen 
plötzliche Todesfälle einer Hodenquetschung folgten. Die Folgen 
einer Quetschung äußern sich in mehr oder minder erheblichen Blutungen 
im Hodenparenchym, in den den Hoden umgebenden Häuten, äußerlich 
erkenntlich durch die beträchtliche Scrotalschwellung, die in der 
Regel deutliche Verfärbung aufweist. Die genannten Gewaltein­
wirkungen können auch Hodenluxationen zur Folge haben. Wir 
unterscheiden Luxationen in den Bauchraum, I~uxatio abdominalis, 
in den Schenkelring Luxatio cruralis, unter die Haut des Dammes, 
Luxatio perinealis und in den Leistenkanal, Luxatio inguinalis. 

Fälle von Torsion des Hodens und des Samenstrangs nach 
Traumen (Ueberanstrengung, Verheben) sind von Lauenstein, Küttner 
und Wendel veröffentlicht worden. 

Offene Wunden des Hodens werden gelegentlich beobachtet. 

Auch akute Entzündungen des Hodens, Orchitis acuta, kann 
durch Verletzung entstehen, desgleichen findet sich zuweilen eine 
Epididymitis auf traumatischer Grundlage. 

Die Hodentuberkulose kann gelegentlich auf ein Trauma zurück­
geführt werden, insofern das Trauma die Ansiedlung und die Ver­
mehrung der Bazillen begünstigt. Auch Hodensarkom sowie Syphilis 
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des Hodens ist nach Traumen beobachtet worden. (Gelegenheitsursache.) 
(Kraske, Rovi ng u. a.) 

Von besonderem Interesse ist die Rentenfestsetzung bei Verlust 
der Hoden. Daß der Mangel eines Hodens keine Einschränkung 
der Erwerbsfähigkeit bedeutet, ist außer Frage, anders beim Verlust 
beider Hoden. Nach Blasins wäre eine Rente von 10-15 pOt. 
hier angebracht. Nach Riegerist der Verlust der Zeugungsfähigkeit 
ein Mangel, dessen Bewertung außerhalb der ärztlichen Kompetenz 
liegt; physische Folgen seien bisher nicht zur Beurteilung gelangt, 
sodaß es sich lediglich darum handele: inwieweit die psychischen und 
moralischen Folgen eine Entschädigung rechtfertigen; und zwar handelt 
es sich nach Rieger dabei um die Herabsetzung der Willensenergie 
und der damit verbundenen Minderung der Arbeitskraft in folge der 
Gemütsverfassung, die durch dieBetrachturigen über dastraurige Schicksal 
hervorgerufen wird. Dieser Umstand rechtfertigt nach Rieger eine 
Heute von 50 pCt., während Be c k er, dem ich mich anschließen 
möchte, keinerlei Einschränkung der Erwerbsfähigkeit annimmt und 
demnach im Sinne des Gesetszgebers die Notwendigkeit einer Ent­
schädigung ablehnt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. (Aktcnmaterial). Der Arbeiter V. wird von einem schwer be­

Jadenen Wagen überfahren. Y ollständige Zertrümmerung des rechten Unterschenkels 
bis nahe an das 1\niegelenk. Bluterguß bis weit über die Mitte des rechten Ober­
schenkels. Zuerst Versuch der Exartikulation im Kniegelenk, da sich jedoch Blut­
Yergiftung einstellte, mußte die Amputation in der Mitte des rechten Oberschenkels 
vorgenommen werden. JJinker Hodensack zerrissen. Der linke Hoden ist voll­
ständig abgerissen, der rechte Hoden bloßliegend und stark gequetscht. Nach der 
Entlassung aus dem Krankenhaus 75 pCt. 

Fall Nr. 2. (Aktenmaterial). Die Spitze der Eichel abgef[uetscht, starke 
Blutung, die Kreuzbeingegend sehr angeschwollen, bläulich gefärht und bei der 
Betastang sehr empfindlich. 

An Stelle der Eichelspitze ist eine etwas nach innen gezogene Narbe, die 
ursprüngliche Harnröhre ist geschlossen; unterhalb derselben ist eine kaum sicht­
bare Oeffnung vorhanden, aus der sich ein feiner gedrehter Harnstrahl entleert. 
Die Vorhaut ist nach hinten wulstig. Starker Druck auf die obere Kreuzbein­
gegend ruft Schmerzen hervor. Chronischer Blasenkatarrh. 50 pCt. 

Fall Nr. 3. (Aktenmaterial.) G. verunglückte dadurch, daß er von herab­
fallender Erde überschüttet wurde. Bruch des absteigenden Astes des Schambein­
knochens mit komplizierter weit klaffender Hautwunde dicht neben der After­
öffnung und Zerreißung des hinteren 'reiles der Harnröhre und des Blasenhalses. 
Der rechte Oberschenkel war stark gequetscht und geschwollen, auch das 
rechte Kniegelenk; das Bein konnte nicht bewegt werden. Wegen Urinverhaltung 
mußte die zerrissene Harnröhre erweitert und die Blase längere Zeit drainiert 
werden. Inzwischen stellte sich noch Hodenschwellung ein, die verschiedene Spaltungen 
erforderte. 

Striktur infolge Schrumpfens der ringförmigen Narbe. Filiformbougies sind 
nicht im stande, die verengte Stelle zu passieren. Operation. Sectio alta. En t­
fernung der narbigen Massen. Dauerkatheter. Heilung. 30 pCt. Rente als 
Schonungs- und Uebergangsrente. 

Fall Nr. 4 (Aktenmaterial). Der Handgriff einer Winde schlug gegen den 
linken Hoden. Anschwellung des linken Hodens und Schmerzen. Es handelte sich 

32* 
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wnächst um eine Quetschung des Hodens, insbesondere der linken Seite, wodurch 
der Hoden auf das dreifache angeschwollen, blaurot verfärbt und sehr druck­
empfindlich war. Danach bildete sich nach Rückgang der Verfärbung und d('r 
( ieschwulst eine rote Stelle auf der linken Seite des Hodens, die später aufbrach 
und dann zuheilte, sodaß K. wieder arbeitsfähig wurde. Enue 1908 brach dann 
die Haut wieder auf und es enstanden Fisteln, die seitdem eitern und das ganze 
Unterhautzellgewebe der linken Hodenseite zerstören. 40 pCt. 

Fall Nr. 5. (Aktenmatcrial). Ein Stück Yon einem Stein fiel gegen den 
Hodensack. Im Anschluß daran Tuberkulose beider Hoden; beide Hoden siJH! 
stark vergrößert. Der linke ist über gänseeigroß und fühlt sich derb und fest an. 
Auch der Nebenhoden ist stark Yerdickt; auf Druck sind Hoden und Xebenhodcn 
ziemlich schmerzhaft. 

Der rechte Hoden fühlt; sich weniger derb an als der linke, ist auch nicht 
so druckempfindlich. An <ler rechten Außenseite des Hodensacks befindet sich 
eine linsengroße Fistel, die in den rechten Nebenhoden geht. Sie ist stark ver­
dickt und hart. Die Samenstränge sind beide nicht verdickt und nicht schmerzhaft. 
Urin klar. Von einer vollständigen l~rwerbsunfähigkeit durch den Unfall kann 
jetzt keine Rede sein. Der Mann, welcher rlurch sein Alter an und für sich in 
seiner Erwerbsfähigkeit soweit herabgescht ist. da~\ er Reichsinvalide geworden ist, 
ist auch schon vor dem Unfalle nur noch zum '!'eil erwerbsfähig gewesen. Die 
Erkrankung des linken Jlodcns mnl.\ wohl auch als unmittelbare Folge des Unfalls 
aufgefaßt werden, da es ja bekannt ist. rlal.i die Erkrankungen tuberkulöser Natur 
von einem Hoden auf den andcrn iihcrgrhen. 

l<'all Kr. Ii. (.\ktenmalr('rial). Arbeiter Cf. prallt ab mit ucr Haupike beim 
Aufschlagen auf Chausseestcinc. 3 Monate später Wasserbruch, der in einem liut­
achten auf diesen lJnfall wriickgefiihrt wird. Ein Wasserbruch (Ilydrocele) ent­
steht nicht direkt dureh Yerletr.ung. sondern mittelbar indem diese eine Entzündung 
in der Scheidenhaut herrorntft, die zur Wasserausscheidung fiihrt. Entsteht sofort 
- in wenigen Stunden - nach dem Unfall eine Fliissigkeitsansammlung, so 
handelt es sich in der HPgcl um Dlut (lfaematocelc). Wird das Blut nicht auf­
gesogen, so kann durch den chronisrhcn entzündlichen Reiz ein ·Wasserbruch 
immer allmählich durch J·;ntziindungcn in der serösen Innenhaut des Hodensacks 
oder in dem Geberzuge des Hodens, also in der Scheiclenhaut, entstehen. G. gibt an, 
daß alsbald naeh dem Unfalle der Hodensack stark angeschwollen sei. Am 27. VII.1902 
soll der Unfall passiert sein; im Oktober J 909 also il c\fonate später - hat sich 
eine :Füllung des Hodensacks bemerkbar gemacht. 

Hiernach ist mit einiger Wahrsclwinlichkeit ammnehmen, uaß bei G. zu­
nächst durch den Schlag, welchen er Llurch den Hakenstiel erlitt, eine geringe 
Verletzung der Scheidenhaut entstand, welche dann eine chronische Entzündung 
hervorrief und zur Ausscheidung von Wasser in die Scheidenhaut führte. Sinrl 
also die Angaben des G. richtig - und sie sind durch den Zeugen erhärtet -, so 
müssen die Entschädignngsanspriiehc anerkannt werden. 10 pCt. 
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§ 8. Verletzungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 
Die Begutachtung der traumatischen Erkrankungen des weiblichen 

Genitalapparates gestaltet sich mei~t recht schwierig. Geschlechts­
leben, Schwangersehaft, Entbindung verändern den normalen Organismus 
und hinterlassen ungemein häufig Abweichungen 1on der Norm, die 
mehr oder minder als krankhafte \' eränderungen empfunden werden, 
ohne daß eine erhebliche pathologische Grundlage für die beklagten 
Beschwerden vorhanden wäre. Erfolgt nun ein Unfall, wie es in den 
land wirtschaftliehen Betrieben, aber auch in der Textilindustrie nicht 
so selten ist, Stoß oder Schlag gegen die Genitalien, oder eine [J eber­
anstrengrmg beim Heben, Bücken, so liegt es nahe, daß die Verletzten 
die bereits \·orhandene Uenitalerkrankung auf den faktischen bzw. ver­
n.eintlichen Unfall zurückführen. Dahin gehören Erkrankungen wie 
Jietritis, Endometritis, Lageveränderungen, Adnexerkrankungen usw. 

Die Schwierigkeiten mehren sich, worauf Bai scb aufmerksam 
macht, mit der Mannigfaltigkeit der Beschwerden, die ein und derselbe 
Prozeß bei den verschiedenen Individuen auslöst, Beschwerden, die 
in gar keinem V erh~iltnis stehen zu der Geringfügigkeit des objektiven 
Befundes. Nicht mit Unrecht weist Baisch darauf hin, daß es sich 
bei der Begutachtung gynäkologischer Fälle meist um solche handelt, 
die dem Grenzgebiet der Gynäkologie und ~europatbologie angehören. 
Er selbst fiihrt einige Fälle an, in denen die Unfallverletzten -- meist 
handelt es sich um ein psychisches Trauma - den Sitz ihrer Be­
schwerden in die Genitalsphäre verlegen, während die objektive Unter­
suchung nicht den geringsten Anhalt für eine Genitalerkrankung gibt. 

Thiem hat als erster auf der 69. Vers. deutscher N<1turforscher 
und Aerzte in Braunschweig 1897 auf die gynäkologischen Unfall­
folgen aufmerksam gemacht. Nach T h i e m k<tnn eine Rctrofiexio uteri 
auf ein einmaliges Trauma nicht zurückgeführt werden, auch die Re­
flexion des schwangeren oder myomatüs erkrankten Uterus ist nicht 
Gegenstand der Begutachtung, da die Aufrichtung, die innerhalb der 
ersten 13 Wochen erfolgen muß, die v·orhandenen Beschwerden beseitigt. 
Anders liegen die Verhältnisse bei der Retroversio uteri, die nach 
Fritsch und Thiem traumatisch entstehen kann. Schwarze gibt 
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zwar zu, daß die Mehrzahl der sogenannten traumatischen Re­
troflexionen auf inkorrekter Beobachtung beruhen, d. h. daß es sich 
meist um Verschlimmerungen handelt, die der Unfall herbeigeführt, 
bzw. um Fälle, die zuvor symptomlos verlaufen sind, daß jedoch hier 
und da wohl mit Recht ein Trauma für die Entstehung der Retro­
fiexio verantwortlich gemacht werden muß. Auch von He rff beob­
achtete einwandsfrei Fälle von Retrofiexio uteri, die durch Unfälle 
entstanden waren. Nach Schwarze ist eine Rente von 30--50 pOt. 
angemessen mit Rücksicht auf die Beschwerden, die längeres Gehen 
und Stehen verbieten. Nach der Behandlung seien im allgemeinen 
10 pOt. ausreichend. Eine Anteflexio uteri traumatiea gibt es nicht, 
auch die Entstehung der Anteversio uteri kann nicht mit einem Trauma 
in einen Zusammenhang gebracht werden. In einer Veröffentlichung 
aus jüngster Zeit teilt 'fhiem die Ansichten Küstners und Fritschs, 
daß eine Gewalteinwirkung, die in einem Fall auf das Gesäß, in einem 
Sturz aus der Höhe, im Heben einer Last, endlich in einem direkten 
Stoß gegen den Unterleib besteht, imstande sei, eine Lageveränderung 
des Uterus im Sinne einer Retroversio- fiexio mit Descensus uteri her­
beizuführen. 

Was die Vorfälle yon Scheide und Gebärmutter anbelangt, so 
halten wir an den Leitsätzen fest, die Schwarze aufgestellt hat: 

"1. Bei der Tatsache, daß die Entwickelung der Vorfälle in weit­
aus den meisten Fällen eine allmähliche ist, muß man zur Beurteilung 
der Unfallfolge zwischen Frauen, die nicht geboren haben, und solchen, 
die geboren haben, streng unterscheiden. . 

2. Nur bei ersteren liegt die hohe Wahrscheinlichkeit der plötz­
lichen Entstehung eines r orfalls durch ein bestimmt nachzuweisendes 
Unfallsmoment und außergewöhnliche Betriebsanstrengung vor. 

3. Bei letzteren und bei Greisinnen genügt die Feststellung eines 
Vorfalls allein aueh nach außergewöhnlicher Betriebsleistung oder nach 
einem bestimmten Unfallsmoment nicht zur Anerkennung der An­
sprüche. 

4. Hier muß stets noch gefordert werden, daß die Betreffenden im 
direkten Anschluß an den Unfall in erheblichem Grade in ihrer Erwerbs­
fähigkeit dauernd oder längere Zeit geschädigt worden sind. 

5. Vorfälle geringeren Grades bedingen keine erhebliche oder 
dauernde Schädigung der Erwerbsfähigkeit. 

6. Demnach deutet vorübergehende oder geringe Schädigung mit 
Sicherheit darauf, daß der Vorfall schon vorher bestand, und be­
rechtigt nicht zur Forderung der Beseitigung des Leidens. 

7. Wenn eine schwangere Frau behauptet, durch einen Unfall 
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einen Vorfall bekommen zu haben, ist die Feststellung der Ansprüche 
bis nach der Entbindung zu verschieben, da im schwangeren Zustande 
sich der Grad des Leidens nicht beurteilen läßt. 

8. Ebenso ist es klar, daß ein kompletter Vorfall der Scheide 
und Gebärmutter mit Oystocele auch durch einen Unfall nicht yer­
schlirnrnert werden kann. u 

Die Erwerbsbeschränkung nach Vorfällen der Scheide bzw. der 
Gebärmutter berechnet Schwarze ganz allgemein, indem er 10 pOt. 
annimmt mit Rücksicht darauf, daß Frauen mit Vorfällen schwere 
Arbeiten nicht verrichten können. Totale Vorfälle müssen nach ihm 
selbst nach operativer Behandlung noch mit 30 pOt. entschädigt werden. 
Zangemeister hat in einem Obergutachten den Zusammenhang eines 
Gebärmutter- und Scheidenvorfalls mit einem Trauma (Ueberanstrengung 
beim Heben von Kartoffelsäcken) bejaht. 

Es handelte sich um eine Frau, die bis zum Unfallstage schwer 
arbeitete. Der Vorfall wurde allerdings begünstigt durch die Locke­
rung, die die Unterleibsorgane durch eine bestehende Schwangerschaft 
erfahren hatten. 

Schwere Verletzungen des Perineums und der Vagina infolge von 
Pfählungsverletzungen sind von Madelung, Nassauer u. a. beobachtet 
worden. Sie bereiten der Begutachtung keine Schwierigkeiten. Im übrigen 
werden Verletzungen der weiblichen Genitalien im allgerneinen wohl kaum 
Gegenstand der Unfallbegutachtung sein. Sie gehören, soweit nicht 
kriminelle Veranlassungen vorliegen, dem Gebiet sexueller Perversionen 
an, abgesehen von den unbeabsichtigten Verletzungen bei therapeu­
tischen Eingriffen. Hämatome der Vulva und der Vagina werden nicht 
selten nach Verletzungen, gelegentlich auch nach größeren Anstren­
gungen beobachtet. 

Auf Traumen werden auch Hämatome des Ligamentum uteri ro­
tundum zurückgeführt. Ohiari und Pollack (cit. nach Thiem) 
sahen nach Verletzungen hämorrhagische Entzündungen der "Hydro­
cele feminae". 

Verletzungen des nichtvergrößerten Uterus sind selten. Die ver­
steckte Lage schützt den Uterus vor Angriffen; anders der schwangere 
Uterus, der relativ oft Gewalteinwirkungen ausgesetzt ist und zwar 
direkter und indirekter. Es kommt dann zum Abort bzw. zur Früh­
geburt, wenngleich fra.glos häufiger ein Trauma angeschuldigt wird, 
als es den tatsächlichen Verhältnissen entspricht. Daher ist äußerste 
Vorsicht bei der Beurteilung dieser Fälle streng geboten. Bekannt 
ist, daß der schwangere Uterus großer Gewalteinwirkung gegenüber 
intakt bleibt, während der kindliche Organismus Frakturen, sowie 
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Weichteilverletzungen aufweist.' Andererseits kommen zuweilen, be­
sonders bei neurastenischen Frauen, sowie solchen, die an Lues, Ne­
phritis leiden, bereits nach geringen Traumen Aborte vor. Erwerbs­
beschränkungen können sich ergeben, wenn der Abort Erkrankungen 
der Genitalorgane herbeiführt, auch können gelegentlich, wenn der 
Abort tödlich verläuft, Hinterbliebenenansprüche geltend gemacht 
werden. 

Ich führe einen Fall von Baisch an. 

Kasuistik: 
:B'all Nr. 1. S. M., 30jährig, verheiratet. Die Frau fiel in den ersten lVIonaten 

einer Schwangerschaft von einem Wagen herab, es trat Abort ein. An den Abort 
schloß sich eine Parametritis an, welche die Patientirr sehr herunterbrachte. Zu­
sammenhang zwischen Trauma und Abort anerkannt. Parametritisehe Residuen. 
30 pCt. 

In seltenen Fällen werden vorzeitige Placentarlösungen auf Traumen 
zurückgeführt, der Unfall muß, wenn er mit Recht verantwortlich ge­
macht werden soll, erheblicher Natur sein. 

Gelegentlich sind auch indirekte Verletzungen der schwangeren 
Gebärmutter beschrieben worden (Leopold, Reusing, Plenio u. a.) 

Ueber einen Fall von Tubargravidität, die irrfolge einer über­
mäßigen körperlichen Anstrengung zur Ruptur kam, berichtete Döder­
lein (Tubargravidität und Unfallrente). 

Daß Ovarialcystome nach Traumen rupturieren, wird nicht allzu 
selten beobachtet. Stove s- Boston, den Thi e m anführt, hat 103 hier­
hergehörige Fälle zusammengestellt. Auch Stieldrehungen werden 
gelegentlich nach Traumen beobachtet. Was die Adnexerkrankungen 
anbetrifft, so kann von dem Einfluß eines Traumas nur insofern die 
Rede sein, als ein Trauma gelegentlich verschlimmernd auf bereits 
vorhandene Prozesse einzuwirken vermag. Mit Schwarze müssen 
wir dabei stets eine bestimmte außergewöhnliche Gewalteinwirkung 
voraussetzen oder einen Betriebsunfall, der seiner Art nach geeignet 
erscheinen muß, die unmittelbar darauf einsetzenden Krankheits­
symptome hervorzurufen. Die Verschlimm~rung muß in der Tat die 
bis dahin erwerbsfähige Person erwerbsunfähig machen. 

Der Zusammenhang der Genitalerkrankungen mit traumatischer 
Hysterie ist häufiger als gememhin angenommen wird, wofür Baisch 
eine Reihe von Beispielen bringt. "Gerade an diesen (gynäkologischen) 
Unfallerkrankungen können wir Schritt für Schritt das Zustande­
kommen der Hysterie verfolgen: es sind nicht die gynäkologischen 
Organveränderungen, sondern die wesentlichen psychischen Vorgänge, 
die dazu führen_.. 

Ooccygodynie wird gelegentlich nach Unfällen beobachtet. 
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Kapitel XI. 

Verletzungen der unteren Extremität. 

§ I. Statistik. 
Nach den Statistiken, die das R.V.A. in den Jahren 1890 (ge­

werbliche) und 1893 (land- und forstwirtschaftliche) veröffentlichte, 
betrug die Anzahl der Verletzungen der unteren Extremität 407 8 
(6158) Fälle = 25,53 pCt. (30,91 pOt.) der Gesamtunfälle, die zur 
Entschädigung gelangten. Davon wurden durch Maschinen verletzt 
372 (435) = 8,68 pCt. · (15,63 pCt.) der gesamten entschädigungs­
pflichtigen Unfälle. In Betracht kamen Motore, Transmissionen, Ar­
beitsmaschinen, Fahrstühle, Aufzüge, Krahne, Hebezeuge. Anderwei­
tige Verletzungen durch Dampfkessel, Fall von der Leiter, Eisenbahn­
betrieb und dergl. 3706 (5723) = 31,72 pCt. (33,40 pCt.). Der Tod 
trat ein in 189 (187) Fällen = 6,39 pOt. (8,36 pCt.). Die Erwerbs­
unfähigkeit dauerte länger als 6 Monate in 1232 (290) Fällen = 
4358 pCt. (42,33 pOt.), soweit es die völlige Erwerbsunfähigkeit be­
trifft. In 1713 (2332) Fällen =· 21,08 pCt. (25,60 pCt): die eine 
längere Erwerbsunfähigkeit als 6 Monate beanspruchten, war die Er­
werbsunfähigkeit nur teilweise vorhanden. 

Eine Erwerbsunfähigkeit von mehr als 13 Wochen bis zu 6 Mo­
naten war durch Verletzungen der unteren Extremität 944 (3349) 
mal bedingt = 45,8 pCt. (42,45 pCt.). An diesen Unfällen sind am 
meisten beteiligt die Bangewerksberufsgenossenschaften mit 104 7 Fällen 
bzw. die Schlesische landwirtschaftliche B. G. mit 406 Fällen; nächst­
dem die Knappschafts-B. G. mit 783 Fällen bzw. die Hannoversche 
landwirtschaftliche mit 364 Fällen. 

Im einzelnen gibt die Statistik folgende Aufschlüsse: 
Die gesonderte Tabelle der Beinverletzungen der gewerblichen 

Statistik von 1887 ergibt 188mal = 4,61 pCt. der Fälle den Ver­
lust eines Gliedes, und zwar 42mal den Verlust des ganzen Beines, 
44mal den des Unterschenkels, 39mal den des Fußes und 63mal den 
einzelner Zehen bzw. Zehenglieder. 
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In 2245 Fällen handelte es sich um Knochenbrüche, die 469mal 

den Oberschenkel, 67mal die Kniescheibe, 1237mal die Unterschenkel­

knochen betrafen. In 17 5 Fällen waren gemischte Knochenbrüche 

verzeichnet. Geringer ist die Zahl der Verstauchungen und V erren­

kungen, die 329 mal beobachtet wurden. Den größten Anteil dar an 

hatten Fuß- und Zehengelenke mit 226 Fällen das Kniegelenk mit 

60 und das Hüftgelenk mit 43 Füllen traten dagegen numerisch 

zurück. Von den Verwundungen gelangten 118 zur Entschädi­

gung, 70 mal Schnittwunden, 48 mal Stichwunden und sonstige 

Wunden. Einen großen Raum nehmen in der Statistik der Beinver­

letzungen die Quetschungen ein, in lOOG Fällen = 24,67 pCt. er­

forderten sie Entschädigung. Am meisten beteiligt waren Fuß und 

Zehen mit 467 Fällen = 11,45 pCt., während der Oberschenkel mit 

67 in der Minderheit blieb. Unter der Rubrik: Verbrennungen, V er­

brühungen, Verätzungen sind 357 Fälle verzeichnet. 

Von den Verletzungen der unteren Extremität, die tödlich ver­

liefen, waren 21 Fälle, in denen der Unfall den Verlust des Beines 

bzw. nur des Unterschenkels oder des Fußes herbeigeführt hatte. 

Knochenbrüche hatten in 78 Fällen einen tödlichen Ausgang, der in 

9 Fällen nach Verrenkungen und Verstauchungen, in 15 Fällen nach 

Wunden der unteren Extremitäten eintrat. 43 mal erfolgte der Tod 

nach einer Quetschung. 

Die Statistik der Beinverletzungen, die von den land- und forst­

wirtschaftlichen Berufsgenossenschaften zu entschädigen waren, ver­

zeichnet in 160 Fällen den Verlust der u n Loren Extremität bzw. 

eines Teiles derselben. Am meisten beteiligt ist der Unterschenkel 

mit 60 Fällen, die ganze Extremität ging in 36 Fällen, der Fuß in 

28 Fällen verloren. 36 mal handelte es sich um den Verlust von 

Zehen oder Zehengliedern. 

Die 3497 Knochenbrüche = 56,79 pCt. aller Beinverletzungen 

überhaupt verteilen sich auf die einzelnen Knochen wie folgt: 2291 mal 

wurde der Untersehenkel frakturiert, 855 mal der Oberschenkel, 220 mal 

die Fuß- oder Zehenknochen und 112 mal die Kniescheibe, 19 Fälle 

werden als ,,gemischte(( bezeichnet. Den 780 Fällen von Verstauchungen 

und Verrenkungen, die 104 mal die Hüfte, 24 7 mal das Kniegelenk 

und 429mal Fuß- oder Zehengelenke betrafen, stehen 503 Fälle von 

Wundverletzungen gegenüber. Sehr erheblich ist auch hier die Anzahl 

der Quetschungen mit 1048 Füllen, von denen 574 dem Unterschenkel 

und Knie, 322 dem Fuß oder den Zehen, 122 dem Oberschenkel an­

gehörten, während 30 als gemischte bezeichnet wurden. 

Von tödlich verlaufeneu Verletzungen der unteren Extremität 
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waren Hl nach dem V crlust derselben bzw. eines Teiles erfolgt, und 

zwar 8 nach dem Verlust des ganzen Beines, 7 nach dem des Unter­

schenkels, 3 nach dem Verlust des Fuf3es. Nur 1 Fall, in dem Zehen 

oder Zehenglieder verloren waren, verlief tödlich. 95 Knochenbrüche 

brachten den tödlichen Ausgang, entsprechend der Häufigkeit der Ver­

letzungen überhaupt, absolut in erster Linie die Unterschenkelbrüche, 

relativ am häufigsten .iedoch die Oberschenkelbrüche mit 4,56 pCt., 

wenn wir yon den gemischten absehen, die naturgemäß rlie höchsten 

Prozentsätze mit 10,53 pCt. erreichten. 

