(Aus dem Institut fiir gerichtliche und soziale Medizin der Universitit Bonn.
Direktor: Prof. Dr. F. Pietrusky.)

Spontane oder traumatische Aortenruptur?

Von
A. Esser.

In einer neuesten Arbeit hat W. Hallermann die versicherungsrechtliche Be-
deutung der Aortenrupturen eingehend besprochen. Er betont die bekannte
Tatsache, dafl wir bei eindeutigen schweren Traumen (z. B. Fenstersturz oder
schwere Brustquetschung) den Aortenril ,,an genau derselben Stelle in der gleichen
Form des Querrisses® finden, wie beim sog. SpontanriB einer luetisch verdnderten
Aorta ohne ein irgendwie erhebliches duBeres Trauma. Bevorzugt sind 2 Stellen
des Gefdfirohres: 1. der Bogen in der Gegend der Einmiindung des Botallischen
Gangs (Isthmus aortae), 2. eine Stelle 2—4 cm oberhalb des Ursprungs des Ge-
faBes aus dem Herzen (Vincula aortae). Stets handelt es sich bei den Rupturen
um Querrisse. Die Vorliebe dieser Stellen fiir Risse wird mit statisch-mechanischen
Momenten in Verbindung mit besonderen Bauverhiltnissen der Gefafiwand ge-
rade an diesen Stellen erklirt. Hallermann sagt weiter: ,,In der Unfallpraxis und
in versicherungsrechtlicher Hinsicht haben die grobtraumatischen Aortenzer-
reiffungen, die ein vorher gesundes Gefall betreffen, meist nur geringe Bedeutung,
da die ursichliche Beziehung zwischen Unfall und Ruptur in diesen Fiallen ge-
wohnlich klar zutage liegt. Die Schwierigkeit einer Entscheidung kann aber recht
groB sein, wenn ein bereits erkranktes GefaB rupturiert und die Frage auftaucht,
ob es sich um einen spontanen EinriB handelt oder eine an und fiir sich gering-
tiigige duBere Gewalteinwirkung in diesem Zusammenhang doch als Ursache der
ZerreiBung bzw. des Todes anzusehen ist.”* Der Autor diskutiert die letztere
Frage sehr ausfiihrlich an Hand eines Falles, wo ein dlterer Mann beim Ausrutschen
iitber eine Obstschale eine plotzliche ruckartige Bewegung nach hinten macht, um
das Gleichgewicht zu erhalten und sofort starke Schmerzen in Brust und Riicken
sowie einen leichten Ohnmachtsanfall erlitt. 4 Monate spiter bricht er ohne
dufleren Anlaf plotzlich bewuBtlos zusammen und stirbt wenige Stunden spéter.
Die Obduktion deckt einen &lteren Einri am Isthmus der arteriosklerotisch ver-
inderten Aorta mit Ausbildung eines Aneurysma dissecans auf (wird auf das
Ausgleiten iiber die Obstschale zuriickgefithrt) und eine 2. frische Zerreifung
mit tédlicher Herzbeuteltamponade an der Vincula aortae. Letzterer Ri ist
zwar spontan entstanden, muBl aber in gewisse ursichliche Beziehung zu dem
Trauma gebracht werden. ,,Die vorhandene Hypertrophie des linken Ventrikels
zeigt an, daB auch hier eine auf die abnormen Kreislaufverhiltnisse infolge des
An. diss. zuriickzufiithrende Druckerhshung bestand, die sich besonders in dem
Abschnitt vor der alten Rupturstelle auswirken muBte und hier schlieBlich spontan
zu dem 2. EinriB fithrte.” Die Versicherungsgesellschaft schloB sich dieser Deutung
an: Der Tod wurde als wesentlich unfallbedingt angenommen, die Versicherungs-
summe zam groBen Teil den Hinterbliebenen ausgezahlt.
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Hallermann zitiert nach Goroncy eine Entscheidung des Reichsversicherungs-
amtes in der Frage der Aortenrupturen. Ich entnehme der Originalarbeit Goroncys
folgendes:

Bei einem an luetischen Aortenaneurysma leidenden Manne trat wéhrend
der Betriebsarbeit eine Ruptur der Aorta ein. Das RVA. stellte sich auf den
Standpunkt, daB der Umstand, daB ,,die Arbeit eine aus dem Rahmen des Be-
triebsiiblichen herausfallende oder ungewohnte oder auBergewhnlich schwere
sein muB*, fir den betreffenden Fall nicht verwertbar sei, ,,sondern ein Betriebhs-
unfall als vorliegend® erachtet werden miisse, ,,weil die Arbeit als eine wesentlich
mitwirkende Ursache den Tod veranlaBt hat'*. Goroncy betont mit Recht: ,,Nach
dieser Entscheidung des RVA. wird das Bersten eines Aorten-Aneurysmas bei
der Arbeit dann wohl immer als Unfall im Sinne des Gesetzes anerkannt werden
miissen, wenn nachgewiesen wird, daf der Betreffende eine einigermafen erheb-
liche Muskelleistung vollfiihrte.*

Man kann meines Erachtens noch weiter gehen als Goroncy, insofern die
»einigermaBen erhebliche Muskelleistung® (es kommt natiirlich darauf an, was
man unter ,,erheblich® verstehen will) keineswegs erforderlich ist. Wir wissen
heute, dal} sog. Spontanrupturen auch bei an sich ganz geringfiigiger Anstrengung,
ja sogar auf dem Boden rein psychischer Momente eintreten kann (Jores, Joel,
J. Esser). Somit wiirde man nach der von Goroncy zitierten Entscheidung kaum
je eine Aortenruptur spontaner Art als ,,Unfall” ablehnen kénnen, wenn sie bei
der Arbeit im Betrieb aufgetreten ist.

Hollermann gibt nun an, da die Frage in der privaten Unfallversiche-
rung schwieriger liege. ,,Hier wird man besonders genau — meist wird
man ja sogar nach'dem prozentualen Anteil gefragt — abzuschitzen haben,
wie ein als ,Unfall’ anzusprechendes Ereignis ursdchlich fiir eine ein-
getretene Ruptur einer an und fiir sich kranken und deshalb zum Ein-
reiflen besonders disponierten Aorta verantwortlich zu machen ist®.

Es f4llt mir nun in den meisten einschligigen Arbeiten auf, dal wohl
sehr haufig diskutiert wird, ob und warum eine Spontanruptur der Aorta
unfallbedingt ist oder nicht, bzw. in welchem Prozentsatz sich der Unfall
ausgewirkt hat, dall dagegen fast niemals die Rede davon ist, ob eine
AortenzerreiBung, die bei einem Menschen gefunden wird, welcher einen
schweren und tiefen Sturz getan hat, Folge oder Ursache dieses Sturzes
war. Ich mochte deshalb einen Fall schildern, bei welchem uns die
genannte Frage von um so groflerer Bedeutung zu sein scheint, als sich
der Fall aus der exakten Auswertung der einzelnen Leichenbefunde
kliren lieB. Zundchst noch einige Worte tiber die anatomische Unter-
scheidungsmdoglichkeit zwischen einem echt traumatischen und einem
spontanen AortenriB.

DaB der Sitz des Risses uns im allgemeinen nichts Sicheres hieriiber aussagt,
wurde oben schon nach Hallermann zitiert. Aber auch die feineren makroskopischen
Befunde der Verletzung geben uns keine sicheren Anhaltspunkte mehr, seit wir
wissen, daB es an der Aorta eigenartige Krankheitsbilder gibt, die zu einer mehr
oder weniger erheblichen Wandverinderung fithren kénnen, ohne daB makro-
skopisch eindeutige Aortenverinderungen zu bestehen brauchen. Eine neueste

Arbeit von Hammer unterscheidet hier: a) Medianekrose bei Infektionskrankheiten
{Wiesel, Stoerk, Epstein), b) Medianecrosis aortae idiopathica nach Gsell und
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Erdheim (toxisch, infektios, avitaminotisch ?), ¢) Medianecrosis aortae disseminata,
eine Alterserscheinung (Cellina), d) als neue eigene Form die herdférmige, reak-
tionsarme, traumatische Elasticorhexis der Media. Die Bedeutung einzelner dieser
Erkrankungen fiir die Unfallgutachten wird auch von Hallermann betont. Néher
auf sie einzugehen, ist hier nicht der Ort. Nur soviel sei gesagt: es geht nicht an,
daf} man heute noch bei der Begutachtung einer Aortenruptur als etwaiger Unfall-
folge sich auf die einfache makroskopische Betrachtung des Gefifles beschrimkt. Auch
bei scheinbar villig gesundem GefdfS kann die genaue mikroskopische Uniersuchung
erhebliche Wandverinderungen der Aorta aufdecken. Auch Hallermann weist nach-
driicklich auf die Wichtigkeit der histologischen Untersuchung hin. Aber auch
ohne diese neueren Erkenntnisse ist die einfache Betrachtung der Rifiverhdltnisse
nicht zur eindeutigen Klirung geeignet. Sowohl der grobtraumatische, wie auch
der spontane Rif kénnen sich zum Verwechseln dhnlich sehen. Beide kénnen
die Wand des GefidBles in ihrer ganzen Dicke durchsetzen, beide kénnen nur bis
in die Media reichen und dann Veranlassung eines intramuralen Aortenhdmatoms
werden, bei beiden kann endlich zunichst nur die Intima und die oberste Media
reiBen und ein mebr oder weniger kurzes Stiick unterhalb dieses inneren Risses
auch eine Ruptur der dulleren Wandschichten erfolgen, so dal innerer und &ulBerer
Ril} nicht aufeinander passen.

