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Zur Frage des Aspirationstodes in der Narkose.

Von
Prof. Miiller-Hess.

Es herrscht im allgemeinen unter den Chirurgen und Gerichtsérzten
Ubereinstimmung dariiber, daB der Tod in der Narkose infolge Aspiration
von Erbrochenem so gut wie immer auf ein fahrlassiges Verschulden
zuriickzufiihren ist. Auch die Rechtsprechung des Reichsgerichts teilt
diesen Standpunkt. Das letzte einschligige Urteil datiert vom 24, IV.
1931 (D. 276/30). Ein praktischer Fall aus der allerletzten Zeit
meiner Gutachtertdtigkeit hat jedoch gezeigt, dalB3 selbst unter hervor-
ragenden Fachleuten keine einheitliche Auffassung und keine Klarheit
itber die forens. med. Grundtatsachen des Aspirationstodes herrschen, ja
daf manche Fragen in dieser Beziehung noch einer weiteren Nachpriifung
im Rahmen ganz besonderer Umsténde bedirfen. Aus diesem Grunde
halte ich den folgenden Fall samt den im Anschlufl an ihn von mir ange-
stellten Experimenten fiir mitteilenswert, wenn ich mir auch klar dariiber
bin, dem erfahrenen Fachmann keine wesentlich neuen Erkenntnisse
damit zu vermitteln. Aber gerade die Tatsache, daBl selbst hervor-
ragende Wissenschaftler als Sachverstindige an den Ergebnissen ge-
richtsarztlicher Forschungen achtlos voriibergehen, war ein Grund fiir
mich, im Zusammenhang mit verschiedenen Streitfragen in bezug auf
einen fraglichen Kunstfehler gewisse Dinge noch einmal nachzupriifen.

Den Ausgangspunkt bildete folgendes Vorkommnis:

Ein 9 Jahre altes Madchen hatte sich durch Sturz in Glasscherben nach-
mittags gegen 4 Uhr eine 4 em lange Fleischwunde am linken Oberarm zugezogen.
Die Eltern legten ihm einen Notverband an, fithrten es jedoch der Chirurg. Poli-
klinik eines gréBeren Krankenhauses zu, damit die Wunde aus kosmetischen
Riicksichten vernaht wiirde. Der diensttuende Assistenzarzt stellte fest, dafl es
aus der an sich unbedeutenden Verletzung stark blutete und zwei kleine Schlag-
adern unterbunden werden muBiten. In Riicksicht darauf und wegen der Unruhe
des Kindes glaubte er die Wunde in értlicher Betdubung nicht ausreichend ver-
sorgen zu konnen. Er ordnete eine Chlorathyl-Athernarkose an, bei welcher
aufler einer nicht niher bekannten, aber offenbar geringen Menge von Chlordthyl
110 cem Ather verbraucht wurden. Der Eingriff erfolgte 51/, Uhr und erforderte
nur kurze Zeit. Bei der vorletzten Naht lieff der Assistenzarzt die Narkose ab-

setzen, er verband die Operationswunde und tiberlief das noch nicht wieder
erwachte Kind der Obhut einer Schwester, wihrend er selbst in einem Neben-
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raum andere Kranke behandelte. Das Kind soll sich hierbei im Stadium des
Erwachens befunden haben. Unmittelbar danach begann es zu erbrechen. Es
hat etwa 2mal Mageninhalt herausgewiirgt, wobei die Schwester ihm den Kopf
auf die Seite legte und versuchte, die Speisereste aus dem Mund zu entfernen.
Das Kind wurde jedoch sehr rasch blau und horte auf zu atmen. Die Schwester
rief den nebenan arbeitenden Arzt sofort herbei, welcher unverziiglich kiinstliche
Atmung vornahm, nachdem er Speisereste aus dem Mund herausgenommen und
die Zunge hervorgezogen hatte. Trotz dieser MaSnahmen starb das Kind.

Der Vater stellte Strafantrag gegen den Arzt, worauf die gerichtliche Obduk-
tion angeordnet wurde. Das Ergebnis derselben bestand im wesentlichen in folgen-
den Befunden: Die Leiche des Kindes war 126 cm lang und zeigte einen mittleren
Erndhrungszustand. Die Linge des Halses betrug vom unteren Ohransatz bis
zum Schliisselbein gemessen 9,5 cm. Beide Lungen waren strangartig mit der
Brustwand verwachsen. Die innere Brustdriise reichte bis auf die Mitte des
Herzbeutels hinab. Sie erschien grof, maBl 12:4,5: 1,56 cm und wog 44 g. Auf
ibrer Vorderwand fand sich unter -der Kapsel eine etwa zweimarkstiickgroBe
flichenbaite Blutung. Auf dem Schnitt zeigte sich auBerdem an einer anderen
Stelle ausgetretenes geronnenes Blut, sonst blasses graurotes Gewebe. Die Milz
war sehr groB, ihre MaGe betrugen 13: 8: 4 cm. Auf dem Schnitt traten die Milz-
korperchen sehr deutlich hervor. Die Driisen des Zungengrundes waren stark
ausgepragt. Die Gaumenmandeln hatten die GréBe einer Haselnufl. Die beiden
Vorhéfe und die rechte Kammer des Herzens sowie die groBen Venen enthielten
reichlich dunkelrotes flissiges Blut.

In der Speisercéhre fanden sich einige Speisekrumen. Kehlkopf und obere
Luftrohre waren mit Speisebrei angefiillt, in dem sich Kartoffelstiicke und grofere
Pflanzenteile, scheinbar Apfelschalen, erkennen lieBen. Diese Masse verstopfte
die Luftrohre an der Teilungsstelle vollstandig und lieB sich bis tief in die Luft-
rohrendste hinein verfolgen. Auch auf Lungenschunitten entleerte sich aus den
Bronchien auf leichten Druck Speisebrei. Im tibrigen waren die Lungen blut-
reich. Der Magen enthielt etwa 60 ccm eines dickfliissigen Speisebreies.

Der linke Oberarm wies auf der Innenseite eine fast in der Léngsrichtung
verlaufende, 5 cm lange, scharfrandige, spitzwinklige, durch Nihte geschlossene
Verletzung auf. Innerhalb derselben liefien sich zwei kleine Knopfnahte fest-
stellen, durch die zwei feine Blutadern unterbunden waren.

Die Obduzenten nahmen dementsprechend einen Tod infolge Erstickung
durch Speisebrei an.