Verstauchungen und V crrenkungen führten, wie zu erwarten, nur 

selten zum Tode, nämlich 7 mal, d. i. in 0,9 pCt. der Fälle. \T erhältnis­

mäßig hoch sind die Zahlen der Todesfälle nach Wunden der unteren 

Extremitäten, und zwar in 14 Fällen nach Schr:ittwunden, in 15 Fällen 

nach Stich- und sonstigen W underl. 28 mal trat der Tod nach (~uet­

schungen ein, d. i. 2,67 pCt. der Fälle. 

Die zweite umfassende Statistik votn Jahre 1897 gibt folgende 

Resultate: 

E~ kamen 11154 Fälle zum Bericht. In 70 Fällen war der Ver­

lust der unteren Extremität zu beklagen, in 131 der des Unterschell­

kels, in 69 Fällen handelte es sich um dell Verlust des Fußes, in 

200 Fällen um den V cr1ust von Zehen oder Zehengliodern. Von den 

5334 Knochenbrüchen betrafen 851 den Oberschenkel, 138 die Knie­

scheibe, 2955 die Unterschenkelknochen, 1313 die Fuß- bzw. die 

Zehenknochen. 1364 Verstauchungen und Verrenkungen wurden ge­

meldet, 99 bezogen sich auf das Hüftgelenk, 407 das Kniegelenk, 

858 die Fuß- oder Zehengelenke. 688 Wunden und 3298 (~uetschungen 

verzeichnet ferner die Statistik. 

Von den 20138 Beinverletzungen der Statistik für das Jahr 1907 

verliefen 290 tödlich. ln 105 Fällen brachte die Verletzung den Ver­

lust des Beines, in 176 Fällen den des Unterschenkels, 87mal han­

delte es sich um den Verlust des Fußes, 334 mal um cten von Zehen 

bzw. Zchengliedern. D605 Knochenbrüche kamen zum Bericht, und 

zwar 1192 Brüche des Oberschenkels, 258 der Kniescheibe, 4442. der 

Unterschenkelkno0hen und 3512 des Fußes bzw. der Zehenknochen. 

2365 Fälle von Verstauchungen und Y errenkungen nrteilcn sich auf 

die einzelnen Gelenke wie folgt: 127 betrafen das Hüftgelenk, 801 

das Kniegelenk, 1400 die Fuß- bzw. Zehengelenke. 1403 Wunden 

und 6063 Q.uetschungen sind ferner verzeichnet. 
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§ 2. Die Weichteilverletzungen des Oberschenkels. 
Quetschungen des Oberschenkels, die zu Verletzungen der Haut 

und der Muskulatur des Oberschenkels führen, kommen zu staude 
durch Verschüttungen, Einklemmungen, Pufferquetschungen, Ueber­
fahrenwerden, Stoß, Schlag oder dergl. Ausgedehnte Blutergüsse 
weisen auf umfangreiche Weichteilquetschungen hin. Die Atrophie 
folgt zuweilen bereits einer einfachen Muskelquetschung, sie ist stetige 
Begleiterin der Oberschenkelfrakturen, sowie aller Knieverletzungen. 
Besondere Beachtung verdient der M. quadriceps femoris. Es gibt 
keinen Muskel, der durch Xichtgebrauch so schnell atrophiert, wie 
der Quaclriceps, allerdings auch keinen, der durch geeignete :Massage­
behandlung so sehneil sich wieder herstellen läßt. 

Sudeck hat kürzlich darauf aufmerksam gemacht, daß nicht 
jede Muskelatrophie nach peripheren Verletzungen auf Inaktivität zu­
rückzuführen ist, daß es sich vielmehr, worauf bereits Vulpian und 
P aget hingewiesen haben, in einer Reihe von Fällen um reflektorisch­
trophische Störungen handelt. Wir finden sie dann meist begleitet 
von anderen vasomotorisch-trophoneurotischen Störungen, wie Knochen­
atrophie, Glanzhaut, V eränclerungen an Haaren und Nägeln. 

Die Erscheinungen der Inaktivitätsatrophie treten in der Regel 
nnr auf, wenn das dem Muskel zugehörige Gelenk immobilisiert ist, 
während die rein funktionelle Schonung nie zur Atrophie führt. So 
kann, wie Sudeck erwähnt, ein Gesunder mit simulierten Knie­
sehmerzen jahrelang hinken, ohne daß der Quadriceps atrophiert, ist 
aber eine Atrophie nachweisbar, so ist auch eine anatomische Läsion 
vorhanden. 

Die Messungen der Oberschenkelmuskulatur haben nm· Wert, in­
sofern sie die Differenz zwischen dem Umfang des verletzten und dem 
des unverletzten Beines erkennen lassen. Die absoluten Zahlen diffe­
rieren, weil die Art der Messungen des Umfanges nicht konstant ist. 
Hinzu kommt, daß gelegentlich trotz sichtbarer Muskelatrophie der 
gleiche lJmfang besteht. Die Callusmassen sorgen für den Ausgleich, 
eine Fehlerquelle, die gar nicht so selten ist. 

Es ist durchaus unrichtig, bei der Beurteilung des Grades der 
Atrophie sich rein schematisch an Zahlen zu halten, wie es z. B. die 
Berufsgenossenschaften recht oft belieben. Wenn auch im allgemeinen 
die unteren Extremitäten keinen Unterschied im Maßumfang aufweisen, 
so kommen doch Differenzen vor, die beruflich erworben sind, die 
Jann wohl gelegentlich zu falscher Beurteilung angeblich noch vor­
handener Unfallfolgen führen. 
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Auch Franck hat jüngst betont, "daß noch viel zu häufig dem 
Minderumfang bestimmter Muskelgruppen eine Bedeutung beigelegt 
wird, welche dieser Erscheinung nicht zukommt". 

Eine Differenz von einem Zentimeter muß durchaus nicht immer 
den Fortbestand einer Rente rechtfertigen, insbesondere dann nicht, 
wenn bereits Jahre nach dem Unfall vergangen sind. Auch in ärzt­
lichen Gutachten kehrt nicht selten die gedankenlose Schlußfolgerung 
wieder, die Rente sei zu belassen, da immer noch eine .Muskelatrophie 
bestünde, weil die Messung eine Differenz von einem oder gar einem 
halben Zentimeter ergebe. Ein wirtschaftlich meßbarer Schaden be­
steht für den V er letzten de facto nicht mehr. Ist jedoch eine erheb­
liche Atrophie vorhanden, so sind Renten von 10-331/ 3 pCt. ange­
messen, da die Behinderung beim Gehen und Stehen infolge der 
raschen Ermüdbarkeit in der Tat die Arbeitsfähigkeit wesentlich be­
einträchtigt. 

Die Quadricepsatrophie kann übrigens auch auf eine Verletzung 
d€;s N. cruralis oder des N. obturatorins zurückgefiihrt werden; ab­
gesehen von den Hieb- und Stichverletzungen, die die isolierten Nerven­
läsionen veranlassen, kommen Frakturen, auch solche des Beckens, 
ursächlich in Frage. 

Gelegentlich erfolgt eine Ruptur im Ileopsoas (.Maydl, Thiem), 
sowie im Quadriceps und in den Adduktoren; auch Muskelhernien, 
die nach der Zerreißung der Fascie entstehen, sind zuweilen Unfall­
folgen, besonders im Adductor longus. Ferner sind Fälle beobachtet, 
in denen ein Abriß der Quadricepssehne erfolgte. 

Nach diesen Verletzungen verbleiben zuweilen nicht unerhebliche 
Gehstörungen. Ich begutachtete Verletzte, denen eine Rente von 
33lj3 pOt. und darüber zuzusprechen war. 

Hieb- und Stichverletzungen des Oberschenkels unterliegen relativ 
oft der Begutachtung. Sie kommen zu stande beim Ausgleiten des 
Werkzeugs, des Beiles, der Axt, des Messers u. s. f., nicht selten auch 
durch ungeschicktes Hantieren seitens eines Mitarbeiters. 

Gelegentlich beobachtete ich bei Unfallverletzten Abscesse am 
Oberschenkel (Entzündung der Rosenmüllersehen Drüse), die nach in­
fizierten Fußverletzungen auftraten. Da die infizierte Wunde Folge 
eines Betriebsunfalls war, so mußten die Folgen des Abscesses ent­
schädigt werden, z. B. ausgedehnte Narben, die eine erhebliche Herab­
setzung der Funktionsfähigkeit der Extremität herbeiführten. 

Die Arteria femoralis ist ihrer oberflächlichen I~age entsprechend 
häufig Verletzungen ausgesetzt. Nächst der A rteria brachialis ist sie 
von allen Arterien am meisten gefährdet. Der Verblutungstod ist 
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nicht selten unmittelbare Folge der Verletzung. Auch die Verletzung 
der V ena femoralis erfordert gebieterisch energisches Eingreifen. 

Arteriell-venöse Aneurysmen sind nach Verletzungen mehrfach 
beschrieben (Koenig, Tlliel). 

Auf eine, wenngleich seltene Erscheinung hat Herzog und nach 
ihm Hirschfeld aufmerksam gemacht, auf das Vorkommen trauma­
tischer Gangrän der Extremitäten nach Einwirkungen stumpfer Gewalt. 
Ursache der Gangrän ist eine Verletzung (Querriß) der Intima, die 
bei sklerotisch veränderter, jedoch auch bei gesunder Gefäßwand ein­
treten kann. 

Hirschfeld hat speziell darauf hingewiesen, daß bei arterioskle­
rotischen Diabetikern oft ein Trauma Anlaß zur Gangränbildung gibt. 
Der Unfall ist dann trotz vorhandener krankhafter Veranlagung zu 
entschädigen. Die Disposition des Verletzten zu einer Stoffwechsel­
erkrankung entzieht nach konstanter Spruchpraxis dem Verletzten 
nicht die Wohltat des Gesetzes. 

Die Osteomyelitis tranmatica des ·Oberschenkels unterliegt der 
gleichen Beurteilung, die wir bei der Besprechung der traumatischen 
Osteomyelitis des Oberarms bereits erörtert haben (s. S. 231 ). 
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§ 3. Frakturen und Luxationen des Oberschenkels. 
Die Fraktur des Femurkopfes ist wohl bisher nur in einem 

Falle durch Riedel sicher beobachtet, da die Dupuytrensche Auf­
fassung von der relativen Häufigkeit bei sog. Hüftgelenkskontusionen 
weder anatomisch noch röntgenologisch bewiesen ist. In dem Falle 
Riedeis war Schenkelkopf und Schenkelhals in der Längsrichtung ge­
spalten. 

Frakturen des Schenkelhalses, so häufig sie im Alter sind, 
spielen im erwerbsfähigen Leben keine Rolle, immerhin ist in jedem 
Falle, in dem die Möglichkeit ihrer Existenz besteht, sorgfältig darauf 
zu achten, da sie bekanntlich zu den Frakturen gehören, die am 
häufigsten übersehen werden. Die senile Osteoporose, die im 
6. I~ebensjahrzehnt beginnt, beraubt den Knochen all der Eigenschaften, 
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die ihn tauglich machen, die Last des Gesamtkörpers zu tragen, 
sodaß die geringfügigsten Ursachen eine Fraktur des Schenkelhalses 
herbeiführen können. Diese kann intra- oder extrakapsulär erfolgen. 
Gelegentlich verläuft jedoch die Bruchlinie innerhalb und aul3erhalb 
der Kapsel. Nicht selten findet eine Einkeilung des frakturierten 
Schenkelhalses statt. Eine solche Einkeilung erklärt es, daß zu­
weilen keinerlei Bewegungsbeschränkungen resultieren. Unfallfolgen, 
die eine Erwerbsbeschränkung bedingen, demnach ausbleiben, wie 
Franc k beobachten konnte. Als Gelegenheitsursachen sind <tu­
zusehen: Fall auf die Füße oder Knie, Stoß oder Schlag gegen die 
Hüfte. Selten entstehen Frakturen durch Muskelzug beim Fässer­
rollen, Lastenheben etc. Frakturen, bei denen rlas so überaus 
kräftige Lig. Bertini den Schenkelhals abreißt, sind vereiuzelt be­
obachtet. 

Was die Symptome anlangt, so müssen wir zwischen den Zeichen 
einer losen und denen einer eingekeilten Fraktur unterscheiden. 
Während Patienten mit losen Schenkelhalsfrakturen keinerlei Bewe­
gungen der frakturicrten Extremität ausführen können, finden wir 
solche mit eingekeilten Frakturen, die selbst zu gehen im stande 
sind. Fast regelmäßig begleiten süirkere Weichteilschwellungen die 
Fraktur, soda1S zunächst mehr oder minder umfangreiche Sugillationen 
in der gesamten Umgebung auftreten, die sich naeh einigen Tagen 
anf die Leistengegend unterhalb des Panpartsehen Bandes beschränken. 
Hierzu kommt als charakteristisches Symptom die Auswärtsrollung 
des Beines sowie die \r crkürzung. Abnorme Beweglichkeit, gelegent­
lich wohl auch der Nachweis der Krepitation, ven'ollständigen das Bild. 

Schenkelhalsfrakturen erfordern bis zur ,·öl1igen anatomischen 
\Yiederherstellung eine erhebliche Zeit, 2-6 jfonate, in der der 
Verletzte als voll erwerbsunfähig ;~,u betrachten ist. Zu beachten ist 
die Gefahr der Fettembolie, der hypostatischen Pneumonie, des Decu­
bitus. Ist die anatomische Heilung erfolgt, so beansprucht die funk­
tionelle noch einige }Jonate, in denen Rentensätze YOll 40-50 pOr. 
angebracht sind, während schließlich nur noch die bestehende Muskel­
schwäche bzw. f!:eringe V crkürzung mit 10-20 pOt. Rente au:-;­
zugleiehcn ist. Das ist der normale Verlauf in günstigen Fällen. 
Ungünstiger sind schon die Fälle, in denen eine mehr oder minder 
erhebliche Versteifung des Hüftgelenks, eine erhebliche r erkürzung· 
der Extremität zurückgeblieben ist. Hier könnten Renten bis zu 
50 pOt. und darüber erforderlich werden. Findet keine knöcherne 
Y ereinigung statt, wie so oft bei intrakapsulären Fraktmen: d.ie in 
der Regel mit Pseudarthrosen zur ALlsheilung gelangen: oder kommt 
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es zur ausgeprägten Arthritis deformans, so ist die Erwerbsbehinderung 

eine beträchtliche, in einzelnen Fällen gleicht sie dem völligen V er­

lust des Beines und ist dann mit 75 pCt. nicht zu hoch bemessen. 

!Hacnel). 

0 o x a v a r a trau m a t i c a. 

Die Coxa vara gehört zu den Belastungsdeformitäten, ihr charak­

teristisches Symptom besteht in der Außenrotation und in der Ad­

d uktionskontraktur, ihre pathologisch-anatomische Grundlage bildet 

die rechtwinklige bzw. spitzwinklige Stellung des Schenkelhalses zum 

Oberschenkelschaft 

Aetiologisch kommt relativ oft ein Trauma. in Betracht, wenn 

auch meist nur ein geringfügiges. Nach Sprengel gibt es eine be­

sondere traumatische Form der Ooxa vara, die dadurch zustande 

kommt, daß irrfolge Epiphysenlösung der Kopf sich ''om Halse trennt, 

herabgleitet und nun wieder mit dem H also zur festen Vereinigung 

gelangt. Sudeck beobachtete Fälle von traumatischer Ooxa vara, 

in denen es sieh um ausgesprochene Verbiegungen des Schenkelhalses 

handelte. Nach Sprengel ist für die traumatische Coxa vara patho­

gnomonisch der plötzliche Beginn der Erkrankung, die mit heftigen 

Schmerzen von kurzer Dauer einsetzt, clie Einseitigkeit, sowie der 

Umstand, daß die Coxa vara die einzige Belastungsdeformität ist, 

die der Verletzte aufweist Nach Hofmeister, Krevel u. a. wirkt 

das Trauma nur verschlimmernd auf den bereits vorhandenen Krank­

heitsprozeß. 
Isolierte Frakturen der Trochanteren werden sehr selten be­

obachtet. Sie setzen eine direkte Gewalteinwirkung auf den Trochanter 

voraus, wie Fall oder Schlag. Die Symptome bestehen in dem um­

schriebenen Bruehschmerz, der auf Druck genau auf die Stelle des 

Trochanter hinweist. Sehr selten mag auch die Krepitation nach­

weisbar sein, während keinerlei Bewegungsbeschränkungen bestehen. 

Frakturen der Epiphysen traumatischen Ursprungs werden natur­

gemäß nur im jugendlichen, kaum erwerbsfähigen Alter beobachtet, 

sie haben somit für die vorliegende Besprechung nur geringe Be­

deutung. 
l~raktnren der Femurdiaphyse sind verhältnismäßig häufige Yer­

etzungen, die vor allem die schwer arbeitende Bevölkerung betreffen, 

Brüche in der .Mitte des Schaftes, seltener in den oberen und nur 

ausnahmsweise in dem unteren Drittel der Dia.physe. Der Ent­

stehungsmechanismus ist ein einfacher. Es handelt sich in den 

meisten Fällen um typische Biegungsbrüche, die durch direkte Gewalt, 

z. B. Ueberfahrenwerden, Verschüttungen und dergl hervorgerufen 
A. Silberstein, Unfallheilkunde. 33 
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werden. Direkte Gewalt bewirkt meist queren Verlauf der Bruch­
linie, während sog. Torsionsbrüche in Form von Spiralbrüchen beim 
Fall auf die Füße, also infolge indirekter Gewalt, entstehen. Derartige 
Torsionsbrüche sind bei Erdarbeitern nicht selten, die bei der Arbeit 
von einem Erdrutsch überrascht werden und nun plötzlich eine 
Wendung des Körpers zur Abwehr ausführen. Selten, jedoch immer­
hin beobachtet ist, die Fraktur durch Muskelzug. 

Die Symptome sind die üblichen, lokalisierter Bruchschmerz, 
Anschwellung der Bruchstelle, Unfähigkeit des Verletzten, das Bein 
gestreckt zu erheben. Zuweilen wird eine winklige Abknickung an 
der Frakturstelle bemerkbar. Abnorme Beweglichkeit, Krepitation 
bei passiven Bewegungen des verkürzten Beins vervollständigen das 
Symptomenbild. Zuweilen beobaehten wir hier komplizierte Frakturen. 
(Durchstechungsfrakturen). 

Frakturen des unteren Femurend es, die als Querbrüche, Schräg­
brüche, T- und Y-förmige Frakturen auftreten, gleichen den Frakturen 
des Humerusendes, dazu kommen noch Frakturen der Kondylen in 
der Längsrichtung, die zur Genu varum- bzw. valgumstellung führer1. 
Nicht selten treffen wir hier Fissuren an, die wir lediglich durch 
Röntgenstrahlen diagnostizieren. Auch traumatische Epiphysen­
trennungen, die nach P. v. Bruns gerade am unteren Femurende 
häufig sind, mögen hier Erwähnung finden. 

Während die einfachen Oberschenkelbrüche eine relativ günstige 
Prognose bezüglich der Funktion bieten, so daß im allgemeinen nach 
erfolgter anatomischer Heilung nur noch die geschwächte .Muskulatur 
des Oberschenkels, bzw. länger anhaltende Oedeme, die auf die ver­
änderten Zirkulationsverhältnisse zurückzuführen sind, sowie über­
mäßige Callusbildung Veranlassung zur Gewährung vorübergehender 
Renten von 10-20p0t. geben, kann eine Reihe von Begleiterscheinungen 
die Erwerbsfähigkeit nach Oberschenkelbrüchen auf lange Zeit beein­
trächtigen. Dahin gehört in erster Linie die Verkürzung, die sich 
aus der Dislokation der verheilten Bruchenden ergibt. Eine V er­
kürzung von 2-3 cm läßt sich ausgleichen, sodaß die Behinderung 
in der Arbeitsfähigkeit nicht allzu schwerwiegend ist; vor allem tritt 
sehr bald Gewöhnung ein, insbesondere bei jugendlichen Verletzten. 
Anders, wenn die Verkürzung bedeutender ist, 5 cm und darüber 
beträgt. In diesen Fällen ist die Fortbewegung erheblich erschwert, 
sie läßt sich auch nicht durch Beckensenkung und Wirbelsäulen­
krümmung kompensieren. Während demnach in den ersten Fällen 
nach einem Zeitraum von einigen Jahren volle Gewöhnung einzutreten 
pflegt, eine Rente, die bis dahin in Höhe von 1 0~33 1/3 pCt. zu ge-
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währen ist, in "' egfall kommen kann, werden in Fällen mit erheb­
licher Verkürzung umsomehr höhere Renten zu belassen sein, als 
das gesunde Bein iufolge der Ueberanstrengung leichter ermüdet. 
( H aenel). Dennoch erscheinen mir Renten von 50 pCt., wie sie ge­
legentlich für Verkürzungen von 6 cm erforderlich erachtet werden, 
recht hoch bemessen. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek. E. Y. 2. li. 1888. Arbeiter. Bruch des linken Ober­

schenkelhalses. 50 pCt. R. V. A.: Der Einwand des Klägers, daß er Arbeit, die 
er in sitzender Stellung verrichten könne, nicht habe erlangen können, und daß 
dieselbe auch nicht in seine frühere Berufstätigkeit einschlüge,, wird als zur Berück­
sichtigung nicht für geeignet erachtet, da lediglich die verbliebene Erwerbsfähigkeit 
in Hiicksicht zu ziehen ist. 

Fall Nr. 2. Rek. E. v. 2. VI. 1888. Bergmann. Bruch beider Oberschenkel 
und Quetschung des linken Knies. Zunächst Rente für volle Erwerbsunfähigkeit, 
dann Herabminderung auf 662/ 3 und weiter 50 pCt. Rente. R. V. A.: Der übrigens 
gesunde Kläger hat kr~iftige Arme und Hände, kann sonach Arbeiten im Sitzen 
~ehr wohl verrichten. 

Da die Behandlung der Oberschenkelbrüche nicht nur erhebliche 
Sorgfalt, sondern auch erhöhte Sachkenntnis erfordert, gehören die 
disloziert verheilten Oberschenkelbrüche leider nicht zu den Selten­
heiten. Die Zahl der mit erheblicher Verkürzung verheilten Ober­
schenkelbrücheist erschreckend, fand doch Liniger bei einem .Material 
von 500 Oberschenkelbrüchen, die er nachzubehandeln bzw. zu be­
gutachten hatte, kaum 1 pCt. der Heilungen ohne Verkürzung! 
Durchschnittlich betrug die Verkürzung 3,12 crn, ein recht beträcht­
liches Maß. 

Gelegentlich kommt es zur Bildung von Pseudarthrosen, die nicht 
selten zur absoluten Aufhebung der Funktion des verletzten Beines 
führen und daher Henten erfordern, die beim Verlust der Extremität 
in Frage kommen, falls nicht ein gutsitzender Schienenhülsenapparat 
die Funktionsfähigkeit in erheblichem Maße bessert. 

Zuweilen bilden sich im Anschluß an Frakturen des Oberschenkels 
Entzündungen des Kniegelenkes, die langdauernde Renten erforderlich 
machen. Lockerungen des Bandapparates des Kniegelenkes, wie sie 
von Ledderhose, Leser u. a. beschrieben sind, werden allgemein 
auf die Extensionsbehandlung der Oberschenkelfrakturen zurückgeführt. 
Auch sie geben trotz des guten Bruchheilerfolges oft Anlaß zu 
Dauerrenten. 

Nach einer Statistik Haenels wurden von 121 Oberschenkel­
frakturen 39 geheilt, die die Verletzten durchschnittlich 71/ 2 Monate 
arbeitsunfähig machten, während 75 Fälle dauernder Renten. im Mittel 
von 28 pCt. erforderten; voll erwerbsfähig wurden nach der Statistik 
Liniger's nur 5 pCt.! 

33 * 
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Oberschenkelbrüche führen in hausärztlicher Behandlung wenigstens 
in der arbeitenden Bevölkerung nur sehr bedingt zu einem brauchbaren 
Heilresultat. Der Arbeiter, der sich im Betriebe eine Oberschenkel­
fraktur zugezogen hat, gehört unbedingt sofort ins Krankenhaus. 

Lini ger konnte an Hand seines umfangreichen Materials fest­
stellen, daß die Heilresultate der im Krankenhaus behandelten Ober­
schenkelfrakturen sich um 331/ 3 pCt. günstiger gestalteten! 

Literatur zu § 3. 
1. Golebiewski, Atlas und Grundriß der Unfallheilkunde . .München 1900. 
2. Haenel, Ucber Frakturen in bezugauf das Unfallversicherungsgesetz. Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. Bd. 38. 
3. Hoffa, :Frakturen und Luxationen. Stuttgart 1904. 
4. Hofmeister, Zur Pathologie und Therapie der Coxa vara. Bruns' Beitr. z. 

Chir. Bd. 21. 
5. Liniger, Oberschenkelbruch und UnfallYersicherung. Arch. f. Orthop., .Mcchano­

ther. u. Unfallheilkundc. Bd. V. 1907. 
6. Prorok, Oberschenkelbriiche Yom Standpunkt der Unfallversicherung. I.-D. 

v\'ürzburg. 1903. 
7. SprengeL Verhandl. a. d. Chirurgcnkongreß 1899. 
H. W e es e, A., U eber die Behandlung der Oberschenkelfrakturen mit Bezug auf 

das Unfallversicherungsgcsetz. I.-D. Breslau 1899. 

§ 4. Weichteilverletzungen der Kniegelenksgegend. 
Die Weichteilverletzungen der Kniegelenksgegend bieten an sich 

nichts Charakteristisches. Ausgedehnte Narben nach Verbrennungen 
können die Funktion des Kniegelenkes wesentlich stören, indem sie 
Kontrakturen zur Folge haben. Weichteil wunden, die durch Abgleiten 
schneidender Instrumente, Aexte, Sägen u. dgl. mehr entstehen, finden 
sich häufiger in der Kniegelenksgegend, infolge der gebeugten und 
daher exponierten Stellung, die das Kniegelenk während der Arbeit 
vielfach einnimmt. Funktionelle Störungen ergeben sich, wenn die 
Weichteilwunden mit erheblicher Narbenbildung ausheilen. Nicht 
selten finden sich Fremdkörper, Nadeln, Holzsplitter u. dgl., die in 
das Gelenk eindringen, besonders bei .Arbeitern, die ihren Beruf in 
knieender Stellung auszuüben gezwungen sind. Gefährlich sind Hieb­
und Stichverletzungen in der Kniekehle wegen der Nähe der Gefäße 
und N brven ( A rteria und V ena poplitea, N ervus ti bialis und peroneus ). 
Die Gefäße werden, wenn . auch selten, verletzt, es genügt zuweilen 
einfache Ueberstreckung des Knies, wenngleich in diesen Fällen stets 
der V erdacht bereits vorhandener Gefäßerkrankung laut werden muß. 
Die Gefahr der Gefäßzerreißung ist hier eine außerordentlich große. 
Abgesehen von dem Verblutungstod gefährden Thrombosen (Luftembolie 
bei Verletzung der Vena poplitea), Gangrän das Leben des Verletzten 
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in hohem Maße. Die Gefahr der Gangrän zwingt naturgemäß zur 

sofortigen Amputation. Aneurysmenbildung ist nicht selten . 

.Penetrierende Gelenkverletzungen beobachten wir relativ häufig, 

ihr Schicksal hängt ausschließlich davon ab, ob eine Infektion primär 

1nit der V edetzung bzw. sekundär erfolgt. Ist das der Fall, so be­

ginnt eine Entzündung, 1lie von der Synovia ausgeht, zuweilen serösen, 

oft genug auch eitrigen Charakter trägt. Sie wird begünstigt durch 

den Hluterguß, der sich im Gelenk findet, doch kann auch eine pene­

trierende Kniegelenkswunde, ohne Funktionsstörungen zu hinterlassen, 

glatt ausheilen. 

Verletzungen der Nerven (N. tibialis und peroneus) sowohl offene 

wie subkutane führen vorübergehende oder dauernde Lähmungen, 

N euralgieC'n, trophoneurotische Störungen herbei. 