Zu erheblichen gutachtlichen Schwierigkeiten kann es nun dann
kommen, wenn ein gewchnlicher Querri der Hauptkorperschlagader
sich bei einem Sturz aus groBer Hohe vorfindet, und zwar an einer schon
makroskopisch schwer verdnderten Gefélwandstelle. Einen solchen Fall
hatten wir Gelegenheit, zu beobachten. Er hatte um so grofiere Be-
deutung fiir den objektiven Gutachter, als eine auflerordentlich hohe
Unfallversicherungssumme im Hintergrunde stand.

Ein Rechtsanwalt sall wihrend einer Verhandlungspause riicklings auf einem
Treppengelinder des Gerichtsgebdudes und war in ruhiger Unterhaltung begriffen.
Plstzlich stiirzte er hinfeniiber und schlug 2 Stockwerke tiefer auf den Boden
auf. Er blieb tot liegen. .

Von der Versicherungsgesellschaft wurden uns folgende Fragen vorgelegt:
1. ob der Tod in unmittelbarer und alleiniger Folge des Unfalls eingetreten sei,
2. oder welcher Umstand oder welche Krankheiten oder Gebrechen zur Herbei-
fithrung des Todes mitgewirkt haben, 3. ob Schlag-, Krampf-, Ohnmachts- oder
Schwindelanfall vorliege.

Die Leichendffnung (Prof. Pietrusky, Esser) hatte folgendes Ergebnis (nur die
wichtigsten Befunde wiedergegeben): An Rumpf und Unterextremitéiten duBerlich
keine Verletzungen. Mehrere kleine Blutergiisse am rechten Arm, starke Ver-
lagerung des rechten Ellbogengelenks nach hinten oben. An verschiedenen Stellen
der Brustmuskulatur und des Unterhautfettgewebes am Bauch flache Blutergiisse.
Rechtes Schliisselbein 2mal frakturiert, die Umgebung dieser Briiche stark von
Blut durchsetzt, Am linken Stirnhécker eine fiinfmarkstiickgroBe blaurote Haut-
stelle mit mehreren Hautvertrocknungen. An beiden Nasen- und Ohrenéffnungen
angetrocknetes Blut. Linker Augapfel vollig geborsten, Inhalt zum Teil aus-
gelaufen. An der Innenseite der Kopischwarte iiber handgroBe starke blutige
Durchsetzung auf der Scheitelhdhe, zahlreiche weitere pfennig- bis markgroBe
Blutungen im Bereich des ganzen Schideldachs.

Herzbeutel in 11 em Lénge durchfrennt, RiBrinder blutgetrankt. In der
Hohle etwa 20 com fliissiges Blut. Herz 14:12:6 cm, linke Kammer 15 mm, rechte
6 mm. Starke Fettbewachsung, starke Adipositas cordis rechts. Coronarien
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(besonders die linke) stellenweise starrwandig und strichweise weitgehend ver-
engt dorch derbe arteriosklerotische Polster. Keine Coronarthrombose. In der
Aortenintima zahlreiche zum Teil ziemlich grofie und weiche arteriosklerotische
Intimapolster. Im Bereich einiger derartiger Flecke, 2 cm unierhalb des Aortenbogens,
ein quergestellter, 2,5 cm langer wvollsidndiger Durchriff des Gefifirohrs in seinem
Brustteil. Hinteres Mediastinum und Adventitia der Speiserdhre unterhalb des
genannten Risses bis an das Zwerchfell hin von geronnenem Blut stark durchsetzt.