Im Verlauf des Strafverfahrens gegen den Assistenzarzt machte
dieser geltend, das Kind wire nicht an Erstickung infolge Aspiration
vom Mageninhalt gestorben, sondern einem Thymustod erlegen, denn
es wire beim Erbrechen sofort blau geworden und gestorben, ohne daf3
die Bemithungen der Schwestern und seine MaBnahmen irgendeinen
Erfolg gehabt hitten. Vergeblich hitte er eine Lobelininjektion, die
Trachealsonde, kiinstliche Atmung unter Vorziehung der Zunge, wechsel-
weises Inhalieren mit Sauerstoff und Kohlensiure angewandt und all
diese Bemiithungen iiber 1 Stunde lang fortgesetzt. Insbesondere habe
man beim Sterben des Kindes keine Atemmot und iiberhaupt keinen
Todeskampf wahrgenommen. Diese Tatsachen glaubte der Beschuldigte
als Beweise dafiir ins Feld fithren zu diirfen, daBl kein Erstickungstod,
sondern ein Thymustod vorlige.
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Dem trat der erste Obduzent, Medizinalrat X., in seinem Gutachten
entgegen, indem er darauf hinwies, daB selbst bei Annahme einer thymi-
schen Konstitution einem so massiven Fremdkorperbefund in den Luft-
wegen die entscheidende Bedeutung zukomme. Es wire hochstens mog-
lich, daB der Status thymico-lymphaticus den Eintritt eines sog. Bolus-
todes begiinstigt hitte.

Im Gegensatz hierzu stellte sich ein namhafter Pathologe, Prof. ¥,
Direktor eines pathol. Instituts, auf den Standpunkt, daB das Kind
unzweifelhaft einem Herztod infolge seiner thymischen Konstitution
erlegen, weil es ohne jede Erscheinungen eines Erstickens ganz plotz-
lich gestorben sei. Auf den Befund von Speisebrei in der Trachea und
den Bronchien ging er nicht ein.

Ein chirurgischer Sachverstindiger, Leiter der AuBleren Abt. eines
groflen Krankenhauses, Prof. Z., wies darauf hin, daBl der Speisebrei
erst nach dem Tode in die Luftwege gelangt sein kénne, da bei dem
Kinde fast 1 Stunde lang Wiederbelebungsversuche angestellt worden
seien.

Eine weitere Streitfrage der Sachverstdndigen drehte sich darum,
ob die Allgemeinnarkose bei vollem Magen des Kindes dem Arzt als fahr-
lassiges Verschulden anzurechnen wire. Dieser behauptete und wurde
hierin von dem chirurg. Sachverstindigen unterstiifzt, dall in poli-
klinischen Betrieben der Grundsatz, bei vollem Magen keine Narkose
zu machen, nicht immer eingehalten werden kénne. Gerade bei Ver-
letzungen, die eine sofortige Versorgung erfordern, miisse man auch dann
eine Allgemeinbetiubung anwenden, wenn der Verletzte kurze Zeit vor-
her gegessen habe. In diesem Falle hiatte das Kind eine starkblutende
Wunde am linken Oberarm gehabt. Der Versuch einer ortlichen Betéu-
bung habe abgebrochen werden miissen wegen der Unruhe und Un-
gebardigkeit des Kindes. Hs hitte die Gefahr bestanden, daB eine
Tnjektionsnadel in den Weichteilen abgebrochen sei. Die iiblichen
Fragen nach der Nahrungsaufnahme wiren unterblieben einmal, weil
bei Kindern ein ,,Magenverhor meist unzuverlissig sei und dann, weil
man hétte annehmen miissen, daBl der Magen um */,5 Uhr nachmittags
bereits wieder leer gewesen sei.

In meinem Gutachten habe ich mich den Ansichten des Pathologen
und Chirurgen nicht anschliefen kénnen. Ich bin iiberzeugt, daBl weder
die Indikation zu einem sofortigen chirurgischen Eingriff noch zu einem
solchen in Allgemeinbetiubung vorlag, daBl deshalb die Unterlassung
des Magenverhors eine Fahrlissigkeit darstellt. Weiterhin glaube ich in
diesem Falle einen Thymustod nicht annehmen zu kénnen, sondern teile
durchaus die Ansicht von Med.-Rat X., dal hier ein Erstickungstod
vorliegt, wenn auch vielleicht dabei ein Larynxshock den Eintritt des
Todes durch Hinzukommen einer nervésen Komponente in Anbe-
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tracht der thymischen Konstitution beschleunigt haben mag. Die nihere
Begrimdung moéchte ich im Zusammenhang mit den grundsétzlichen
Fragen erortern, welchen ich im folgenden literarisch und experimentell
nadher nachgehen will.

Ohne auf das umfangreiche und noch immer nicht restlos geklarte
Problem des Status thymico lymphaticus einzugehen, méchte ich die
Frage aufwerfen, ob die hier erhobenen Befunde, insbesondere eine
innere Brustdriise von 44 g bei einem gut gendhrten Kinde, ausreichen,
eine ausgesprochene krankhafte thymische Konstitution anzunehmen.
Es wird Aufgabe der pathol. Anatomie und gerichtlichen Medizin sein,
die GréBenverhaltnisse und die histologische Struktur der entsprechen-
den Organe bei gesunden, plétzlich aus gewaltsamer Ursache ums Leben
gekommenen Kindern und jugendlichen Personen noch ndher zu stu-
dieren, als es bereits geschehen ist. Auf diesem Gebiete herrschen ja
immer noch erhebliche Meinungsverschiedenheiten. Ich stehe keines-
wegs auf dem Standpunkt, der zur Zeit unter den Pathologen die gréfte
Verbreitung gefunden hat, einen Status thymico lymphaticus fast ganz
zu leugnen, mochte ihn aber nur auf ganz ausgesprochene Fille von
Hyperplasie des lymphatischen Apparates und der Thymus beschrinken.
Ob eine solche hier bei dem Kinde vorlag, lasse ich dabingestellt sein.
Im ganzen jedoch kann nicht dringend genug davor gewarnt werden,
im sog. Status thymico lymphaticus die Todesursache zu erblicken, wenn
er nicht ganz stark ausgeprégt ist und wenn nicht jede andere Erklarungs-
mdoglichkeit eines unerwarteten Sterbens fehlt.

Man kann aber durchaus zugeben, dall die Ansicht von Prof. Y.,
das verstorbene Kind habe zu diesem Konstitutionstyp gehort, sich
verfechten laft. Selbst wenn er damit Recht haben sollte, wiirde es
meiner Ansicht nach nicht erlaubt sein, einen so handgreiflichen Befund,
wie die Ausstopfung von Trachea und Bronchien mit Speisebrei bei der
Erorterung der Todesursache tiberhaupt auller Acht zu lassen. Es ist
gewil moglich, dafl Kinder von dem Typ des Status thymico lymphaticus
einer kurzdauernden und kunstgerechten Narkose, einer Lokalanisthesie
und sonstigen leichten Schidlichkeiten schlagartig erliegen, wie solche
Individuen auch elektrischen Unféllen gegeniiber abnorm widerstands-
los sein kénnen. Wo jede andere Erklirungsméglichkeit fehlt, wiirde
auch ich es fiir erlaubt halten, in der thymischen Konstitution die Ur-
sache und in einer Narkose bzw. einem Schwachstromschlag die letzte
Veranlassung des Todes zu erblicken. Das scheint mir jedoch unzulissig
zu sein, sobald man einen anderen schwerwiegenden Befund erhoben
hat, wie es in diesem Falle zutraf.