Rupturen der (~uadricepssehne fanden bereits Erwähnung, häufiger 

beobachten wir die Zerreißung des Ligamentum patellae, meist infolge 

einer übermäßigen plötzlichen Kontraktur des Quadriceps, die das 

Fallen Hrhüten soll, zuweilen jedoch bildet ein direktes 'J'rauma 

den Anlaß. 

Vielfach wird ein operativer Eingriff erforderlich, um die ver­

lorene Funktion wiederherzustellen. Nicht selten verbleibt ein ]bngel 

aktiver Streckfähigkeit zurlick. 

Renten von 10-20 pCt., in schwereren Fällen bis zu 50 pCt. 

und darüber können nach Weichteilverletzungen der Kniegelenks­

gegend in Betracht kommen. 

Literatur zu § 4. 
YnlpiLts, ~m· Kasuistik der SehnenzerrciloLmgcn. M. m. "·· 1900. 

§ 5. Kontusion und Distorsion des Kniegelenks. 
Kontusionen des Kniegelenks haben meist so geringfügige Folgen, 

daß sie trotz ihrer Häufigkeit relativ selten zur Begutachtung kommen. 

Ist die Kontusion eine besonders heftige, so kommt es leicht zur Bil­

dung ausgedehnter Blutextravasate in der Umgebung des Kniegelenks, 

besonders oft ist dabei einer der präpatellaren Schleimbeutel in Mit­

leidenschaft gezogen. Nur insofern von Hautschrunden, Furunkeln 

oder dergl. aus die :Möglichkeit einer Infektion gegeben ist, besteht 

die Gefahr ernster Komplikationen (Phlegmonen etc.). 

Distorsionen des Kniegelenks, d. h. Einrisse in die Gelenkkapsel 

und den Bandapparat finden sich häufig mit den Kontusionen vereint 

und führen zu einem blutigen Erguß in das Kniegelenk, der nach der 

Resorption zu seröser Exsudation Anlaß gibt. Jedorh auch ohne 
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Nebenverletzungen entsehen nach einem Stoß oder Schlag, der das 
Kniegelenk betroffen, Blutergüsse im Kniegelenk, besonders im oberen 
Recessus. 

Nicht so selten begleiten Frakturen die Distorsionen, d. h. es 
kommt gleichzeitig mit deni Abriß der Bänder zum Abriß einzelner 
Knochenlamellen. Im besonderen gelangt gelegentlich die isolierte 
Zerreißung des inneren Seitenbandes, die recht schmerzhafte Erschei­
nungen hervorruft, sowie die Zerreißung der Ligamenta cruciata zur 
Beobachtung. 

Während 1m allgemeinen kaum längere Funktionsstörungen zurück­
bleiben - nur vorübergehend dürften Renten von 10-20 pCt. in 
Frage kommen, wenn die Muskelatrophie, besonders des Quadriceps, 
infolge der Ruhigstellung Erscheinungen von Schwäche und leichter 
Ermüdbarkeit hervorruft -, gibt es vereinzelte Fälle, in denen trotz 
rationeller Behandlung die Beschwerden nieht weichen. Meist handelt 
es sich dann um Komplikationen, wie sie sich aus Verletzungen des 
Gelenkknorpels, Absprengungen, )[eniscusverletzungen und dergl. er­
gel>cu, oder aber der akute Erguß macht einem chronischen Hydrops 
Platz. Ist die Gewalteinwirkung eine minder heftige, so kommt es 
zur Dehnung der Bänder, die in ihrer Kontinuität erhalten bleiben. 
Allmähliche Dehnung und Bändererschlaffung, wie sie u. a. durch 
chronische Gelenkergüsse (Leser) hervorgerufen werden, geben dann 
den Anlaß zu Schlottergelenken, die die Funktionsfähigkeit der er­
krankten Extremität wesentlich einschränken. Ledderhose hat den 
Schiottergelenken vom Standpunkt des Unfallarztes erhöhte Aufmerk­
samkeit gewidmet. Auch erhebliche Versteifungen des Gelenks sind 
im Anschluß an Distorsionen beobachtet. In solchen Fällen sind 
höhere Renten zu gewähren, entsprechend der nicht unwesentlichen 
Arbeitsbehinderung, von 20-331/ 3 pOt., event. mehr. 

Zuweilen kommt es nach Distorsionen des Kniegelenks zu Ent­
zündungen der Schleimbeutel, gelegentlich auch zur Bildung freier 
Gelenkkörper (Gelenkmäuse). 

Die Schleimbeutel des Knies entzünden sich ungemein häufig 
nach einem Trauma, der Charakter der Entzündung kann rein serös, 
serös-eitrig, sowie rein eitrig sein. In Betracht kommen im wesent­
lichen die präpatellaren Schleimbeutel, weniger die Bursa praetibialis, 
die Bursa infragenualis. 

Die Erwerbsbeschränkungen infolge von Schleimbeutelentzündungen 
sind im allgemeinen mit 10-20 pCt. Rente zu entschädigen. 
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Zu erwähnen ist an dieser Stelle das Auftreten der sog. Gelenk­

neurose, die nach Distorsionen des Kniegelenks gelegentlich beobachtet 

und wegen des fehlenden objektiven Befundes häufig der Simulation 

zugeschrieben wird. 

Auf ein gcnau charakterisiertes Krankheitsbild nach leichten Knie­

gelenkskontusionen hat Hoffa die Aufmerksamkeit gelenkt. Es han­

delt sich um eine Erkrankung, die Hoffa als "fibröse Hyperplasie 

des Fettgewebes im Kniegelenk" bezeichnete. Und zwar ist es das 

unter dem Lig. patellae gelegene Fett, das auf einen traumatisehen 

Reiz hin zu wuchern beginnt. Dieser traumatische Reiz kann sowohl 

von außen das Fettgewebe treffen - es genügen dazu geringe Kon­

tusionen, Distorsionen, selbst ungeschickte Hotationsbewegungen -, 

als auch von innen, z. B. bei dem Abriß eines Meniscus, beim Y or­

handensein eines freien Gelenkkörpers u. dgl. m. 

Die Symptome bestehen in anfallsweisen Schmerzen meist an der 

Innenseite des Gelenks, sowie in funktionellen Störungen (Beugestörungen 

oder Strcckstürungen, auch plötzlicher Arretierung). Von objektiven 

Symptomen fällt zunächst die Quadricepsatrophie auf, ferner - und 

das ist das Charakteristische - eine deutliche Anschwellung unter­

halb und zu beiden Seiten der Patella. Das Gelenk selbst ist sonst 

völlig intakt, die Beweglichkeit demnach normal, die aufgelegte Hand 

fühlt leichtes Knarren. 
Was die Frage der Erwerbsbesehränkung anbelangt, so kommen 

nach erfolgter Exstirpation, die die einzig wirksame Therapie dar­

stellt, vorübergehend nach Hoffa Renten von 10-20 pCt. in Be­

tracht, während bei Weigerung zur Vornahme operativer Behandlung 

zunehmende schwere Störungen auftreten, die höhere Renten erforder­

lich machen. 
Steu del hat darauf hingewiesen, daß oft von Unfallverletzten 

über Schmerzen im Kniegelenk geklagt wird, denen lediglich eine 

Schlaffheit des Bandapparates zugrunde liegt, worauf vor ihm bereits 

I~eser und Ledderhose aufmerksam gemacht haben. Die Schlaffheit 

ist meist eine Folge der Kapsel- und Bänderzerreißung des Kniegelenks, 

gelegentlich ist sie auch auf einen traumatisch entstandenen Erguß, sowie 

auf die _Muskelatrophie zurückzuführen. Die abnorme seitliche Be­

weglichkeit gilt als charakteristisches Symptom. 

Literatur zu § 5. 
1. Hoffa. l:eber die traumatische Entzündung des Kniegelenks. Berl. klin. 

w. 1906. 
2. L e d cl er h o s e, Ueber flic abnorme Beweglichkeit des l{niegelenks. M. f. U. 1895. 



520 Verletzungen der unteren Extremität. 

§ 6. Traumatische Entzündungen des Kniegelenks. 
Gonitis traumatica. 

Stoß oder Schlag, Fall auf das Kniegelenk kann eine traumatische 
Kniegelenksentzündung hervorrufen, eine einfache seröse Gonitis mit 
ihren bekannten charakteristischen Erscheinungen, der Vorwölbung 
des oberen Recessus, der Fluktuation, dem sog. Tanzen der Patella. 
Allerdings müssen bei der Mannigfaltigkeit der Gelegenheitsursachen 
für Gonitiden besondere Kriterien dafür vorhanden sein, daß ein 
Trauma, und zwar ein akutes Trauma die Entzündung veranlaßt hat. 
Nur wenn ein zeitlicher Zusammenhang einwandsfrei nachzuweisen ist 
beim Fehlen aller sonst anamnestisch in Betracht kommenden Mo­
mente, kann man die Annahme einer traumatischen Gonitis rechtfertigen. 
Zu beachten ist, daß Frakturen, die in das Gelenk hineinragen, jedoch 
auch solche oberhalb des Kniegelenks, oft Blutergüsse bzw. Entzündungen 
des Gelenks verursachen. 

Eitrige Gonitis traumatischen Ursprungs beobachten wir vor allem 
nach penetrierenden Gelenkverleb:ungen, Axtverletzungen der Zimmer­
leute, Verletzungen der Schuhmacher mit der Ahle usw.; sie kann 
sirh jedoch auch aus der einfachen traumatischen Gonitis entwickeln. 

Die Arthritis deformans des Kniegelenks wird sehr häufig auf 
ein Trauma zurückgeführt. Wenn es sich dabei auch meist um 
schwere Gelenktraumon handelt, - sehwere Distorsionen, Frakturen 
und dergl. - so kann gelegentlich auch einmal nach einem gering­
fügigen Trauma eine Arthritis deformans einsetzen. Allerdings liegt 
es nahe, in solchen Fällen dem Trauma nur einen verschlimmernden 
Einfluß zuzuschreiben. In ausgesprochenen Fällen finden sich zahl­
reiche freie Körper im Kniegelenk, die den gewucherten Synovial­
zotten, bzw. den Knorpel- und Knoehenwucherungen entsprechen. 
Diese freien Gelenkkörper sind traumatischen Ursprungs insofern die 
Arthritis deformans, deren Symptome sie sind, einem Trauma ihre 
Entstehung verdankt. Die chronischen Veränderungen des Knie­
gelenks, die sich oft erst im Laufe von Jahren nach der Verletzung 
entwickeln, rufen immerhin eine recht erhebliche Einschränkung der 
Arbeitsfähigkeit hervor. I..ebhafte Schmerzen, besonders bei Witterungs­
wechsel, zwingen häufig zur Unterbrechung der Berufsarbeit, ganz 
abgesehen davon, daß im Laufe der Zeit sich Stellungsanomalien des 
Kniegelenks herausbilden, die recht funktionsbehindernd sind, sodaß 
Rentensätze von 33 1/ 3--50 pOt. und darüber für die traumatische 
Arthritis deformans genu in Betracht kommen. 

Jedoch auch in den Fällen, in denen es sich nicht um eine 
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Arthritis deformans handelt, finden sich im Kniegelenk nach Traumen 
- oft genügen geringfügige Verletzungen - freie Körper (Gelenk­
mäuse) (Barth). Nach Koenig sind diese allerdings nicht trauma­
tischen Ursprungs, sondern auf einen entzündlichen Prozeß, den er 
als Osteochondritis dissecans. bezeichnet, zurückzuführen. Immerhin 
gibt das Trauma hier den Anla.ß zur Loslösung der Knorpelstückchen, 
die mit ihrer Unterlage nur noch in lockerem Zusammenhang standen. 
Abgesehen hiervon kommen jedoch auch rein traumatische Gelenk­
mäuse besonders im Kniegelenk vor, wie sie Barth (Gelenkteile vom 
Condylus internus) und H i edel (A bsprengungen von der :Patella) ein­
gehend beschrieben haben. Bei dem geringen objektiven Befund 
kommt es nicht so selten vor, daß die Verletzten für Simulanten 
gehalten werden, wie Becker mehrfach beobachten konnte. Meist 
ist ein seröser Erguß bzw. ein Hämarthros gleichzeitig vorhanden. 
Für die Begutachtung nach Unfällen ist es wichtig, zu wissen, daß 
oft nach Monaten bzw. nach Jahren plöblliche Einklemmung unter 
excessiven Schmerzen erfolgen kann. 

Traumen üben auf ein bereits tuberkulös erkranktes Kniegelenk 
einen sehr ungünstigen Einfluß aus, selbst geringfügige Trau men sind 
imstande, eine latente Tuberkulose manifest werden zu lassen; nach 
Reiche! wirä in 20 pCt. aller Fälle ein Trauma ätiologisch verant­
wortlich gemacht. 

Ist allmählich ein Stillstand in den Erscheinungen eingetreten, 
so ist entsprechend dem Grade der Zerstörung des Gelenks bzw. dem 
Rest der verbliebenen Gelenkfunktion eine Rente von 20-50 pCt. 
in Vorschlag zu bringen. In einem 0 borgutachten hat Renvers den 
Zusammenhang zwischen einem Trauma, das das Kniegelenk betraf, 
und einer Gelenktuberkulose, die 4 Monate später ma,nifest wurde, 
bejaht. 

Literatur zu § 6. 
1. Barth A., Zur patholog. Anatomie der Gelenkmäuse. Zentralbl. f. Chir. 1895. 
2· Derselbe, Zur Lehre von den freien Gelenkkörpern. Verh. d. Deutsch. Ges. 

f. Chir. 1896. 
3. Derselbe, Die Entstehung und das Wachstum der freien Gelenkkörper. Arch. 

f. klin. Chir. Bd. 56. 
4. Riedinger, Zur Entstehung der traumatischen Gelenkkörper des Kniegelenks. 

M. f. U. 1899. 
5. Reichel, Ueber die ursächliche Beziehung zwischen Trauma und Tuberkulose. 

l.-D. 1898. 
6. Vulpius, Trauma und Gelenkmaus. M. f. U. 1899. 
7. Koenio-, Ueber freie Körper in den Gelenken. D. Z. f. Chir. Bd. 27. 
8. v. Ren"vers, Obergutachten über die Frage des ursächlichen Zusammenhangs 

zwischen einem Fall aufs Knie und einer etwa 4 Monate später festgestellten 
Kniegelenkstuberkulose etc. Samml. ärztl. Obergutachten. Bd. I. 1903. 
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§ 7. Frakturen und Luxationen des Kniegelenks. 
Brüche der Kniescheibe sind Verletzungen, ~ie ausschließlich 

dem erwerbsfähigen Alter angehören. Nach Bruns und Ro s si betragen 
sie 1,3 pOt. aller Frakturen. Was die Form anlangt, so handelt es 
sich meist um Querbrüche, selten um Schrägbrüche bzw. Splitter­
brüche. Zuweilen wird ein Fragment wiederum in der Längsachse 
getrennt, sodaß T- oder Y-Frakturen entstehen. Daneben gelangen 
dann auch komplizierte Brüche zur Beobachtung. 

Direkte Gewalt ist in der Regel als Ursache anzusprechen, dazu 
kommen die Frakturen, die durch Muskelzug entstehen. Häufig wird 
ein Fall auf die Kniee von den V er letzten beschuldigt, es steht je­
doch dahin was hier sekundär,. was primär genannt werden darf. 
Während eine große Reihe von Autoren auf dem Standpunkt steht, 
denFall als das ursächlicheMoment anzusehen, gehenwieder an,dereBeob­
achter von der umgekehrten Voraussetzung aus. Nach ihnen reißt zunächst 
der Muskel die Patella entzwei und infolgedessen stürzt der Verletzte. 
Jedenfalls ist unstreitig in der Mehrzahl der Fälle direkte Gewalt als 
Ursache angegeben, Hufschlag, Stockschlag, Anprall u. dgl. 

Selten tritt eine Fraktur bei gestrecktem Bein auf, meist han­
delt es sich um eine Fraktur, die bei gebeugtem Knie eintritt, dann 
spannen gewissermaßen die Befestigungsbänder - die Sehne des 
Quadriceps einerseits, des Ligamentum patellae andererseits - die 
Patella in verschiedener Richtung und die Patella frakturiert im Sinne 
des über seine Elastizität gedehnten Stabes. 

Von Bedeutung für das Wesen der Kniescheibenbrüche ist das 
Verhalten der Aponeurose der Kniescheibe, die in der Regel nicht 
gleichzeitig mit dem Knochengewebe zerreißt, sondern unmittelbar 
darauf an tieferer Stelle. 

Die Symptome der Kniescheibenbrüche sind äußerst charakte­
ristisch. Vor allem fällt das Unvermögen, das Bein zu strecken, auf. 
Die Diastase der divergierend auseinandergezogenen Bruchenden ge­
stattet dem palpierenden Finger die rauben Fragmentstücke an der 
Bruchlinie abzutasten. Drängt man die Fragmente aneinander, so 
erfolgt die charakteristische Krepitation. Der Bluterguß im Gelenk 
fehlt selten. 

Gefährlich sind vor allem die komplizierten Brüche wegen der 
Eröffnung des Gelenks. 

Da die Therapie heute meist in der Naht besteht sowie in früh­
zeitiger ausgedehnter Massage und Gymnastik, so sind die funktio­
nellen Resultate wesentlich besser geworden. Diese Normalfälle 
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hinterlassen in der Regel nur vorübergehende Störungen für mmge 
.:\lonate, wie zeitweise auftretende Schmerzhaftigkeit der Narbe, Muskel­
atrophie im Quadriceps, in der Gesamtmuskulatur des Unterschenkels, 
Steifheit des Gelenks u. s. f., sie erfordern 10-20 pOt. Rente. Ist 
die Heilung nicht knöchern erfolgt, so treten erhebliche Funktions­
störungen auf, die gesamte Beinmuskulatur atrophiert, vor allem 
wiederum der Quadriceps. ln diesen Fällen sind Henten, die erheblich 
über die Normalsätze hinausgehen, angebracht, 331!a-50p0t. Gleich­
falls hohe Renten erfordern Folgezustände, wie Arthritis defonuans, 
sowie die Ankylose des Kniegelenks, die nach komplizierten Frakturen 
nicht so selten auftritt. 

Gelegentlich beobachten wir, daß die verheilte Patella noch 
einmal bricht. Ich b"egutachtete einen Mann, bei dem sie zweimal 
brach, während in der Zwischenzeit ein Bruch der anderen Knie­
scheibe erfolgte, so daß die Vollrente auf Jahre hinaus erforderlich 
wurde. Der Verletzte wog allerdings nicht weniger als 220 Pfd.! 

Luxationen des Kniegelenks setzen große Gewalteinwirkungen 
voraus; als solche kommen in Betracht Sturz in die Tiefe, Eisenbahn­
unfälle usw. 

Der lJnterschenkel kann luxieren nach vorn, nach hinten, medial 
und lateral; in sehr seltenen Fällen werden Rotationsluxationen be­
obachtet. Die häufigste ist die nach vorn, die durch Hyperextension 
zu stande kommt. Die Lig. cruciata und die Lig. lateralia reißen 
durch, der Gelenkfortsatz des Oberschenkels gleitet nach hinten ab. 

Es besteht eine Verlängerung des anteroposterioren Durch­
messers, eine Verkürzung des Beines. Die Luxation kann eine voll­
ständige und eine unvollständige sein. 

Die Luxation nach hinten wird bei gebeugtem Unterschenkel durch 
einen Stoß von vorn her bewirkt (Hyperflexion), auch sie kann voll­
ständig oder unvollständig sein, während die seitlichen meist unvoll­
ständige Luxationen sind, einem seitlich auftretenden Stoß ihre Ent­
stehung verdanken und häufig von Frakturen der Epikondylen be­
gleitet werden. 

Auf die nicht allzu seltenen Gefäßverletzungen bzw. Zerreißungen 
von Mukeln etc., die über ihre Elastizitätsgrenze hinaus gedehnt 
werden, sei hier besonders hingewiesen (sogen. komplizierte Luxation 
des Kniegelenks). Es kann unter Umständen der Verblutungstod 
bzw. Gangrän des Unterschenkels folgen. 

Verbleiben Störungen, wie Muskelatrophie, Genu valgum, Genu 
varum-Stellung, so sind Renten entsprechend dem Funktionsausfall 
bis zu 662fs pOt. zu gewähren. In vielen Fällen werden jedoch die 
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Erscheinungen, die nach erfolgter Behandlung verbleiben, nur gering­
fügiger Natur sein. 

I_.~uxationen der Patella erfolgen nach 4 verschiedenen Rich­
tungen, nach außen, durch Verschiebung bzw. durch Verdrehung(vertikale 
Luxation) nach innen und nach außen, (horizontale Luxation) nach 
oben, nach unten, und schließlich kann sich die Patella um ihre 
eigene Längsachse drehen. 

Am häufigsten luxiert die Patella nach außen infolgc eines 
Stoßes gegen die Kniescheibe, jedoch gerade hier beobachten wir 
entsprechend der Stellung der Patella als Sesambein häufig eine 
Luxation, die durch plötzliche überkräftige Kontraktion des Quadriceps 
erfolgt. Der Kapselriß erfolgt senkrecht, meist an der Innenseite. 

Die mehr oder minder ausgesprochene Geriu valgum-Stellung, die 
deutlich sieht- und fühlbare Formveränderung des Kniegelenks sichern 
die Diagnose. Seltene Ereignisse stellen die Torsionen um die Längs­
achse dar, die in einigen wenigen beobachteten Fällen eine totale 
Umdrehung erkennen ließen. Von der Luxation der Patella nach 
unten sind bisher überhaupt nur 4 Fälle beschrieben. 

Die Störungen, die nach den Luxationen bzw. Subluxationen der 
Patella zurückbleiben, rechtfertigen im allgemeinen Renten von 20 
bis 331/ 3 pOt., selten höhere Renten. 

Nicht selten recidivieren die Luxationen (habituelle Luxationen). 
Auch in normal verlaufenden Fällen bleibt sehr oft eine Neigung zu 
Schwellungen zurück. Die funktionellen Störungen, z. T. bedingt 
durch die begleitende Muskelatrophie, erfordern in der Mehrzahl der 
Fälle Renten von 20-40 pOt. und darüber. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 15. X. 1900. Bruch der rechten Kniescheibe, nach 

3 Monaten Sturz und wieder Bruch der Kniescheibe an derselben Stelle. Ein 
Zusammenhang beider Ereignisse wird angenommen; der neue Unfall hätte den 
Kläger überhaupt nicht betroffen, jedenfalls geringere Folgen gehabt, wenn der 
durch den früheren Unfall hervorgerufene krankhafte 7.ustand des rechten Beines 
nicht bestanden hätte. 60 pCt. 

Fall Nr. 2. Rek.E. v. 7. I. 1897. Arbeiter. Kniescheibenbruch im Jahre 1888. 
7 Jahre später ohne besonderen Anlaß bricht dje Kniescheibe noch einmal an der­
selben Stelle im Betriebe. R. V.A.: Der Kniescheibenbruch ist eine Folge des 
ersten Unfalls, demnächst als eine wesentliche Yerschlimmerung des ersten Un­
falls aufzufassen, für den die Entschädigungspflicht bereits rechtskräftig besteht. 

Luxation der Menisken des Kniegelenks. 

Bruns hat 1892 darauf hingewiesen, daß in einer Reihe gar 
nicht so seltener Fälle durch direkte Gewalt, Fall, Stoß auf die Knie, 
eine Luxation der Zwischenknorpel erfolgt, indem es zunächst zum 
- meist unvollständigen - Abriß der Semilunarknorpel kommt. 
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Durch Verschiebung des abgerissenen Knorpels entstehen schmerz­

hafte Einklemmungen zwischen den Gelenkfiächen, die zu akuten 

Exsudationen in das Gelenk hinein Anlaß geben. (Derangement interne). 

§. 8. Kontrakturen und Ankylosen des Kniegelenks. 

Kontrakturen des Kniegelenks sind in der Regel arthrogener 

:\" atur, wie wir sie nach Verletzungen, Gelenkentzündungen, besonders 

eitrigen naeh penetrierenden Verletzungen, besprochen haben. Meist 

handelt es sich um Flexionskontrakturcn. 

Ungiinstig sind vor allem die Ankylosen in Beugestellung wegen 

der dadurch bedingten Verkürzung der verletzten Extremität, während 

Ankylosen in Strenkstellung funktionell günstigere Resultate ergeben. 

~ ach Hob ein ist eine Versteifung des Kniegelenks in einem Winkel 

von 17 5° - einer leichten Beugestellung - relativ am günstigsten. 

Gewöhnliche Arbeiter sind nach Hob ein durch Ankylosen in diesem 

f+rade um 331/ 3 pCt. erwerbsbeschränkt, Arbeitern, deren Beruf außer 

der rohen Körperkraft noeh bestimmte Fertigkeiten verlangt, glaubt 

Hobein 50 pCt. zubilligen zu müssen. Arbeiter mit sitzender Be­

schäftigung sind um 25 pCt. geschädigt, da auch eine sitzende Be­

schäftigung durch eine Knieversteifung beeinträchtigt ist (Schmerzen 

bei längerem Sitzen). Die absolute Streckstellung ist hingegen wieder 

ungünstig, sie gestattet Arbeiten im Stehen, behindert V crrichtungen 

im Sitzen, verbietet Leitersteigen, ruft beim Gehen sehr leicht Ermü­

dung hervor. In kniender Stellung Arbeiten zu leisten, eine Bedingung 

vieler Berufe, ist bei der Versteifung in Streckstellung unmöglich. 

Ist das Kniegelenk in mäßig gebeugter Stellung versteift, so sind 

meist Apparate ev. erhöhte Stiefel zum Ausgleich erforderlich. 

Je kleiner der Neigungswinkel ist, in dem der Oberschenkel zum 

Unterschenkel steht, um so störender ist die Versteifung für die ße­

rufstätigkeit, eine Störung, die sich in ihrer erwerbsbeschränkenden 

Wirkung derjenigen nähert, die bei dem Verlust des Beines vor­

handen ist. 

W ai b e 1 schlägt für einen Unfall verletzten, der das Kniegelenk 

bis zu einem Winkel von 120° beugen kann, der daher nur im Treppen­

und Leitersteigen sowie im Knien behindert ist, eine Rente von 20 bis 

30 pOt. vor. 

Die Beugung bis zn einem rechten Winkel behindert noch die 

Fähigkeit, Arbeiten im Knien zu verrichten, sie ist nach W ai b el mit 

15-20 pOt. Hente hinreichend entschädigt, während die Möglichkeit, 

den Oberschenkel und den Unterschenkel in einem Winkel zu nähern, 
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der unter 60 o bleibt, eine Erwerbsbeschränkung für den Verletzten 
nicht mehr bedeutet. 

Schiottergelenke sind mit 50-7 5 pCt. Rente je nach dem Grade, 
in dem noch ein Rest von Brauchbarkeit verblieben ist, zu bewerten. 
Ein Trauma wird in der Hegel für das Entstehen einer seltenen Er­
scheinung verantwortlich gemacht, die als "schnellendes oder federndes 
Knie" be;wichnet wird und nach Thiem mit dem Abriß des hinteren 
Kreuzbandes im Zusammenhang steht. 

Literatur zu § 8. 
1. Hobein, Die Folgen der Verletzungen des Knies für die Erwerbsfähigkeit. 

A.S.Z. 1897. 
2 . .Jessen, Die Verletzungen des Kniegelenks mit seiner Umgebung und ihre Be­

gutachtung. A. S. Z. 1896. 
3. Leser, Zur Schlaffheit des Gelenkapparates, insbesondere der Gelenke der 

unteren Exlremitiit. Berl. Klinik. 1894. 

§ 9. Weichteilverletzungen des Unterschenkels. 
V erbrennnngen, Verbrühungen und Quetschungen des V nter­

schenkels sowie Hieb- und Stichverletzungen haben nichts Charakte­
ristisches. Im allgemeinen geben sie den B. G. keinen Anlaß, sich 
mit ihnen viel zu beschäftigen. Insbesondere erfordern die Schnitt­
wunden der Wadenmuskulatur im allgemeinen keine erhebliche 
Frist bis zur Heilung; tiefgehende Narben, ev. Abmagerung der ~fus­
kulatur rechtfertigen allenfalls für einige Zeit mäßige Renten. 

