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Luftembolie bei oberflichlichem Halssehnitt,

Von
Dr. K. Bohmer,

Assistent des Instituts.

Mit 2 Textabbildungen.

Ein kiirzlich von mir obduzierter Fall von Halsschnittverletzung,
bei welchem ich eine Luftembolie als Todesursache annahm, wihrend
der zweite Obduzent wegen der Féulnisgase Zweifel an der absoluten
Sicherheit dieser Diagnose hegte, gab mir Veranlassung, mich mit der
Moglichkeit der Entstehung einer Luftembolie bei oberflichlichem
Halsschnitt zu beschéftigen.

Am 13.1X.1925 wurde der Landarbeiter X. bei einer Schligerei durch
2 Messerschnitte verletzt. Er schleppte sich nach der Tat noch etwa 70 Schritt
weit fort auf den Hof hinter einem stallartigen Gebdude, in welchem er iiber-
nachtete. Dort wurde er etwa 3/, Stunde spiter tot aufgefunden. Er lag neben
einer gefiillten Regentonne an der Stalltiir. Am Tatort waren 2 grofiere Blut-
lachen, eine unerhebliche Tropfspur fithrte bis zur Regentonne. An der Mauer
neben der Tonne und auf dem Boden fanden sich méBige Tropfspuren, aulerdem
ein paar kleine Spritzer, die schrig von oben gegen die Mauer gekommen waren.
Das Regenwasser war leicht blutig gefirbt. Offenbar hatte X. sich bei erhal-
tenem Bewufitsein vom Tatort nach seiner Schlafstelle geschleppt, hatte diese
aber entweder wegen des Versagens seiner Krifte oder weil er die Wunden im
Regenwasser kithlen wollte, nicht mehr erreicht.

Bei der gerichtlichen Obduktion, die ich am 17. IX. 1925 vornahm,
konnte ich zunichst die Meinung des anwesenden Richters richtigstellen,
der mir erklirte, die Leichenoffnung sei eigentlich gar nicht nétig, da
der Tote an einer Verletzung der Halsschlagader verblutet sei. Die
suBere Besichtigung ergab indessen nur einen 9 cm langen Hautschnitt
iiber der linken Schlife, der einen Ast der Art. temporalis sup. getroffen
hatte und eine 8!/, em lange Hautwunde an der linken Halsseite, die
dicht iiber dem Kehlkopf endigte. Der duBere Wundwinkel zeigte nur
eine flache Durchtrennung der Oberhaut. Erst etwa 2 em nach der
Mitte zu war auch das Unterhautgewebe durchtrennt, weiter innerhalb
erst einzelne Muskelfasern. Der innere Wundwinkel iiber dem Kehlkopf
zeigte eine etwa 11/, cm lange winklige Abknickung nach abwirts. Es
konnten also nur oberflichliche Venen getroffen sein. Da die Leiche
auBerdem deutliche Totenflecke zeigte, ferner die Blutspuren, die ich
wegen der Mischung mit dem Regenwasser allerdings nur ungeféhr
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schitzen konnte, auf keinen erheblichen Blutverlust deuteten, bat ich,
vor der Leichendffnung die Hauptbeteiligten zu vernehmen, um evtl.
einen weiteren Anhalt fiir die Todesursache zu gewinnen. Der Téter gab
an, es seiim Anschluf an eine Trinkerei auf der Strafie zu einer Schligerei
gekommen, in deren Verlauf er das am Tatorte gefundene kleine Taschen-
messer gezogen und damit ohne besonderes Ziel um sich gestoBen habe.
Dabei konne er wohl den Getéteten getroffen haben. Wichtiger war
die Aussage des Landjiagers, welcher angab, dall ihm auf der Wund-
fliche am Halse zahlreiche kleine Schaumblischen aufgefallen seien.

