(Aus dem Gerichtlich-medizinischen Institut der Universitat Miinchen.)

Uber die Bedeutung der sog. paradoxen oder gekreuzien
Embolie fiir die gerichtliche Medizin®.
(Nach einem landgerichtsiirztlichen Fortbildungsvortrag.)

Von
Prof. Dr. Hermann Merkel.

Mehrfach hatte ich schon Gelegenheit, sogar auch in der Diskussion
zu einem Vortrag in einem gréBeren drztlichen Verein, festzustellen,
wie wenig iiber den Begriff und die Auswirkung der sog. ,,paradoxen
Embolie’ in der breiten Arzteschaft bekannt ist. Ich darf wohl annehmen,
daB die Gerichtlichen Mediziner mehr mit diesem Geschehen vertraut
sind, mochte aber doch Gelegenheit nehmen, einmal kurz die Bedeutung
dieser sog. paradoxen Embolie fiir die gerichtliche Medizin und fiir die
Auswertung gerichtlich-medizinischer Befunde darzutun.

Bekanntlich haben wir im embryonalen Kreislauf das offene Foramen ovale,
das sich in der Norm innerhalb von einigen Monaten vollstindig zu schlieBen
pilegt. Fortlanfende Untersuchungen an gréBerem Leichenmaterial, wie wir es
im Feld gehabt haben und auch hier in unserem Institut, zeigen uns, daf bei
etwa jeder 3. oder 4. Leiche kein wollstindiger Verschluf dieses Foramen ovale
eingetreten ist. Allerdings gehort auch hier wieder eine genaue Technik dazu,
um diese Spaltéffnung — denn um solche handelt es sich zumeist — zur Dar-
stellung zu bringen. Bald sind nédmlich die Spalten so klein, dall man etwa nur
mit einer Sonde oder mit einer mittelgrofen Pinzettenspitze am Rand des sog.
Septum membranaceum noch durchkommt, bald so groB, dafi man bequem eine
ganze Darmschere durchfithren kann oder daf man mit dem kleinen Finger oder
dem Mittelfinger durchkommt. Vom rechten Vorhof her aber muB die Spalte
aufgesucht werden und sie 148t sich dann in allen solchen Fallen zweifelsfrei
nachweisen! Bei bloBer Betrachtung ohne Sondenuntersuchung entgeht sie fast
stets der Feststellung.

Es ist nun ohne weiteres anzunehmen, daf3 diese Spaltbildungen zwischen
den beiden Vorhéfen im gewdhnlichen Geschehen des Lebens keine besondere
Rolle spielen, ebenso sicher ist aber, daB in all den Fallen, in welchen Druckdiffe-
renzen zwischen den beiden Vorhéfen entstehen, der Spalt insofern von Bedeutung
ist, als ein Teil des rechten dann unter Uberdruck stehenden Vorhofblutes durch
diesen Spalt direkt in den linken Vorhof hiniibergespritzt wird.

Wir verstehen nun unter der sog. gekreuzten oder paradoxen Embolie
die Verschleppung von irgendwelchem corpusculdrem, d. h. meist festem
oder fliissigem Material vom rechten Vorhof durch das offen gebliebene
Foramen ovale in den linken hintiber und von da aus in den grofen
Kreislauf; d. h. wir haben dabei den Weg vom peripheren Venensystem

1 Herrn Professor Lochie zu seinem 70. Geburtstag gewidmet.
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direkt durch das rechte Herz in die Kérperperipherie — also unter Um-
gehung des Lungenkreislaufes.

Man muB sich nun vorstellen, daB in der Tat im Leben solche voriiber-
gehende Druckdifferenzen -zwischen dem rechten und dem linken Vor-
hof gar nicht so selten sein diirften, z. B. bei Hustenst6Ben und sonstiger
Anwendung der Bauchpresse; bei kérperlichen Anstrengungen mit
voriibergehender Stauung im ventsen Kreislauf konnen auch zweifel-
los solche Druckdifferenzen vorkommen.

In der Tat beobachten wir, wenn wir erst unsere Aufmerksamkeit
darauf richten, das Vorkommen der paradoxen Embolie und seine Aus-
wirkungen gar nicht so selten, wie es allgemein angenommen wird !

Fiir die Gerichtliche Medizin spielen hier eine Rolle: 1. die Vor-
giinge der paradoxen Embolie durch Thrombenmaterial, 2. die paradoxe
Fettembolie und 3. die paradoxe Luftembolie.

Was nun die paradoxe Thrombenembolie anbetrifft, so haben wir hier
den Vorgang, daB ein Thrombus — sei es ein Stagnations- oder ein
Abscheidungsthrombus — der in einer Vene der Peripherie oder im
rechten Vorhof entstanden ist, wenn er sich loslést, mit dem Blutstrom
in den rechten Vorhof gelangt und von hier durch einen mehr oder
weniger groflen Spalt der Vorhofscheidewand in den linken Vorhof; da8
er von hier aus unter Umstiéinden direkt in den arteriellen Kreislauf
hinausgeschwemmt wird, wo er dann, je nach dem Stromgebiet, in
das er eingeschleppt wird, Funktionsstérungen geringerer oder schwererer
Art hervorrufen kann — am schwersten natiirlich, wenn die Embolie
im Bereich des Carotisgebietes stattfindet, also der Thrombus ins Gehirn
gerit. Hs konnte aber ebensogut durch paradoxe Embolie zu Herz-
muskelinfarkten, zu Milz- oder Niereninfarkten, zu embolischer Ex-
tremititen- oder Diinndarmgangrin usw. kommen.