Dagegen, daB die Ausfiillung der Luftwege mit Speisebrei zur Er-
stickong des Kindes gefithrt habe, hat nun der chirurgische Sachver-
stindige den durchaus beachtlichen Einwand erhoben, dieser Sektions-
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befund kénne sehr wohl postmortal durch die einstiindigen Wieder-
belebungsversuche entstanden sein. Tatsfchlich finden sich schon in
der dltesten Literatur Beobachtungen und Versuchsergebnisse, die die
Moglichkeit eines Hineingelangens von Mageninhalt in die Luftwege
nach dem Tode beweisen. Schon im Jahre 1897 hat Brosch eingehende
und exakte Versuche an menschlichen Leichen und Tieren angestellt,
welche gezeigt haben, dafl Wiederbelebungsversuche zu einer Ver-
schleppung von halbflissigem Speisebrei in die tiefsten Luftwege fithren
konnen, Ahnliche Resultate hat die experimentelle Forschung in bezug
auf den Ertrinkungstod gehabt, um welche sich besonders Revenstorf
um die Jahrhundertwende verdient gemacht hat. Auch er hat gefunden,
dafl Plankton durch kiinstliche Atmung genau so tief in die Lungen
hineindringen kann, wie es bei dem Ertrinkungstode der Fall ist.
Da all diese Experimente schon viele Jahrzehnte zuriickliegen, er-
schien es mir notwendig, sie durch eigene Versuche noch einmal kurz
nachzupriifen. Diese wurden in folgender Weise angestellt:

1. Bei der Leiche eines 55jahrigen mittelkraftigen Mannes, welcher sich
5 Tage zuvor erhdngt hatte, wurden nach Einfithrung von 50 ccm einer ziemlich
dicken Kaffeesatzaufschwemmung in den Mund Wiederbelebungsbewegungen
nach Sylvester durchgefithrt. Anfinglich lief etwas Kaffeesatz aus dem Munde
heraus, zugleich aber sammelte sich in ihm sauver rischender und reagierender
Mageninhalt an, der mit kleinen Stiickchen Speisebrei vermengt war. Als der
Mund nach 8 Minuten kiinstlicher Atmung, die zu den typisch rasselnden Ein-
und Ausatmungsgerduschen fiihrte, leer geworden war, wurden 30 com Kaffee-
satzaufschwemmung nachgefiillt und die Bewegungen bis zur Gesamtdauer von
30 Minuten fortgesetzt. Die sofort angeschlossene Sektion ergab im Kehlkopf-
eingang, im Schiund, in den Stimmbandtaschen und oberem Drittel der Speise-
rohre reichlich Kaffeesatzteilchen und Mageninhalt. Nach unten zu nahm deren
Menge ab. Sie lieflen sich aber im rechten und linken Hauptbronchus noch reich-
lich nachweiser.. In der rechten Lunge fanden sich bis in die feinsten Verzweigungen
hinein Kalfeesatzpartikelchen, untermischt von sauer reagierendem Schleim,
und zwar im Unterlappen reichlicher als im Oberlappen. Sie waren fast bis in
die Lungenréinder sichtbar. Die linke Lunge zeigte ein gleiches Verhalten wie
rechts.

Die mikroskopischen Praparate (Paraffineinbettung und Gefrierschnitte) er-
gaben folgende Bilder:

Linker Unterlappen. Sehr starke GefaBfillung. Beginnende Fiulnis, ver-
waschene Kernzeichnung. Die "Alveolen gréfitenteils leer. Vereinzelte Septen
eingerissen. In den groberen Luftrohrenisten an verschiedenen Stellen (4—5)
Kaffeesatzbestandteile. Innerhalb der Alveolen, die teilweise mit Blutkorperchen-
schatten und Odemfliissigkeit ausgetiillt sind, trotz sorgfaltiger Durchmusterung
von 4 Schnitten nur an 2 Stellen einwandfrei Kaffoesatzteilchen. Daneben erkennt
man aber deutlich auch Herde, die durch Aspiration von Magensaft erweicht
erscheinen. Sie zeigen eine braunliche, verschwommene, unscharfe Begrenzung.
Kernfarbung in ihrer Nahe vollig verloren gegangen.

Im Fettpraparat keine Auffalligkeiten.

In der linken Spitze eine typische Pleuraschwiele. Starke Stauung und
maBig ausgedehntes Lungentdem. Starke Anthrakosis., Umschriebene Herde,
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die durch aspirierten Mageninhalt verindert erscheinen. In den Alveclen, die
durch Odemflilssigkeit ausgefiillt sind, finden sich keine Kaffeeteilchen, wihrend
in 2 leeren Lungenblidschen die charakteristischen gelblich gefirbten Kaffeesatz-
teilchen nachweisbar sind.

Fettpraparat o. B.

Rechter Unterlappen. Wiederum starke Stauung. MiBiges Odem. Ver-
einzelt Herzfehlerzellen. Beginnende blutige Imbibition. An 2 Stellen in einem
Priparat, an 4 Stellen im zweiten Schnitt, an 2 Stellen im dritten Schnitt, an
5 Stellen im vierten Schnitt finden sich innerhalb der Lungenblaschen feinste
Kaffeesatzteilchen, daneben auch vereinzelt innerhalb der Verzweigungen der
Luftrohreniste.

2. Unter den gleichen Bedingungen wurde die Leiche eines 68jibrigen alten,
an schwieliger Myokarditis verstorbenen Mannes behandelt, und zwar einen Tag
nach dem Eintritt des Todes. Es liefen sich 75 cem der Kaffeesatzschwemmung
in Mund und Rachen einfiillen, die 11 Minuten spiter um 20 ccm ergéinzt wurden.
Zur Magenentleerung kam es wahrend der kinstlichen Atmung in diesem Falle
nicht. Nach 30 Minuten langer Durchfithrung der kiinstlichen Atmung wurde
die Sektion vorgenommen mit folgendem Ergebnis:

. Die oberen Luftwege enthielten reichlich mit Kaffeesatzmassen untermischten
Sechleim, der sich auch iiber die Teilungsstelle der Trachea fortsetzte. Im Gebiet
des zum rechten Oberlappen ziehenden Bronchus, der in diesem Falle sehr hoch
abging, fanden sich bis in die mittleren Verzweigungen hinein die Fremdkérper
deutlich. Ahnlich verhielt sich auch der rechte Hauptast. Hier wiesen zunsichst
die mittleren Verzweigungen noch reichlich Kaffeesatz auf der Schleimhaut auf.
Von da an wurden die Fremdkérper jedoch wieder sehr spirlich, trotzdem die
Lichtung der Aste normal weit war. In der linken Lunge zeigten die mittleren
Luftréhrenverzweigungen sehr viel weniger Kaffeesatzpartikelchen, und zwar nur
in den gréberen Asten. Im iibrigen stief man hier beim mittleren Bronchialast
auf alte tuberkulése Herde mit harten Einlagerungen, wodurch die Lichtung
der Aste stark verengt wurde. Uber diese Stellen hinaus war nirgends Kaffee-
satz nachweisbar.
Mikroskopisch ergab sich folgendes:

Rechter Unterlappen, 4 Schnitte. AuBerordentlich kraftige Stauung, die
GefaBe prall gefiillt. MaBige Pigmenteinlagerung. Man erkennt, daB die Zwischen-
wandungen vereinzelter Lungenblidschen eingerissen sind. Daneben sieht man
innerhalb der Lungenblischen, und zwar in einem Praparat etwa an 3—4 ver-
schiedenen Stellen, gelblich gefirbte Massen, teilweise als einzelne kleine fein-
strukturierte Gebilde, teilweise auch zu 3 und 4 zusammenliegend (Kaffeesatz-
teilchen).

In den angefertigten Fettpraparaten keine Auffilligkeiten.

In der rechten Spitze (2 Praparate) ist die GefaBfiillung ebenfalls sehr stark.
Die Lichtung der Alveolen ist jedoch iiberall leer. Man bemerkt nur in einem
Priparat an 2 verschiedenen Stellen kleine gelbliche Kaffeesatzteilchen innerhalb
eines groferen Lungenblischens.

Vom linken Unterlappen wurden ebenfalls 4 Schnitte durchmustert. Auch
hier fallt zunéchst eine auBerordentliche Stauung auf. Vereinzelt sind die Alveolar-
septen eingerissen. Ebenso wie rechts kein Odem. Es finden sich innerhalb gréberer

Bronchialaste an 2 Stellen und innerhalb der Alveolen an 2 Stellen Kaffeesatz-
bestandteile.

Im Fettpraparat nichts Besonderes.
Z. 1. d, ges. Gerichtl. Medizin. 21, Bd, 10
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In der linken Spitze (2 Priparate), in der sich reichlich Anthrakose findet
und in der die GefaBfillung noch auffilliger erscheint, zeigen sich chronisch
tuberkuldse Veranderungen. Kaffeesatzbestandteile lassen sich nicht auffinden.

3. Die Leiche eines 20jahrigen Madchens, welches 2 Tage vorher Selbstmord
durch einen Brustschul begangen hatte, wurde in der gleichen Weise einer kiinst-
lichen Atmung nach Einfiillung von Kaffeesatz in den Mund ausgesetzt. Hierbei
entleerte sich nach 8 Minuten aus dem Munde reichlich blutig-rétlicher Schaum
und sauer reagievender Mageninhalt, Die Sektion ergab zunichst einen Brust-
durchschufl (Herzschul}) unter Verletzung der linken Lunge im Unterlappen.
Abgesehen von den dadurch bedingten Veranderungen, die hier mnicht weiter
interessieren, erkannte man beim Aufschneiden des Bronchialbaumes in der
rechten Lunge reichlich Kaffeesatzteilchen, die bis in die mittleren Verzweigungen
nachweisbar waren. Das am weitesten gelegene kleinste Teilchen lag 10 cm von
der Teilungsstelle der Luftrohre entfernt. Weiter abwiirts waren in der rechten
Lunge Auflagerungen auf der Schleimbaut mit bloBem Auge nicht mehr zu sehen.
Links erkannte man Kaffeesatzpartikelchen ebenfalls bis in die mittleren Ver-
zweigangen hinein, und zwar lag das entferntoste Teilchen 7 cm von der Teilungs-
stelle abwérts.

Mikroskopisch: Rechter Unterlappen. Ausgedehnte Blutaspiration. Die Ge-
faBe gut gefallt. Stauung mittelstark. In den Lungenblischen, die nicht durch
Blutmassen verschlossen sind, finden sich im ersten Praparat an 4 Stellen, in
den weiteren Schnitten etwa ebenso hiufig Kaffeesatzbestandteile, jedoeh finden
sie sich nicht in den Abschnitten der Blutaspiration (die in diesem Fall durch
Lungenschuf bedingt war). Fettpraparat: nichts Besonderes.

Rechte Spitze. Ziemliches Lungentdem. Vereinzelt Herzfehlerzellen. Geringe
unvolistandige Aspiration von Blut. Nur an einer Stelle ein sicheres Kaffeesatsz-
teilchen innerhalb eines Lungenblaschens.

Linker Unterlappen: Starke Blutaspiration. Teilweise eingerissene Septen.
MaBige Stauung. Im ersten Priiparat mur an einer Stelle, im zweiten und den
iibrigen Priparaten an 3—4 Stellen einzelne Kaffeesatzteilchen.

Um bei der mikroskopischen Erkennung von Kaffeesatz nicht fehl zu gehen,
wurden Kontrollpraparate von den Kaffeebrickeln angefertigt und zum Vergleich
bei den Lungenschnitten herangezogen.

4. Um die physikalischen Verhiltnisse, die bei den Leichen moglicherweise
durch die Verwesung etwas verindert waren, moglichst den Bedingnngen des eben
eingetretenen Todes anzugleichen, habe ich ein 3100 g schweres Kaninchen durch
Cyankali getotet und bei ihm sofort in gleicher Weise kimnstliche Atmung unter
Einfillong von Kaffeesatzaufschwemmung in den Schlund mittels eines ein-
gefilhrten Schlauches ausgefithrt, Es lieflen sich nach und nach 15 cem dieser
Flitssigkeit in die Loftwege hineinbeférdern.

Bei der Sektion fanden sich in der Speiserdhre und in der Luftrdhre reichlich
Kaffeesatzbrockel. In der letzten konnten diese Giber die Verteilungsstelle hinaus
bis in die mittleren Aste verfolgt werden. Der Magen war prall mit festen Massen
gefiillt, ohne auch die geringsten Beimengungen von der eingeflofiten Fliissigkeit
erkenmen zu lassen.