Der Verdacht auf Luftembolie wurde durch den Herzbefund be-
stiatigt. Das Herz schwamm dicht an der Oberfliche des in den Herz-

Abb. 1. Schnittwunde, Sonden in den Venen. I = V.jugularis ext.; 2 = V. facialis ant.; 3 = V.
facialis post.; 4 = Art. carotis int.; 5§ = V. jugularis int.; 6 = V. facialis communis.

beutel gefiilllen Wassers. Beim Einschneiden des Herzens entwichen
aus der rechten Kammer zahlreiche grofie Luftblasen, denen ebenfalls
zahlreiche kleinere Luftblasen folgten. Durch Druck auf das rechte
Herz entleerte sich noch reichlich Luft, aber nur wenig Blut. Im rechten
Vorhof fanden sich etwa 50 ccm fliissiges Blut, im linken Herzen weniger
Blut ohne Gasbeimengung. Die Luftmengen konnte ich leider nicht genau
messen, doch schétzte ich sie auf reichlich KinderfaustgréBe. Beim
Fehlen eines anderen Organbefundes, namentlich von Zeichen stirkerer
Ausblutung nahm ich Luftembolie als Todesursache an. Die Wundgegend
wurde herausgenommen und spéter mit folgendem Resultat untersucht:

Es war also verletzt die linke Vena jugularis ext. dicht unter ihrem Eintritt
in die V. facialis communis. Der Verlauf der Halsvenen in dieser Gegend ist,
worauf mich Herr Privatdozent Dr. Spanner vom Anatomischen Institut be-
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sonders aufmerksam machte, sehr variabel. Gewéhnlich verliuft die V. jugularis
ext. weiter auBerhalb iiber den M. sternocleidomastoideus nach abwirts. In
diesem Falle verlief sie etwa 2—3 cm innerhalb ihrer normalen Lage. Sie lag
in der Tiefe der Wunde und wéire bei normaler Lage, ndmlich an dem nur ober-
flichlich eingeritzten Anfangsteil der Wunde, vielleicht gar nicht eréffnet worden.
Sie bildet eine Anastomose zwischen dem Gebiet der V. facialis communis, deren
Blut in die V. jugularis interna flieit, und dem Gebiet der V. subclavia. Ent-
sprechend seinem Charakter als Anastomose herrscht in diesem Gefal keine be-
stimmte Strémungsrichtung. Diese ist vielmehr abhingig von dem Fiillungs-
zustand der umliegenden grofien Venen, inshesondere auch von der Kopfhaltung.

15
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Abb. 2. Die &duBeren (linken) Wundteile frei priipariert und nach rechts geklappt, soda8 V.
facialis communis und V. jugularis interna sichtbar werden.