Subkutane Muskelrisse besonders im Gastrocnemius sind häufigere 
Unfallfolgen. Quere Durchtrennungen der Achillessehne, wie sie als 
Sensenverletzungen in landwirtschaftlichen Betrieben gar nicht selten 
sind, haben zuweilen, wenn keine zweckmäßige Wundversorgung statt­
fand, Spitzfußstellung zur Folge und beeinträchtigen dann den Gang 
nicht unerheblich. Die gleichen Veränderungen werden durch sub­
kutane Zerreißungen der Achillr,ssehne hervorgerufen. 

Verletzungen des N. peroneus werden nach Quetschungen beob­
achtet, sie führen zur Equino-varusstellung. Einen Fall von trauma­
tischer isolierter Lähmung des tiefen Peroneusastes hat Bartels ver­
öffentlicht. Verletzungen des N. tibialis posticus rufen das Bild 
des Krallenfußes hervor (pied en griffe) infolge der I~ähmung der 
M. interossei. 

Gelegentlich sind die Weichteile des Unterschenkels in Mit­
leidenschaft gezogen bei eitrigen Prozessen, die von den Zehen bzw. 
vom Fuß überhaupt ihren Ausgang nehmen, indem sie sich in den 
Sehnenscheiden und Lymphgefäßen verbreiten. Die ausgedehnten 
Narben können dann gelegentlich voriibergehend Renten bis zu 
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20 pOt. und darüber rechtfertigen, in wenigen Fällen, besonders nach 
schweren Quetschungen können infolge erheblicher Muskelatrophieen 
für längere Zeit höhere Renten in Betracht kommen (33 1/ 3 bis 
662fs pOt.). 

Ungleich häufiger beschäftigen die Varicen als Unfallfolgen den 
Gutachter. 

Daß Varicen und mit ihnen die nahe verwandten Unterschenkel­
geschwüre nach Traumen sich erheblich verschlimmern können, ist 
ohne weiteres ersichtlich. Unfälle können nach Gole biewski 
Yaricen hervorrufen, insofern disloziert geheilte Frakturen, übermäßige 
Oallusbildung und stark umschnürende Narben direkt V aricen zur Ent­
wicklung bringen. 

Eingehende Mitteilungen verdanken wir Wagner, B.ecker, 
Offergeld, K. Schmidt u. a. 

Wagner kommt bei seinen Untersuchungen über den Zusammen­
hang von Traumen und V aricen zu dem Ergebnis, daß V aricen als 
solche durch ein Trauma nicht entstehen. Wohl sei ein Unfall im 
stancle, V aricen ungünstig zu beeinflussen, während andererseits vor­
handene Varicen die Folgen eines Unfalls schwerer gestalten können. 

Sehr wesentlich ist die Schlußfolgerung Wagner's: "Bei der Be­
urteilung des durch einen Unfall verursachten körperlichen Schadens 
bzw. bei der Feststellung der Höhe der Erwerbsunfähigkeit nach einem 
Cnfall dürfen vorhandene oder nach dem Unfall im Verlauf der 
Krankheit entstandene V aricen nicht etwa in Abzug gebracht werden, 
sondern müssen im Gegenteil als die Folgen des Unfalls erschwerende 
:\1 omente in Betracht gezogen und in entsprechender Weise gewürdigt 
werden." 

Im allgemeinen kann m. E. nur davor gewarnt werden, Varicen 
als Unfallfolgen brevi manu anzuerkennen. Der Verletzte ist nur zu 
leicht geneigt aus dem Vorhandensein der Krampfadern Kapital zu 
schlagen. 

Ist einmal eine Anerkennung erfolgt, dann wird die B. G. den 
Y aricösen nie wieder los, dann gibt es kaum etwas Bequemeres, als 
sich mit Krampfaderbeschwerden eine Dauerrente zu sichern. 

In engem Zusammenhang mit der Krampfaderbildung steht, wie 
erwähnt, die Entwicklung der Ulcera cruris, insofern die Zirkulations­
verschlechterung, die der Unfall hervorruft, die an sich ungünstigen 
Ernährungsverhältnisse der Haut verschlimmert. Geringfügige Ex­
koriationen, insbesondere der Haut der Schienbeinkante, genügen, um 
bei unzweckmäßiger Wundversorgung ein Geschwür hervorzurufen, 
das jahrelang aller Heilbehandlung trotzt. 
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Immerhin sind Varicen bllw. variköse Geschwiire imstande die 
Erwerbsfähigkeit erheblich zu beeinträehtigen, so daß oft jahrelang 
Renten von 10-30 pCt. erforderlieh sind. Gewährt die B. G. die An­
fertigung gut gearbeiteter Gummistrümpfe, so begründet dies die 
Herabsetzung der genannten Rentensätze. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial): Arbeiter \\'. stieß mit dem rechten Fuß gegen 

einen Haufen ;t;iegelsteine und zog sieh dabei eine Hautabschürfung in der Gegend 
des rechten inneren Knöchels zu. Die kleine. zunächst unscheinbare Wunde ver­
schlimmerte sich zusehends, nach wenigen Tagen ließ sich ein tiefes Geschwür am 
rechten inneren Knöchel feststellen. Die Heilung dieses Geschwürs ging außer­
ordentlich langsam vor sich. Krampfaderbildung. Der von dem Verletzten ver­
antwortlich gemachte Unfall hat den ersten Anla/J zur Entwickelung des Geschwlirs 
gegeben. Es ist nicht richtig, daß das Krampfaderleiden in seiner weiteren Ent­
wickelung regelmäßig auch ohne äußere erkennbare Veranlassung zur Bildung eines 
Geschwlirs führt. Vielmehr gibt es viele mit Krampfadern behaftete Menschen, bei 
denen es nie zur Entstehung eines <1eschwiirs kommt, während unbedeutende Ver­
letzungen der äußerst empfindlichen, in ihrer Ernährung gestörten Haut sehr häufig 
den ersten Anlaß zur Geschwürsbildung darstellen. Die schnelle Yergrößerung des 
Hautdefektes und die Schwierigkeit, ihn zur Ausheilung zu bringen, sincl dagegen 
lediglich auf das Konto der bestehenden J{rampfadern zu setzen. 

Fall Nr. 2. (Aerztliehes Gutachten): Auf Veranlassung der Lagerci-B.lT., 
Sektion III, zu Berlin, erstatte ich über den Unfallverletzten M. B., A.-Z. 445/11, 
gestützt auf die Beobachtung im Krankenhause Hasenheide vom 16. IX. bis 
21. X. 1911 nachstehendes Gutachten: 

Vorgeschichte: 
B. erlitt am 25. I. 1911 morgens 61/ 2 Uhr einen Unfall. Beim Herabsteigen 

vom Kohlenwagen fiel er zu Boden; das Hinterrad streifte seinen linken Unter­
schenkel. Bis zum Tage des Unfalls will er gesund und erwerbsfähig gewesen sein. 

Befund. 
Großer kräftig gebauter Mann in leidlichem Ernährungszustand. B. ist 

35 Jahre alt; Muskulatur leidlich, Fettpolster nur gering entwickelt. Zittern der 
Jjider, Zittern der ausgespreizten Finger, Zungenzittern. Leichte Steigerung des 
Kniesehnenreflexes. Steigerung der übrigen Reflexe. Patient trinkt nach seiner 
Angabe täglich für 30-40 Pf. Schnaps. 

Es fällt auf, daß der linke Unterschenkel einen gleichmäßig stärkeren Um­
fang aufweist, als der rechte. Während das rechte Bein nur eine mäßige Füllung 
der Venen aufweist, zeigt das linke Bein eine außerordentlich starke Krampfader­
bildung, die dicke Knoten erkennen läßt. An der Innenseite des linken Unter­
schenkels, etwa die Gesamtfläche des unteren Drittels einnehmend, findet sich eine 
graublau verfärbte Hautfläehe, die einem verheilten Unterschenkelgeschwür ent­
spricht. Während anfangs dieses Geschwür jeder konservativen Behandlung trotzte, 
ist z. Z. eine feste Vernarbung eingetreten, nachdem eine Krampfaderoperation, die 
in der Entfernung eines et-wa 10 cm langen Stückes der Vena saphena bestand, mit 
Erfolg vorgenommen wurde. 

Beiderseits ausgesprochene PlatUiiße. Die }fessungen ergeben: 

Mitte des Fußrückens 
Um das Sprunggelenk 
lOcm oberhalb der Mitte des äußeren Knöchels 
25 cm oberhalb der Mitte des äußeren Knöchels 
Um das Kniegelenk . , 
20 cm oberhalb des oberen Kniescheibenrandes . 

An der Innenfläche des Oberschenkels, etwa in 
7 cm lange, schräg verlaufende Operationsnarbe. 

rechts links 
25 cm 24 em 
28 " 27 
22 ., 21 .. 
36 . 30,5 " 
37 " 35,5 ,, 
45 " 45 " 

der liHtfe findet sich eine 
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Gutachten. 
cttJgenschein1ich bestand bereits vor dem Unfall eine ausgeprägte Krampf­

aderbildung. Die Verletzung, die in einer Quetschung des linken 1_;n terschenkels 
bestand, hat wesentlich zur Verschlimmemng der schon vorhandenen Krampfader­
bildung beigetragen. 

Insofern sind die zur Zeit bestehenden Beschwerden, die sich in rascher Er­
müdbarkeit kundgeben, auf den Unfall zurückzuführen. Durch die Operation ist, 
die erheblichste Folge des Unfalls, die Bildung eines großen Krampfadcrgeschwürs, 
beseitigt. 

Immerhin rechtfertigen die z. Z. rweh \·orhandenen Beschwerden die Ge-
wiihrung einer Rente von 10 pCt. ·· 

Die Osteomyelitis, die mit besonderer Vorliebe die Tibia befällt, 

kann gelegentlich auch traumatischen Ursprungs sein. In geeigneten 

Fällen wird man an die Möglichkeit eines solchen Zusammenhanges 

denken müssen. 

Literatur zu § 9. 
1. Bccker, Die Beurteilung von Verletzungen an Cnterschenkeln mit varikösen 

Venen. A. S. J:;. 1895. 
2. Offcrgeld, Varicen nach Traumen. A. S. 'h. 1904. 
3. Schmidt, Kar!, Traumatische Entstehung von Krampfadern. M. f. U. 1904. 
4. Wagner, P., Variccn und Unfall. A. S. Z. 1899. 

§ 10. Frakturen und Luxationen des Unterschenkels. 
~'rakturen am oberen Ende der Tibia, von Hoffaals Gelenk­

brüche des oberen Tibiaendes bezeichnet, entstehen in der Regel durch 

direkte Gewalt. Im Vordergrund der Erscheinungen steht der Blut­

crguß, der das Gelenk erfüllt. Als eine besondere Bruchform ist 

von Wagner die sog. Kompressionsfraktur des oberen Tibiaendes 

beschrieben worden, bei der infolge eines Falles auf die Füße die 

0 berschenkelkond y len "das Dach der Ti bia eindrücken". Gerade 

die Kompressionsfrakturen führen leicht zur Bildung der Arthritis 

deformans, während im übrigen die Prognose aller Gelenkbrüche des 

oberen Tibiaendes durch den Eintritt der Ankylosiorung an sich sehr 

getrübt ist. 

Brüche des Fibulaköpfchens, meist durch Muskelzug hervor­

gerufen, sind ungemein schmerzhaft wegen der gleichzeitigen Verletzung 

des N ervus peroneus, die auch die Prognose sehr ungünstig beein[iußt, in­

sofern häufig die einsetzende Lähmung der Muskeln an der vorderen 

und äußeren Seite des Unterschenkels dauernd verbleibt und außer 

sensiblen auch noch trophoneurotische Störungen die Regel bilden. 

Frakturen des Schaftos der Unterschenkelknochen sind 

ungemein häufige Vorletzungen der schwer arbeitenden Bevölkerung. Nach 

ßruns nehmen sie in der Statistik der Frakturen mit 15,5 pCt. 

eine hervorragende Stelle ein. Ursache ist meist eine direkte Gewalt: 
A. Silberstein, Unfallheilkunde. 34 
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Stoß eines schweren Gegenstandes, Umkippen von Lowrys, Ueber­
fahrenwerden etc., gelegentlich auch indirekte Gewalt, so z. B. Fall 
auf die Füße, [J mfallen, während der Fuß fixiert ist. 

Bricht die Tibia, so bricht auch meist die Fibula, da sie- allein 
nicht imstande ist, die Kürperlast zu tragen. Prädilektionsstelle ist 
die Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel. :Meist ver­
läuft die Bruchlinie schräg, eine Eigentümlichkeit, die dem Bruch den 
Namen "Flötenschnabelbruch~ eintrug. Daneben finden wir ~mch 

häufig Spiralbrüche. Sehr oft begegnen wir komplizierten Frakturen, 
sei es nun, daß die spitzen Fragmentenden die Haut anspießen oder 
aber daß das Trauma eine Durchtrennung der Weichteile vornahm, ehe 
es den Knochen durchtrennte. 

Die Dislocation der Fragmente, die Verkürzung, die die Fraktur 
bedingt, die Störung der Funktion, weist auf die Diagnose, die durch 
die leicht auszuführende Palpation gesichert werden kann, Krepitation 
- soweit keine Interposition von Weichteilen statthat - ist meist 
nachweisbar. Der lokale Bruchschmerz führt die exakte Diagnose 
ohne weiteres herbei. 

Isolierte Frakturen der Tibia und Fibula bilden nach Bruns 
2 pCt. aller Frakturen. Daß die Tibia selten allein frakturiert, 
haben wir bereits hervorgehoben. Die Fibula frakturiert hingegen 
auf direkte Gewalt nicht so selten isoliert. Der lokale Bruchschmerz, 
gelegentlich auch die Krepitation, weist auf die Diagnose. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial). Verschüttung beim Einsturz eines Gebäudes. 

Komplizierter Bruch des rechten Wadenbeines im oberen Drittel, Splitterbruch des 
linken Unterschenkels dicht unterhalb des Kniegelenks. 100 pCt., die nach drei 
Monaten auf 70 pCt. herabgesetzt werden. Nach 6 Monaten außer Schwellung 
der Weichteile beider Unterschenkel ein Geschwür an der linken Schienbeinkante, 
sowie an der Außenseite der rechten Wade ein Muskelbruch. 50 pCt. mit Rück­
sicht auf das Geschwür, das der Behandlung bedarf. 

Luxationen der Fibula, die auf traumatischem Wege entstehen, 
sind sehr seltene Ereignisse, meist werden sie im Verein mit Fibula­
frakturen beobachtet. 

Supramalleolarfrakturen sind häufige Frakturen. Ihre Bruch­
linien befinden sich einige Zentimeter oberhalb des Talocruralgelenks. 

Ursächlich kommen direkte Gewalten, V eberfahrenwerden in 
Betracht; häufiger noeh lassen sich indirekte Gewalteinwirkungen, 
wie Sturz aus dPr Höhe auf die Füße u. a. m. nachweisen, jedoch 
auch einfaches Umknicken hat nicht selten zur Fractura supramalleo­
laris geführt. Der Mechanismus kann durch übertriebene Abduktion, 
wie auch durch Adduktion erklärt werden. 
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Der Verlauf der Bruchlinie ist quer, in einer Reihe von Fällen 
schräg, unregelmäßig, auch Einkeilungen sind nicht selten. 

Was die Symptome anlangt, so fällt zunächst die Verbreiterung 
des Fußgelenks auf. Zuweilen findet sich eine Abweichung des 
Fußes nach der medialen oder lateralen Seite, oder aber es findet 
eine Verschiebung nach oben, nach dem Spatium interosseum statt, 
sodaß Tibia und Fibula auseinander gedrängt werden. 

Malleolarfrakturen sind ungemein häufige Frakturen, die nur 
selten durch direkte Gewalt, meist durch eine indirekte hervorgerufen 
werden. 

Sie entstel1en auf folgende Weise: Der Fuß ist fixiert, etwa 
eingeklemmt in einem Schienenstrang, zwischen Balken, in einer Ver­
tiefung des Bodens oder dgl., während den Körper eine Gewalt von 
der Seite trifft oder auch ohne diesen Anlaß, während der Körper 
seitwärts umfällt. Ein anderer Modus ist folgender: Der Fuß ist 
fixiert, der Unterschenkel macht eine hastige, drehende Bewegung, 
oder es findet bei einem Sturz aus der Höhe ein Anprall des Innen­
bzw. des Außenrandes des Fußes statt. Stets sind es übertriebene 
Pro- bzw. Supination oder Adduktion, bzw. Abduktion, die die Fraktur 
herbeiführen und zwar Abduktionsbewegungen kombiniert mit Pro­
nations- oder Adduktionsbewegungen mit Supinationsbewegungen. 

Nur graduell verschieden sind die einwirkenden Gewalten, die 
eine Distorsion, bei der eine Zerrung, ein Einreißen der Bänder statt­
hat, eine Luxation oder eine Fraktur im Gefolge haben. Ja, es ist 
in der Regel so, daß zunächst eine Fraktur erfol~t, und nun bei 
weiterwirkender Gewalt eine Luxation nach Zerreißung der Bänder 
eintritt, was bereits Stromeyer veranlaßte, von Verrenkungsbrüchen 
zu sprechen. 

Kippt der Fuß nach innen, so erfolgt eine übermäßige Inanspruch­
nahme der Ligamenta talofibularia und des Ligamentum calcaneo­
fibulare, die, wenn sie selbst standhalten, den äußern Knöchel ab­
reißen. Der Talus wird scharf nach innen gedrängt und kann nun 
seinerseits auch den inneren Knöchel abreißen, die Fragmente werden 
dislociert, es resultiert die V arusstellung des Fußes. Umgekehrt 
wird, wenn durch einen Fall des Körpers nach außen bei fixiertem 
Fuß das Ligamentum deltoidum sich spannt, zunächst der innere 
Knöchel abgerissen. Talus und Calcaneus drängen den äußeren Knöchel 
nach außen, der Unterschenkel biegt sich nach innen, die überlastete 
Fibula knickt ein. 

Eine Reihe von Störungen stellen sich auch bei normalem V er­
lauf ein. In erster Linie ist es die Muskelatrophie, die durch 

34. 
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energ·ische, möglichst frühzeitige Nachbehandlung zu bekämpfen ist. 
Sie findet sich stets nach geheilter Fraktur, z. T. als Folge dez· 
Kompression des Verbandes, z. T. in folge des Nichtgebrauchs der 
Muskulatur; gelegentlich wohl auch in folg-e reflektorischer trophischer 
Störungen (Sude ck). Sie ist die Ursache der von den Verletzten 
meist geklagten raschen Ermüdbarkeit. 

Weichteilschwellungen finden sich oft noch nach .Monaten nach 
erfolgter anatomischer Fraktnrheilung. Sie sind der Ausdruck ver­
änderter Oirculationsverhältnisse, sie treten besonders Abends ver­
mehrt auf. 

Schmerzen an der Bruchstelle, insbesondere nach Witterungs­
wechsel werden von allen Verletzten geklagt, vor allem, wenn sich 
die Oallusverdickungen längere Zeit noch erhalten. Je nach dem 
Sitz der Fraktur ist das benachbarte Gelenk (Knie- oder Sprung­
gelenk) mehr oder minder in Mitleidenschaft gezogen, zuweilen bis 
zu flinem Grade, der der völligen Versteifung des Gelenks gleich­
kommt. 

Im Anschluß an die traumatische Gelenkentzündung kommt es 
gelegentlich zu chronisch deformierenden Prozessen. Uebermäßige 
Fixation durch Verbände führt oft genug zu bleibender Versteifung, 
besonders gefährdet ist das Sprunggelenk bei Malleolarfrakturen. 

Steht der Fuß zum Unterschenkel in einem rechten Winkel, so 
sind die verbleibenden Funktionsstörungen weniger hinderlich. U n­
günstiger ist die Spitzfußstellung, die zu verhüten bereits bei der An­
lage des ersten Verbandes eine Hauptsorge sein muß. 

Ist die Fraktur mit Dislokation der ~'ragmente verheilt, so kommt 
die eventuelle Verkürzung der Extremität funktionshindernd in Betracht. 
Störend wirkt auch die durch die schiefe Heilung bedingte Stellungs­
anomalie, V algus- bzw. Varusstellung. Zuweilen trägt die übermäßige 
Oallusbildung allein die Schuld an dem schlechten funktionellen Re­
sultat. 

Besonders ungünstig und leider nicht selten ist die Bildung von 
Pseudarthrosen, die die verletzte Extremität gänzlich unbrauchbar er­
scheinen lassen. 

Je nach der Schwere der verbleibenden Funktionsstörungen werden 
Renten von 15-50 pOt. erforderlich. Die Höchstgrenze wird in 
jedem Falle zu gewähren sein, in dem der Verletzte nicht imstande 
ist, sich ohne die Hilfe eines Stockes fortzubewegen. 

Haenel hat 148 Fälle, die berufsgenossenschaftlicher Begut­
achtung unterlagen, statistisch bearbeitet. Er fand in 35 pCt. der 
Fälle Heilung vor Ablauf der 13. Woche. In 65 pOt. der Fälle war 
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zu Beginn der gesetzlichen Fürsorge der B. G. noch keine Heilung er­
zielt. Dauernd geschädigt blieben 21 pCt. 

Für die nicht normal verlaufenden Fälle berechnete er eine durch­
schnittliche Heildauer von 16 Monaten, und zwar waren in 17 Mo­
naten durchschnittlich die Brüche des Mittelstücks, in 15 Monaten die 
der Malleoien geheilt. Mit den normal verlaufenden Fällen ergibt die 
Statistik eine durchschnittliche Heilungsdauer von 10 :Monaten, eine 
Zeit die auffallend kontrastiert mit den Angaben, die sich in den 
chirurgischen Lehrbüchern finden. 

Die Verzögerung der Restitutio ad integrum wurde in den H aenel­
schen Fällen bei den Frakturen der Diaphyse am häufigsten veranlaßt 
durch Dislokation der Fragmente (20mal), sodann durch Gelenksteifig­
keit (19 mal), ferner durch erhebliche Muskelatrophie (7 mal), durch 
Callushypertrophie, während relativ wenig Pseudarthrosen bzw. aus­
bleibende Konsolidation als Grund verzögerter Heilung vermerkt war 
( 4 mal). Einmal blieb die Heilung aus irrfolge des Drucks auf den 
N. peroneus. Bei den Malleolarfrakturen war an erster Stelle Ge­
lenksteifigkeit (27 mal) als Hemmungsgrund verzeichnet, während in 
10 Fällen Dislokation der Bruchenden mit konsekutiver Plattfuß­
stellung, 11 mal Muskelatrophie und nur 3 mal übermäßige Callusbil­
dung den Anlaß zur Verzögerung gab. 

Die durchschnittliche Einbuße der Erwerbsfähigkeit bei den dauernd 
geschädigten V er letzten betrug 36 pOt., und zwar 20 pOt. bei Dia­
physenbrüchen und 50 pCt. bei Malleolarfrakturen. 

Jottkowitz hat den Aktenergebnissen Haenels den statistischen 
Nachweis klinisch gleichartig beobachteter Fälle gegenübergestellt. 
Die klinische Beobachtung gleichbehandelter Fälle eines einzigen Gut­
achters gestattet naturgemäß exaktere Schlüsse. J ottkowitz fand als 
Durchschnitt für die Behandlungsdauer des Unterschenkels 116,3 Tage, 
und zwar 54,3 klinische und 62 medikomechanische. Diese Zeit ge­
nügte in 55 pOt. der Fälle, um volle Erwerbsfähigkeit zu erlangen, 
für die nicht V ollerwerbsfähigen mußte in 4,2 pOt. der Gesamtfälle 
eine Rente von 10-20 pOt. zur Anwendung gelangen, während in 
25,3 pOt. Renten von 20-30 pOt., und in 15,5 pCt. der Fälle Renten 
von 30-40 pOt. erforderlich wurden. 

Nach der Statistik von Jottkowitz erforderten Unterschenkel­
frakturen für alle zur vollen Erwerbsfähigkeit gelangten Fälle nur 
4,4 Monate (H aenel 10 Monate), für die Fälle mit verzögerter Hei­
lung 10,4 Monate (Haenel 16 Monate). 
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Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aktenmaterial). C. knickte mit dem linken :Fuß um und zou· sich 

beim Fall einen Bruch des linken Schienbeines zu. Linker Unterschenkel ist konvex 
nach außen gebogen. Schmerzen im linken Sprunggelenk, Verkürzung des linken 
Beines um 11/ 2 cm. Knöchelgegend stark verdickt, Bewegungen im Sprunggelenk 
im Sinne von Beugung und Streckung um die Hälfte herabgesetzt. Beiderseits 
Plattfußstellung. 20 pCt. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial). H. glitt während der Arbeit im Kanalschacht 
aus und erlitt einen Schrägbruch des linken Schienbeins an der Grenze zwischen 
oberem und mittlerem Drittel. Heilung mit mäßiger Verschiebung der Bruchenden. 
Verkürzung um 2 cm. ::Wuskelschwäche der Ober- und Unterschenkelmuskulatur. 
Geringe Behinderung der Beugung und Streckung im Sprunggelenk. 25 pCt. 

Fall Nr. 3 (Aktenmaterial). Eine Lowry fuhr dem p. S. gegen den rechten 
UnterschenkeL Bruch des rechten Wadenbeins 3 Quetschwunden längs der Schien­
beinkante. Verheilung ohne Verkürzung. Geringe Schmerzhaftigkeit der Bruch­
stelle bei WitterungswechseL Jjeichtes Ermüden nach längerem Stehen tmrl 
Gehen. 10 pCt. 

Fall Nr. 4 (Aktenmaterial). Linker Unterschenkel zwischen zwei eisernen 
Trägern gequetscht. Zwei Querfinger oberhalb tles linken Sprunggelenks kompli­
zierter Bruch beider Unterschenkelknochen .. ~nspießung der Haut durch die spitze 
Knochenzacke des oberen Bruchstücks. Verzögerte Heilung. Pseudoarthrosen­
bildung. Gang nur mit Stock möglich. 50 pCt. 

Literatur zu § 10. 
1. Baehr, 1<'., Heilungsresultate bei Unterschenkelbrüchen in der Unfallversiche­

rung. D. Z. f. Chir. Bel. 73. 
2. Hae nel, Ueber J!'rakturen in bezug auf das Unfallversicherungsgesetz. D. z. 

f. Chir. Bd. 38. 
3. J ottkowi tz, Ueber Heilungsresultate von Unterschenkelbrüchen mit bezug 

auf das Unfallversicherungsgesetz. D. Z. f. Chir. Bd. 42. 
4. Lo ew, A., Ueber Heilungsresultate von Unterschenkelbrüchen in bezug auf 

das Unfallversicherungsgesetz. D. /,. f. Chir. Bd. 44. 
5. Sauer, F., Die Heilungsresultate der Unterschenkelbrüche. Beitr. z. klin. 

Chir. Bd. 45. 

§ 11. Weichteilverletzungen des Fußes. 
Hieb- und Stichverletzungen der Weichteile des Fußes verdienen 

insofern besondere Beachtung, als die Wunden häufig infiziert werden. 
Erfahrungsgemäß ist die Auffassung von der Zweckmäßigkeit der 
Fußreinigung in den Kreisen der arbeitenden Bevölkerung nur gering 
verbreitet. Wunden der Füße werden daher meist im Augenblick 
der Verletzung bereits verunreinigt. Umfangreiche Phlegmonen sind 
hier keine Seltenheiten. Kleinere Wunden finden in der Regel kaum 
Beachtung, die folgende Lymphangitis bzw. Lymphadenitis lenkt erst 
die Aufmerksamkeit auf die oft bereits verheilte Verletzung. Da 
der Zusammenhang der Erkrankung der Lymphwege mit der ur­
sprünglichen Verwundung dem Verletzten naturgemäß unbekannt 
ist, so werden oft genug keine Entschädigungsansprüche erhoben, die 
an sich gerechtfertigt wären, da nicht selten erhebliche B.cschwerden 
infolge von Narben, W eichteilschwellnngen u. a. m. verbleiben. 
Quetschungen des Fußrückens sind keine seltenen Ereignisse. Beim 
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Auf- und Abladen von Schienen, Eisenteilen um! dgl. kommt es 

häufig zu Quetschungen durch auffallende Materialien, auch beim 

gegenseitigen Zuwerfen von Gegenständen, wie Feldsteinen, Brettern 

oder dergl. Wenn dabei keine Knochenbrüche entstehen, bleibt in 

der Regel nur vorübergehend infolge des Blutergusses bzw. infolge 

von Quetschwunden, Muskelzerrungen und dergl. die Erwerbsfähigkeit 

behindert . 