In der linken Brustfellhohle etwa 450 com fliissiges Blut, rechte Pleurahohle
leer. Das im allgemeinen gut lufthaltige Gewebe der vSllig unverletzten Lungen
zeigh zahlreiche typische Blutaspirationsherdchen. Keine Embolie der Pulmonalis
oder ihrer groBeren und mittleren Aste.

Am unteren Diinndarmmesenterium ein 6 cm langer totaler Querri mit
deutlicher Durchblutung der freien Rinder des Risges. 2 umschriebene blutige
Durchsetzungen im tbrigen Mesenterium. In Lebernihe ist das Bauchfell von
siner diinnen Blutschicht bedeckt. An der Zwerchfellfliche des rechten Leber-
lappens 3 oberflichliche Leberrisse von 6 bzw. 7 bzw. 3 cm Lange und je 2 mm
Breite. Dimmne Blutschicht auf der ganzen Oberfliche des rechten Lappens. An
der Grenze des rechten und linken Lappens mitten im Lebergewebe eine kastanien-
groBe, blutgefiillte, feinfetzige Hohle. Magen leer.

Schadelknochen weitgehend zertriommert. Dura vielfach zerrissen, unter ihr viel
fliissiges Blut. Hirnsubstanz in der Gegend beider Zentralwindungen grob zer-
triitmmert, im ibrigen an der Hirnoberfliche keine weiteren groberen Quetschungen.
Reichlich kleinste bis stecknadelkopfgroBe Blutungen in den linken Stammganglien.
Mittlere Arteriosklerose der BasisgefaBe. Keine apoplektische Blutung, kein Er-
weichungsherd. Keine weiteren Verletzungen.

Histologiseher Befund: Am Herzen keine Myofibrosis, keine nennenswerte
Sklerose der feinen Coronariste, keine Verfettung der Muskelfasern. — Der Aorien-
rif zeigt an der Intima typische arteriosklerotische Plaques mit starker Fett-
einlagerung. Tin solcher Hiigel findet sich an der Riflstelle selbst und ist hier in
seinem unteren Anteil von einem gleichartigen, unregelméfBig zackigen, ein Stiick
weit in die Media reichenden Herd begrenzt. Der Herd ist vollig kernlos und
148t auch keinerlei faserige Struktur mebr erkennen. Die Media im iibrigen von
zahlreichen scholligen, homogenen, kernlosen Herdchen ohne elastische Fasern
durchsetzt. Im fibrigen sind die elastischen Systeme gut ausgebildet. Im Bereich
des Risses selbst ist die Intima in Form eines schmalen, leicht nach aullen um-
gebogenen, allmahlich sich verjimgenden Fetzens abgerissen, wihrend die Media
und Adventitia eine fast geradlinige Querdurchtrennung aufweist mit ganz fein-
fetzigem Rand. Eine gréfiere oder kleinere Spaltbildung (intramurales Hamatom)
innerhalb der Wandschichten findet sich weder am RiB selbst, noch in néherer
oder weiterer Entfernung von ihm. Die Adventitia ist auch entfernt vom RiB
stark blutig durchsetzt. — Lungen: an den verschiedensten Stellen keine Spur
von (dem, keine Fetteraholie, dagegen reichlich typische Blutaspirationsherdchen.
Qeringe chronische Bronchitis. — Milz: erhebliche Arteriosklerose der kleineren
Arterien. — Leber; in zahlreichen Stiickchen mittelstarke grobtropfige Leber-
zellverfettung. Die Hohle im Lebergewebe zeigt fetzige Rinder, deutliche zer-
rissene Gefifichen im Randgebiet. Freie Rifirinder mit einer Schicht Blut be-

deckt. Ahnlich verhalten sich die feinen oberflichlichen Leberrisse. — Nieren:
keine nennenswerte Arteriosklerose der groberen Gefifle. Nur ganz vercinzelte
geschrumpfte Glomeruli. Epithel der Kanilchen intakt. — Gehirn: in den ver-

schiedensten Bezirken keine Arteriosklerose oder sonstige endogene Verdnde-
rungen. Dagegen an verschiedenen Stellen (besonders linke Stammganglien) zahl-
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reiche kleinste Blutaustritte um Geféafchen, die stellenweise deutlich grob zer-
rissen sind, ohne im i{ibrigen endogene Wanderkrankungen zu zeigen.