Die Lungenschnitte ergaben histologisch:

Die Lungen sind ‘akut gestaut. Man findet innerhalb zwei verschiedener
Alveolen kleinste Kaffeesatateilchen. In den groBeren Luftrohrendsten und anch
in 2 Bronchioli liegen Kaffeesatzteilchen der Wandung dicht an, so dafi diese
wie ausgekleidet erscheint. In weiteren Priparaten ebenfalls Aspiration bis in
die Alveolen hinein, von denen vereinzelte reichlich Kaffeesatzteilchen enthalten.
Ts wurden 6 Schnitte angefertigt, in denen sich das Bild im allgemeinen dhnelte.
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Diese Versuchsergebnisse bestitigen also die von Brosch, Revenstorf
u. a. gemachten Erfahrungen. Sie entsprechen insofern nicht ganz
den Verhéltnissen des zu beurteilenden praktischen Falles, als es sich
hier um dickfliissigen, von festen Bestandteilen untermischten Speise-
brei gehandelt hat. Denn auch der Mageninhalt, der in den Versuchen
1 und 3 zu der eingeflésten Kaffeesatzaufschwemmung hinzugekommen
war, hatte eine fast fliissige Beschaffenheit. Ziemke hat vor einigen
Jahren anlédBlich eines Referates iiber die Pefersensche Preffatmung die
Differentialdiagnose, Aspiration von Erbrochenem oder postmortale
Verschleppung von Mageninhalt in die Luftwege, bei seinen Fillen 13
und 14 erortert. Kr ist dabei zu dem Schlufl gekommen, dafl eine Aus-
tapezierung von Kehlkopf, Luftréhre und Bronchien mit dickem Speise-
brei bis in die feinsten Verzweigungen hinein durch postmortales Hinein-
gelangen der Massen nicht erklirt werden kénne. DalBl quantitative
Unterschiede vorhanden sein miissen, vor allem, wenn es sich nicht um
diinnflissige, sondern um breiige Massen handelt, erscheint von vorn-
herein einleuchtend. Trotzdem glaubte ich auch dieser Frage durch
einen besonderen Versuch nachgehen zu sollen, den ich folgendermaBen
anstellte:

5. Bei der Leiche einer 75 Jahre alten Frau, die 1 Tag zuvor einem Herztod
erlegen war, wurde durch einen unteren Tracheotomieschnitt mittels einer Spritze
50 com Kartoffelbrei in die Luftréhre beférdert. Darauf lieB ich kiinstliche At-
mung nach Sylvester 15 Minuten lang bei vorgezogener Zunge vornehmen.

Die Sektion lieB erkennen, daf der Brei die Trachea und die beiden Haupt-
bronchien austapezierte. Er lie§ sich allerdings links nur 6 cm, rechts nur 7 cm
weit von der Teilungsstelle entfernt noch feststellen; dariiber hinaus waren die
Lauftrohrendste frei von Fremdkérpern.

Es bestiitigt sich also Ziemkes Anschauung, daB kiinstliche Atmung ein
Verschleppen von dickem Speisebrei bis in die feinsten Luftrohriiste nicht
hervorrufen kann. Wenn man bedenkt, daf das direkte Einfithren der
Masse in die Luftréhre deren Weiterbeférderung gegeniiber den natiir-
lichen Bedingungen bei Wiederbelebungsversuchen Ertrunkener oder an
Aspiration Erstickter wesentlich erleichtert, ist das Hineinverschleppen
7 cm iiber die Bifurkationsstelle kaum mit einer Ausfiillung des gesamten
Bronchialbaumes, wie es bei dem Kinde unseres Falles vorlag, zu ver-
gleichen.

Auf Grund dieser Literaturangaben und eigenen Versuche muB also
der Einwand, die Ausfiillung der Luftwege durch Speisebrei kénne durch
die Wiederbelebungsversuche entstanden sein, zunichst einmal ganz
allgemein als stichhaltig angesehen werden. Man darf dariiber aber
nicht vergessen, ob denn die besonderen Umstinde dieses speziellen
Falles mit der Annahme einer derartigen Entstehung des entsprechenden
Sektionsbefundes in Einklang gebracht werden kénnen. Das ist meiner
Uberzeugung nach nicht méglich. Man kommt doch an der Tatsache

10%
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nicht vorbei, dafl das Kind wirklich erbrochen hat. Nach Bekundung
einer der Schwestern hat es zweimal im Strahl Mageninhalt ausgewiirgt
und ist erst blau geworden, als die Pflegerinnen sich in der iiblichen
Weise um das Médchen bemiihten, d. h. ihm den Mund frei machten,
die Zunge verzogen und den Kopf auf die Seite legten. Auch der etwa
11/, Minuten nach Beginn des Erbrechens herbeieilende Arzt sah noch,
wie das Kind wiirgte. Als er nun geinerseits Mund und Atemwege frei
machte, Lobilin injizierte, die Trachealsonde einfiihrte und die Wieder-
belebungsversuche fortsetzte, starb das Kind. Unter diesen Umstéinden
ist es nicht denkbar, daf der Arzt, wie es die Experimentatoren und
wir hier im Institut getan haben, kinstlich dem Kinde Erbrochenes und
Mageninhalt in die Luftwege hineingepumpt hat. Es handelte sich um
einen Assistenten, der immerhin schon 3 Jahre chirurgisch tatig war und
von seinem Chef durchaus anerkennend qualifiziert wurde. Deshalb
darf man wohl nicht damit rechnen, daB er etwa noch im Mund und
Rachen sowie im Anfangsteil der Luftréhre befindliche Speisemassen
durch seine Bemiithungen tiefer in Trachea und Bronchien hineinbefér-
dert hitte, geschweige, daf er Mageninhalt durch die kimstliche Atmung
hochbeférdert und in die Luftréhre hineingepreB3t hitte. Der Arzt
selbst und die Schwestern haben ja auch vor Einleitung der kiinstlichen
Atmung alle Mittel angewandt, die Atemwege von Erbrochenem zu
reinigen. Es miissen demnach die Fremdkérper, die sich bei der Sektion
in der Luftrohre und ihren Veriistelungen fanden, zum mindesten bereits
in der Trachea gewesen sein. Dabei ist es durchaus moglich, dall diese
Speisemassen durch die Wiederbelebungsversuche tiefer in die Lungen
hineinbeférdert sind. Das wiirde aber an der Tatsache des Erstickungs-
todes nichts dndern.

Nun ist von dem chirurgischen Sachverstdndigen und dem patholo-
gischen Gutachter sowie dem Beschuldigten immer wieder mit groflem
Nachdruck darauf hingewiesen worden, daf} eine Erstickung an aspirier-
ten Massen deshalb nicht vorgelegen haben kénne, weil der Tod kampflos
und rasch eingetreten sei. Es miisse sich daher um einen typischen Herz-
tod infolge thymischer Konstitution handeln. Hieraus ergibt sich ein
weiteres, praktisch wichtiges gerichtsérztliches Problem: Muf ein Er-
stickungstod stets von den entsprechenden klassischen Erscheinungen,
insbesondere vom Stadium der Abwehr begleitet sein, auch wenn es sich
um einen narkotisierten Menschen handelt? In dieser Hinsicht sind
wiederum die Forschungsergebnisse des Ertrinkungstodes ergénzt durch
eigene Versuche heranzuziehen.

Narkotisierte Tiere ertrinken nach den iibereinstimmenden Ergeb-
nissen alterer und neuerer Versuche so, dafl das Stadium der Abwehr
unter den bekannten motorischen Erscheinungen sehr viel schwicher
ausgeprigt ist und auch ganz fehlen kann, wihrend die Dauer des Er-
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trinkens bis zum Eintritt der terminalen Atembewegungen im allgemei-
nen verlangert ist.