.Anders jedoch, wenn Frakturen der Zehen, der .!\letatarsal- bzw. 

Tarsalknochen die Verletzungen komplizieren. Sehr leicht fiihren 

komplizierte Frakturen Eiterungen und Knochennekrosen herbei, die 

in den Sehnenscheiden sich verbreiten und zu schweren Phlegmonen 

des Unterschenkels Anlaß geben, ja darüber hinaus durch septische 

~\ llgemeininfektionen das Leben aufs höchste gefährden können. Nicht 

so selten finden wir beim Auffallen schwerer Gegenstände Zer­

malmungen des Fußes, die zu jauehiger Gangrän führen. Gelegentlich 

wird von Diabetikern, die an einer Gangrän der Zehen erkranken, 

irgend ein geringfügiges Trauma für die Entstehung der Gangrä11.o 

wrantwortlich gemacht. 

Es geschieht recht häufig in der Praxis, daß erst eine Verletzung, 

die schlecht heilt und schließlich zum Brand führt, die Aufmerk­

samkeit auf das Vorhandensein von Zucker im Urin lenkt. Die 

Zuckerausscheidung hat unter Umständen bereits längere Zeit zuvor 

stattgefunden. Hat jedoch der Unfall die Verletzung herbeigeführt, 

so schließen die (infolge der krankhaften Veranlagung der Verletzten 

zur Zur;kerausscheidung) abweichend vom normalen Verlauf eintretenden 

ungünstigen Folgen die Entschädigungspflicht nicht aus. 

Hecht häufig gelangen Verbrennungen der Füße zur Beobachtung 

insbesondere in Betrieben, in denen die Füße während der Arbeit 

unbeschuht sind. Ausgedehnte Narbenflächen, die nach Verbrühungen 

der Füße keine Seltenheiten sind, können schwere Funktionsstörungen 

bedingen, sodaß Renten bis zu 50 pCt. erforderlieh werden. Ich be­

obachtete einen Fall, in dem die Form des Fußes durch Narbenzüge 

so erheblich verändert war, daß der Fuß als Gehorgan gar nicht mehr in 

Frage kam; eine Operation (Pirogoff) lehnte der Verletzte ab. 

Auch das Erfrieren ist zuweilen Gegenstand der Begutachtung. 

Weniger die Gradabmessung der verbliebenen Erwerbsfähigkeit als die 

Feststellung des ursächlichen Zusammenhangs bereitet bei der Be­

urteilung Schwierigkeiten. Will man den Vorgang des Erfrierens 

als Betriebsunfall anerkennen, so muß sich nachweisen lassen, daß 

die schädigenden Einflüsse in einem verhältnismäßig kun~en Zeitraum 

sich geltend gemacht haben. Es darf sich dabei höchstens um einige 
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Stunden handeln. Der Eintritt der Körperschädigung kann dann 
noch als ein "plötzlicher" im Sinne des Gesetzes angesehen werden. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 13. X. 1891. Nach dem vorliegenden Sachverhalte 

muß als erwiesen angesehen werden, daß dem Kläger am 9. XII. 1890 "das Bein 
erfroren ist, unmittelbare Folge davon war die Amputation des Beines. Die Ver­
letzung erscheint als :Folge eines plötzlichen schädigenden Ereignisses. Die Gefahr 
des Erfrierens wurde im vorliegenden Falle durch die besonderen Betriebsverhältnisse 
der Brauerei, insbesondere durch das mehrstündige Stehen am Ufer des Teiches, 
durch Herausholen der Eisschollen aus dem Wasser und durch die dadurch be­
dingte Nässe des Schuhzeuges und das darauf folgende Stillsitzen auf dem Wagen 
bei der Fahrt nach dem Bahnhof gesteigert. Daraus ergibt sich auch der gesetzlich 
e:rforderliche ursächliche Zusammenhang zwischen dem Betriebe und dem Unfalle. 

Der Nervus tibialis wird gelegentlich durch Hieb- oder Stich­
verletzung, insbesondere in der Nähe der Achillessehne getroffen; 
Die Bildung eines sogen. Krallenfußes ist, wie bereits erwähnt, die Folge. 

Lähmung des M. peroneus longus führt den Pes planus valgus 
herbei, Spitzfußstellung veranlaßt die Lähmung der Dorsalflexoren. 
-Tritt die Lähmung des .M. peroneus longus hinzu, so resultiert Pes 
equino-varus-Stellung. Varus- Stellung bewirkt die Lähmung des 
M. extensor digitorum communis longus. Endlich tritt nach Lähmung 
der Plantarflexoren Pes calcaneus-Stellung ein. 

Zerreißungen der Plantaraponeurose werden gelegentlich nach 
heftigen Sprüngen etc. beobachtet. Sie heilen mit starker Knoten­
bildung, die für den Verletzten recht störend ist, umsomehr, als sich 
nicht selten Schrumpfungsvorgänge anschließen (Ledderhose). 

Als Tendinitis achillea traumatica bezeichnet Schanz einen ent­
zündlichen Prozeß in der Achillessehne infolge übermäßiger Inanspruch­
nahme - Dehnung -- ein Krankheitsbild, das von dem der Achillo­
dynie, bei der es sich um eine Erkrankung der Bursa subachillea 
hanuelt, durchaus abweicht. 

Literatur zu § 11. 
1. Dittmer P., Achillodynie. A. S. Z. 1896. 
2. Ledderhose, Zur Pathologie der Aponeurose des Fußes und der Hand. L.Arch. 

Bd. 53. 

§ 12. Kontusionen und Distorsionen des Fußgelenks. 
Die Diagnose "J<'ußverstauchung" erfreut sich fast noch größerer 

Beliebtheit, als die der Handverstauchung. Wie viele Fußverstauchungen 
werden während der Karenzzeit mit kalten Umschlägen behandelt, die 
die verspätete sachgemäße Untersuchung ev. unter Zuhilfenahme des 
Höntgenbildes als schiefgeheilte Malleolarfraktur oder dergl. entdeckt! 

Gerade die Malleolarfrakturen bieten ein dankbares Objekt der 
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Krankenhausbehandlung, sie beweisen in der Statistik der Heilresultate 

die Notwendigkeit möglichst frühzeitiger Uebernahme des Heilverfah­

rens durch die B. G. 

Wie viele Renten ließen sich ersparen, wenn hier von Anbeginn 

eine zweckmäßige Behandlung einsetzt, die längere Zeit hindurch aus­

,geführt wird, d. h. nicht nur bis zur anatomischen, sondern bis zur 

funktionellen Heilung! 

Distorsionen des Fußgelenks begegnen wir in der Unfallpraxis un­

gemein häufig. 

Wir unterscheiden Abduktionsdistorsionen und Adduktionsdistor­

sionen, diese sind die häufigeren. Zerrungen und Einrisse des Band­

apparats bilden das anatomische Substrat der Verletzung, die stets 

zu einem mehr oder minder beträchtlichen Blutergusse führt. Vor 

Verwechslungen mit Knöchelbrüchen schützen sorgfältige Röntgenauf­

nahmen. 

Während die meisten Distorsionen des Fußgelenks nur gering­

fiigige Beschwerden hinterlassen, die oft vor Ablauf der 13. Woche 

bereits verschwunden sind, insbesondere wenn für rechtzeitige mediko­

mechanische Behandlung gesorgt ist, bleiben in einer Reihe von Fällen 

für längere Zeit, oft noch für Monate, erhebliche funktionelle Stö­

rungen zurück, Versteifungen des Sprunggelenks, Neigung zu Oedemen, 

Muskelatrophie, Schmerzhaftigkeit nnd vor allem Plattfußbeschwerden, 

so daß über die in mittelschwer verlaufenden Fällen zn gewährende 

Rente von 10 -· 20 pCt. gelegentlich wesentlich hinausgegangen 

werden muß. 
Traumatische Tuberkulose des Fußes wird entsprechend der Häu­

figkeit der Fußverletzungen überhaupt öfter beobachtet. Die Beurtei­

lung des traumatischen Einflusses an f die Entstehung bzw. die V er­

schlimmerung des Leidens entspricht <ien Grundsätzen, die wir boi 

der traumatischen Knochen- und Gelenktuberkulose an anderen Stellen 

eingehend besprochen haben. 

13. Frakturen im Tarsus. Luxationen des Fußgelenks. 

Frakturen des Tal u s gelangen nicht allzu oft zur Beobachtung. 

Fall ans beträchtlicher Höhe auf die Füße wird meist als Ursache 

angegeben, gelegentlich entsteht die Fraktur auch dadurch, daß der Fnß 

nach der Seite, innen oder außen, umkippt. Auch direkt kann der Talns 

durch schwere Gegenstände, die auf ihn fallen, zertrümmert werden. 

Ist keine Dislokation vorhanden, so wird die Differentialdiagnose 

gegenüber der Distorsion recht schwierig, sind dagegen die Fragmente 

disloziert, so ist die Stellung des Fußes - Plantarflexion und Supi-
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nation, wenn die Fraktur den Hals des Talus betroffen bzw. trauma­
tische Pes valgus- oder Planovalgusstellung - charakteristisch. Nicht 
so selten ist der Ausgang in Ankylose. Rentensätze von 20 bis 
331/ 3 pCt. bilden die Norm, die zmveilen überschritten werden muß, 
besonders wenn heftige Schmerzen bestehen, die zur Ferse aus­
strahlen und jedes Auftreten unmöglich machen. 

Frakturen führen ebenso wie Distorsionen nicht selten V erstei­
fungen des Sprunggelenks herbei. Der anfangs im Sprunggelenk vor­
handene Bluterguß verschwindet und macht einem serösen Erguß Platz, 
der in nicht wenigen Fällen einen chronischen Charakter annimmt 
und gelegentlich zur völligen Ankylosierung des Gelenks führt. 

Zuweilen finden sich - besonders nach penetrierenden \'er­
letzungen - eitrige Gelenksentzündungen, die in der Regel mit totaler 
Versteifung des Gelenks enden. 

Auch Arthritis deformans ist nach Verletzungen des Sprunggelenks 
beobachtet. 

Die Beurteilung dieser Folgezustände hat von der Tatsache aus­
zugehen, daß die V er letzten mit rechtwinkliger Stellung des versteiften 
Fußgelenks in mittlerer Lage zwischen Pro- und Supination am 
wenigsten behindert sind, daß die Spitzfußstellung dagegen recht er­
hebliche Funktionsstörungen bedingt. 

Während die rechtwinklige Versteifung mit 20-331/ 8 pCt. aus­
reichend entschädigt ist, kommen Renten bis zu 66 2/ 3 pCt. für Anky­
losen in ungünstiger Stellung in Betracht. 

Brüche des Calcaneus. 

Die Brüche des Fersenbeins teilt H offa in 4 Gruppen em: 
1. Rißbruch des Fersenhöckers, 
2. Kompressionsbruch des Calcaneuskörpers, 
3. Bruch des Sustentaculum tali, 
4. Bruch des Proc. inframalleolaris. 

Der Rißbruch des Fersenhöckers kommt meist durch eine über­
mäßige Kontraktion des Gastrocnemius und des M. solens zu staude. 

Das aufwärts gezogene Bruchstück, die Diastase bzw. die Krepi­
tation, die hervorgerufen werden kann, wenn man die Fragmente 
nähert, sichern die Diagnose. 

Der Kompressionsbruch des Calcaneuskörpers kommt beim Sturz 
aus der Höhe auf die Ferse zu stande. Die Stauchung findet zwischen 
dem festen Boden und dem Talus statt, die Veränderungen in der 
Knochenstruktur des Calcaneus resultieren aus dem gleichzeitig er­
folgten Quer- und Längsbruch. 
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Als charakteristische Symptome führen Bähr und Gole biewski 
an: Schwellung, Druckempfindlichkeit des Fersenbeins, behinderte Pro­
und Supination, heftige Schmerzen beim Auftreten. 

Die Brüche des Sustentaculum tali sind äußerst seltene V er­
letzungen (Ab e l ), nicht viel häufiger ist die letzte Gruppe, die die 
Brüche des Proc. inframalleolaris des Calcaneus mnfaßt. 

Nach dem Maße der verbleibenden funktionellen Störungen sind 
Renten von 20-50 pCt. angemessen. 

Brüche des Os naviculare, cuboides, der Ossa cuneiformia finden 
ihre Ursache im allgemeinen nur in direkter Gewalteinwirkung bei 
schweren Zertrö.mmerungen durch auffallende Gegenstände und dergl. 
~ach glatter Heilung erfolgt nicht selten eine Senkung des Fußes. 
Die Plattfußbeschwerden können eine Erwerbsbeschränkung hervor­
rufen, für die Renten von 10 pOt. bis zu 25 pCt. zu bewilligen sind. 

Luxationen des Fußes im Talocruralgelenk können nach 5 Rich­
tungen erfolgen: nach außen, nach innen, nach vorn, nach hinten, 
sowie nach oben. Die Luxation nach außen ist entweder eine Pro­
nationsluxation oder eine Rotationsluxation (G. Fischer). Die 
Pronationsluxationen sind in der Regel mit Pronationsbrüchen der 
l\ialleolen kombiniert, die Rotationsluxationen mit sog. Eversionsfrak­
turen (Auswärtsdrehung des Fußes). Die Luxationen nach innen werden 
entsprechend in Supinations- und Inversionsluxationen eingeteilt. Die 
Luxation nach hinten entsteht durch übermäßige Plantarflexion, die 
l.uxation nach vorn durch forcierte Dorsalflexion. Beide Formen 
bieten der Diagnose keine Schwierigkeiten. 

Endlich ist noch die Luxation nach oben zu erwähnen, die 
äußerst selten beobachtet ist. 

Im allgemeinen verbleiben nach erfolgter Reposition keine erheb­
lichen Funktionsstörungen. Sind jedoch erhebliche Behinderungen 
der Drehung, Beugung und Streckung vorhanden, so sind Renten von 
10-30 pOt., entsprechend dem Grad der Beeinträchtigung vorüber­
gehend zu gewähren. Nur veraltete Luxationen mit den konsekutiven 
Stellungsanomalien (Pes valgus, Pes varus) und erheblichem Muskel­
schwund erfordern entsprechend höhere Rentensätze. 

Luxationen im Talotarsalgelenk werden eingeteilt in: 
I. Luxatio pedis sub talo. 
2. Isolierte I~uxation des Talus. 

Die Luxatio pedis sub talo läßt 4 Gruppierungen erkennen: die 
Luxation nach innen, nach außen, nach hinten und nach vorn. 

Bei der Luxation nach innen steht der Fuß in Supination und 
Einwärtsrotation (Klumpfußstellung), bei der Luxation nach außen in 
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Plattfußstellung. Die Luxatio sub talo nach hinten hat eine über­
mäßige Plantarflexion, die Luxa,tion nach vorn eine übermäßige 
Dorsalflexion zur Voraussetzung. Schließlich kann der Talus sowohl 
im Talocruralgelenk wie im Talotarsalgelenk zugleich luxieren und 
zwar nach allen nur möglichen Richtungen hin; auch völlige Um­
drehungen werden beobachtet. 

Für die Beurteilung der Erwerbsschädigungen nach Luxationen 
im Talotarsalgelenk gelten die gleichen Erwägungen, die wir soeben 
gelegentlich der Besprechung der Luxation im Talocruralgelenk er­
örtert haben. 

Der Vollständigkeit halber sei auf das überaus seltene Vor­
kommen von Luxationen des Calcaneus und von Luxationen im 
Chopartsehen Gelenk hingewiesen, sowie auf die Luxationen, die an 
den kleinen Tarsalknochen gelegentlich beobachtet werden. 

Frakturen der Metatarsalknochen und Phalangen. 

Die Frakturen der Metatarsalknochen werden mit Hilfe der 
Röntgenogramme jetzt häufiger diagnostiziert als früher, auch die 
sog. Fußgeschwulst ist fast stets, wie das Röntgenbild gelehrt hat, 
auf eine Fraktur im Gebiete der Metatarsalknochen zurückzuführen 
(Stechow, Kirchner). Oft sind es komplizierte Frakturen, wie 
sie beim Auffallen schwerer Lasten auf den Fußrücken entstehen. 
Als Folgezustände verbleiben für längere Zeit anhaltende Schmerzen 
beim Auftreten, infolge der Quetschung des Nervus plantaris durch 
neugebildetes Knochengewebe besonders nach der Fraktur des I. und 
II. Metatarsus, ferner Weichteilschwellungen, Muskelatrophie, so daß 
vereinzelt 15-25 pCt. Rente angemessen erscheint. 

Die Frakturen der Phalangen der Zehen entsprechen denen der 
Finger. Die Großzehe frakturiert am häufigsten. Versteifungen der 
Gelenke, Schmerzen beim Auftreten machen Renten erforderlich, für 
deren Festsetzung von den Normen auszugehen ist, die den ent­
sprechenden Verlust der Zehenglieder entschädigen sollen. 

Luxationen des Metatarsus und der Phalangen. 

Die Luxationen im Lisfran eschen Gelenk (Tarso-metatarsal­
gelenk) werden eingeteilt in totale und partielle (Panse ). 

Die totalen Luxationen sind wiederum in dorsale, plantare und 
seitliche unterschieden, sie sind im ganzen selten beobachtet, nicht 
häufiger sind die Luxationen einzelner Metatarsalknochen, die in der 
Regel nach oben stattfililden. 

Was die Luxationen der Phalangen anbetrifft, so hat eigentlich 
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nur die dorsale Luxation des Hailux ein praktisches Interesse; sie 
wird durch übermäßige Dorsalflexion bewirkt. Die Luxation der 
übrigen Zehen ist sehr viel seltener, sie erfolgt in der Regel nach 
oben; endlich kann man gelegentlich das Vorkommen interphalangealer 
Luxationen beobachten. (Ricdinger u. a.) 

Literatur zu § 13. 
1. Ab el, Arch. f. klin. Chir. Bd. 23. 
2. Baehr 1<'., Samml. klin. Vortr. 84. A. S. Z. 1895. 
3. Fischer G., r,uxationen des Fußes nach außen. D. Z. f. Chir. 1884. 
4. Kirchner, lieber das Wesen der sogen. l!'ußgeschwulst. Wiesbaden. 1898. 
;), Riedinger, Zur Kenntnis der Verrenkungen in den Interphalangealgelenken. 

D. Z. f. Chir. Bd. 36. 
6. Panse, Laterale Luxation im Lisfranc. M. m. W. 1897. 
7. Muskat, Die Brüche im }Iittelfußknochen in ihrer Bedeutung für die fJehre 

von der Statik des Fußes. Samml. klin. Vortr. Nr. 258. 1900. 
H. Stechow, Fußödem und Röntgenstrahlen. D. militärärztl. Z. 1897. 
9. Hclbing, D. z. f. Chir. 1901. 

10. Golebiewski, Arch. f. Unfallh. Bd 1. 

§ 14. Der traumatische Plattfuß. 
Wir unterscheiden den Knickfuß (Pes valgus), d. h. diejenige 

Stellung des Fußes, in der der Fuß im Talocruralgelenk nach außen 
abgeknickt ist, von dem Plattfuß, dessen charakteristisches Symptom 
in der Senkung des inneren Fußgewölbes besteht (Pes flexus abductus 
reflexus bzw. planus). Der Knickfuß entsteht, wenn die Festigkeit 
des inneren Seitenbandes sich verringert, wie z. B. infolge von Dis­
torsionen des Sprunggelenks, Pronationsfrakturen. Der Plattfuß ist 
eine Belastungsdeformität. Die verminderte Widerstandsfähigkeit, die 
ein Nachgeben des Gewölbes unter der Belastung ermöglicht, kann 
durch ein Trauma hervorgerufen werden. Der traumatische Plattfuß 
1mterscheidet sich in nichts von dem statischen Plattfuß (Ried in g er). 

Anlaß zur Bildung eines traumatischen Plattfußes gibt daher nicht 
nur eine Schädigung des Bandapparates infolge von Distorsionen 
(Oistorsionsplattfuß), sondern auch jede Fraktur überhaupt, die zur 
Herabsetzung des Widerstandes führt, der in normalen .Fällep der 
Belastung des Fußgewölbes entgegengesetzt wird. Ferner kann, 
wie erwähnt, der Plattfuß zustande kommen durch Verletzungen, 
die die Belastungsrichtung verändern, d. h. infolge der Abknickung 
des Fußes gegen den Unterschenkel, z. B. nach Malleolarfrakturen, 
Supramalleolarfrakturen, bzw. infolge der Abknickung, die durch eine 
Unterschenkelfraktur mit Dislokation (ad axin oder auch ad peri­
pheriam) hervorgerufen werden. Endlich kann auch durch Narbenzug, 
durch Defekte und Lähmungen, kurz durch alle "Verletzungen und 
durch Verletzungen herbeigeführte Zustände, die eine Drehung der 
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Ferse nach außen oder einen Tiefstand des inneren Fußrandes zur 
Folge haben, unter dem Einfluß der Belastung(' ein Plattfuß zu stande 
kommen (Riedinger). Der traumatische Plattfuß entsteht somit 
auch nach Talusfrakturen und dergl. 

Deutschländer hat in jüngster Zeit auf eine Unfallfolge hin­
gewiesen, deren charakteristisches Zeichen der Plattfußschmerz ist, 
ohne daß von einer Senkung des Fußgewölbes infolge eines Traumas 
selbst nach jahrelanger Beobachtung gesprochen werden kann. Nach 
geringfügigen Verletzungen - meist handelt es sich um eine Kontu­
sion bzw. Distorsion - treten die Plattfußbeschwerden auf, die aller 
Therapie trotzen. Sehr bald tritt als typische Veränderung hoch­
gradige Atrophie der Unterschenkelmuskulatur auf, die sich nicht ein­
fach als Inaktivitätsatrophie bezeichnen läßt. In allen von Deutsch­
länder beobachteten Fällen konnte röntgenologisch der Nachweis der 
Verletzung des Chopartsehen Gelenks erbracht werden bzw. der Frak­
turen der Fußwurzelknochen, die sich an der Bildung des Chopart­
scben Gelenks beteiligen. Meist handelt es sich um eine Fraktur des 
Os naviculare. Die arthritischen Veränderungen, die sich infolge der 
Verletzung einstellen, entsprechen dem Charakterischen Krankheitsbild 
der Arthritis deformans traumatica anderer Gelenke. 

Verschlimmerungen bereits bestehender Plattfüße, die keinerlei 
Beschwerden bis zu dem Unfall hervorriefen, sind ungemein häufig 
Gegenstand der Begutachtung. Mit Recht hebt Sudek hervor, daß 
doppelseitige Plattfußbildung nicht gegen die Annahme der trauma­
tischen Verschlimmerung eines Plattfußes spricht, wie auch der einseitige 
Plattfuß nicht eo ipso ein traumatischer zu sein braucht. Fraglos ist 
der verschlimmernde Einfluß, man kann aber den B. G. nicht zumuten, 
nun dauernd nach abgeschlossenem Heilverfahren für diese Plattfuß­
beschwerden Renten zu zahlen; das käme schließlich auf die Prä­
miierung der Plattfüße hinaus, ein Unfug ähnlich dem, der mit Bruch­
prämien getrieben wird. 

'Jas die Höhe der Rente anlangt, so dürften die gewöhnlichen 
Schätzungen - 25 bis 331Js pOt. - im allgemeinen entschieden zu 
hoch gegriffen sein. Renten von 10-20 pOt. werden für die Mehr­
zahl der Fälle ausreichende Entschädigungen darstellen, von denen 
nur in besonderen Fällen abzuweichen ist. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1 (Aerztliches Gutachten). Auf Veranlassung der Tiefbau-E. G. er­

statte ich über den Unfallverletzten A. N. nachstehendes Gutachten: 
Vorgeschichte: 

N. verunglückte am 8. IX. 1910. Eine Lore kippte um und fiel gegen den 
rechten Fuß. N. zog sich einen Bruch des inneren Knöchels zu. Gleichzeitig fand 
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eine Verrenkung des Fußgelenks statt. Er fand Aufnahme im Krankenhau.s des 
Frauenvereins zu S. und verblieb daselbst bis zum 20. I. 1911. Am 6 II. 1911 
trat er in die Behandlung des Unfallkrankenhauses. Frühere Unfälle hat N. nicht 
erlitten, einen Leistenbruch hat er nicht. 

Befund. 
Kräftiger junger Mensch in gutem Ernährungszustand, mit guter Muskulatur 

und ausreiehendem Fettpolster. Als Unfallfolge besteht ein typischer, trauma­
tischer Plattfuß, der durch die beträchtliche Verschiebung des gesamten Fußes 
hervorgerufen wurde, bei der der innere Fußrand eine Senkung erfahren. Die 
Stellung des Fußes wird hen·orgerufen durch die mit Verschiebung erfolgte Ver­
heilung der Bruchenden. Trotz dieser auffälligen Verändenmg in der Rnochen­
konfiguration sind die funktionellen Störungen z. Zt. relativ geringfügig: so ist 
Beugung und Streckung im Sprunggelenk vollkommen möglich; rlie Drehung i!;t in 
geringem Grade noch beschränkt. Die Messungen ergeben: 

Um den Fußrücken . 
Um die Knöchel 
15 cm oberhalb des unteren Randes des inneren 

links 
23 cm 
23 

reehts 
24 cm 
24,5 " 

Knöchels . 21 21 " 
Dickste Stelle der Wade . 29 2R 
Um das Kniegelenk . 29 29 " 

Es besteht demnach noch eine geringe Abmagerung der Muskulatur des 
rechten Unterschenkels, sowie eine Behinderung der Drehung des Sprunggelenkes 
sowie ein typischer traumatiseher Plattfuß. leb empfehle eine ~ente von 20 pCt. 
nnd halte eine Naehuntersuehung nach 3 Monaten für erforderlich. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial): Dem Arbeiter L. fiel in einer Kiesgrube ab­
rutschendes Erdreieh auf beide l<'üße, er zog sieh dabei eine Quetschung beider 
J<'ußgelenke zu, an beiden Füßen bestand Plattfußbildung aus der Kindheit her 
datierend. Diagnose: Verschlimmerung schon bestehender Plattfußbildung, 25 pCt. 
Nach einem Jahr: eine wesentliche Aenderung in dem Befund ist nicht eingetreten, 
war auch nicht zu erwarten. Wohl aber ist anzunehmen, daß die subjektiven Be­
schwerden siGh soweit verringert haben, daß Unfallsfolgen nicht mehr vorliegen. 

Sehr viel seltener ist der traumatische Klumpfuß, der nach Frak­
turen bzw. Luxationen des Oalcaneus und Talus beobachtet wird, 
auch wohl nach Frakturen des Mittelfußes auftritt. Die Erwerbs­
fähigkeit wird im allgemeinen erheblich beeinträchtigt, so daß Renten 
bis zu 50 pOt. in Betracht kommen. 

Literatur zu § 14. 
1. Bähr, Auftreten von Plattfußbesehwerden bei Beinverletzungen. :M.f.U. 1899. 
2. Deutschländer, Zur Frage des traumatischen Plattfußes. Z. f. orthop. 

Chir. XXII. 
3. Hoffa, Wie kann und soll der sog. traumat. Plattfuß nach Malleolarbrüchen 

verhütet werden? Aerztl. Prakt. 1897. 
4. Kar eh, Trauma und Plattfuß. ~L f. U. 1902. 
5. Riedinger, Ueber die Entstehung des Plattfußes. M. f. U. 1896. 