Ich erinnere mich z. B. eines Falles, wo ein den gebildeten Kreisen angehériger
Herr, ein alterer Geistlicher, wegen Schmerzen in den Beinen sich einem heil-
kundigen Masseur anvertraute (!!). Bei einer seiner Massagen entstand plstzlich
eine rechtsseitige Lihmung mit gleichzeitiger Sprachstérung. Jeder, der mit den
Kreislaufverhiltnissen vertraut ist, wird sich sofort denken kénnen, daf hier
aus den thrombosierten Varicen der Beine eine Abschwemmung stattgefunden
hat, daB der Kranke unbedingt ein offenes Foramen ovale haben mufte, durch
.das dann der Thrombus oder Teile desselben in die linke Gehirnhilfte kamen,
wo ein groBer embolischer Erweichungsherd entstand mit hdmorrhagischer Rand-
zone; an einer sekundidren Pneumonie trat der Tod des Patienten ein.

Die Kollegen, welche mir gegeniiber seinerzeit die praktische Be-
deutung der paradoxen Embolie bestreiten wollten, hielten mir ent-
gegen, man miisse doch dann auch ab und zu, wenn das wirklich

moglich wire und héufiger vorkdme, einen solchen Thrombus bzw.
Embolus auf frischer Tat erwischen, d. h. im Foramen ovale apertum
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vorfinden, etwa die eine Hilfte in einen Vorhof und die andere Halfte
im anderen.

Das ¢st nun auch in der Tat so, und wer iber groBe Erfahrung ver-
tagt, wird solche Beobachtungeh kennen, oder vielleicht schon selbst
gemacht haben. Zum Beispiel hat Versé! iiber einen solchen Fall be-
richtet, wo ein etwa 13 em (!) langer Thrombus in dem engen Spalt der
Vorhofscheidewand stecken geblieben ist, so daf er halb im linken, halb
im rechten Atrium hing!

Es handelt sich um eine 70jihrige Frau, die nach einer Unterleibsoperation
plotzlich bewubtlos und rechtsseitig gelahmt wurde. 4 Tage spéater starb sie an
einer frischen Pulmonalembolie. Bei der Sektion war die linke Arteria cerebri
media vollkommen verlegt; es waren aber auch Embolien in die Nierenarterien
eingeschwemmt worden und hatten hier zu ganz frischen Infarkten gefiihrt.

Auch in diesemn Fall handelte es sich um ,einen engen'Spalt® in
der Vorhofscheidewand.

Uber zwei weitere sehr bemerkenswerte Beobachtungen hat Kyber?
berichtet; in dem einen Fall war bei einer 53 jahrigen Frau wihrend ihres
Krankenlagers plotzlich der Puls an der rechten oberen Extremitit ver-
schwunden — ein Phénomen, das bereits intra vitam als Folgen einer
paradoxen Embolie gedeutet wurde.

Die Sektion ergab einen Embolus auf der Teilungsstelle der Arteria carotis
communis dextra, der in eine die Arteria carotis interna véllig verschlieBende
Thrombenmasse iiberging. Ferner fand sich — ganz ahnlich wie in unserer spéter
angefiibirten Beobachtung — beim Aufschneiden der im Zusammenhang mit dem
Herzen herausgenommenen Aorta ein hier sogar 17 cm langer (1) Embolus im Arcus
aortae, der durch die Arteria anonyma sich in die Arteria subclavia dextra fort-
setzte. Eine verbreitete Thrombose der Beinvene, die keine klinischen Erschei-
nungen gemacht hatte, war der Ausgangspunkt dieser paradoxen Embolie wie
anch der zum Tod fiihrenden akuten Pulmonalembolie. Was besonders wichtig
war, das ist die Tatsache, dafl in der Vorhofscheidewand eine filr einen Bleistift
bequem durchgingige Offnung vorhanden war. Bei der an Lungenemphysem und
Lobuldrpneumonie leidenden Frau waren Drucksteigerungen in dem dilatierten
rechten Vorhof und damit eine Art von Notventilabfluf in den linken Vorhof
sehr leicht mdglich.

Ménckeberg hat bei dem Vortrag von Versé auch ilber eirien Fall berichtet,
wo neben Pulmonalembolien in einem spaltférmig offenem Foramen ovale ein
6 cm langer Embolus festgeklemmt war, und an gleicher Stelle berichtet Schmorl
iiber analoge Beobachtungen; allerdings hat er nur 2mal bei einem sehr groBen
Sektionsmaterial einen Embolus ,,in flagantri im offenen Foramen ovale® an-
getroffen. Er erwihnt dabei einen anders gelagerten Fall von paradoxer Em-
bolie, bei dem der Embolus (primérer Thrombus im linken Herzohr) von der
Aorta durch einen offenen Ductus Botalli nach der Pulmonalis hiniibergelangt
war. Falle von offenem Ductus Botalli sind extrem selten — ich habe nie einen
solchen seziert — und machen im Gegensatz zum offenen Foramen ovale sicher
klinisch und auskultatorische Erscheinungen!