Schon in Schmidtmanns Handbuch erwihnt Ziemke die zuerst von
Bruardel und Loye gefundene, spiter von Wachholz und Horoszkiewics
bestatigte Tatsache, dafl langnarkotisierte Tiere viel langsamer ertrinken
als wache. Bei ihnen vergingen bis zum Tode 6—8 Minuten, wobei auch
die Herztétigkeit bedeutend linger nach dem Aufhéren der terminalen
Atemmbewegung andauerte als bei den wach ertrinkten Tieren. Das
stimmt auch mit meinen Beobachtungen iiberein.

Vor allem hat Bohmer eine Reihe von Féllen aus der Literatur zu-
sammengestellt, wo Aspiration von Erbrochenem im tiefen Schlaf oder
im epileptischen Anfall zur Erstickung fithrte. Wenn aber selbst der
Schlaf erfolgreiche Abwehrreaktionen des Kérpers verhindert, dann
wird die Narkose ganz sicher dazu geeignet sein, einen kampflosen
Erstickungstod an aspirierten Massen zu bedingen. Denn in denjeni-
gen Fallen, wo trunkene oder tiefschlafende Menschen Erbrochenes ein-
atmen, wiirde dieses Ereignis nicht tédlich wirken, wenn ein ausgiebiger
Hustenreiz und Erwachen dadurch hervorgerufen wiirden. Insofern bildet
der Einwand, das Kind ware wihrend des Erbrechens ohne jeden Todes-
kampf gestorben, keine Widerlegung der Annahme des Erstickungs-
todes.

Trotzdem habe ich diese Frage ebenfalls noch experimentell gepriift,
und zwar durch folgende Versuche:

6. 1720 g schweres Kaninchen wurde am rechten Hinterbein mit einem
2 kg-Gewicht beschwert und in einen groBen Wasserbottich gelegt, dem reichlich
Kaffeegrund zugesetzt war. Zunichst machte das Tier sehr starke Abwehr-
bewegungen und sprang trotz des Gewichtes hoch auf. Nach 30 Sekunden wurde
die Abwehr schwicher, es blieb unter Wasser. 50 Sekunden nach Beginn des
Versuches erfolgten nur noch schwache Bewegungen. Nach 1 Minute begann ein
Stadium stérkster Abwehr, das etwa 60 Sekunden anhielt, dann aber ziemlich
plétzlich in véllige Bewegungslosigkeit ausging. Als nach 2 Minuten 40 Sekunden
weder Bewegungen noch Herztitigkeit bei dem Tier feststellbar war, wurde es
aus dem GefaB herausgenommen und anschlieBend seziert.

Hierbei zeigten sich ein pralle Fillung sémtlicher Herzhohlen mit locker ge-
ronnenem Blute. Die Luftréhre wies vereinzelt Kaffeesatzteilchen auf, keinen
Schaum. In den grofien und mittleren Verzweigungen fanden sich Fremdkorper-
partikelchen. Im ibrigen waren die Lunge ziemlich gro8; von ihren Schnitten
floB rechts schaumige Fliissigkeit.

Mikroskopisch erwies sich die Lunge als ziemlich gebliht. An verschiedenen
Stellen fanden sich typische Einrisse der Zwischenwinde, daneben bestand eine

mittlere Stauung. Tm {ibrigen lieBen sich in jedem Praparat etwa 6-—7 Stellen
kleiner Kaffeesatzteilchen nachweisen.

7. Ein Kaninchen des gleichen Wurfes von 1970 g wurde narkotisiert, und
awar erhielt es einige Tropfen Chlorathyl, dann 20 com Ather. Es verfiel ohne
Exzitationsstadium in tiefem Schlaf. Nachdem die Narkose bis zur Reaktions-
losigkeit gefihrt hatte, wurde das Tier in Wasser getaucht, welches mit Kaffesatz

vermengt war. Es reagierte sofort durch energische Abwehr und war offenbar
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sehr rasch wieder wach, so daB es aus dem Wasser herausgenommen und weiter
narkotisiert wurde. Nach Verbrauch von insgesamt 50 g Ather und 15 Minuten
Narkose wurde der Ertrankungsversuch wiederholt. Zunichst trat keine Reaktion
ein. Nach 10 Sekunden begann eine ziemlich lebhafte Abwehr. Das Tier versuchte
den Kopf aus dem Wasser herauszustecken. 50 Sekunden spédter wurden die
Bewegungen schwach, die Atmung oberflichlich. Nach 1 Minute 10 Sekunden
stand die Atmung still. Nach 1 Minute 50 Sekunden begannen typische Streck-
krampfe, die nach 2 Minuten 40 Sekunden aufhorten. Inzwischen hatbten sich
langsame Atembewegungen eingestellt, wobei Luftblischen emporstiegen. Nach
3 Minuten stand die Atmung vollig still, wibrend ein allgemeines Muskelflattern
von 20 Sekunden Dauer einsetzte.

Die Sektion ergab: Thymus blaB, ohne Blutpunkte. Aus der Trachea reichlich
feiner Schaum. Herzohren beide, insbesondere das rechte, prall mit Blut gefiillt,
ebenso der rechte Vorhof. Im linken Herzen (Kammer und Vorhof) sehr reichlich
dunkelrotes Blutgerinnsel. Die rechte Kammer ist prall mit teils fliissigem, teils
geronnenem Blut gefiillt. Die Speisershre ist leer, ohne Auflagerungen, kein Kaffee-
satz. Die Lichtung der Luftréhre ist vollig ausgefillt durch einen feinen rosa-
weiBlichen Schaum, der sich bis in die feinsten Verzweigungen ihrer Aste ver-
folgen 1a8t. Darin suspendiert sind vereinzelte kleine Kaffeesatzteilchen zu sehen,
und zwar sowohl im Hauptast als auch in der Verzweigung rechts. Die Lungen
selbst sind stark geblaht. Thre Oberfliche ist zart und spiegelnd, graurdtlich und
zeigt fiber dem rechten Unterlappen nahe der Basis zu gelegen 2 kleine stecknadel-
kopfgrofie Blutdurchtrankungen. Man erkennt eben die feinere Lungenzeichnung.
Auf dem Durchschnitt ist das Gewebe maBig saftreich, es 148t sich reichlich feiner
Schaum abdriicken, in dem man ganz vereinzelt Kaffeesatzteilchen findet. Auch
in der linken Lunge LiBt sich auf dem Durchschnitt reichlich feinschaumiger Saft
abstreichen, der einzelne Kaffeesatzteilchen enthalt. Sie finden sich ferner un-
deutlich innerhalb der mittleren Bronchialverzweigungen. Der Magen ist oral
gefiillt mit festen trockenen Massen.