Ich habe deshalb davon abgesehen, im Experiment zu untersuchen,
ob man durch Vermehrung der Durchstrémungsgeschwindigkeit der
V. jugularis interna oder der V. subclavia die Strémungsrichtung in
der V. jugularis externa beeinflussen kann. Am wichtigsten erscheint
mir die besondere Kopthaltung, wichtig aber auch die Tatsache, daf
der Schnitt 11/, em unterhalb des Eintritts der V. jugularis externa
in die V. facialis communis lag. Dieser Eintritt erfolgt rechtwinklig.
Nahezu rechtwinklig dazu miindet die V. facialis ant. und etwas schrig
die V. facialis post. Diese Gefalle versorgen den dicken kurzen Stamm
der V. facialis communis, die etwa unter einem Winkel von 60° in die
V. jugularis interna iibergeht. Ich glaube, dafl am Zusammenflu3 der
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zwei Gesichtsvenen ein kriftiger Blutstrom anzunehmen ist, der auf
den oberen Teil der V. jugularis externa wegen seiner rechtwinkligen
Beziehung zu ihm eine gewisse Saugwirkung ausiiben mufi. AufBlerdem
verhalten sich die Geschwindigkeiten der Strombewegung in den Gefillen
umgekehrt wie die Querschnitte des Strombettes. Der Stamm der V.
facialis communis bildet aber in unserem Falle besonders deutlich eine
Art Ampulle an der Einmiindungsstelle der V. jugularis externa, facialis
ant. und post. Der Querschnitt dieser Ampulle betrégt etwa 3/, cm,
der der V. jugularis interna etwa 1 cm. Also muf in der ersteren eine
grofere Stromungsgeschwindigkeit herrschen, welche wiederum eine
erheblichere Saugwirkung zur Folge haben mufl. Endlich nimmt unter
dem EinfluB der Animie beim Ausbluten der vendse Blutdruck ab,
wie das bei entbluteten Tieren gezeigt wurde, sodafl der Blutverlust
das Loch in der Vene offen hilt (v. Oppel). Aus all diesen Griinden ist
in unserem Falle die Saugwirkung nach der V. jugularis int. zu immer
stirker geworden und daraus eine Luftembolie geworden. Im allge-
meinen sind wahrscheinlich noch andere Kriifte titig, die das Loch
in der Vene offen halten. Zunéichst spielt wohl die Fixation der Vene
durch die Umgebung, besonders durch Fascien eine Rolle. Auferdem
wird die Lingsmuskulatur der Vene an ihrem Verschlul mitwirken.
Beim Durchschneiden einer Vene klappen die freien Rénder nicht
einfach zusammen, sondern rollen sich unter der Wirkung der Lings-
muskulatur ein kleines Stiick auf, dadurch das Lumen verengend. Diese
Wirkung der Léangsmuskulatur wird abhédngen von der Linge des
freien Venenstumpfes. In unserem Fall handelt es sich um einen ganz
kurzen Stumpf, der sich nicht so weit zuriickziehen konnte, dall ein
Verschluf entstand. Noch sind nicht alle Bedingungen fiir den Luft-
eintritt in die Vene geklart. Wir hoffen demnéachst tiber entsprechende
Versuche berichten zu koénnen. ‘

Jedenfalls ergibt sich, dafl als Endeffekt einer Verletzung der V.
jugularis externa an ihrem oberen Ende eine Luftembolie durch die
V. jugularis interna erfolgen kann. Die oberflichliche Halsschnittver-
letzung kann demnach ebenso schwere Folgen haben wie die tiefe.

In den Lehrbiichern ist die Luftembolie bei Halsschnitt nur allgemein er-
wihnt, so bei Hofmann-Haberda. Strassmann, Lehrbuch der gerichtlichen Medizin,
sagt: ,,Seltener als durch Verblutung téten Verletzungen durch Lufteintritt in
die erdffneten groBen, nahe dem Herzen gelegenen Venen; an anderer Stelle:
,,Die Fille sind selten, in denen ein Lufteintritt ins Blut bei Verletzung der Venen
des Halses als Todesursache in Frage kommt.” Nur in zwei eingehend beschrie-
benen Fillen habe ich d4hnliche Verhiltnisse wie in dem meinigen gefunden. Kratter
beschreibt einen Mord durch Halsschnitt (Gerichtsirztliche Praxis IT, 176; 1919).
Bei einem 12jahrigen Madchen fand sich am Hals eine von rechts unten nach
links oben den Vorderhals durchsetzende, scharfrandige 8 cm lange Wunde, welche