§ 15. Verlust von Gliedern der unteren Extremität. 
Der Verlust beider Beine ist nächst dem Verlust beider Augen, 

beider Hände, der schwerste Verlust, der einen arbeitenden Menschen 
in funktioneller Beziehung treffen kann. Immerhin läßt sich der 
Verlust beider Beine durc)l Prothesen in gewissem Umfange ersetzen; 
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dennoch ist bei dem Verlust beider Beine stets die volle Erwerbs­
unfähigkeit anzunehmen. Es ist in Fällen, die eine Amputation 
beider Beine erforderlich machen, stets zu erwägen, ob dem Verletzten 
die Hilflosenrente nach § 9, Abs. 3 der G. U. V. G. zuzubilligen sc 
Während eine Entscheidung vom 14. VII. 1904 die Hente gewährt, 
lehnt eine Entscheidung, die ich dem Aktenmaterial entnehme (11. XII. 
1905 ), die Hilflosenrente ab, da, solange der Verletzte in der Tat 
hilflos sei, die Krankenhauspflege für ihn in Betracht käme, während 
nacv der Entlassung, soweit Gewöhnung an das Tragen künstlicher 
Glieder erfolgt ist, von einer Hilflosigkeit im Sinne des Gesetzes 
nicht die Rede sein könne. 

Verlust e1nes Beines. 

Hob ein, der den Versuch unternimmt, für einzelne wieder­
kehrende Verletzungsfolgen der unteren Extremität bestimmte Normen 
für die Beurteilung der Erwerbsbeschränkung zu schaffen, geht yon 
der Klasseneinteilung der Arbeiter aus, die Becker in seinem Lehr­
buch vorgeschlagen. 

Trifft der Verlust eines Beines einen Arbeiter der Klasse I u. Il 
(gewöhnliehe .Arbeiter, wie Holzhacker, Erdarbeiter oder dergl., bzw. 
"\ rbeiter, die abgesehen von der rohen Kraft eine gewisse besondere 
Geschicklichkeit für den Beruf mitzubringen haben, wie Tapezierer, 
}laler, Bergleute oder dergl.), so bringt der Verlust dem Verletzten 
die Notwendigkeit, den Beruf aufzugeben, da selbst bei vorhandener 
Energie die notwendigen Voraussetzungen, die die persönliche Sicherheit 
bei der Arbeit betreffen, fehlen. Die Verletzten sind auf Handarbeit 
angewiesen, auf Berufe wie die des Schuhmachers, Schneiders oder derg'l. 

Handarbeiter (Klasse III) werden naturgemäß von dem Verlust 
eines Beines weniger betroffen, wenn der Beruf im Sitzen ausgeübt 
werden kann (Schneider oder dergl.), während Handarbeiter, die ihren 
Beruf im Stehen ausüben (Sehlosser, Tischler), nicht viel besser ge­
stellt sind als die gewöhnlichen Arbeiter, die ein ßein verloren 
haben, während die Arbeiter der Klasse IV (kunstgewerbliche Arbeiter) 
je nachdem wie die Angehörigen der Klassen I und II bzw. III zu 
beurteilen sind. 

Das R. V. A. hält sich bei der Beurteilung nicht an Klassen­
einteilungen, es überläßt grundsätzlich dem Verletzten, den Hest der 
ihm verbliebenen Erwerbsfähigkeit auszunützen ohne Rücksicht auf 
seine bisherigen Fähigkeiten. Der l\Iaurer muß demnach Flickschuster 
werden, wenn er beispielsweise nicht anders das Viertel der Erwerbs­
fähigkeit, das ihm verblieben, ausnut7.en kann. Dieser ausdrückliche 
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Hinweis ist deshalb in vielen Erkenntnissen besonders betont, weil 
in allen Eingaben die ständige Auffassung wiederkehrt, ein Arbeitert 
wie beispielsweise ein .Maurer, sei nach dem Verlust eines Beines ein 
vollständiger Krüppel, da er in seinem Berufe zu arbeiten nicht mehr 
im stande sei. 

Daß der Kreis der Erwerbsmöglichkeiten nach dem Verlust eines 
Beines eingeengt ist, ist unbestritten, das kommt aber bei der Fest­
setzung der Rentenhöhe bereits zum Ausdruck. 

Ein weiteres .Moment, das ohne Rücksicht auf die Berufsart in 
jedem Falle bei der Rentenfestsetzung zu berücksichtigen ist, ist die 
Entstellung, die der Verlust eines Beines bedingt. Der Arbeitgeber 
beschäftigt ungern einen Arbeiter, der äußerlich sichtbar einen so 
erheblichen Defekt aufzuweisen hat, wie es in jedem Fall der Verlust 
eines Beines bedeutet. Dieser Defekt läßt sich auch durch ein noch 
so gutes Kunstbein nicht völlig verdecken, abgesehen davon, daß 
ein künstliches Glied, je vollendeter es gearbeitet ist, um so un­
brauchbarer für einen Verletzten ist, der dem Arbeiterstand angehört, 
da die komplizierte Mechanik peinlichste Sorgfalt des Trägers vor­
aussetzt, eine Sorgfalt, die dem Arbeiter durchaus lästig fällt. Ein 
Arbeiter ist in der Tat mit einem Stelzfuß unbehinderter, eine Auf­
fassung, die auch das R. V .A. teilt. 

Kasuistik: 
Fall Nr. 1. Rck.E. v. 9. XI. 1904. Lehrhauer, Verlust des rechten Unter­

schenkels. Anfangs Vollrente, dann 662/ 3 pCt., da die seit Gewährung der Voll­
rente verstrichene Zeit für eine Angewöhnung an den Gebrauch eines gelieferten 
Stelzfußes genügend lange bemessen sei. Hiergegen Berufung mit der Begründung, 
der Verletzte habe nur deswegen seine Zustimmung zur Amputation erteilt, weil 
ihm ein Gummibein versprochen sei. Das Sch.G. wies die Berufung zurück mit 
der Begründung, erfahrungsgemäß seien gerade für Arbeiter gröberen Schlages 
Stelzfüße der zweckmäßigste Ersatz für amputierte untere Extremitäten. Das 
R. V.A. bestätigt die Auffassung des Sch. G. Das Verlangen des Klägers, für den 
Stelzfuß einen Gummifuß zu erhalten, ist ungerechtfertigt. Gummifüße sind im 
allgemeinen als Ersatz für verlorene Extremitäten nicht zweckdienlich, sie sind 
bedeutend schwerer als Stelzfüße und behindern mehr als diese jeden ausgiebigen 
Gebrauch des Beines bei Personen, die auf Erwerb durch körperliche Arbeit an­
gewiesen sind. 

Daß diese äußeren Umstände hier und dort den Unfallverletzten 
auf den Gedanken bringen, das :Mitleid, das ihm entgegengebracht 
wird, auszunutzen und sich vom Bettelgewerbe zu ernähren, ist 
freilich eine nicht selten wiederkehrende Beobachtung. 

Go 11m er, der selbst zu den Amputierten gehört, rät übrigens 
dringend davon ab, den Unfallverletzten Stelzfüße zu beschaffen. 
Unter der Voraussetzung einer vorzüglichen Lieferquelle sei das künst­
liche Bein jedem Stelzfuß aus praktischen und ethischen Gründen 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 35 
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vor~u~iehen. Aus eigener Praxis kenne ich mehrere Amputierte, die 
nach jahrelangem Aerger mit Kunstbeinen, die in einer der besten 
Werkstätten angefertigt waren, mit den gewöhnlichen Stolzfüßen zu 
durchaus zufriedenstellender Ausnutzung ihrer Arbeitskraft gelangten. 
Andererseits ist aber nicht zu verkennen, daß der Stolzfuß dem 
Träger den Charakter eines Krüppels aufprägt und ihn dadurch er­
heblich entstellt. 

Zweckmäßigerweise wird hier die Frage zu erörtern sein, in 
wieweit die B.G. verpflichtet sind, für künstliche Glieder bzw. deren 
Instandhaltung zu sorgen. Es herrschen darüber nicht nur in der 
Arbeiterbevölkerung, sondern auch in den är~tlichen Kreisen unklare 
Vorstellungen. Die B.G. hatten ursprünglich nicht die Verpflichtung, 
für' künstliche G licder 11u sorgen, auch waren sie nicht gezwungen, 
die Instandhaltung zu übernehmen, wenn sie für die Beschaffung 
eines künstlichen Gliedes gesorgt hatten. Allerdings lag es stets 
im Interesse der ß. G., den Verlust eines Beines durch ein 
künstliches Glied ~u ersetzen, da der ~u erwartende Ausgleich bei 
der Bemessung der Rente wesentlich in Betracht ge~ogen wurde. 
Wenn auch nicht sogleich ein nennenswerter Vorteil von dem Gebrauch 
eines künstlichen Gliedes zu erwarten war, so hielt sich die B.G. 
doch für berechtigt, nach Ablauf einer Zeit, die die Uebung, Anpassung 
und Gewöhnung erforderte, die Rente zu mindern. Andererseits gab 
die Unmöglichkeit der Gewöhnung- meist fehlt es am guten Willen 
der V erlet~ten - sowie die Ablehnung der notwendigen Reparaturen 
seitens der B.G. den Verlet~ten das Recht, die Erhöhung der Rente 
zu verlangen. 

Im Gegensatz hier~u bestimmte das G. U. V. G. vom 30. VI. 1900 
im § lJ Abs. 1 (Z. 1 G.U.V.G.), die R.G. seien verpflichtet, den 
V erlet~ten die zur Sicherung des Erfolges des Heilverfahrens und 
zur Erleichterung der :Folgen der V erlet~ung erforderlichen Hilfsmittel 
(Krücken, Stützapparate und dergl.) zu gewähren. 

Nicht besonders berücksichtigt werden die Unbequemlichkeiten, 
die naturgemäß der Gebrauch künstlicher Glieder mit sich bringt, 
das Wundscheuern, die Empfindlichkeit des Stumpfes gegenüber dem 
Druck, den der Apparat -- selbst der bestsitzendste - gelegentlich 
ausübt. 

Die Beschaffenheit des Stumpfes verdient besondere Berück­
sichtigung; ein hoher Oberschenkelstumpf gibt nicht nur der Prothese 
am wenigsten Halt, er ist unter Umständen auch bei sitzender Be­
schäftigung hinderlich. Selbst wenn der Stumpf einen größeren Um­
fang besitzt, wird die Prothese am Oberschenkel immer nur einen 
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unsicheren Halt bieten, soweit es sich Um einen Arbeiter handelt, der 
Bin Mindestmaß von Sicherheit und Festigkeit beim Auftreten, 
Gehen usw. unbedingt nötig hat. Diese Sicherheit mehrt sich natur• 
gemäß mit der Länge des Stumpfes, so daß der Verlust unterhalb 
des Kniegelenks (Verlust des. Unterschenkels) funktionell ein erheblich 
geringerer ist. Während ein Verletzter, dessen Bein am Oberschenkel 
amputiert ist, meist beim Gehen trotz · des künstlichen Gliedes sich 
der Hilfe eines oder zweier Stöcke bzw. einer Krücke bedienen muß, 
lernt der Verletzte, der den Verlust des Unterschenkels zu beklagen 
hat, relativ schnell ohne Stützen, lediglich mit dem künstlichen Glied 
sich fortzubewegen, eine Chance, die sich vermehrt, je mehr vom 
Unterschenkel noch erhalten ist. Die Höhe des Amputationsstumpfes 
kommt im allgemeinen in den Erkenntnissen des R. V. A. nicht bei 
der Rentenabmessung so zum Ausdruck, wie sie es verdiente. Die 
Rente geht nicht unter den Mindestsatz von 50 pOt. herunter, ·schwankt 
aber zwischen 50 und 7 5 pOt. oft ohne erkennbare Gründe erheblich, 
in mittlerer Schätzung 66% pOt. für den V crlust des Oberschenkels, 
50-60 pOt. für den Verlust d:es Unterschenkels, gleichfalls 50 bis 
60 pOt. für den Verlust des Fußes, eventuell, wenn Teile desselben 
€rhalten sind, nur 3~·11/3 pOt. 

Im Beginn wird selbstverständlich Vollrente ·gewährt, die nach 
Gewöhnung an die Ersatzglieder entsprechend gemindert wird. 

Die Abstufungen, die Hobein vorschlägt, sind recht beachtens­
wert. Nach ihm ist zu schätzen: 
Der Verlust des Fußes oder Absetzung im unteren Drittel 

des Unterschenkels . 
Absetzung des Beines dicht unter· oder im Kniegelenk . 
Absetzung in der unteren Hälfte des Unterschenkels . 
Absetzung in der oberen Hälfte des Oberschenkels oder in 

der Hüfte . 

50 pOt. 

60 " 
70 " 

80 " 
Von diesen Sätzen bringt Hobein bei Arbeitern, die ihre bis-

herige Tätigkeit fortsetzen können, oder die keine wesentliche Berufs­
änderung vorzunehmen haben, 1/ 3 bis 2fs in Abzug, sodaß die Sätze 
sich verringern, wie folgt: 331/ 3 pOt., 45 pCt., 55 pOt., 662/ 3 pOt. 

Es erhöhen sich die Sätze, wenn besondere Gründe dafür vor­
liegen. Als solche führt Hobein an: höheres Alter, Dickleibigkeit, 
:Magerkeit des Stumpfes, Nervenschmerzen, die der Stumpf auslöst 
(Neurome) u. a. m. 

Was den Verlust der Zehen anbelangt, so darf man in der Be­
urteilung naturgemäß rigoroser verfahren, als bei der Abschätzung 
der Fingerverluste. Die Zehen sind zwar für die Sicherheit des 

35* 
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Ganges von wesentlicher Bedeutung, allein selbst bei den kompli­
zierteren Verrichtungen des Fußes im gewerblichen Leben, Leiter­
klettern, Springen etc., ist die Sicherheit der Fußstütze doch nicht 
so erheblich in Frage gestellt, daß lediglich dadurch etwa eine Be­
rufsänderung erforderlich wird. In vielen Berufszweigen wird der 
V er letzte den V erlast überhaupt nicht als solchen empfinden, einen 
wirtschaftlich meßbaren Schaden wird er nicht davontragen. Allenfalls 
mag der Verlust der großen Zehe bei einzelnen Berufsarten, die auf 
eine besondere Sicherheit und Festigkeit des Fußes angewiesen sind, 
zur Entschädigung Anlaß geben. Au~h kann hier und da ein schlecht­
sitzender Amputationsstumpf, Narbenverwachsung, Neurom oder dergl. 
den Träger ständig an den V erlast gemahnen und dadurch eine Er­
werbsbehinderung von etwa 10 pCt. bewirken. Daß der Verlust 
selbst mehrerer Zehen die Sicherheit d!ls Ganges nicht immer be­
einträchtigt, dafür haben wir genug Beispiele bei Personen, die nicht 
dem Versicherungszwange unterliegen. Lediglich aus dem Empfinden 
heraus, ein Defekt mehrerer Zehen bedeute in jedem Falle eine ent­
schädigunswürdige Verletzung, sollte man m. E. nicht zur Anerkennung 
der Ansprüche gelangen, da das Gesetz ausdrücklich nur, wie stets 
betont wird, die effektive Einbuße der Erwerbsfähigkeit zu ent­
schädigen verpflichtet. Vor allem spielt hier die Gewöhnung eine 
wesentliche Rolle, die hier leichter eintritt als nach Verletzungen 
der Hand. 

In der Regel werden, wenn spezielle Gründe eine Entschädigung 
nötig machen, die folgenden Sätze vom R.V.A. zur Anwendung ge­
bracht: 10 pCt. beim Verlust der großen Zehe und der benachbarten 
zweiten Zehe. Der V erlast mehrerer Zehen wird in der Regel mit 
10-15 pOt., der Verlust aller Zehen bis zu 20 pOt. bleibend ent­
schädigt. 

Literatur zu § 15. 
1. Go ll m er, Ist ein Stelzfuß oder ein künstliches Bein zweckmäßiger für den 

Arbeiter? A. S. Z. 1900. 
2. Hobein, Die Folgen der Verletzungen des Knies für die Erwerbsfähigkeit. 

A. S. Z. 1897. 

§ 16. Kasuistik. 
A. Verlust beider Beine. 

Fall Nr. 1 (Aktenmaterial). Erdarbeiter. Von der Lokomotive eines Zuges 
erfaßt. Verletzung beider Beine, die amputiert werden mußten. Hilflosenrente 
nach § 9 Abs. 3 des G. U. V. G. R. V. A. : Gewährung einer höheren Rente als die 
Vollrente ist nicht ausreichend begründet. Solange Krankenhauspflege geboten ist, 
und er sich an die Irrücken bzw. Stützapparate noch nicht gewöhnt hat, ist ihm 
freie Krankenhauspflege zu gewähren. l<'ür die Zeit aber nach Abschluß der Be­
handlung in diesem Sinne ist die Vollrente ausreichend, weil keinerlei Anhalts­
punkte für die Annahme vorliegen, daß der Kläger hilflos im Sinne des § 8 Abs. 3, 
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d. h. außer Stande wäre, die g~wöhnlichen Verrichtungen des Lebens ohne fremde 
Hilfe auszuführen. 

B. Verlust eines Beines bzw. einzelner Glie~ler. 

a) Oberschenkel. 
Fall Nr. l. Rek.E. v. 13. IV. 1889. Erdarbeiter. Verlust des rechten 

Beines. Der handbreite Stumpf hindert beim Sitzen. 70 pCt. 
Fall Nr. 2 (Aktenmaterial). R. untere Extremität, Ueberfahren beider Beine 

durch einen Eisenbahnzug. Amputation des rechten Beines in der Mitte des Ober­
schenkels; komplizierte Fraktur des linken Unterschenkels. 100 pCt. Nach einem 
Jahr Tod an Lungenentzündung. Zusammenhang abgelehnt. 

Pall Nr. 3. Rek.E. v. 20. IX. 1887. Maurer. Verlust des rechten Beines in 
der Mitte des Oberschenkels. Bei gutem Willen und ausreichender Energie würde 
der Kläger mit dem ihm gelieferten künstlichen Bein gehen lernen können wie 
andere unter gleichen Verhältnissen Amputierte und sich bei sitzender Beschäftigung 
einen hinreichenden Verdienst verschaffen können ohne eine größere Erwerbsver­
minderung gegen früher als 662/ 3 pCt. erleiden zu müssen. 

]'all Nr. 4. Rek.E. v. 8. Il. 1896. Verlust des rechten Beines. Amputation 
in der Mitte des Oberschenkels. Das Schadhaftwerden der von der B.G. gelieferten 
künstlichen Gliedmaßen ist als eine die Erhöhung der Rente bedingende Ver­
schlimmerung anzusehen. 

Fall Nr. 5. Rek.E. v. 21. XII. 1889. Schlosserlchrling. Verlust des Ober­
schenkels. R.V.A.: 60 pCt. Kläger ist durch den Verlust des Oberschenkels 
allerdings in seiner Erwerbsfähigkeit schwer geschädigt; da er aber ein noch junger 
und im übrigen gesunder Mensch ist, der sich an einem Stock mit einem künst­
lichen Bein leidlich sicher fortl;lewegen kann, war anzunehmen, daß er in irgend 
einem anderen Berufe wohl noch mindestens 2/ 5 seines früheren Verdienstes werde 
erwerben können. 

Fall Nr. 6. Rek.E. v. 29. IV. 1889. Häuer. Verlust des rechten Beines. 
662/8 pCt. Es gibt eine Reihe gröberer Handarbeiten, welche ein Mann wie der 
Kläger ohne weiteres verrichten kann, sowie viele weitere, welche er bei nur 
einigem guten Willen binnen kurzer Zeit ohne sonderliche Mühe erlernen kann, 
und mit denen er sich wohl noch den dritten Teil seines früheren Verdienstes zu 
beschaffen vermag. 

Fall Nr. 7. Rek.E v. 3. XII. 1889. Feinmechaniker. Verlust des rechten 
Beines oberhalb des Knies. 75 pCt. Wenn auch die Amputationswunde 15ut ver­
heilt ist, mit dem Knochen nicht verwachsen und an sich schmerzlos ist, so übt 
das künstliche Bein einen sehr erheblichen Druck auf den Stumpf aus, so daß der 
Kläger Arbeiten nur im Sitzen verrichten kann. 

b) Unterschenkel. 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 12. VII. 1898. Fabrikarbeiter. Verlust des linken 

Unterschenkels. Künstliches Bein. 50 pCt. Nachdem vielfache Ausbesserungen 
des Beins erforderlich geworden und von der B.G. bezahlt worden waren, lehnte 
diese die erneut geforderte Ausbesserung ab und bot dem Verletzten einen Stolz­
fuß an. Der Verletzte, der inzwischen Schuhmacher geworden war, lehnte das An­
erbieten ab und beantragte die Gewährung eines künstlichen Beines. R. V.A.: 
60 pCt. Eine Verpflichtung der B. G., dem Verletzten künstliche Gliedmaßen oder 
andere Ersatzstücke zu liefern, besteht nicht. Der Kläger hat auch dadurch, daß 
die Beklagte ihm eine Reihe von Jahren hindurch ein künstliches Bein geliefert 
und die an demselben erforderlich gewordenen Reparaturen auf ihre Kosten hat 
machen Jassen, kein Recht darauf erworben, daß die Beklagte auch in Zukunft 
das Gleiche fortleiste. Der diesem vermeintlichen Recht entsprechende Anspruch 
des Klägers ist somit unbegründet. Die Weigerung, dem Kläger ein brauchbares 
künstliches Bein zu liefern, schließt eine wesentliche Aenderung der Verhältnisse 
in sich, welche für die Festsetzung der Rente von 50 pCt. maßgebend waren; 
bei Bemessung der Rente wurde davon ausgegangen, daß dem Kläger durch die 
fortgesetzte Lieferung eines künstlichen Beines die Ausübung des Flickschuster-
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gewerbes ermöglicht werde; der I>'ortfall dieser Ijcistungen erhöht den Grad der 
Erwerbsunfähigkeit. 

Fall Nr. 2. Rek.K v. 14. II. 1896. Hilflosenrentc. Verlust des rechten 
Unterschenkels. Künstliches Bein. 75 pCt. Geringfügige Hautabschürfungen an 
dem Beinstumpf, wie das R.V.A, ausführt, wie solche durch den Druck des kiinst­
lichen Beines öfter einmal entstehen, bei verständigem Verhalten aber auch schnell 
wieder verheilen, können eine wesentliche Verschlimmerung nicht bedeuten. Der 
Anspruch auf Ausbesserung des künstlichen Beines entbehrt nach Lage der Gesetz­
gebung überhaupt jeder Rechtsgrundlage, da die Lieferung und Ausbesserung des 
künstlichen Gliedes eine freiwillige Mehrleistung war, die im Rechtswege nicht er­
zwungen werden kann. 

Fall Nr. 3. Rek.E. v. 19. XI. 1889. Bergmann. Verlust des linken Unter­
schenkels bis zum mittleren Drittel. Ursprünglich Vollrente, dann 75 pCt., weil 
der Verletzte sich noch nicht an den Gebrauch des künstlichen Fußes gewöhnt 
hat; nach weiteren 8 Monaten 60 pCt. 

Fall Nr. 4. Rek.E. v. 16. I. 1891. Rente für Verlust des Unterschenkels 
von 662/ 3 pCt. auf 75 pCt. erhöht, weil B. eine Entzündung des Oberschenkels 
sich dadurch zugezogen hatte, daß er das völlig abgenutzte künstliche Bein weiter 
gebraucht, dessen Reparatur der Direktion abgelegen hätte. Die Lieferung künst­
licher Gliedmaßen gehört in Fällen der vorliegenden Art nicht zu den Verpflichtungen 
der B.G. Künstliche Gliedmaßen werden nicht als notwendige Heilmittel gerechnet. 
Zur Hebung der körperlichen I>'unktioncn wären auch weniger kostspielige Hilfs­
mittel wie Stelzfüße etc. ausreichend gewesen. Ebensowenig wie die Lieferung 
kann aber auch die Reparatur der künstlichen Gliedmaßen der B.G. auferlegt 
werden. Das R.V.A. weist den Rekurs zurück mit der Begründung, daß die mit 
662/ 9 pCt. bemessene Rente sehr hoch ist. Der Schaden ist durch eigene Schuld 
entstanden und nicht von großer Bedeutung, selbst wenn ·eine gewisse Ver­
schlimmerung in dem Zustand des Klägers eintritt. 

Fall Nr. 5. Rek.E. v. 6. X. 1888. Tagelöhner. Verlust des rechten Unter­
schenkels. 50 pCt. Eine Rente vori 50 pCt. ist ausreichend, da der Kläger mit 
seinem mit einem Stelzfuß versehenen Bein mancherlei Arbeiten auch im Stehen 
zu verrichten und dadurch die Hälfte seines früheren Verdienstes zu erzielen in 
der Lage ist. 

Fall Nr. 6. Rek.E. v. 28. II. 1888. Ampiltation des linken Unterschenkels. 
60 pCt. Der 32jährige, im übrigen gesunde und rüstige Kläger ist befähigt, noch 
2/ 5 seines Arbeitsverdienstes zu erzielen. 

c) Verlust des l>'ußcs. 
Fall Nr. 1. Rek.E. v. 21. V. 1889. Streckenarbeiter. Verlust des linken 

Fußes. Die ursprüngliche Rente von 75 pCt. wurde herabgemindert, die Berufung 
dagegen wurde verworfen. Es sei zwar zuzugeben, daß der äußere Zustand des 
verletzten Beines kein anderer sei, als bei der Abgabe des ersten Gutachtens, da­
gegen hat das R. V. A. darin, daß der Kläger hinreichend Zeit hatte, sich an den 
Gebrauch dieses Fußes zu gewöhnen, eine wesentliche Veränderung mit nachfolgender 
Begründung als vorliegend erachtet: 

Die Erfahrung lehrt, daß ein Arbeiter, welchem ein wichtiges Glied verletzt 
worden ist, in der ersten Zeit nach Beendigung des Heilverfahrens meistens noch 
nicht im Stande ist, das verletzte Glied sowie die ihm verbliebenen Gliedmaßen 
in geeigneter Weise zur Arbeit zu verwenden. Es würde den Interessen der Ar­
beiter selbst zuwiderlaufen, wollten die B. G. von vornherein nur den Grad der 
Erwerbsbeschränkung annehmen, der dauernd angenommen werden muß. 

Fall Nr. 2 (Aktenmaterial). Bremser; beim Versuch auf einen in der :Fahrt 
befindlichen Zug zu springen, rutscht er ab; der rechte Fuß gerät unter die 
Räder. Befund: Ausgedehnte schwere Quetschwunde am rechten Fußrücken, durch 
die die Mittelfußknochen in ganzer Ausdehnung freigelegt sind; die Zehen sind 
sämtlich· von den Mittelfußknochen losgerissen, zum Teil gebrochen, sie hängen 
nur noch an der Sohlenhaut. Amputation nach Pirogoff. 75 pCt. Nach 6 Jahren 
Minderung der Rente auf 50 pCt: nach Urteil des Sch.G. Dagegen Rekurs: 40 pCt., 
da der Kläger gut stehen und gehen kann. 
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d) Zehen. 
Fall Nr. 1 (Aktcnmaterial). Ein Rollwagen fuhr dem p. E. über den linken 

Fuß. 2. 3. 4. 5. Zehe völlig zermalmt, am Fußrücken ein 8 cm langer 5 cm 
breiter Wcichteildefekt. 25 pCt. ' 

Nach 10 Jahren Aufhebung der Rente. Es ist unbedenklich anzunehmen, 
daß nach Verlauf von 10 Jahren bei dem Verletzten Gewöhnung an den Verlust 
der 4 Zehen des linken l<'ußes eingetreten ist. 

Fall Nr. 2. Rek. E. v. 18 lV. 1890. Maurer. Verlust zwei er Zehen und 
eines Gliedes der dritten Zehe des rechten Fußes. 10 pCt., weil irrfolge der 
Verletzung anhaltendes Gehen und Stehen, sowie das Steigen auf der Leiter er­
schwert ist. 