Mikroskopisch: Mafige Stauung ohne erhebliches Odem. An etwa 6 bis
7 verschiedenen Stellen im ersten Priparat innerhalb der Alveolen Kaffeesatz-
teilchen. Daneben finden sich solche auch in den kleineren Verzweigungen. Im
zweiten Préparat noch an wesentlich mehr Stellen (12—15) kleinste aspirierte
Kaffeesatzbestandteile, ebenso in den anderen Schnitten an mindestens 15 ver-
schiedenen Stellen. Es besteht etwas Emphysem, vereinzelt auch Rinrifi der
Alveolarsepten mit feinen Blutungen. 6 verschiedene Schnitte. Die kleinen
Teilchen sitzen ab und an in den Verspreizungen der Septen, teilweise mitten
im frefen Lumen. Sie liegen hiufig zu mehreren zusammen.

8. Fin Meerschweinchen von 650 g wird mit Ather narkotisiert, Verbrauch
etwa 25 com. Rubige gleichmaBige Atmung. Das Tier wird mit einem 1 lkg-
Gewicht (um den Hals) beschwert in einem grofen Wasserbottich unter Wasser
getan, Zun#chst keine Reaktion. Nach 20 Sekunden lebhaftere Flanken-
bewegungen. Nach 30 Sekunden Aufsteigen von Luftblasen.

Nach 40 Sekunden Beginn von Abwehrbewegungen, die bald wesentlich
starker werden.

Nach 1 Minute lassen die Abwehrreaktionen deutlich nach.

1 Minute 15 Sekunden: Erbrechen. Schwache Abwehrbewegung.

Nach 2 Minuten 15 Sekunden: FEinzelne Zuckungen. Krampfartige Be-
wegungen, die am Kopf beginnen und nach den unteren GliedmafBen zu aus-
laufen. Dieses Stadium hilt etwa 1 Minute an. CrSbere tonische Krampfe an
den hinteren Gliedmafien.
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Nach 3 Minuten 18 Sekunden: Feine fibrillire Zuckungen, besonders in der
Schnauze und den Ohren, die etwa 1 Minute andauern.

Nach 4 Minuten Leblosigkeit, keine Reaktion mehr auf mechanische Reizung.

Die nachfolgende Sektion ergibt sehr reichlich feinschaumige Fliissigkeit in
der Luftréhre und den feineren Asten. Die Schnittfliche ist ziemlich feucht,
reichlich ausquellender feinschaumiger rétlicher Saft. Die Lungenrinder laufen
spitz zu. Die Lungen sind nur miBig gebldht. Der Magen enthilt diinnen griin-
lichen Brei, spinatdhnlich, keine freie Ertrankungsfliissigkeit.

9. Nicht narkotisiertes 540 g schweres (weilbraunes) Meerschweinchen. Das
Tier wird beschwert mit 1 kg-Gewicht (um den Hals gebunden) unter Wasser
gebracht. Stirkste Abwehr. .

Nach 40 Sekunden: Abwehr wird schwicher.

Nach 55 Sekunden: Streckbewegungen in den oberen Extremititen. Beginn
tonischer Krampfe bei Sistieren der Atmung.

Nach 2 Minuten: Krampfe haben aufgehért. Terminale Atembewegungen.

Nach 3 Minuten: Vollige Leblosigkest, nur ganz vereinzelt feine fibrillare
Zuckungen an den Ohren und unteren GliedmaBen.

Nach 4 Minuten: Keine Reaktion mehr auf stirkere Reize. Das Tier ist tot.

Die nachfolgende Sektion ergab geringes Lungenemphysem. Auf dem Durch-
schnitt sind die Lungen ziemlich trocken, blaB. Die Luftrohre ist leer. Der Magen
ist prall mit breiigen Massen gefiillt und enthilt keine Ertrankungsflissigkeit.

Aus den Versuchen folgt also, daB die Abwehr in der Narkose im
allgemeinen deutlich schwécher ist als im wachen Zustande.

Meyer hat im Jahre 1926 einen ganz #hnlichen Fall in dieser Zeit-
schrift vertffentlicht:

Ein 9jahriger Knabe starb bei einer Zahnextraktion in Athernarkose durch
Aspiration. Von Erstickungskrimpfen oder sonstigen Abwehrbewegungen be-
richtet der Autor nichts. Auch er nimmt den Standpunkt ein, da$ der Arzt fahr-
lassig gehandelt habe, weil er sich vor der Betaubung nicht iiber den Zustand
des Magens orientierte, sondern sich mit der Feststellung begniigte, daB der Knabe
vor 5 Stunden zuletzt gegessen habe. Es bestand hier ebenfalls eine Iymphatische
Konstitution, deren Einflufl auf den Narkosetod Meyer gering einschitzt.

Man darf daher meiner Uberzeugung nach aus der Kiirze der Zeit
zwischen Erbrechen und Tod sowie aus dem Fehlen einer kriftigen
Abwehrreaktion des Korpers nicht den Schluf ziehen, das Kind sei
nicht erstickt. Begiinstigt worden ist méglicherweise der raschere Ein-
tritt des Todes und die Herabminderung der Abwehrerscheinungen
durch die thymische Konstitution des Kindes. Es ist durchaus denkbar,
dal zweimaliges Erbrechen grofer Mengen von Mageninhalt mit Aspira-
tion eines erheblichen Teiles davon zu einer starken Reizung von Larynx
und Trachea gefiihrt hat, so daB eine Kombination von echter duBerer
Erstickung mit einem Herzstillstand durch Vagusshock vorlag. Insofern
mochte ich dem Status thymico lymphaticus durchaus nicht jede Be-
deutung fir den raschen Tod des Kindes absprechen. Beziglich des
Kunstfehlerproblems ist diese Frage jedoch nicht von entscheidender
Bedeutung. Denn wenn das Kind bei leerem Magen narkotisiert worden
wire, wirde es allerhGchstens zum Herauswiirgen von Schleim, nicht
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aber zum FErbrechen von groflen Mengen eines dickflissigen Speise-
breies gekommen sein, dem feste Massen in erheblichem Grade bei-
gemischt waren. Die Reizwirkung auf die empfindlichen Nervenendi-
gungen von Kehlkopf und Luoftrohre ist naturgemif ja doch um so
groBer, je grober und volumindser die Fremdkorper sind, welche auf die
Schleimhaut auftreffen. Davon abgesehen, ist die Wahrscheinlich-
keit eines Bolustodes in engerem Sinne nach den Aufleren Erscheinungen
des Sterbens recht gering. Ein Larynxshock fihrt bekanntlich blitz-
artig zum Herzstillstand und nicht erst nach zweimaligem reichlichen
Brbrechen und nicht in einer Zeitspanne von Minuten, sondern von
Sekunden. Hier hat aber das Kind gleich nach Beendigung der Operation
erbrochen und ist erst gestorben, als der Arzt efwa 11/, Minufen spéter
zu dem noch wiirgenden Madchen hinzukam.