in ihrer Umgebung stark durch Blut verunreinigt war. Die Weichteile des Halses,
namentlich die Luftrohre dicht unterhalb des Kehlkopfes, die Schilddriisenlappen
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und die groBen Halsmuskeln waren glatt durchtrennt. Nach Erséffnung des Herz-
beutels fiel auf, daB das rechte Herz, namentlich aber die rechte Vorkammer
méchtig aufgetrieben war. Beim Einschneiden des Herzens unter Wasser ent-
wichen reichliche Mengen Luftblasen bzw. schaumiges Blut. Also ergab sich
eine Luftembolie durch Eroffnen der venosen, bei Schonung der arteriellen GefiBe.
Damit ist scheinbar die Eroffnung der V. jugularis interna gemeint. Jedenfalls
handelte es sich in diesem Falle um eine erheblich schwerere Halsschnittver-
letzung. Den 2. Fall beschreibt Becker. In einem Krankenhaus hatte sich eine
Frau mit einem kleinen Taschenmesser eine klaffende Halsschnittwunde bei-
gebracht und wurde 1 Stunde, nachdem sie zuletzt gesehen worden war, tot auf-
gefunden. Bei der am folgenden Tage (26. V.) vorgenommenen Sektion fand sich
eine quere, 10 cm lange Halsschnittwunde, genau symmetrisch in der Mitte,
5 cm oberhalb des Jugulums. Es waren durchschnitten die beiden Mm. sterno-
cleidomastoidei zur Halfte (die hintere Hilfte war stehengeblieben), die Muskeln
zwischen Brustbein und Kehlkopf, die Trachea in der Héhe des Ringknorpels
bis zur hinteren Wand. Die Stimmbénder waren von unten her sichtbar. Ferner
waren durchschnitten die linke Art. und V. thyreoidea sup. Die rechte Art.
thyreoidea sup. war intakt, in der Vene war ein linsengroBes Loch. Es bestand
eine miBig grofe Struma, weshalb die GefiaBe etwas stirker als normal entwickelt
waren. Die Carotiden und Drosselvenen waren nicht verletzt. Da durch die
Wand beider Venen zahlreiche bis erbsengrofie Luftblasen schimmerten, wurde
an Luftembolie gedacht. Bei Ersffnung des Herzens unter Wasser fanden sich
im rechten Vorhof und Ventrikel eine Anzahl haselnu8- bis walnuBgroBer Luft-
blasen, im linken Vorhof einige kleinere. Die inneren Organe waren ,,bei weitem
nicht ansgeblutet®. Verf. weist darauf hin, daB im groBen und ganzen die Ansicht
vorherrsche, nur nach Verletzung der groBen Venen, speziell der Hals- und Achsel-
gegend, konne Luftembolie erfolgen. Dieser Fall zeige aber, daB sie auch aus
einem kleineren GefiB, wie der V. thyreoidea sup. erfolgen kénne. Normalerweise
liege diese weit ab von der Vena jugularis und miinde zuerst in die V. facialis
communis. Ob in diesem Falle eine Varietit vorlag, derart, daB sie direkt in
die V. jugularis interna miindete, wurde leider nicht untersucht.

Auch in anderen Lehrbiichern ist die Luftembolie nur bei tief-
gehenden Halsschnittwunden erwihnt. So bemerkt Paul, daB Hals-
schnittwunden dadurch besonders gefahrlich seien, weil Luft in die
Drosselvenen eindringen kénne. Offenbar meint er damit nur solche
groBen Verletzungen, bei denen der Stamm der V. jugularis interna
verletzt wird. In unserem Falle dagegen ist wohl klargestellt, daBl selbst
die Verletzung eines kleinen Venenstammes tédliche Luftembolie
machen kann, wenn infolge ungiinstiger Druckverhiiltnisse in dem be-
troffenen Venengebiet die Vorbedingungen zur Luftaspiration gegeben
sind. DaB dies besonders bei Verletzungen kleiner Venen am Halse
der Fall sein kann, diirfte durch unseren Fall illustriert sein.

Ich glaube den Zweifel, dafl es sich um Féulnisgas gehandelt hat,
ausschlieBen zu kénnen. Leider konnte der Fall, weil er unter primitiven
Verhéltnissen obduziert wurde, nicht'bakteriologisch untersucht werden.