]'all Nr. 3. Rek.E. v. 11. X. 1905. Ackergehilfe. Yerlust der großen Zehe 
und des größten Teils der 2. Zehe des rechten Fußes .. R. V. A.: 10 pUt. In dem 
Verlust der großen Zehe und des größten Teils der 2. Zehe ist ein die Sicherheit 
des Gehens und Stehens in meßbarer .Weise beeinträchtigender Umstand zu er­
blicken. Denn unzweifelhaft ist der Fuß hierdurch schon beim Gehen zu ebener 
Erde, in noch größerem Umfang aber beim Treten auf unebenem Boden und beim 
Berg-, Treppen- und r,eitersteigen eines für die Sicherheit des Tritts wesentlichen 
Stützpunktes beraubt. Die dadurch hervorgerufene Unsicherheit des Pußes ist 
durch eine Angewöhnnng und Anpassung an die veränderten Verhältnisse im Hin­
blick auf den eingetretenen Substanzverlust in vollem Umfange überhaupt nicht 
auszugleichen und wird stets nachteilige ·Wirkungen auf die Arbeiten der mit 
einem solchen Schaden behafteten Person erkennen lassen. 

Fall Nr. 4. Rek.E. v. 5. I. 1900. Bergarbeiter. Verstümmelung der großen 
und Verlust der 2. Zehe des rechten Fußes. 10 pCt. R. V. A.: Der Verlust der 
2. Zehe für sich allein würde allerdings eine daLlerndc Beeinträchtigung der Er­
werbsfähigkeit notwendig nicht bedingen, da die zweite und die folgenden Zehen 
durch Gewöhnung einander hinreichend ersetzen können. Dagegen muß die teil­
weise Entfernung der großen Zehe für die Fähigkeit zur Fortbewegung und für 
die Standfestigkeit des Körpers von schwerwiegenden Folgen sein, um so mehr, als 
noch der Verlust der 2. hinzukommt. 

Fall Nr. 5. Rek.E. v. 3. II. 1898. .\rbeiter. \'erlust der 3 äußeren Zehen 
des linken Fußes. 10 pCt. R. V.A.: Der Verlust der 3 äußeren Zehen des linken 
Fußes bedingt keine wesentliche Beschränkung der Gehfähigkeit 

Fall Nr. 6. Rek.E. v. 22. II. 1898. Kernmachcr. Verlust der 4 linken 
kleineren Zehen. R.V.A.: 15 pCt. 

l<'all Nr. 7. Rek.E. v. 8. II. 1900. Kesselschmied. Verlust von 11/ 2 Gliedern 
der linken großen Zehe 10 pCt. R.V.A.: Durch den Verlust einer großen Zehe 
wird die Gebrauchsfähigkeit des Fußes beeinträchtigt, insofern dadurch die Sicher­
heit und Festigkeit des Ganges geschmälert und die Widerstandsfähigkeit beim 
Tragen oder Schieben schwerer Lasten verringert wird. 

l<'all Nr. 8. H.ek. E. v. 22. III. 1889. Maschinist. Verlust der großen Zehe. 
10 pCt. Die, große Zehe ist zur ausgibigen Fähigkeit des Fußes, insbesondere 
beim Springen, Klettern, Leitersteigen, von wesentlicher Bedeutung. 

Fall Nr. 9. Rek.E. v. 3. I. 1889. Handarbeiter. Der Verlust der zweiten 
Zehe am linken Fuß hat eine wirtschaftlich fühlbare Beschränkung der Erwerbs­
fähigkeit des Klägers nicht zur l<'olge gehabt. 0 pCt. 

]'all Nr. 10. Rek. E. v. 28. II. 1899. Bergarbeiter. Verlust der Endglieder 
der 3 ersten Zehen des linken Fußes. ist keine Verstümmelung von solcher 
Erheblichkeit, daß eine nennenswerte Beschränkung der Erwerbsfähigkeit daraus 
hervorgeht. 

Fall Nr. 11. ltek.E. v. 15. I. 1892. Tagearbcitcr. Verlust der beiden ersten 
Glieder der 3. Zehe, anfangs 15 pCt., dann Einstellung der Rente. R. V. A. 0 pCt. 
Die Muskulatur des rechten Unterschenkels ist nur noch um 1/2 cm umfang­
reicher als die des linken. Dieser Unterschied ist für die Erwerbsfähigkeit un­
erheblich. 

Fall Nr, 12. Rek. E. v. 13. V. 1899. Tagelöhner. Verlust der linken großen 
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Zehe. Die Narbe ist nicht mit der Unterlage verwachsen, nirgends druckempfind­
lich. 0 pCt. 

Fall Nr. 13. Rek.E. v. 26. VI. 1899. Bohrmeister. Verlust der 3 äußeren 
Zehen des linken Fußes, 10 pCt. Wenn der Verlust auch für die Gehfähigkeit des Klägers 
im gewöhnlichen Leben bedeutungslos sein wird, so kann er doch im Erwerbsleben. 
wo an die Leistungsfähigkeit des Fußes wie beim Steigen, Springen, Heben u. s. f. 
oft besondere Anforderungen gestellt werden, störend ins Gewicht fallen. Die durch 
den Verlust mehrerer Glieder bedingte, wenn auch vielleicht nur geringe Be­
schränkung der Erwerbsfähigkeit ganz ohne Ausgleich zu lassen, erschien dem 
R V. A. nach Sinn und Absicht des Gesetzes nicht berechtigt. 

Fall Nr. 14. Rek.E. v. 25. IX. 1899. 18jähriger Arbeiter. Verlust der drei 
mittleren Zehen des linken Fußes. 10 pCt. 

Fall Nr. 15. Rek.E. v. 13. XII. 1890. Arbeiter. Verlust des ersten Gliedes 
der großen Zehe. 0 pCt. Der Verlust ist nicht geeignet, eine Verringerung der 
Arbeitsfähigkeit eines Menschen im allgemeinen, sofern nicht besonders komplizierte 
Verhältnisse hinzukommen, herbeizuführen. 

Fall Nr. 16. Rek. E. v. 9. X. 1898. Schlosser, Verlust der großen Zehe, 
10 pCt. R. V. A.: Abgesehen von besonders günstig liegenden Einzelfällen führt der 
Verlust einer großen Zehe in der Regel eine Beeinträchtigung der Erwerbsfähig­
keit herbei, da durch diesen Verlust die Ausdauer und Sicherheit im Gebrauch des 
Fußes leidet, und längeres Stehen und Gehen wesentlich erschwert wird. 

Fall Nr. 17. Rek.E. v. 29. X. 1898. Schlosserlehrling. Verlust der rechten 
großen Zehe. 0 pCt. R. V. A.: Die Erwerbsfähigkeit ist durch die ]'olgen des Be­
triebsunfalls in nennenswertem d. h. meßbarem Grade nicht beeinträchtigt. Die 
Amputationsnarbe ist völlig schmerz- und reizlos, mit dem Knochen nicht ver­
wachsen, an keiner Stelle druckempfindlich. Gegenüber diesen Tatsachen erschien 
die Zubilligung einer Rente im vorliegenden Falle nicht gerechtfertigt, zumal sich 
der Kläger in einem so jugendlichen Alter befindet, daß es ihm leicht fällt, die 
Unbequemlichkeiten, die das Fehlen der großen Zehe bei der Arbeit mit sieh 
bringt, zu überwinden, umsomehr als er in seinem Beruf nicht auf einen besonders 
ausgiebigen Gebrauch des :Fußes angewiesen ist. 

Fall Nr. 18. Rek.E. v. 5. XII. 1898. Bergmann. Verlust der 2. und 3. 
linken Zehe. Einstellung der ursprünglichen 20 pCt. Rente, da andere Unfallfolgen 
als der Verlust der beiden Zehen nicht bestehen, diese Zehen aber für die Geh­
und Tragfähigkeit des im übrigen unbeschädigten ]'ußes unwesentlich sind. 

Fall Nr. 19. B-ek.E. v. 9. XIL 1898. Bergmann. Verlust der zwei Vorder­
glieder der 2. und 3., sowie des Nagelgliedes der 4. Zehe. Nach ursprünglicher 
Gewährung von 25 pCt. Einstellung der Rente mit folgender Begründung: Bei den 
gewöhnlichen Arbeitsleistungen in versicherten Berufen kommt es nicht auf be­
sondere Fertigkeiten aller Gliedmaßen an, ein Bergmann wird in Ausübung 
seines Berufes durch geringe Defekte der Zehen nicht beschränkt, wenn keine 
Reizbarkeit der Stumpfwunden mehr besteht. 

Fall Nr. 20. Rek.E. v. 20. IX. 1901. Bergmann. Verlust der linken großen 
Zehe. Anfangs 20 pCt., nach einem Jahr Einstellung der Rente, die vom R. V.A. 
bestätigt wird. Das Auftreten von Schmerzen beim Witterungswechsel in der 
Amputationsnarbe bildet wohl eine Unbequemlichkeit, verursacht aber keinen wirt­
schaftlich meßbaren und nennenswerten Schaden an der Erwerbsfähigkeit. 

Fall Nr. 21. Itek.-E. v. 14. X. 1901. Bergmann. Verlust der 3. und 4. 
linken Zehe, anfangs 10 pCt., dann Einstellung der Rente, die das R. V.A. be­
stätigte. Das R. Y. A. hat bereits vielfach ausgeführt, daß nicht jede Verletzung 
seiner körperlichen Unversehrtheit dem Versicherten einen Anspruch auf Unfall­
rente gibt und dies selbst dann nicht, wenn ihm infol!Se der Verletzung gewisse 
Unbequemlichkeiten bei der Verrichtung seiner Arbeiten erwachsen. 



A utorenregister. 

Abel 541. 
Adelmann 224. 
Aderholdt 481. 
Adler 165. 
Albu 338, 453. 
Alexander 438. 
Alexandre 288. 
v. Ammon 195. 
Anschütz 354. 
Apelt 132, 340. 

A. 

Aronheim 145, 293, 496. 
Ascher 7. 
Autenrieth 404. 

ß. 
Bähr 109, 208, 241, 354, 468. 
Baisch 504. 
Bardenheuer 241. 
Bärensprung 440. 
Barie 323. 
Barteis 500. 
Barth 521. 
Bäumler 44, 92, 448. 
v. Bechterew 354. 
Beck 438. 
Becker 7, 27, 73, SO, 87, 93, 499, 521. 

527. 
Benda 143. 
Berger 439, 455. 
Berger (Paris) 462. 
Bergleiter 293. 
v. Bergmann 120, 124, 149. 
Bergmann 316. 
Berlin 189. 
Bernacchi 4. 
Bernard, Claude 104. 
Bernhardt 397. 
Bernstein 87. 
Bernt 311. 
Bettmann 354. 
Bickel 92, 288. 
Bier 340. 
Bigelow 487 .. 
Billroth 448. 

Binswanger 157. 
Birch-Hirschfeld 306. 
Blasins 224, 354, 468, 4 7 4, 499. 
Blecher 461. 
Blemke 226, 367. 
Boedicker 7, 55. 
Bogatsch 31. 
Bollinger 141. 
Borchard 105, 225. 
Bornstein 364. 
Bostroem 437. 
Brade 289. 
v. Bramann 434. 
Braun 283, 353, 404. 
Brehmer 302. 
Brown-Sequard 151. 
Bruns 123f., 391, 493, 525. 
Bruns, P. 493. 
Bruns, M. v. 511. 
Brunk 317. 
Brunner 87. 
Bull 358. 
Bumm 139. 
Burkard 63. 
Buschan 367. 
Buschmann 113. 

Cahen 93, 288. 
Gaspar 7. 
Cassirer 367, 390. 
Catteloup 457. 
Charcot 396. 
Chiari 503. 
Cohn, S. 148. 
Cohnheim 414. 
Colley 215. 
Comte 291. 
Cova 317. 

c. 

Cramer 377. 
Curschmann 148, 390. 

Davidovitsch 87. 
Demuth 294. 

D. 



554 ,\u torenregistcr. 

Despres 92. 
Deutschländer 89, 190, J5il, 543. 
Diederich 44 7. 
Dinkler 139. 
Dittmer 214. 
Dittmer, P. 536. 
Dittrich 77. 
Doederlcin 504. 
Dreifuß 322. 
Dreyer 93. 
Düms 313. 321. 
Dumstrey 110. 
Duplay 215. 
Duret 141. 

E. 
Ebbinghaus 316, 327. 
Ebner 433. 
Ebstein 380, 412. 
Edler 404. 
Ehrendörfer 505. 
Ehrenroth 147. 
Ehret 492. 
Eichel 311. 
Eichmeyer 118. 
Elten 317. 
Enderin 105. 
Engel 4, 7, 29, 86, 145, 389, 478. 
Epstein 107. 
Epstein, F. 429. 
Erb 343. 
Erb 374. 
Ercklentz 313. 
Erdheim 433. 
Erichsen 376. 
Eulenburg 161, 391. 
Ewald 456. 
Eysell 94. 

F. 
]'edermann 429. 
Feilehenfeld 21, 338, 450. 
]'ickler 356. 
Fischer 115, 311, 505. 
Fischer, G. 539. 
Flatau 350. 
Fle0hsig 369, 372, 383. 
Franek, Erwin 24, 144, 411, 510. 
]'ranke 304, 437. 
Fränkel 148, 292, 393. 
Freund, 0. 148. 
Friede! 382. 
Friedmann 139, 382, 393. 
Friedrich 95. 
Fritsch 502. 
Frölich 195. 
Fuchs 192. 
Fürbringer 88, 143, 295, 308, 407, 434, 

448, 450. 
Fürstner 364, 379. 

Clalin 471. 
Galvagni 211. 
Garrc 452, 459. 
Gaupp 43. 

G. 

Gehale 87. 
Gerhardt 322, 325. 
Gerock 120. 
Geronne 87. 
Gerulanos 225. 
Glasow 168. 
Golebiewski 4, 7, 484, 496, 527. 
Goldberg 373. 
Goldscheider 160, 166, 371. 
Goldstein 453. 
Görtz 463. 
Gosselin 291. 
Gowers 368. 
Graef 7, 28, 71. 
Graf 148. 
Graser 462. 
Grasbey 86. 
Grawitz 444, 448. 
Groß 283, 412. 
Grosser 308. 
Grotj ahn 4, 7. 
Grünbaum 255. 
Gudden 200. 
Guder 322. 
Gurlt 287. 
Gussenbauer 131. 
Güterbock 441. 

H. 
Haab 184. 
Haag 29. 
Haebler 148, 515, 532. 
Hägler 469. 
Haenel 40. 
Hagen 148. 
Haiban 389. 
Haiclane 364. 
Hanf 308. 
Hannecart 471. 
v. Hansemann 99, 460. 
Hartmann 62, SO, 457. 
Hasse 4. 
van Hasseis 471. 
Hedaeus 172. 
Heidenhain 320, 350. 
Heinecke 18. 
Heinzelmann 436. 
Helhing 541. 
Helferich 463. 
Heller 322. 
Heller-Wien 363. 
Henle 353. 
Henneberg 159. 
Herroch 405. 
Renricins 459. 
Rensehen 347. 



Autorenregister. 55:>. 

Heusgen 444. 
Hepner 483. 
v. Herff 75, 502. 
Hergesell 109. 
Hertle 407. 
Hertzberg 288. 
Herzog 224, 511. 
Higgins 105. 
Hildebrand 95, 404. 
Hildebrandt 291, 350. 
Hirschberg 189, 192. 
Hirschfeld 107, 132, 511. 
Hirschl 160. 
Hitzig 368. 
Hobein 525, 544. 
Hoche 364, 376. 
Hochhaus 327. 
v. Hoesslin 375. 
Hoffa 4, 32, 87, 123, 241, 350, 5UJ, 

529. 
Hoffmann 110. 
Hofmeister 513. 
Honsell 95. 
Hoppe-Seyler 3()4, 
Huisman 148. 
Hyrtl 455. 

J ackson 153. 
Jaffe 458. 
Jaksch 381. 
Jander 287. 
. Tarjavay 215. 
Jellinec 161. 

J. 

Jessen 325, 377, 526. 
. Toachimsthal 483. 
Jochmann 313. 
Jolly 153f, 389. 
Jolowicz 322. 
Jones 151. 
Joshikawa 139, 367. 
Jottkowitz 533. 
Iselin 340. 
Israel, J. 452. 
Israel, 0. 141, 340. 
Jürgens 438. 

K. 
Kahler 105. 
Kahleyss 240. 
Kalberlab 132. 
Karch 543. 
Karewski 92, 458. 
Kasper-Liman 311. 
Kast 333. 
Kaufmann 30. 
Kaufmann 4, 6, 97, 207, 312, 469, 495. 
Kaufmann, E. 338. 
Kausch 407. 
Kehr 436. 
Kellermann 444, 454. 

Key-Aberg 407. 
Kienböck 362. 
Kirchner 4. 
Kiss 380. 
Klein 8. 
Klemperer 374. 
Knapp 192. 
Koch u. Filehne 130. 
Kocher 131, 356, 470, 497. 
Köhler, J. 433. 
Köhler, S. 308, 433. 
Koenig 124, 168, 252, 290, 437, 497, 

521. 
Köppen 139, 161f., 382. 
Körte 88, 214, 461. 
Kotzenburg 447. 
Rraepelin 151, 158f. 
Krafft-Ebing 109, 380. 
Krahnstoever 192. 
Kramer 367. 
Kraske 499. 
Kraus 322. 
Krause, F .. 95, 366. 
Krevcl 513. 
Kriegel 7. 
Kries 44, 476. 
Krönlein 414, 487. 
1\ronthal 139, 382. 
Külbs 316. 
Kümmel 352. 
Küster 441ff. 
Küstner 502. 
Küttner 210, 498 . 

L . 
Laehr 168. 
Landau 439. 
Langbein 287. 
Langenbuch 439. 
Langerhans 141. 
Lannelongue-.Achard 95. 
Lanz 96. 
Laqueur 179. 
Lass 3, 7, 21. 
Lauenstein 365, 452, 498. 
J.,eber 184, 186, 190, 192. 
Ledderhose 32, 39, 76, 96, 253, 458, 

515, 536. 
Leichtenstern 431. 
Lengnick 311. 
Lennhoff 4, 107, 329. 
Lentz 314. 
Leopold 504. 
Leppmann 80. 
Leppmann, F. 7, 255, 317. 
Leser 515. 
Lessmann 94. 
Leube 87. 
Leubuseher 155. 
Levier 361. 



556 Autorenrogistcr. 

Lewin 90. 
v. Leyden 310. 
Lexer 85, 404. 
Lichte 374. 
Liersch 78. 
Lifmann 168. 
v. Liliencron 425. 
Lindemann 94. 
Liniger 31, 105, 149, 354, 358, 360f., 

461, 471, 479, 515. 
Link 304. 
Linow 338. 
Lissauer 388. 
Litten 294, 320. 
I,oebker 4. 
Loewenstein 94. 
Löwenthai 404. 
Lohmann 32. 
Lohnstein 49G. 
Lotheissen 210. 
Lubarsch 309. 
Luccke 406. 
Lustig 2~!3, 302. 

Maas 44;i. 
MadeJung 503. 
Mager 363. 
Magnus 171. 
Maleoff 339. 
Malgaigne 46G. 
:Manasse 570. 
Mancs 7. 

M. 

Mannkopf 381. 
Marechaux 87. 
:Marie et Astic 354. 
Markus 396. 
Markwald 338. 
:Martcns 500. 
Meissner 439. 
lVIende 500. 
l\fendel, E. 154, 369. 
Menclel, K. 148, 153ff., 160, 367, 373, 

394. 
!\fcndelsohn 302. 
Menne 100. 
Meola 283. 
lVIesserer 126. 
lVIeyer-Königsberg 115. 
Michaelis 414. 
v. Michel 187. 
v. Mikulicz 407. 
Miller 7. 
Milner 339. 
Minkowski 167. 
Minor 359, 367. 
v. J\IIonacow 136. 
.!Vfonod 446. 
Mugdan 7. 
Mühsam 429. 

Müller, C. 87. 
Müller, E. 109. 
v. Musschenbroeck 364. 

Nassauer 503. 
Natwig 347. 
Nerven 446. 
Neumann 7. 
Nieden 195. 
Niehaus 489. 
Noack 406. 
Nocht 89. 

N. 

Nonne 111, 367, 373, 379. 
v. Noorden 106. 
Nordmann 494. 
Nothnagel 153. 
Nußbaum 404. 

Oberst 240, 494. 
Oeken 287. 
Offergeid 527. 
Onuf 380. 

o. 

Oppcnheim 141, 158, 330, 33~). 356, 
366, 375, 376ff., 381, 390, 394ll'. 

Orth 43, 319, 449, 451. 

P. 
Pagenstecher 224, 373. 
Partsch 285, 494. 
Passow 199ff. 
PaLlly 309. 
Pellmann 447. 
Pert, B. 364. 
Perthes 283. 
Petrenz 405. 
Petren 118. 
Peyser 5. 
Pfahl 109. 
Pfeil 496. 
Pietrzikowski 4. 
Placzek 4, 64, 372, 381, 385, 492. 
Poirier 288. 
Polancl 409. 
Pollack 503. 
Fonfick 437. 
Port 305. 
Posner 449. 
Praun 181. 

Rasmuster 412. 
Rayer 444. 
Relm 407. 
Reiche! 521. 
Reinboth 283. 
Reiske 255. 

R. 



Autorenregister. 557 

Remak 398. 
Renvers 521. 
Reubold 283. 
Reusing 503. 
Revenstorf 318. 
Roynier 288. 
Ribbert 99. 
Riobardiere 412. 
Richter 292. 
Riebold 289. 
Riede! 88, 406, 511, 521. 
Rieder 311. 
Riodinger 4, 283, 292, 321, 323, 350, 

521, 541. 
Hieger 499. 
Hieke 361. 
Ritter 41, 322, 408. 
Rochs u. Coste 96. 
v. Rohr 25. 
Roepke 196. 
Rosenbach, 0. 319. 
Rosenheim 415. 
Roser 46R. 
Roth 397. 
Roving 499. 
Ruge 146. 
Ruhemann 38~J. 
Rumpf 80, 38l. 

Saar 287. 

s. 
Sachs n. Freund 7, 139, 160, 213, 226. 
Sacki 343. 
Sänger 374. 
Sauer 534. 
Sauerbruch 428. 
Schäffer 390. 
Schanz 358. 
Sehelenz 390. 
Scheve 492. 
Schidowski 368. 
Schindler 282, 286, 332, 358. 
Schittenhelm 369. 
Schlesinger 354. 
Schlaffer 494. 
Schlüter 390. 
Schmaus 343, 361, 382. 
Schmidt-Rimpler 191. 
Schmieden 340. 
Schmor! 438. 
Schönborn 421. 
Schönfeld 304, 367, 407. 
Schottmüller 433. 
Sehrader 219. 
Schreiber 206ff. 
v. Schrötter 363. 
Schüller 94. 
Schultze, Fr. 161, 369. 
Schulze-Berge 87. 
Schuster 151, 314, 347, 367, 369. 

Schwartz 199. 
Schwarze 502. 
Schwenningcr 438. 
Secfisch 459. 
Seegen 380. 
Seelemann 44. 
Soeliger 451. 
Seiffer 144, 160, 213, 373. 
Seitz 87. 
Senator 107, 375, 438. 
Sendler 461. 
Seydel 145. 
Siefart 27. 
Silberstein 309, 481. 
Sirnon 441. 
Sinnuber 322. 
Sittmann 305. 
Socin 467. 
Sommer 132. 
Sonnenburg 433. 
Sperling 412. 
Spiecker 380. 
Spitzer 107. 
Sprengel 433, 513. 
Stadelmann 141. 
Stegmann 382. 
Steiner 315. 
Stein thal 405, 428, 483. 
Stern 7, 293, 323, 339, 412. 
Sternberg 5. 
Stcudel 518. 
Stocvesandt 361. 
Stolper 3, 4, 6, 91, 157, 163, 219, 350, 

405. 
Straßmann, F. 324, 505. 
Strauß 107, 329, 331, 339, 355, 376. 
Strohmeyer 281.. 
v. Strümpell 285, 354, 411. 
Suarez 444. 
Sudeck 6, 220, 509, 513, 542. 

Tawastjerna 425. 
Thiole 160. 

'1\ 

Thiem 6, 7, 85, 87, 96, 109, 213, 231, 
284, 314, 322, 358, 368, 375, 406, 
412, 431, 448, 471, 475, 490, 510. 

Thorburn 356. 
Tilmann 210. 
Tomellini 449. 
Treitel 192. 
Tröger 160. 

Ullmann 85. 
Unverricht 391. 

Vanni 408. 
Verth, zur 375. 

u. 

V. 



Virchow 98. 
Vleuten, van 146. 
Vogler 288. 
Volkmann 221. 
Voltz 354. 
Vulliet 255. 
Vulpius 39, 361, 458, 517. 

w. 
Wagenmann 181. 
Wagner-Stolper 124, 350, 357. 
Wagner, T. 157. 
Wagner, P. 529. 
Waibel 6, 149, 255, 496. 
Waldeyer 470. 
Waldschmidt 109. 
Walz 389. 
Weber 142, 160, 236. 
Webersherger 315. 
Wechselmann 132. 
Wcese 516. 
Wendel 498. 
Wernicke 143. 

Auiorcnrcgister. 

Wcstphal 151. 
Westphal, A. 363. 
Wette 32. 
Wiek 195. 
Wightman 289. 
Wilke 441. 
Windscheid 6, 116, 132. 160, 344, 370, 

377, 384. 
Winkler 439. 
Witzel, 40, 478. 
v. Woedke 7, 25, 27, 478. 
W ohlgemuth 434. 
Wölkow-Delitzin 452. 

i Wolf[ 104, 483. 

Zaeher 7. 
Zangemeister 503. 
Zehender 171. 
7-iegler 104. 

z. 

Zuelzer 321. 
Zwaardemacker 197. 
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A. 
c\ bort nach einem Traum;:; 503. 
Abschätzung der Erwcrbsf1ihigkcit 26, 

Arm, V crl ust eines 258. 
Arteriosklerose der Gehirnarterien nach 

Kopftraumon 380. 
- nach Trauma 339. 

28. I - nach Gehirnerschütterungen 132. 
Achillodynie 398. 
Actinomycose 86. 
Acusticusverletzung 125. 
Aderhauts;:;rkom 192. 
Adhlisionen, peritonitisehe 40G. 
Aggravation 7 8. 
Aggra\'ationsmanie 78. 
Agraphie, traumatische 137. 
Akromegalie 391. 
Alexie, traumatische 137. 
j.Jkohol, Rampf gegen den A. 57. 
Alkoholepilepsie 153. 
Alkoholismus 109. 
- Einfluß des A. ;:;uf Unfallhäufigkeit 10. ! 

Alkoholmißbrauch, Bekämpfung des 111. 
- Bekämpfung des A. von Seiten des 

It.V. A. 57. 
Alkoholparanoia 111. 
Alopecia areata traumatica 132. 
Amaurose nach Kopftrauma 194. 
Amnesie retrograde 131. 
Amyotrophische ],ateralsklerose 373. 
Ancylostoma duodenale 86. 
Aneurysmen, traumatische 338. 
Angehörigenrente 35. 
Anteflcxio uteri, Anteversio utcri 502. 
Aorta, enge 329. 
Aortcninsuffizienz, traumatische 321. 
c\ortenverletzung 317. 
Aphakie, traumatische 188. 
Aphasie, totale, motorische, sensorische 

137. 
- nach Kopftraumon 139. 
Apoplexie, traumatische 142. 
Appendicitis traumatica 432. 
Arbeit, als Kurmittel 382. 
Arbeiterfürsorgegcset~gebung 1. 
Arbeiterversicherungsrecht 7. 
Arbeitsflihigkeit 26. 
Arbeitspause, l:"nfälle während der A. 25. 
Arm, Verlust beider 258. 

Arthropathie bei Tabes 371. 
Aufbringung der Mittel 17. 
Auge, künstliches 177. 
- Verlust des A. 174. 
- Wundverletzungen des A. 178. 
Augenmuskelverletzung 178. 
Augenmuskelnenenverletzung 178. 
A11genYerletznngen 170 ff. 
Ausbildung in der Unfallheilkun(le 
Austritt aus dem Belrieb 24. 