* Verh. Dtsch. path. Ges. XI11I. Tagung 1909, 215.
2 Kyber, Uber 2 Fille von paradoxer Embolie. Inaug.-Diss. Leipzig 1909.
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Hinweisen méchte ich noch auf eine sehr bemerkenswerte Arbeit von
Geipell iiber Embolien im Bereich des Herzens: Er bringt mehrere
sehr ingtruktive Abbildungen iiber solche von ihm selbst beobachtete
Fialle von paradoxer Embolie, bei denen gleichfalls der Embolus in der
offenen Vorhofscheidewand steckend gefunden wurde.

Bei seinem 3. Fall war ganz besonders interessant, dafi der Embolus, der
allerdings auffallend groBl und dick war (vielleicht doch durch Apposition noch
gewachsen, als er schon festgeklemamt war!), durch eine tiefe Einkerbung im
Foramen ovale festgehalten worden ist und daf} so die Gefahr einer Verschleppung
dieses michtigen Thrombenstiickes in den grofen Kreislauf hinaus hier hintan-
gehalten war. .

Ich selbst habe auch einmal etwas Ahnliches bei der Sektion einer
76jahrigen Frau gesehen, die das Opfer eines Verkehrsunfalles ge-
worden war.

Sie war am 24. VIIL. 1932 von einem Lieferkraftwagen angefahren
worden und starb am 19. IX. 1932 in der hiesigen chirurgischen Klinik;
sie konnte bereits das Bett verlassen und durfte ins Freie gehen, als
sie plotzlich 2 Tage vor ihrem Tode unter Zeichen von Lungenembolie
und des Lungeninfarktes erkrankte und dann trat ziemlich plétzlich
der Tod ein.

Bei der Sektion fanden wir neben einem in Verheilung befindlichen Bruch
des linken Oberarmes und des linken Schiiisselbeines sowie einzelnen in Verheilung
begriffenen Kopfwunden als die direkte Todesursache eine mehrfache Thromben-
embolie des Pulmonalstammes mit &lteren und groBen frischen Einschwemmungen,
letztere auf der Teilungsstelle des Pulmonalarterienstammes reitend; im rechten
Vorhof fanden sich eine Reihe von kleinen weiBilichen, in den Ausbuchtungen der
Trabekel steckenden Blutpfropfen (sog. Laennecsche Thromben). Das was uns
aber hier besonders interessiert, ist die Tatsache, daBl in dem knapp fiir die Spitze
des kleinen Fingers durchgingigen Foramen ovale ein oberflachlich deutlich gerippter
4 em langer grauritlicher Thrombus steckte, der etwa 2 cm lang in den rechten
Vorhof hineinragte, wihrend ein ebenso langes Stiick bis in die Mitte des linken
Vorhofes hiniiberreichte!? In den peripheren Organen hatten wir diesmal frische
embolische Einschwemmungen nicht feststellen konnen (keine Milz- oder Nieren-
infarkte). Dagegen wurde an der Gabelungsstelle der rechten Oberschenkel-
schlagader ein gerippter graugelblicher Embolus gefunden, der schon etwas an
der Wand anhaftete. Da die Schlagaderwand sonst hier keine stirkeren Verande-
rungen aufwies, so mufl mindestens als wahrscheinlich bezeichnet werden, daB
auch dieser Pfropf schon einen paradoxen Embolus darstellte. — Der zweite
aber blieb im Foramen ovale gelagert stecken.

Einen ganz besonders gelagerten Fall beobachtete ich bei der ge-
richilichen Sektion des 58jihrigen Herrn H. H. am 1. X. 1930.

Der betreffende Herr war bei einem Verkehrsunfall als Autopassagier ver-
letzt worden, hatte, wie sich bei der Sektion herausstellte, mehrfache Rippen-
briiche dawongetragen (teils komplette Querbriiche, teils Einbriiche der linken
4. bis 8. Rippe), ferner eine Reihe von Blutunterlaufungen an den unteren Ex-
tremitdten und iiber der Stirnmitte. Im Verlauf des Krankenlagers, das im iibrigen

1 Geipel, Zur Kenntnis der Embolien im Herzen. Virchows Arch. 2821 (1931).
2 Nr. 1276. Priparat unserer Instituts-Sammlung.
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zunichst ohne weitere Komplikationen, insbesondere ohne Beinddeme, verlief,
entstand plotzlich spontan am Abend des 11. Krankheitstages im Bett bei sub-
jektivem Wohlbefinden ein schwerer stenokardischer Anfall, den der Patient
zundchst tiberwand. 10 Minuten spéter erfolgte aber eine schlaffe Lihmung des
rechten. Beines, Sprache verwaschen, linksseitige Facialislihmung, Der Puls in
der linken Arteria radialis war im Gegensatz zu dem der rechten Seite nicht mehr
fithibar, Uber Nacht wird auch der rechte Arm gelabmt, der Kranke wird ganz
somnolent und stirbt am 12. Tag nach der Verletzung nachmittags /,4 Uhr,