Die Zweifel an der Verwertbarkeit eines Gasbefundes im Herzen fiir die
Diagnose Luftembolie sind alt. Bereits 1877 machte Fischer wichtige Einwen-

dungen gegen die Zulinglichkeit des Nachweises einer den Tod verursachenden
Luftembolie. Er betont, daB in den vorhandenen Obduktionsergebnissen genauere
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Angaben iiber die Zeit fehlen, welche zwischen Tod und Sektion vergangen sei.
Auch habe man wenig auf die Temperaturverhaltnisse und die Verwesungserschei-
nungen der Leiche geachtet. Er weist auch noch auf andere Méglichkeiten der
Gasentwicklung in den Gefiafien der Leiche hin, bei jauchig zerfallenen Tumoren,
zersetztem Uterusinhalt usw. Wenn Mitchel und Schnell fiir diejenigen Fille,
wo es gelinge, aus dem in den GefiBen enthaltenen blutigem Schaum gasbereitende
Mikroorganismen zu kultivieren, die Luftansammlung auf die Tétigkeit jener
bereits im Blute befindlichen Mikroben zuriickfithren und dann eine etwa erfolgte
Agpiration atmosphéirischer Luft ausschlieBen wollten, so sei dem entgegenzu-
halten, daB jene Mikroorganismen auch ebensogut erst gleichzeitig mit der aspi-
rierten Luft ins GefaBsystem hineingelangt sein konnten. Mit diesem Einwand
verkannte Fischer den zweifellos richtigen Versuch Mitchels, die Gasbildung im
Leichenblut zu erkliaren, Heute besteht wohl kein Zweifel mehr, dal den Bakterien
ein erheblicher Anteil an den Gasbefunden im Herzen zukommt. Es fragt sich
deshalb, wie man mit Sicherheit diese Gasbildung gegeniiber der Luftembolie
abgrenzen kann. Man wird in jedem einzelnen Falle die bakteriologischen Unter-
suchungen der Organe, welche fiir die Bakterieneinwanderung in das Blut und
damit in das rechte Herz in Betracht kommen, mit den gemessenen Gasmengen
im Herzen vergleichen miissen. Uber dem Weg, welchen die Faulnisgase nehmen,
orientieren Versuche von Neureiter und G. Strassmann. Sie stellten Versuche an
zur Klirung des Fetttransportes in der Leiche. Sie eroffneten an der Leiche eines
Neugeborenen die Bauchhohle und unterbanden die V. cava inf. knapp nach dem
Zusammenflul der Vv. iliacae communes und nihten die Bauchdecken wieder
zu. Nach 8 Tagen war die Leiche hochgradig faul, die V. cava inf. peripher von
der Unterbindungsstelle und auch die Hauptblutadern der unteren Extremitaten
bis weit in die Peripherie hinein auf Bleistiftdicke durch das Gas gebliht, wahrend
der Zentralteil bis zum Herzen leer und kollabiert war. Ein dhnlicher Versuch,
wobei die Aorta knapp vor Abgabe der beiden Aa. iliacae communes unterbunden
wurde, lie} bei der nach 8 Tagen vorgenommenen Obduktion weder peripher noch
zentral von der Ligatur eine Aufblihung der Gefille erkennen, obwohl die Leiche
hochgradig faul geworden war. Sie zeigten damit, dafi die Fiulnisgase aus den
Geweben in die Blutadern als den Weg des geringsten Widerstandes abstrémen,
daf} fiir die Faulnisgase innerhalb der Leiche ein Gefille vorhanden ist, das von
der Peripherie durch die Blutadern und das rechte Herz gegen die Lungen geneigt
ist. Es gelang ihnen, den Transport von Tuscheteilchen von der V. poplitea iiber
die V. cava inf. durch das rechte Herz in die Art. pulmonalis und ihre Aste an
der Leiche zu beobachten. Es ist hier nicht der Platz, auf die bakteriologischen
Befunde in der Leiche im allgemeinen einzugehen. Urich hat kiirzlich die be-
kannten Ergebnisse, besonders bei septischen Erkrankungen, hier zusammen-
gestellt. Dyrenfurth nahm in etwa 40 Fallen Messungen der Fiaulnisgase im Herzen
vor unter Verwendung des von ihm angegebenen Instrumentes. Er fand in einem
nach 5 Stunden obduzierten Fall bereits 0,4 ccm Gas im rechten Herzen, im linken
Herzen keins. In einem 2. Fall ergab sich nach 10 Stunden beiderseits kein Gas-
befund, in einem 3. Falle nach 9 Stunden im rechten Herzen etwa 0,25 ccm Gas,
im linken Herzen eine mittlere Gasblase unter 0,25 cem. Nur in diesen 3 Fallen
konnte Dyrenfurth die Untersuchung vor Ablauf von 12 Stunden nach dem Tode
vornehmen, alle iibrigen wurden spéter untersucht. In einem Fall von Luft-
embolie nach Abtreibung, der allerdings erst 5 Tage nach dem Tode obduziert
wurde, fanden sich im rechten Herzen 7,2 cem Gas, im linken 1 cem. Die néchst-
groBite Gasmenge betrug rechts 4,8 cem, links 1,2 com, allerdings in einem Fall,
wo die Leiche etwa 2/, Tag in der Nihe der Heizanlage gelegen batte. In allen
anderen Fillen beobachtete Dyrenfurth Gasmengen von hochstens 1,9 cem rechts
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und %/, cem links. In der Mehrzahl der Fille, die etwa 20—48 Stunden p. m.
untersucht wurden, fanden sich rechts 3/,—1 cem, links nur wenige Gasblaschen.
Dyrenfurth macht die Lagerung bei hoherer Temperatur fiir die schnelle Bildung
der Faulnisgase verantwortlich. Ferner glaubt er beobachtet zu haben, daB die
Fiaulnisgase allméhlich wieder resorbiert werden, soda8 die gréBten Mengen
zwischen dem 2. und 3. Tag zu finden seien. Einen dhnlichen Befund erhob ich
in den Fallen 2 und 7, in denen sich auffallend geringe Gasmengen ergaben.