Somit hatte die Obduktion zwei verschiedene Befundreihen ergeben:
1. Kleinere und gréBere Blutergiisse an den verschiedensten Korper-
stellen, Bruch des rechten Schliisselbeins, Verstauchung des rechten
Ellbogengelenkes, méaBiges Blutatmen der Lungen, Herzbeutelrili, Quer-
ril im obersten Teil der Brustaorta mit groBlem pleuralem Bluterguf,
Leberzerreiffungen mit Blutaustritten, Blutungen und mit Blutung ein-
hergehender Ril des Mesenteriums, weitgehende Zertriimmerung der
Schidelknochen mit fiir die Schwere der Verletzung auffallend geringen
Hirnquetschungen. 2. Vorgeschrittene Arteriosklerose der Aorta, hoch-
gradige der Coronarien, mittlere der Hirnbasisgefie.

Indem wir diese Befunde hinsichtlich der an uns gestellten Fragen
auswerteten, kamen wir zu folgendem Guiachien:

Samtliche unter 1. aufgefilhrten Befunde miissen auf den Sturz im
Amtsgericht zuriickgefithrt werden. Eine Ausnahme macht nur der
Aortenril, der zunichst auch eine andere Deutung zulift. Er konnte
auch als Spontanri aufgefalt werden, was besonders im Hinblick auf
die vorgeschrittene Arteriosklerose der Aorta durchans moglich sein
konnte. Also hitte der Hergang der sein kénnen, dafi der Rechtsanwalt
in dem Augenblick, als er auf dem Treppengeldnder sal, aus einer den
Umstehenden wegen ihrer ,,Nichtigkeit unerkennbaren Ursache heraus
,»von selbst” eine Aortenruptur erlitt, infolge des eintretenden Shocks
das Gleichgewicht verlor und herunterstiirzte. Wir glaubten jedoch
aus mehreren Griinden diese Annahme in unserem Gutachten ablehnen
zu diirfen.

Zunichst einmal ist klinisch nichts bekannt geworden, was das
auch fiir die Spontanruptur heute fast allgemein geforderte mechanische
Moment der Ruptur hdtte darstellen konnen. Der Rechtsanwalt saf
véllig ruhig da, unterhielt sich und rauchte eine Zigarette. Auch eine
besondere seelische Aufregung war nach unseren Unterlagen in der Ver-
handlung nicht eingetreten. Die Verhandlungspause war zudem schon
einige Zeit im Gange.

Weiter aber sprachen die anatomischen Verhéltnisse gegen Spontan-
ruptur und fiir grobtraumatischen Ri}. Gerade die Tatsache, daB der
Rif} nicht, wie sonst zumeist (die allermeisten spontanen und iiberaus
oft die traumatischen Risse, letztere besonders bei Brustquetschung)
an der Lieblingsstelle, sondern wunterhalb des Bogens in der obersten
Brustaorta saBl, konnte hier verwertet werden. Diese Stelle ist ganz
bedeutend seltener rupturiert, als die typischen Orte, und am meijsten
findet sich der RiB der Brustaorta noch bei grobem Trauma infolge
Sturz aus der Hohe. Dafl die Tatsache einer Ruptur an wandkranker
Stelle des GefiaBrohres fiir die Beurteilung vollig gleichgiiltiz war,
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ist selbstverstindlich, da auch beim zweifelsfreien groben Unfall die ge-
schidigte Wandpartie leichter zu reillen pflegt, als die relativ gesunde.
Wenn auch das umgekehrte Verhalten beobachtet wird, so sind anderer-
seits die Fille nicht vereinzelt, wo beim Sponfanril einer wandkranken
Aorta eine relativ unverdnderte Stelle dicht neben einer schwer er-
krankten zerreilt. Was weiterhin am Rif des GefdBes selbst direkt
fir grobes Trauma zu sprechen schien, waren seine feineren Verénderun-
gen. Wenn zwar auch beim Spontanrif} eine sofortige Totaldurchtrennung
simtlicher Wandschichten einsetzen kann, so ist dies doch nicht die Regel,
sondern es bildet sich allermeist zunéchst eine Ruptur der inneren Gefdf-
schichten heraus, die Veranlassung zu einem, wenn auch noch so kleinen,
intramuralen Hamatom gibt, ehe dann auch die duleren Wandschichten
bersten. Was weiterhin die Deutung des Aortenbefundes als grobtrau-
matisch stiitzte, war die Herzbeutelruptur. Da bei dem Manne jede
Lision des Sternums fehlte, kann sie nur dadurch zustande gekommen
sein, dal eine durch den Sturz bedingte plétzliche Zerrung oder abnorme
Drehung des Herzens das am vorderen Mediastinum einerseits und an der
Herzbasis andererseits befestigte parietale Perikard plétzlich iiber-
dehnte und zerriB. Wir sehen in diesem Befunde somit einen Beweis
fiir die plétzliche Zerrung des Herzens aus seinen normalen rdumlichen
Beziehungen. Es ist aber bekannt, daB solche plotzlichen Herzverlage-
rungen ihrerseits Zerrungs- bzw, Dehnungsrupturen der Brustaorta ver-
anlassen kénnen (Jores, Hammer). Auf Grund dieser Erwégungen kamen
wir zu dem Schluf, daB die bei dem Rechtsanwalt vorgefundene Aorten-
ruptur Folge und nicht Ursache des Sturzes aus der Hohe sein mufite, dafl
gie m. a. W. grobtraumatisch entstanden war. Insofern also konnte die
vorgefundene Arteriosklerose am Tode nicht mit beteiligt sein.