Der Sektionsbefund (G. 8.13. X. 1930) war nun #uBerst aufschluBreich: Es
fand sich némlich als Todesursache ein sicher embolisch entstandener Erweichungs-
herd im Bereich des linken Grofhirns, dadurch zustande gekommen, dal die linke
Schlagader der Sylvitschen Grube von einem die ganze Lichtung ausfiillenden
Gerinnsel von schwirzlicher und etwas gesprenkelter graurdtlicher Farbe verlegt
war. Dieses (erinnsel lieB sich mit der Pinzette vorsichtig herausziehen, war
also noch nicht organisiert, also ganz frisch (siehe klinische Beobachtung!). Die
linke innere Gehirnschlagader (neben dem Sehnerven) war ebenfalls ausgefiillt
durch ein Gerinnsel, ebenso das Carotisknie. Die linke innere Halsschlagader
war sogar auch durch einen Pfropf vollkommen verschlossen, und zwar von oben
vom Schadelgrund an. Diese Verstopfung ging herunter bis etwa 3 Finger breit
unterhalb der Gabelung der linken Halsschlagader — also bis in die Carotis com-
munis — dann endete der Pfropf mit einer konischen Zuspitzung herzwarts,
wobei dieses Ende auch wieder gerippt und graurdtlich erschien, Die tibrige Hals-
schiagader, bis zu ihrem Abgang aus dem Aocrtenbogen, war wieder vollkommen
leer. Als Ursache fiir das am Abend vor dem Tod gleichzeitig mit der rechten
Armlihmung auftretende Verschwinden des linken Radialispulses fand sich ein
vollkommener embolischer Verschlufs der linken Schliisselbeinschlagader, und zwar
an deren Abgangsstelle aus dem Aortenbogen. Hier war ein langer Embolus fest
eingeklemmt, er liel sich nicht so leicht herausziehen. Er fithlte sich im Inneren
etwas elastisch-weich an. Dieser Embolus, der wie gesagt mit seinem einen Ende
etwa 3 cm lang noch in der abgehenden linken Schliisselbeinschlagader fest-
gekeilt war, floitierte in einer Linge von 22 cm frei im absteigenden Aortenbogen und
reichte mit seinem Ende bis hinunter zur Stelle des Zwerchfelldurchtrittes!! Er
war an seiner Oberfliche zum Teil deutlich gerippt, gelblich und graurétlich
scheckig, zum Teil war er wieder glatt, an einer Stelle wies er eine kleine zapfen-
formige Verlingerung auf (Seitenast) und in der unteren Halfte war er eingescheidet
von einem lockeren schwirzlichen —— postmortal entstandenen — Leichengerinnsel,
das sich miihelos von ihm ablésen lieB. Ferner fand sich in der Milz ein Infarkt,
der im Inneren bereits eine beginnende aseptische Kolliquationserweichung auf-
wies und am oberen Pol ein zweiter braungelber derber Infarkt; auch in der rechten
Niere zahlreiche kleinere frische andmische Infarkte — also alles arteriell emboli-
sche Prozesse. Bei der Untersuchung des Herzens wurde in der Kammerscheide-
wand an dem oberen hautigen Teil eine rundliche Offnung festgestellt, die fiir
das Endglied des Kleinfingers eben durchgingig war und die ungefdhr dem Dicken-
durchmesser des in der Brustschlagader pendelnden Embolus entsprach. Aufer-
dem wurden noch in der Lungenschlagader, und zwar in den beiden seitlichen
Asten gréBere, teils reitende, teils zusammengekniillte graurot und schwarzrot
gefleckte Thromben gefunden, in den Herzohren waren keine Thromben vor-
handen. In der linken Oberschenkelvene unterhalb des Leistenbandes begannen
gerippte Stagnationsthromben, die sich auch in die tieferen Venen fortsetzten,
im rechien Bein waren keine Venenthromben mehr vorhanden!

Aus dem Sektionsbefund konnten wir also eine vollstandige Klarung

firr die klinischen Erscheinungen entnehmen: Der schwere Anfall am
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Vorabend vor dem Tod, der dann kurz darauf auch zum Verschwinden des
linken Radialispulses und zur rechtsseitigen Lihmung des Armes und
spiter auch des Beines und der Sprache fithrte, war zweifellos bedingt
durch das Durchschieben des 22 cm langen Thrombus durch das offene
Foramen ovale! Ob die gleichfalls vorhandenen Pulmonalembolien
gleichzeitig, oder ob sie schon vorher zustande gekommen waren, 1Bt
sich nicht sagen; waren sie schon vorher entstanden gewesen, so kénnte
man wohl annehmen, daBl dadurch eine in der Pulmonalarterie, im
rechten Ventrikel und zuriickwirkend auch im rechten Vorhof ent-
stehende Drucksteigerung zustande kam; diese fihrte erst recht zur
Offnung des Schlitzes in der Vorhofscheidewand, zur Hiniiberleitung
der groflen und kleinen massigen Thromben und zur Einschwemmung
sowohl nach oben in das linke Carotisgebiet, wie in die linke Schliissel-
beinschlagader — ganz analog der oben zitierten Beobachtung von
Kyberl. Dafiir, daB schon eine Reihe von Tagen vorher solche para-
doxe Ausschwemmungen in den grofien Kreislauf hinaus erfolgt waren,
spricht mit einer groBen Wahrscheinlichkeit die aseptische Erweichung
des groBeren Milzinfarktes (Kolliquationsnekrose).