Dyrenfurth hat die an seinem Untersuchungsmaterial erhobenen bakterio-
logischen Befunde nicht bekanntgegeben, die aber wohl als Kontrolle wiinschens-
wert sind. Im allgemeinen fallen die von ihm gefundenen groflen Gasmengen
im Herzen auf. Damit stimmen nicht ganz iiberein die Ergebnisse von Jankovich,
der Gasbildung im Leichenherzen am 2. Tage nach dem Tode noch nicht nach-
weisen konnte, am 3. Tage nur in 20—36%, der Fille. Erst nach 7 Tagen fand
er deutlich nachweisbare Gasbildung in 509, der Falle. Leider teilt auch Jankovich
keine bakteriologischen Befunde mit, auch hat er nicht die Gasmengen gemessen,
sondern sich nur auf die Tatsache ihres Vorhandenseins beschrinkt.

Ich habe nun, lediglich um zu zeigen, daB der von mir erhobene
Luftbefund wirklich auf Embolie beruht, an einigen wenigen Fillen
Messung des Gasbefundes im Herzen angestellt. Herr Prof. Bifter
(Bakteriologisches Untersuchungsamt am hygienischen Institut Kiel)
hatte die Freundlichkeit, die von mir entnommenen Proben aus dem
Blut der V. cava inf., Milz und Leber zu untersuchen. Wegen der Not-
wendigkeit, das Herz unter Wasser zu 6ffnen, konnte aus diesem nicht
steril Blut entnommen werden. Ich muBte mich daher darauf beschrin-
ken, Blut aus der V. cava inf. moglichst hoch an ihrem Ansatz zu ent-
nehmen. Das Ergebnis zeigt die Tabelle. - Die Technik war folgende:
Herzbeutel wie iiblich, Aufstellen eines wassergefiillten Glaszylinders
umgekehrt auf das Herz. Offnen des Herzens mit kleinem Skalpell
unter Wasser. Zunichst Aufsteigenlassen der Gasblasen in den Zylinder,
dann vorsichtiges Ausdriicken der Ventrikel. Nach Wegnahme des
Zylinders Kontrolle durch breite Eréffnung der Kammern unter Wasser,
dabei niemals Gasreste festgestellt.