Auch in unserem Falle muB man der Tatsache, daff das Kind bei
vollem Magen narkotisiert und operiert wurde, doch die wesentliche
Schuld an dem ungliicklichen Ausgang zuschreiben. Es erhebt sich des-
halb schlieBlich die Frage, ob der chirurgische Eingriff unaufschiebbar
war, ob er nur in Allgemeinbetiubung vorgenommen werden konnte
und ob die Unterlassung des Magenverhérs demgemi keinen Kunst-
fehler darstellte. Es bedarf wohl keiner eingehenden Begriindung, dal3
ein Hautschnitt durch eine Glasscherbe, selbst wenn er erheblich blutete,
nicht eine Verletzung darstellte, die um jeden Preis und sofort eine
Operation gebot. Es hat den Anschein, als ob die Indikation wesentlich
eine kosmetische war, also keine vitale. Der kleine Bingriff hatte
genau so gut am nichsten Tage oder am Abend vorgenommen werden
kénnen, ohne daf der Erfolg irgendwie in Frage gestellt worden ware.
Ob eine Lokalanisthesie bei dem unruhigen Kinde undurchfithrbar
war, will ich hier nicht entscheiden. Viel wichtiger erscheint mir die
Frage, ob die Ermittlung der Magenfiillung, die hier unterlassen worden
ist, unerlaBliche Pflicht des Arztes ist, selbst unter Beriicksichtigung poli-
klinischer Arbeitsverhiltnisse. Der beschuldigte Arzt und der chirur-
gische Sachverstindige haben darauf hingewiesen, dafi die Operation
41/, Uhr nachmittags erfolgte, also zu einer Zeit, als man entsprechend
dem Abstand von der Mittagsmahlzeit annehmen konnte, der Magen
wiire bereits wieder leer. DaB eine solche Annahme nicht erlaubt ist,
hat die Roéntgenologie und die gerichtsirztliche Erfahrung bewiesen.
Ich brauche nur auf Merkels ausgezeichnete Untersuchungen hinzu-
weisen, wonach die Magenentleerung von zahlreichen inneren und
duBeren Faktoren, korperlichen und psychischen in so hohem Grade
abhingt, daf selbst 18—25 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme
noch groBe Speisemengen im Magen vorhanden sein konnen. Es war
deshalb zweifellos nicht angéingig, sich ohne Befragen der anwesenden
Mutter und des Kindes einfach darauf zu verlassen, daf entsprechend
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der Tageszeit der Magen wahrscheinlich leer sein wiirde. Auch in poli-
klinischen Betrieben darf man meines Erachtens von dieser seit alters her
bestehenden Grundregel der Chirurgie, vor Kinleitung einer Allgemein-
betdubung ein ,,Magenverhor'® anzustellen, nicht abweichen, wenn nicht
ein. lebensbedrohlicher Zustand sofortiges Eingreifen verlangt oder die
Awussicht auf den Behandlungserfolg durch Verschieben des Eingritfes
in Frage gestellt wird. Beide Voraussetzungen aber trafen hier, wo es
sich um eine Schnittwunde durch Glasscherben am Arm handelte, nicht
zu. Selbst wenn es aus zwei kleinen Hautgefifien erheblich geblutet
hat, was nach dem Operations- und Sektionsbefund nicht zu bezweifeln
ist, wiirde ein Kompressionsverband sicherlich geniigt haben, die Blu-
tung bis zum Abend oder bis zum nichsten Tage zu stillen. Auch
das Hinausschieben dér Nabht um einige Stunden hatte sicher den
kdsmetischen Erfolg nicht beeintrachtigt. Dieser scheint ja nach den
AuBerungen des Vaters des Kindes und denjenigen des Arztes und
der Schwestern der entscheidende Grund fiir die drztliche MaBnahme
gewesen zu sein,

In diesem Sinne habe ich seinerzeit mein Gutachten erstattet; trotz-
dem hat die Staatsanwaltschaft das Verfahren eingestellt, was auch ich
durchaus begriie, da der junge Kollege vom menschlichen Standpunkt
aus zweifellos nicht leichtfertig gehandelt hat. Denn er war im Grunde
den Gepflogenheiten des Krankenhauses, in dem er seit, seiner Approbas-
tion chirurgisch ausgebildet wurde, gefolgt. Daf aber objektiv ein
Aulerachtlassen der gebotenen Aufmerksamkeit und. Sorgfalt vorlag,
glaube ich ausreichend dargetan zu haben. Ts wire ganz interessant
gewesen, wenn das Gericht den Einwand des Kollegen, sich in seinen
arztlichen Mafinahmen danach gerichtet zu haben, was er als junger
Assistent in dem betreffenden Krankenhaus gelernt hatte, bei einem
Urteil beriicksichtigt hatte. An sich muBte er als approbierter Arzt
strafrechtlich fur sein Handeln personlich einstehen. Daran hitte die
Berufung auf die Gewohnheiten des Krankenhauses nichts geiindert.
Dagegen wiirde dieser Gesichtspunkt zweifellos das MaB der subjektiven
Schuld weitgehend herabgemindert haben, allerdings wohl keineswegs
bis zur volligen AusschlieBung des subjektiven Schuldmomentes.

Es kam mir aber bei der Mitteilung dieses Falles viel weniger darauf
an, dem Kollegen einen Kunstfehler nachzuweisen, als darauf, gewisse
Grundsitze und Erkenntnisse unseres Faches noch einmal in aller Schirfe
hervorgehoben zu haben, weil sie, wie die Gegengutachten beweisen,
keineswegs Allgemeingut sonst anerkannter Fachgelehrter sind.

Nachtrag bei der Korrektur.

Nach Absendung des Manuskripts erschien im Aprilheft der Monats-
schrift fiir Unfallheilkunde eine Arbeit von Sehmieden, die ebenfalls
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einen Aspirationstod in der Narkose bei einem Kinde betrifft und in
folgenden Punkten eine Bestatigung meiner Ausfiihrungen bildet:
Dali die Narkose bei gefiilltem Magen im allgemeinen gegen die
Regeln der arztlichen Kunst verstifit, wurde in Schmiedens Fall weder
vom Gericht noch von den Sachverstandigen bezweifelt, anch von den
Angeklagten, namlich dem Operateur und der Stationsschwester, zu-
gegeben. Der Tod des 7 Jahre alten Kindes, bei welchem eine nicht
komplizierte Oberarmfraktur in Allgemeinbetdubung gerichtet werden
sollte, war nach dem Sektionsergebnis unzweifelhaft durch Verlegung
der Luftwege infolge Aspiration von Speisemengen eingetreten. Das
Kind war beim zweiten Brechakt im Bruchteil einer Minute unter
cyanotischer Verfirbung des Gesichtes erstickt und im wnmittelbaren
AngchluBl daran trotz Anwendung von kiinstlicher Atmung und von
Herzmitteln gestorben. Der Tod war also auch hier bei einwandfreier
Erstickung an Erbrochenem ohne Kampf und Abwehr eingetreten.
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