DaB in der Tat solche losgeldsten Thromben im Herzen, besonders
im rechten Vorhof und in der rechten Herzkammer zu Wirbelbildungen
Veranlagsung geben, haben die Experimentaluntersuchungen von
Franck und Alwens? sowie Martin® erkennen lassen. Bekanntlich konn-
ten diese die Wismut- und Bariumthromben im Vorhof wahrend einiger
Systolen kreisen sehen, ehe der Thrombus mit dem Blut in die réchte
Herzkammer und in die Lungenschlagader einschwemmte. Wir wissen
durch die Mitteilungen von Nippe? und von Geipel5 (Abb. 5 seiner
Abhandlung), daf sich lange Thromben wihrend dieser Wirbelbildung
sogar verknoten kénnen — wie ein echter Nabelschnurknoten! Nippe hat
bei einem langen Thrombus einen solchen Knoten beschrieben, Geipels
sogar eine doppelte Knotenbildung an einem 26 cm langen Embolus bei
der Sektion eines 80jihrigen Mannes gesehen; die so verknoteten
Emboli fanden sich beide Male in der Lungenschlagader.

Um nochmals epikritisch auf unseren oben beschriebenen Fall
zurlickzukommen, hat hier das aus den Beinvenen losgeloste Thromben-
material seinen Weg zum Teil auf dem gewohnten Weg in die Lungen-
schlagader hinein gefunden, ein ganz erheblicher Teil aber wurde durch
die offene Vorhofscheidewand hindurchgepreBt. Auf letzterem Weg
war nicht nur der linksseitige Subclaviaverschlull, sondern sicher auch

1 Kyber, Uber 2 Fille von paradoxer Embolie. Inaug.-Diss. Leipzig 1909.

? Kreislaufstudien am Rontgenschirm. Miinch. med. Wschr. 1910, 950.

3 Uber experimentell erzeugte Lungenembolie bei Hunden durch kinemato-
graphische Aufnahmen festgehalten. Arch. klin. Chir. 155 (1929).

4 Nippe, Beitrage zur Thrombosefrage. Dtsch. Z. gerichtl. Med. 15, 334.

5 Geipel, Zur Kenntnis der Embolien im Herzen. Virchows Arch. 2821 (1931).
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der embolische Erweichungsherd im linken Carotisgebiet — vielleicht
mit rickldufiger Thrombose bis zur Carotis communis — zustande ge-
kommen. Es ist das fir den Kausalzusammenhang zwischen Unfall und
Tod besonders wichtig festzustellen, daf} dieser letzten Endes den téd-
lichen Ausgang bedingende Gehirnerweichungsherd nicht einer lokalen
arteriosklerotischen Thrombose seine Entstehung verdankte, sondern
ebengo wie der Subclaviaverschlufl durch paradoxe Embolie zustande
kam.

Auch bei der klinischen Beurteilung (cerebral bedingte Lihmung
oder Extremitidtengangrin usf. als Unfallfolgen) mufl man also an die
Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer derartigen Entstehung
durch paradoxe Embolie denken!

Mit diesen wenigen Hinweisen auf Vorkommen und Bedeutung
der paradoxen Thrombenembolie darf ich mich begniigen.

Was nun die Entstehung und die gerichtlich-medizinische Beurtei-
lung der paradoxen Fettembolie anbelangt, so kommt diese ebenso wie
die pulmonale Fettembolie dann zustande, wenn bei schweren stumpfen
Gewalteinwirkungen auf den Gesamtkérper mit oder ohne Briichen von
Rohrenknochen eine Verschleppung von flissigem Koérperfett statt-
findet. Dasselbe kann ja auch lediglich aus gequetschtem Korperfett-
gewebel stammen — ebensogut wie aus zertriimmertem fetthaltigen
Knochenmark. Der Nachweis des Grades und der Ausbreitung der
pulmonalen Fettembolie 148t sich ja leicht schon an frischen mikro-
skopischen Lungenquetschpréparaten — noch besser an Gefrierschnit-
ten — erbringen. Die klinischen Erscheinungen der pulmonalen Fett-
embolie duBern sich meist schon eine Anzahl von Stunden nach dem
Trauma, bald erst am 2. oder 3. Tag u. a. durch Auftreten eines infolge
Erlahmung des rechten Ventrikels einsetzenden ILungenédems, wobei
das Vorhandensein pleuritischer Verwachsungen, eines chronischen
Emphysems oder anderer krankhafter Lungenkreislaufverhiltnisse be-
sonders gefdhrdend wirkt.

Die paradoxe Fettembolie findet sich natiirlich stets nur gleichzeitig
neben einer pulmonalen Fettembolie; sie tritt aber oft im Gegensatz
zu letzterer gleich von Anfang an das klinische Bild beherrschend in
Form cerebraler Reiz- und Lahmungserscheinungen auf: der Patient
wird bald nach dem Unfall in seinem Bewulitsein getriibt (keine primdre
Gehirnergchiitterung!), hat tonische und klonische Zuckungen als
corticale Reizerscheinungen, bald im Gesicht, bald in den oberen
oder unteren Extremititen auftretend, die von Funktionsstérungen im

1 8o fand ich beispielsweise einmal bei Tod nach einseitiger Nierenexstirpation
(reflektorische Anurie!) eine sehr erhebliche pulmonale Fettembolie — zweifellos

als Operationseffekt —, die wenigstens als mitwirkende Todesursache erachtet
werden mufite!
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Bereich der betroffenen Gehirnrindenpartien herrithren. Die Ergchei-
nungen sind teilweige fliichtig, bei stirkerer Fetteinschwemmung in
das Zentralnervensystem nimmt die BewuBtseinstriibung aber zu und
fihrt sich steigernd schlieflich zum Tod.