Die Tabelle zeigt positiven Gasbefund rechts in 909, links in 509%,. -
Eine gefrorene Sublimatleiche zeigte noch nach 65 Stunden kein Gas.
Allerdings fanden sich auch hier Bakterien in Milz und Leber, doch
war das Blut der V. cava inf. steril. Die Sublimatanhdufung im Darm
koénnte hier einen hemmenden EinfluB auf die Bakterienvermehrung
und -wanderung ausgeilibt haben. Das Blut der V. cava inf. war in 609,
der Falle steril. Ahnlich berichtete @. Strassmann, daB das rechte
Herzblut 48 Stunden nach dem Tode in 509, der Fialle steril sei. In
den sterilen Fillen war auch die Gasentwicklung gering. Andererseits
fand sich bei deutlichem bakteriologischen Befund im Falle 6 keine
Gasentwicklung. Die groBte Gasmenge war rechts 1,2 cem, links 0,4 com.
Weitergehende Schliisse bakteriologischer Art kann ich aus dem spér-
lichen Material nicht ziehen. Ich glaube aber doch herauszulesen, daB
die Gasentwicklung im Herzen, die anscheinend mit der Bakterien-
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einwanderung parallel geht, bei kithler Lagerung des Materials nur
sehr zigernd verlduft. Selbstverstindlich handelt es sich um vorwiegend
organgesunde Individuen, wie das unserem Material entspricht. Man
wird also beim Fehlen eines sonstigen krankhaften Befundes und beim
bakteriologischen Nachweis der gewdhnlichen Faulniserreger sowie bei
giinstiger Lagerung die Gasentwicklung im Herzen auch noch nach
mehreren Tagen gering annehmen miissen. Fiir die Beobachtung Dyren-
furths, dal} die Faulnisgase allmihlich wieder resorbiert werden, spricht
besonders Fall 7. Es handelte sich um eine alte Frau, die mehrere
Tage unbemerkt geblieben und erst 120 Stunden nach ihrer Auffindung
obduziert wurde. Die hier gefundenen Gasmengen erscheinen gering
bei dem ausgedehnten bakteriologischen Befund. Irgendeine Abhéngig-
keit der Gasentwicklung von den Luftdruck-, Temperatur- und Luft-
feuchtigkeitsverhiltnissen geht aus der kleinen Tabelle nicht hervor.
Es kam mir darauf an, zu zeigen, dall der Fall von Luftembolie in seinen
Witterungsbedingungen nicht aus dem Rahmen meiner anderen Beob-
achtungen fillt. Ahnliche Temperaturen fanden sich allerdings nur
im Fall 1, dafiir zeigt der Fall 10 aber normale Luftdruckverhiltnisse
und Luftfeuchtigkeitswerte. Nach allem sind die Gase im Leichenherzen
bei Beachtung obiger Einschrinkungen und Vorsichtsmafregeln so gering,
dap sie sich wohl gegeniiber der Embolieluft abgrenzen lassen.

Zusammenfassend 1468t sich also sagen:

I. Es fand sich eine todliche Luftembolie bei Schnittverletzung
der linken V. jugularis ext.

2. Die oberflichliche Halsschnittverletzung kann infolge des Zu-
sammenhanges einiger aufenliegender Venen mit der V. jugularis interna
zur todlichen Luftembolie fiihren.

3. Es handelte sich zweifellos um eine Luftembolie, denn Faulnisgas
war unter dhnlichen Bedingungen nur in weit geringeren Mengen im
Herzen vorhanden.
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