Es kam aber noch die Beantwortung der unter 2. und 3. gestellten
Fragen hinzu. Uber einen etwaigen Schlag-, Ohnmachts-, Krampf- oder
Schwindelanfall konnten wir uns kurz fassen. Die sehr eingehende Unter-
suchung des Hirns ergab nichts, was auf eine Arteriosklerose oder
sonstige endogene Erkrankung hingewiesen hétte, ein grober apoplekti-
scher oder Erweichungsherd war gleichfalls nicht vorhanden. Epilep-
tische oder sonstige Krampfanfille waren zu Lebzeiten nie bemerkt
worden, konnten also auch fiir den Moment vor dem Sturz nicht an-
genommen werden. Schwieriger wurde die Frage eines voriibergehenden
Schwindelanfalles im Hinblick auf den Herzbefund. Wir fanden ja bei
der Obduktion eine sehr weit fortgeschrittene Arteriosklerose der beiden
Hauptstimme der Coronarien. Ein plétzlicher Herzversager durch
Coronarthrombose war mit Bestimmtheit abzulehnen, aber auch einen
plétzlichen Herztod durch Coronarkrampf (der sich an der Leiche natiir-
lich nicht mehr nachweisen 148t) glanben wir ausschliefen zu kénnen.
Wenn ein Krampf der Kranzadern eingetreten wire, so wire es zum
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Herzkammerflimmern gekommen. In diesem Falle aber war es aus-
geschlossen, daff das Herz noch gréBere Blutmengen ausgetrieben hitte.
Wir fanden aber nicht nur im linken Pleuraraum 450 ccm Blut, sondern
auch an allen anderen Stellen, wo es zu Gewebsrissen gekommen war,
waren deutliche Blutaustritte aus diesen erfolgt, sogar aus den feinen ober-
fldchlichen Leberrissen war eine ganz beachtliche Menge Blut ausgetreten.
DaB diese Blutmengen nicht etwa nack dem Tode ausgetreten sein konn-
ten, wurde dadurch bewiesen, dafl die Rifirdnder der einzelnen Organ-
verletzungen und ganz besonders das gesamte hintere Mediastinum
abwdrts (also in Richtung des Blutstroms!) von dem Aortenril aus auf
das dichteste mit Blut infiltriert waren. Das Blut mufte also mit nennens-
wertem Druck aus den Verletzungen getrieben worden sein, was mit der
Annahme eines Coronarkrampfes (Kammerflimmern) unvereinbar war,
dagegen mit einem Sturz aus der Hoéhe durchaus in Einklang stand.
Wir wissen, dafi selbst schwerste Schidel-Hirnverletzungen (und im
vorliegenden Falle waren die Hirnverletzungen zudem noch auffallend
gering) noch ein Schlagen des Herzens fiir eine gewisse Zeit durchaus
mdéglich machen.

Wir muBiten in unserem Gutachten zu dem SchluBl kommen, daB die
bei der Leichendéffnung vorgefundene Arteriosklerose ausgedehnterer
GefaBabschnitte nicht nachweisbar an dem Unfall beteiligt war. Die
gestellten Fragen wurden dahingehend beantwortet, daf der Tod des
Rechtsanwalts unmittelbare und alleinige Folge des erlittenen Un-
falls war.
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