Wir finden bekanntlich unter solchen Umsténden bei der Sektion
zuweilen das Bild der sog. Gehirnpurpura in verschieden starker Aus-
prigung; mehrfach haben wir hier in unserem Material solche Félle
gesehen, wo in der Tat die ganze weile Substanz des Grof- und Klein-
hirns und manchmal auch das Riickenmark — kaum jemals die graue
Substanz — von nadelstich- bis mohnkorngrofien Blutpunkten durch-
setzt erschien!. Bekanntlich erweisen sich auf Gefrierlangsschnitten
solche Blutungsherdchen meist als streifen- oder réhrenférmig, seltener
als kugelférmig; auf Serienschnitten findet man bei Himatoxylin-Sudan-
farbung fast ausnahmslos in diesen Blutbezirken das urspriinglich mit
Fett verstopfte noch erhaltene oder schon geborstene Blutgefill (es
handelt sich hier nicht um die unldngst von Boemke, Virchows Arch.
293, 180ff. beschriebenen Artefakte!). Neben diesem Befund zeigen sich
dann meist auch sonst in den subcorticalen Gebieten reichliche capillire
Fettembolien — auch ohne Blutungen; evtl. kann man im Plexus und
in der Tela choroidea (Schmids) schon bei der Leiche mikroskopisch
im Quetschpriparat die Fetteinschwemmung nachweisen, wobei nur
Vorsicht geboten ist wegen der Méoglichkeit einer Verwechslung mit den
bekannten, ebenfalls stark lichtbrechenden Psammom-Kugeln und
-stébchen. Dal eine derartig ausgedehnte Fettembolie des Gehirns und
des Riickenmarks eine Todesursache nach schweren Gewalteinwir-
kungen — klinisch und anatomisch — darstellt, darin besteht die prak-
tische Wichtigkeit solcher Félle, auf die ich besonders hinweisen will.

Wir werden bei solchen Beobachtungen ausnahmslos einen mehr
oder weniger groBen offenen Spalt in der Vorhofscheidewand (Foramen
ovale apertum) antreffen. Es eriibrigt sich wohl hier, Beispiele anzu-
fihren, da sie manchem von uns schon unter die Augen gekommen
sein werden und nicht so selten sind wie die erwihnten paradoxen
Thrombenembolien. Ich darf freilich noch hinzufiigen, daB auch nach
unserer Beobachtung Einschwemmungen von flissigem Fett auch ohne
offenes Foramen ovale in den groBen Kreislauf, also auch ins Gehirn
evtl. in den Herzmuskel, in die Nieren (Glomeruli!), Leberarterien usw.
dann vorkommen, wenn das Leben einige Tage oder linger anh&lt, wobei

1 Busch hatte 1866 (Virchows Arch. 35, 321) wobl das erste Mal das Bild
einer solchen durch Fettembolie bedingten Purpura cerebri beschrieben; er schil-
dert bei diesem Fall auch die gleichzeitige embolische Fettverschleppung in den
Herzmuskel, wobei eine feintropfige Verfettung der Herzmuskelfasern um die
mit Fett verstopften Coronarausbreitungen auftrat. Den Begriff der paradoxen

Embolie” kannte man damals noch nicht; erst spiter haben Coknheim, Virchow,
.Litten u. a. diesen Zusammenhang klargelegt (siehe bei Beneke, 1. c.).
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eben das Fett, das ja bekanntlich infolge seiner stédrkeren Viscositit linger
in den Lungencapillaren héngen blieb, schlieBlich doch durch die Kraft
der rechten Herzkammer zum Teil hindurchgetrieben, den Lungenkreis-
lauf passiert. Der grofite Teil wird wohl im Genesungsfall resorbiert
(Beneke'). Treten unter diesen Umsténden, was wir auch beobachtet
haben, erst sub finem -— am 3. oder 4. Tag oder spiter — klinisch
cerebrale Erscheinungen auf, die keine andere Klirung (Meningitis!)
finden, dann darf man wohl annehmen, daf} es sich nicht um eine para-
doxe, sondern um eine sog. sekunddre transpulmonale Fettembolie des
groflen Kreislaufes und des Gehirns handelt. Ob solche fettembolische
subcorticale mit Blutungen usw. verbundene Einschwemmungen im
Genesungsfall spiter noch histologisch nachweisbare morphologische
Verdnderungen (sklerotische Herdchen) hinterlassen konnen, entzieht
sich meiner Kenntnis, unwahrscheinlich wire es nicht.

Zum Schlufl mochte ich noch wenigstens kurz auf die paradoxe
Luftembolie zu sprechen kommen; die Luftembolie als Todesursache
spielt ja gerade in der Gerichtlichen Medizin eine erheblich gréBere
Rolle als in der Klinik.