B. 
13<:\nn des Betriebes 24. 

4 rr. 

Basedow'sche Krankheit 390. 
Bauchbrüche, traumatische 4 7S. 
Bauchdecken, (ltwtschnng und Verletzung 

401. 
Bauchfell, Verletzung des 405. 
Baucltmuskeln, Muskelrisse der 402. 
Bauchspeicheldrüse, Verletzungen 458. 
Bechtercw'sche Krankheit 354. 
Becken, Frakturen und Luxationen des 

484 ff. 
- Quetschungen 483. 
Begehrungsvorstellungen )l77. 
Behandlung, Verpfliehtung des Verletzten 

sich einer B. w unterziehen 44. 
Bein, Verlust eines 544. 
- Verlust beider 543. 
Beri-Beri 89. 
Berlin'schc Trübung 189. 
Berufsgenosscnsch;:;ft, Organisation der-

selben 15. 
Berufungsfähiger Bescheid der B. Cl. 50. 
Beschlußverfahren 53. 
Betriebsunfall, Definition des Begriffes 21. 
Betrug, Bestrafungen wegen B. SO. 
Bindehautverletzungen 179. 
Blase, Verletzungen der 494. 
Blasensteine 494. 
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Blinddarmentzündung, traumatische 432. 
Blitzschlag 107. 
Blutbrechen (simuliert) 410. 
Blutvergiftung 23. 
Brandwunden des Gesichts 126. 
- der Hände 251. 
Brille, Notwendigkeit des Tragens einer 

B. als Unfallfolge 177. 
Bruch der Linea alba 478. 
Bruchanlage 470. 
Brüche, der Gesichtsknoehen 129. 
- der Schädeldecke 121. 
- der Schädelbasis 122. 
- des Nasengerüstes 128. 
- des Schlüsselbeins 206. 
- des Schulterblatts 208. 
- des Oberarms 226. 
- des Vorderarms 237. 
- des Handwurzelknochens 245. 
- der Mittelhand 253. 
- der Finger 253. 
- der Rippen 286. 
- der Wirbelsäule 348. 
- des Beckens 484. 
- des Oberschenkels 511. 
- der Kniescheibe 522. 
- des Unterschenkels 529. 
- der Fußwurzel 537. 
- des Mittelfußes 540. 
- der Zehen 540. 
Brustbein, Brüche des 287. 
Brustdrüsenkrebs 310. 
Brustquetschung 282. 
Brustwand, Verletzungen der 286. 
Bulbus, Kontusion des 186. 

C. 
Caissonkrankheit 201, 363. 
Calcaneus, Frakturen 538. 
Cataracta traumatica 188. 
Cauda equina, Conus medullaris, Ver-

letzungen 366. 
Cerebellarataxie 138. 
Cholera 89. 
Chorea traumatica 389. 
Chorioidealruptur 186. 
Chylothora..x 287. 
Ciliarnerventheorie 190. 
Coccygodynie 398. 
Commentar (v. Wödtke, Kaspar) 7. 
- (Mugdan) 7. 
Commotio cerebri 130. 
- thoracis 282. 
- spinalis 356. 
Compressio cerebri 133. 
Conjunctiva, Fremdkörper in der 182. 
Contusio thoracis 282. 
- cerebri 135. 
Coxa vara traumatica 513. 
Coxitis traumatica 490. 

Cyan Wasserstoffvergiftungen 91. 
Cyclitis traumatica 188. 
Cystitis traumatica 447. 

D. 
Darmgeschwüre, traumatische 429. 
Darmkrebs 434. 
Darmverletzung 424. 
Darmverschluß 430. 
Daumen, Verlust des 266. 
Delirium tremens 111. 
Dementia posttraumatica 161. 
Derangement interne 525. 
Diabetes nach Gehirnerschütterung 131. 
- traumatischer 104. 
- nach Kopfverletzungen 105. 
- nach Fußverletzungen 535. 
- und traumatische Neurose 380. 
- insipidus nach Trauma 105. 
Diastase, traumatische, zwischen Clavicula 

und Acromion 208. 
Dipsomanie, traumatische 155. 
Dissimulation 80. 
Druse-Krankheit 86. 
Ductus thoracicus, Verletzung des 287 .. 
Dupuytren'sche Kontraktur 252. 
Dystrophia muscul. progress. 374. 

E. 
Eingeweidebrüche 461. 
Einspruch gegen den Bescheid der B. G. 

51. 
Eiweißausscheidung nach Gehirnerschüt­

terung 131. 
Elektrizität, Schädigung infolge Ueber-

gangs der E. auf den Körper 161, 361. 
Ellenbogengelenk, Ankylose des 236. 
- Arthritis deformans des 233. 
- Contusion des 232. 
- Distorsion 232. 
- Tuberkulose 233. 
- Verrenkungen des 234. 
- Weichteilverletzungen 232. 
Encephalitis traumatiea 149. 
Endocarditis traumatica 318. 
Enophthalmus traumaticus 190. 
Enteritis traumatica 429. 
Entstellung als Erschwerung auf dem 

Arbeitsmarkt 127. 
Epididymitis traumatica 498. 
Epilepsie, genuine, traumatische 154. 
- traumatische 151. 
Erb'sche Lähmung 212, 395. 
Erblindung 176. 
Erfrieren der Ohrmuschel 200. 
- der Hände 250. 
- der Füsse 535. 
Erwerbsfähigkeit 26. 
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J<~rwerbsfähigkeit, normale 171. 
Erwerbsunfähigkeit 27. 
Erysipel 82, 120. 
Exophthalmus traumaticus 190. 
ExtrauteringraYidität und Unfall 504. 

F. 
Facialisverletzung 126. 
Fehlgeburt nach Unfall 503. 
Fersenbeinbrüche 538. 
Fibula, Frakturen 529. 
- Luxationen 530. 
Fingerglieder, Frakturen und J1uxationen 

253. 
J!'inger, Verlust von zwei F. 275. 
- Verlust mehrerer 277. 
Formel für die optische Erwerbsbeschädi-

gung 171. 
Formulare zur Unfallanzeige 49. 
- zum Gutachten 65. 
Frühgeburt 503. 
Fuß, Weichteilverletzungen des 534. 
Fußgelenk, Contusion u. Distorsion !\36. 
- :Frakturen, Luxationen 537. 
- Verlust des Fusscs 550. 

G. 
Gallenblase, Verletzungen der 439. 
Gallensteine 439. 
Gangrän, traumat. 511, 535. 
Gebiß, Tragen eines G., Unfallfolge 130. 
Gebühren 80. 
Gefahr des täglichen Lebens 83. 
- des Betriebsganges 24. 
- des gemeinen Lebens 24. 
Gehirnerschütterung 130. 
Gehörgang, Fremdkörper des 200. 
- Strikturen des 197. 
Gehörknöchelchen, Verletzung ders. 201. 
Geisteskrankheiten, traum. 157. 
Gelbfieber 89. 
Gelenkmäuse 521. 
Gelenkrheumatismus, akuter 87. 
Gelenksyphilis 93. 
Gelenktuberkulose, traum. 94. 
Gerichtliche Medizin, Stellung zur Un-

fallheilkunde 5. 
Geschwülste, traumatische Entstehung 

der 98. 
Gesichtsnarben 126. 
Gesichtsverletzungen 126. 
Gewerbekrankheit im Gegensatz zu Un-

fallkrankheiten 22. 
Gewöhnung 76. 
Gicht, traumatische 107. 
Glanzhaut 253. 
Glaskörper, Fremdkörper im 183. 
Glaskörperverletzungen 180. 
Glieder, Beschaffung künstlicher 261,546. 

A. Silberstein, Unfallheilkunde. 

Glutaealmuskulatur, Lähmung 483. 
Glykosurie, metatraumatische 105. 
Gonitis traumatica 520. 
Gutachtenformular 65 ff. 
- zur Nachuntersuchung 68. 
Gutachten 63. 

Formulargutachten 65. 
Mitteilung des Inhalts dem Ent­
schädigungsberechtigten 71. 
als Urkunde 73. 
:B'orm und Inhalt der G. 74 ff. 

H. 
Haab'sche Erkrankung der Retina und 

Macula lutea 189. 
Haematoma extravaginale testis 497. 
- des Lig. uteri rot. 503. 
Haematomyelie 361. 
Haemoptoe 284. 
- simulierte 285. 
Haemorrhagia cerebri 140. 
Haemothorax 290. 
Haftpflichtgesetz 1. 
Haftpflichtige Betriebe 15. 
Halbseitenläsion 357. 
Hand, Verlust einer 263. 
- Weichteilverletzungen der 246. 
Handgelenk, Kontusion und Distorsion 

des 244. 
Handrücken, traumatisches Oedem des 

255. 
Handverletzung 246. 
Handwurzelknochen, l!'rakturen, Luxa-

tionen, Ankylosen 245. 
Harnleiter, Verletzungen der 493. 
Harnröhrenzerreißungen 494. 
Heilanstaltspflege 35. 
Heilverfahren 29. 

Uebernahme des durch die B.-G. 33. 
- Pflicht des Verletzten, das H. zu 

unterstützen 45. 
Heilresultate 32. 
Herdsymptome 136. 
Herniae ischiadicae 481. 
Hernien als Unfallfolge 461. · 
- doppelseitige 476. 
Herrmannhaus 36. 
Herz, Verletzungen des 315. 
Herzbeutel, Verletzungen des 311. 
Herzfehler, Verschlimmerung von H. in-

folge eines Unfalls 333. 
Herzklappenfehler infolge Zerreißung der 

Klappen 322 ff. 
Herzklappenzerreißung durch Ueberan­

strengung 324. 
- durch Brustkontusion 323. 
Herzkrankheiten, Ueberanstrengung als 

Ursache traumatischer H. 331. 
Herzneurosen, traumatische 329. 
Hilflosenrente 27. 

86 
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Hinterbliebenenrente 35. 
Hirnabszeß, traumatischer 149. 
Hirnblutung 140. 
Hirndruck 133. 
Hirngeschwülste, traumatische 165. 
Hirnhautverletzung bzw. -entziindung 145. 
Hirnhäute, Verletzungen 145. 
Hirnquetschung 135. 
Hirnrinde, Lokalisation der 136. 
Hirnverletzungen 139. 
Hitzschlag 107. 
Hodenerkrankung, syphilitische 93. 
Hoden, Verletzungen 498. 
- Verlust des 499. 
- Tuberkulose 498. 
Hörfähigkeit 197. 
Hornhaut, Fremdkörper in der 182. 
- Erosion der 17 9. 
Hornhautgeschwür, traumatisches 182. 
Hornhautverletzungen 179. 
Hüftgelenksluxation, doppelseitige trau-

matische 489. 
Hüftgelenk, Distorsionen, Kontusionen 

des 487. 
- traumatische Entzündung des 490. 
- traumatische Luxation 487. 
Husten, hysterischer 285. 
Hydrocele vaginalis acuta 497. 
- funiculi 497. 
Hydrocephalus 148. 
Hydronephrose 44 7. 
Hysterie, traumatische (Charcot) 376. 
- und Genitalerkrankungen, weibliche 

504. 
Hysteroepilepsie, traumatische 154. 

I. J. 
Jackson'sche Epilepsie 152. 
Ileocoecaltuberkulose, traumatische 429. 
Ileus, traumatischer 430. 
Impftuberkulose 94. 
Infektion 84. 
Infektionskrankheiten, akute, traumati-

sche 87. 
Influenzameningitis und Trauma 148. 
Insektenstiche 84. 
Intercostalneuralgie, traumatische 286. 
Intoxikationstheorie 191. 
Jochbeinbrüche 129. 
Irideremie 187. 
Iris, Fremdkörper der 183. 
Iriswunden 180. 
Irresein, traumatisches 157. 
- epileptisches nach Trauma 159. 
Ischias, traumatische 492. 

K. 
Kapitalabfindung 9, 46. 
Kehlkopfverletzungen, traumatische 168. 

Keratitis traumatica 182. 
Keraunoneurose 376. 
Klappenfehler infolge Zerreißungen 322. 
- infolge Ueberanstrengung 324. 
Kleinfinger, Verlust des 273. 

' Kleinhirnverletzungen 138. 
Klumpfuß 543. 
Knappschaftslazarette 36. 
Knickfuß, traumatischer 541. 
Kniegelenk, Kontusionen und Distorsionen 

517. 
- Hyperplasie des ]'ettgewebcs 519. 
- Kontrakturen, Ankylosen 525. 
- Tuberkulose 521. 
Kniescheibe, Brüche und Verrenkungen 

522. 
- Luxationen des Meniscus 524. 
Knochenatrophie, akute 254. 
Knochenerkrankungen, syphilitische 92. 
Knochentuberkulose, traumatische 94. 
Kommentar zur G. U.V. G. 7. 
Kommotionspsychose 132. 
Kompressionsbrüche der Wirbelsäule 350. 
Kontusionspneumonie 294. 
Körperverletzung 25. 
Korsakow'sche Psychose 132. 
Krankenhauspflege 41. 
Krankenkasse, Beziehung zur B. G. 33. 
Kümmell'sche Kyphose 353. 

L. 
Labyrinthverletzungen 202. 
Lähmungen des Vagus 395. 

des Accessorius Willisii 395. 
des Axillaris 396. 

- des Glossopharyngeus 395. 
der Glutaeen 483. 

- des Ulnaris 397. 
des Radialis 396. 
des Cutaneus femciris 397. 
des M. deltoideus 213. 
des N. ischiadicus 397. 
des Plexus brachialis 395. 
des Thoracicus longus 396. 
des Hypoglossus 395. 
des Facialis 395. 
der Augenmuskel 395. 
des Facialis bei Schädelbasisfraktur 
126. 
des Trigeminus 395. 
des N. phrenicus 395. 
des N. cruralis 397. 
des N. peroneus longus 536. 
des N. medianus 396. 
des N. tibialis 536. 
des N. musculocutaneus 396. 

Landesversicherungsamt, Organisation 20. 
Landry'sche Paralyse 390. 
Lateralsklerose, amyotrophischc 373. 
Leberabszeß 438. 
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Le!Jcrcirrhose 43S. 
Lebergeschwülste und Trauma 440. 
IJebcrverletzung 436. 
Lcberzellenth rombosc 438. 
Lederhaut, Fremdkörper in der 182. 
Leistenbrüche, traumatische Entstehung 

ders. 4 72. 
Leistungen der Cnfallvcrsicherung 47. 
Lider, Verbrennungen der 184. 
- Fremdkörper in den 182. 
Lidverletzung 179. 
Linkshänder 263. 
Linsenverletzungen 18U. 
Literatur 6. 
Lokalisation der Hirnrinde 136. 
JJuftröhrenverletzung, traumatische 168. 
Lumbago, traumatischer 346. 
JJumbalhernien 481. 
Lungenentzündung, traumatische 293 ff. 
Lungengangrän 309. 
Lungengeschwülstc, traunwtisdw 310. 
Lungengewebe, Verletwngen des 291. 
Lungenhernien, trall!natische 288. 
LungenproJaps 291. 
J"ungentu berkulose, traumatische 302. 
Lyssa 82. 

M. 
Magen, Verletzungen des 407. 
J\bgengeschwüre, Einfluß des Traumas auf 

bereits bestehende 415. 
- traumatische 411. 
Magenkrebs und Trauma 420. 
Malaria 89. 
Malleolarfraktur 531. 
~Iannkopf'sches Symptom 081. 
~Ieckel'sches Divertikel 430. 
:\Iedianus, Verletzung des K. m. 225. 
1Iediastinale Erkrankungen 287. 
Meldeformular zur Unfallanzeige 47. 
Meningitis, traumatische 146. 
- tuberkulöse, traumatische 148. 
Meningocele spinalis spuria traumatica 

358. 

Jlf. cucullaris, traumatis<.:ho Erkrankung 
(Tilmann) 210. 

Mydriasis, traumatische 1S7. 
~Iyelitis, traumatische 359. 
Myelodelesc 362. 
J\ifyocarditis, traumatische 32ti. 
Myositis ossificans 223. 

N. 
N arkosc, \Veigcrung zur Vornahme der 44. 
N asengerüst, Brüche des 128. 
Nebenhoden, Verletzung derselben 498. 
Nephritis, traumatische 448. 
N ephrolithiasis 448. 
Nervenverletwng des Oberarms 224. 
Netzhaut, Fremdkörper der 184. 
Netzhauttrübung, traumatische 18!J. 
Netzhautwunden 181. 
Neuralgien 398. 
K eurosen, traumatische 07 5. 
Nierenblutungen, essentielle, nach Trauma 

447. 
Nicrenerkranknnuen tuberkulöse 451. 
Nierensteine 448~ ' 
Nierentuberkulose 451. 
Nierentumor, traumatischer 453. 
Nierenverletzungen 441. 
Nitrobenzolvergiftung 91. 
Normalarbeiter 28. 

0. 
Obduktion 4ii. 
Oberarmbrüche 226. 
ObcrarmkopL Brüche des 226. 
Oberarmschaft, Brüche des 227. 
Obergutachterkollegien fi4. 
Oberkieferbrüche 129. 
Oberschenkel, Brüche des 511. 
- Verlust des 549. 
- Weiehteilverletzungen des .109. 
Oberversicherungsamt, Berufung an das 

52. 
"Metacarpen, FraktLtr u. Luxation der 253. - Organisation des Hl. 
Metatarsalknochcn, Brüche 540. Oedem, traumatisches des Handrückens 
- Luxationen 540. 255. 
Mittelfinger, Verlust des 270. ' Ohreiterungen 199. 
Mittelfußknochen, Frakturen, Luxationen Ohrmuschel, Verlust der 196. 

540. Omarthritis traumatica 219. 
:Mittelhanclknochen, ~Frakturen u. Luxa- - tuberculosa traumatica 220. 

tionen 253. Operation, Weigerung, eine 0. vornehmen 
Milzbrand 82. zu lassen 44. 
Milzverletzung 454 ff. Ophthalmie, sympathische 190. 
Miosis traumatica 1S7. Orbita, Fremdkörper in der 181. 
Mitralstenose, tramnatischc 321. Orchidomeningitis chron. scrosa traum . 
.Morbus Brigthii, traumatischer 449. 497. 
~Iuskelatrophie, progressive 373. Orchitis 498. 
Muskelosteome, traumat. im Brachialis 1 Osteochondritis dissecans 521. 

interuns 223. 1 Osteomalacie, traumatische 353. 

36 * 



564 ::lachregis Ler. 

Osteomyelitis, traumatische 82, 85. 
- - des Oberarmes 231. 
- - des Oberschenkels 511. 
Othaematom 200. 
Otitis media traumatica 201. 
Otosklerose 203. 
Ovarialcystom und Trauma 504. 

P. 
Pachymeningitis externa 146. 
- haemorrhagica interna 146. 
Panaritium 248. 
Pancreas, .Fettgewebsnekrose des 459. 
- Geschwülste 461. 
- Verletzungen 458. 
Pancreatitis 460. 
Paralyse, traumatische 159. 
Paralysis. agitans 388. 
Paukenhöhlenverletzungen 201. 
Penis, Verletzungen des 496. 
Periarthritis humeroscapularis 215. 
Pericard, Verletzungen des 311. 
Pericarditis, traumatische 311. 
Pericholecystitis, traumatische 440. 
PeripherischeN erven, Verletzung der 393. 
Peritonitis, tuberkulöse traumatische 406. 
- traumatica 405. 
- chronica 405. 
PerityphÜtis, traumatische 432. 
Plattfuß, traumatischer 541. 
Pleuraverletzungen 290. 
Pleuritis, traumatische 292. 
- - tuberkulöse 293. 
Plexus brachialis, Verletzungen 212. 
Pneumonie, traumatische 293. 
Pneumothrax 290. 
Polyarthritis rheumatica 87. 
Polyneuritis traumatica 394. 
Potatorenneuralgie 110. 
Prostataverletzungen 496. 
Pseudospastische Parese mit Tremor iH9. 
Psychose, traumatische 157 ff. 
Pulmonalklappen, Zerreißung der 324. 
Pylorusstriktur 414. 
Pyonephrose 44 7. 

R. 
Radialis, Verletzung des N. 225. 
Radiusbrüche 240. 
Reflexepilepsie 153. 
Regenbogenhaut, Fremdkörper in der 181:l. 
Reichsversicherungsamt, Organisation des 

19. 
Reichsversicherungsordnung 14. 
Rekurs 52. 
Rentenalkoholismus 111. 
Rentenbemessung 28. 
Rentenempfang 17. 
Rentenfestsetzung 29. 

Rentenkampfhysterie 381:l ff. 
Retroflexio uteri traumatica 501. 
ltingfinger, Verlust des 271. 
Rippen, Brüche und Verrenkungen 286. 
Hippensarkom 310. 
Rotz 82. 
Rückenmark, Erschütterung 356. 
- Geschwülste 393. 
- Verletzungen des R. und seiner Häute 

355 ff. 
Ruhen der Rente 45. 

s. 
Sachverständiger, Pflicht als S. zu er-

scheinen usw. 50. 
- der Schiedsgerichte 71. 
Schädelbasisbrüche 122. 
Schädeldecke, Brüche der 121. 
Schädeldefekte 125. 
Schadenfeststellung 46. 
Scharlach, traumatischer 87. 
Scheide, Verletzungen der 503. 
Scheidenvorfall, traumatischer 502. 
Schenkelhernien 481. 
Schlaganfall 142. 
Schlüsselbein, Doppelluxation des 208. 
- Verletzungen 206. 
- Verrenkungen 207. 
Schulter, Arthritis deformans 221. 
-- Gefäßverletzung der 213. 
- Kontusionen und Distorsionen 214. 
- Schleimbeutelverletzung der 211. 
- Weichteilverletzungen 210. 
Schulterblatt, Knarren 209. 
- Verletzungen 208. 
Schultergelenk, Ankylose des 221. 
- Kontraktur und Ankylosen 219. 
- eitrige Gelenkentzündungen 221. 
- tuberkulöse Gelenkentzündungen 220. 
- Luxationen 216. 
Schultergelcnksluxation, habituelle 218. 
- rückfällige 218. 
Schwangerschaft und Trauma 503. 
Schwerhörigkeit, einseitige 198. 
- nach Schädelbrüchen 125. 
Scleralruptur 186. 
Scleralwunden 179. 
Sclerose, multiple traumatische 360. 
Scorbut 90. 
Scrotum, Verletzungen des 496. 
Sehnerven, Fremdkörper im 184. 
- Verletzungen 181. 
Selbstmord, als Unfallfolge lli:l. 
Seltsamkeiten (gutachtliche) 4. 
Simulation 77. 
- von Augenleiden 195. 
-- von Epilepsie 155. 
- von Ohrenleiden 199_ 
Skaipierungen der Kopfhaut 118. 
Sonnenstich 107. 
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Spätapoplexie 141. 
Speiseröhre, V crletr-Lmg der 168. 
Spinalparalyse, spastische 373. 
Splcni tis, almte und chronische 457. 
Spondylitis Lraumatica 352. 
- cleformans 354. 
Sprache, Verlust der 169. 
Statistik der Verletzungen des Auges 170. 

der Brust 279. 
des Kopfes und Halses 117. 
der oberen ~~xtrcmität 205. 
der unteren Extremität 506. 
des Ohres 196. 
des ltückens 341. 

Stauungsblutungen des Kopfes 281. 
Stelzfuß 545. 
Stimmbänder, Verletzung der 168. 
Stimmlosigkoit, traumatische 168. 
Stirnhöhlenw<cnrlfraktur 124. 
Strahlenkörper, .Fremdkörper im 183. 
Strikturen der Harnröhre 495. 
Supramalleolarfraktur 530. 
Supraorbitalarmwrose, trauma\i,;che 185. 
Syphilis, traumatische 91. 
Syringomyelie 362. 

'1'. 

Tabes 368. 
Talocruralgclenk 539. 
Talotarsalgolenk, Luxationen 50:1. 
Talus, Bruch d ess. 537. 
'r<LUbheit 199. 
Taucherkrankheü 363. 
Teilren te, Begriff der 28. 
Tendinitis achillea traumatic<t 536. 
Tetanus 82. 
Thicin'schc Heilanstalt 36. 
Tibia, :Frakturen, Luxationen 529. 
Tod des Versicherten 34, 38. 
Todcsursache, Fests tel] ung ders. 40. 
Trendelenburg'sches Phänomen 483. 
Trommelfellverletzungen 196, 201. 
Tropenkrankheiten 89. 
Tubargravidität und Trauma 504. 
Tuberkulose (Gelenk- und Knochen-

tuberkulose) 94. 
Typhus 88. 

u. 
Ueberanstrengung, Ursache traumatischer 

Herzkrankheiten 331. 
- Ursache von Leistenbrüchen 467. 
Uebertreibung 78. 
Uebcrwachung der Betriebe 55. 
Ulcus er ur. varic. traum. 527. 
Vlnari~, Vcrlet~ung des 224. 
Vnfall, Begriff des 20. 
- Anzeige 48. 

Unfall-Amcige, gesetzliches V erfahren 
46. 
Häufigkeit 9. 
Krankenhäuser 35. 
Krankenhaus Hasenheide ;)7. 
Nervenheilanstalt Schkcuditz bei 
Leipzig 36. 

- Neurosen 375. 
Statistik 8. 
Untersuchung, amtliche 47. 
Verhütung 54. 
V crhütungsvorschriften 54. 
Versicherungsgesetr-gebung 1i3. 

- Versicherungsgeseb\e des .Auslandes 2. 
- Versicherung, Organisation der 15. 
Unfälle auf Reisen (in Krankenhäusern 

usw.) 2:3. 
Unterkiefer, Brüche 129. 
- JJuxation des 129. 
e n terricht in der sozialen Medizin 3 ff. 
Unterschenkel, Brüche 529. 
- Weichtcilverlet~ung 526. 
- Verlust des 549. 
Uterus, Verletzung des 502. 

V. 
Varicen 527. 
Verband für erste Hilfe 39. 
Verfahren, Gang des 51. 
V et>giftungen 90. 

' Verrichtungen ohne Auftrag 24. 
V crschluß des Darmes 430. 
V crsichernngsamt, Organisation des 18. 
Versicherungsbchörden, Einteilung der 

18. 
Versicherungspflicht 14. 
Versicherungszwang 3. 
Versicherung, trnfang der 8. 
Vertrauensärzte des :::lchiedsgerichts 71. 
Vollarbeiter 10. 
Vollrentc, Begriff der 28. 
Volvulus 430. 
V orderarm, Brüche 237. 
- Phlegmonen 236. 
- Verlust eines 262. 
Vorsteherdrüse, Verletzung der 496. 

Wanderleber 409. 
Waudermilz 458. 

w. 

Wanderniere, traumatische 452. 
Wärmeschlag 107. 
W asserbmch 497. 
Weg zur Arbeitsstätte 24. 
Weichteilverletwngen des Oberarms 222. 

des Schädels 120. 
- der Schultergegend 210. 
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W cichtcilverlctzungcn der .Ellenbogen­
gegend 232. 

- der Hand 246. 
- des Vorderarms 236. 

des Rückens 346. 
des Oberschenkels 509. 
der J{niegelenksgegend 516. 
des Unterschenkels 526. 
des :Fußes 534. 

Wirbelsäule, Arthritis dcformans t!er 
354. 

- Kontusion und Distorsion der 347. 
- .Frakturen und Luxationen 348 ff. 
Witzelsucht 137. 
Wundinfektion 82. 

Wundinfektion, traumatische 248. 
Wurmkrankheit 86. 

z. 
Zähne, V crlust von 130. 
Zehen, Vetletzungen 540. 
- Verlust derselben 551. 
Zeigefinger, Verlust des 268. 
Zellgewebsentzündung 83. 
Zonulaverletzungen 180. 
Zuckerausscheidung siehe Diabetes. 
Zwerchfellverlctzungen, Brüche 340. 
Zwischenwirbelscheiben, Kontusionen der-

selben 347. 

Druek von L. Sehnmacher in .Berlin N. 4. 
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