BEs ist uns ja durch Mitteilung von Chirurgen, ferner von Brauer
und seinen Schillern bekannt, dafl die verhéngnisvolle cerebrale Luft-
embolie bei Pneumothoraxfilllungen und -nachfiillungen sowie bei
operativen Eingriffen an tuberkulésen Lungen dadurch zustande kom-
men kann, daB eben eine Aspiration oder eine Einpressung von Luft oder
Gas in ertffnete Pulmonalveneniste stattfindet! Sie kann offenbar
shockartig zum Tode fiithren.

Bei der paradoxen Luftembolie dagegen sehen wir, wie die in das
Venensystem der oberen oder unteren Korperregion eingedrungene Luft
— analog der Thrombenembolie — bei offenem Foramen ovale vom
rechten in den linken Vorhof und von hier aus in den grofen Kreislauf
gelangt. Wihrend auch hier wieder die Lufteinschwemmung in eine
Reihe von Organen, z. B. in die Milz, die Nieren, in die Mesenterial-
arterien usw. keine klinischen KErscheinungen machen wird, begegnen
uns die &uBerst charakteristischen und alarmierenden klinischen Sym-
ptome der cerebralen und cerebrospinalen Luftembolie haufiger, ja
gerade der gerichtliche Mediziner hat Gelegenheit, solche Fille bei bei
Abt:eibungen gutachtlich zu beurteilen bzw. zu sezieren.

Wir kennen ja bei solchen vom Genitalapparat, besonders bei Abtreibungs-
versuchen ausgehenden pulmonalen Luftembolien die 2 Formen, namlich die ful-
minante Form mit ihrem blitzartigen Tod beim Abtreibungseingriff und die sog.
protrahierte Form, bei welcher zwischen dem Einspritzungsvorgang und der Ver-

schleppung der — offenbar voriibergehend eingeklemmten - Luft nach dem
Herzen und in die Lungenschlagader ein gewisser Zeitraum verstreicht.

1 Beneke, Kapitel Embolie im Handbuch von Krehl-Marchand 2 1.
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Die paradoxe cerebrale Luftembolie zeichnet sich aber dadurch aus,
daB eben offenbar infolge der Schaumbildung im rechten Vorhof und
dadurch eintretenden Uberdruckes sofort ein mehr oder weniger grofer
Teil des Blutschaums durch das offen gebliebene Vorhofseptum in den
linken Vorhof und in das Aortensystem gelangt. Die dabei in Gehirn und
Riickenmark eingeschwemmten Luftblischen fihren nach allgemeiner
Erfahrung alsbald zu schwersten funktionellen Stérungen, zu BewuBt-
losigkeit, zu Krimpfen tonischer und klonischer Art — ganz &hnlich
wie bei der paradoxen cerebralen Fettembolie, doch scheint das Bild
von Anfang an viel schwerer zu sein und viel ragcher und stiirmischer
einzusetzen als bei jener.

In 2 Arbeiten, auf die ich verweisen muB, hat sich Walcher! auf
Grund der in unserem Institut gesammelten Erfahrungen eingehend
iiber die hier in Betracht kommenden Fragen geduBert und insbeson-
dere auch Stellung genommen zu der klinischen und anatomischen
Diagnose einerseits der pulmonalen und andererseits der cerebralen
Luftembolie. HEs braucht daher nicht eigens auf die technische Aus-
fihrung der Sektion zum Nachweis der Luftembolie hingewiesen wer-
den, aber es muB immer wieder nachdriicklich darauf aufmerksam
gemacht werden, daB der positive Nachweis der pulmonalen Luftembolie
und des dadurch bedingten Herztodes eben nur bei ganz frischen Leichen
moglich ist und keinesfalls bei schon beginnender Leichenfdulnis.
Mit Recht hat Walcher darauf hingewiesen, daBl der Nachweis der
cerebralen Luftembolie an der Leiche noch viel schwieriger zu erbringen
ist — ja ich méchte sagen, er ist eigentlich fast gar nicht mit absoluter
Sicherheit zu fithren. Lediglich aus den Tatumsténden, den klinischen
Erscheinungen und dem histologischen Befund mufl man die Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose stellen. Auch hier kénnte, wie Schmidi® ge-
zeigh hat, vorsichtige frische mikroskopische Untersuchung eines Quetsch-
praparates des Plexus chorioideus beweiskriftig sein.

Wir haben in den letzten Jahren wieder zwei solche Fialle zu sehen
bzw. zu begutachten Gelegenheit gehabt, die wenigstens ganz kurz
noch Erwihnung finden sollen im Anschlull an jene schon von Walcher
in den genannten Arbeiten mitgeteilten Beobachtungen aus unserem
Institut.

In dem einen auswérts sezierten und mir zur Erstattung des Obergutachtens
iibergebenen Fall war bei der 33jihrigen, etwa im 3. Monat schwangeren Frau

eine Seifenwassereinspritzung mit Klysopompapparat vorgenommen worden. Kurz
nach der Einspritzung bekam die Frau schwerste stenokardische Zusténde, gleich-

I Walcher, Uber die gerichtlich-medizinische Beurteilung der Luftembolie im
kleinen und grofen Kreislauf mit besonderer Beriicksichtigung der cerebralen
Luftembolie. Dtsch. Z. gerichtl. Med. 5, 561 (1925). — Uber die Luftembolie.
Mitt. Grentzgeb. Med. u. Chir. 39, 314 (1926).

2 0. Schmads, Dtsch. Z. gerichtl. Med. 13, 231 (1929).
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zeitig aber auch mit ausgesprochen cerebralen Erscheinungen. Nicht nur, daB sie
schnaufte und stéhnte und ganz blau war, schlug sie im Bett um sich und hatte
zweifellos schwere, vom Gehirn ausgehende Krampferscheinungen. Die Erschei-
nungen dauverten an, so dafl die Kranke zunfichst ins Krankenhaus und von da
in eine Heil- und Pflegeanstalt gebracht werden muBte, weil sie so schwere psychi-
sche Stérungen in Form von Benommenheit und dann wieder Krampfzustanden,
Trismen usw. aufwies. Nachdem sie in der Heil- und Pflegeanstalt den Fetus
ausgestofen hatte, entwickelte sich ein hochfieberhaftes Krankenlager; wihrend
der ganzen Beobachtungszeit im Krankenhaus, dann in der Anstalt und endlich
wieder im Krankenhaus war die Frau ausgesprochen geistig gestért und niemals
mehr ansprechbar gewesen. Sie ging schlieBlich unter schwerem Fieber und
rechtsseitigen Lungenerscheinungen septisch zugrunde.

Als direkte Todesursache fand man bei der Sektion eine schwere eitrige rechts-
seitige Pleuritis und Lungenentzimdungserscheinungen. Ob die Pleuritis von einer
Aspirationspneumonie im Benommenheitszustand aus ihren Ausgang genommen
hatte oder von einem metastatisch embolischen AbsceB (die Arzte stellten auch
noch eine eitrige Endometritis und Metritis fest), lief sich leider nicht mehr genau
feststellen. Das, was uns hier nur interessiert, ist die Tatsache, daf3 offenbar eine
cerebrale Luftembolie gleich bei der Einspritzung zustande gekommen sein muf.
Leider wurde bei der Sektion nicht darauf geachtet, ob ein offenes Foramen ovale
vorhanden war, so daf} also nur das aullerordentlich charakteristische, gar nicht
fur eine akute pulmonale Luftembolie sprechende Bild fir die Diagnose einer
cerebralen Luftembolie verwertet werden kann. Auch an die Moglichkeit einer
histologischen Gehirnuntersuchung war nicht gedacht worden.

Eine sehr interessante einschligige Beobachtung hat Seidemann im Neur.
Zbl. 1932, 729 mitgeteilt, wo eine schwere cerebrale Luftembolie bei Pneumo-
thoraxfiillung (siehe oben) zustande gekommen war, die dem eben berichteten
Fall klinisch ganz auflerordentlich ahnlich ist. Auch in diesem Fall war die Pa-
tientin 24 Stunden vollkommen bewufBtlos, aber auch dann traten Gehirnstérungen
immer noch weiter in Erscheinung und noch 3 Wochen nach der Pneumothorax-
fillung waren sehr schwere, die Gehirntatigkeit weitgehend beeintrachtigende
motorische und intellektuelle Storungen vorhanden.

Ein weiterer Fall, der hier in Miinchen beobachtet wurde, gehort
zweifellos auch zu diesem Vorkommnis der paradoxen cerebralen
Luftembolie.

Hier hatte bei einer 28jihrigen Kéchin K. Sch., die schon am Anfang des
6. Monats schwanger war, eine andere verheiratete Frau Einspritzungen mit ab-
gekochtem Salzwasser gemacht — also nicht mit Seifenwasser, wie das sonst so
haufig der Fall ist. Die Schwangere war 4mal zu der Frau gekommen, weil die
Einspritzungen, die mit einem geradezu kiimmerlichen Behelfsinstrumentarium
ausgefithrt worden waren, nicht zu dem gewiinschten Hrgebnis gefithrt hatten.
Bei der letzten ,,Sitzung wurde auf die dringende Bitte der Schwangeren hin
die Einspritzung 3mal wiederholt, eine 4. Einspritzung verweigerte die Abtreiberin
und als dann die Schwangere von dem Tisch, auf dem sie gelegen hatte, herunter-
rutschte, sank sie bewuBtlos zusammen.

Die vollkommen bewulfitlose Person wurde dann von einem herbeigerufenen
Arzt zundchst in die Medizinische Klinik verbracht und von dort in die Frauen-
klinik. Die Abtreiberin hatte dem in die Wohnung herbeigeholten Arzt ein um-
fassendes Gestdndnis itber den Eingriff gemacht und hat dann spater auch in
der Frauenklinik dieses Gesténdnis wiederholt. Sie wollte sich nach der Patientin
umsehen, erfuhr aber dort, daB diese schon tot sei. 12—14 Stunden nach der
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Einspritzung verstarb bei vollig bewuBtlosem Zustand die Schwangere in der
Frauenklinik, ohne zu abortieren.

Bei der einige Stunden nach dem Tod vorgenommenen gerichilichen Sektion
(17. VI. 1982) fand man ,,noch einige Luftblischen im rechten Vorhof und in
der rechten Herzkammer®, nicht aber in der Lungenschlagader, lediglich in ein-
zelnen Astchen sollen ,,vereinzelte Luftblischen im Lungenarterienblut bei Druck
auf die Lunge feststellbar gewesen sein, — doch diirfte das wenig Beweiskraft
haben. In den Coronararterien wurde keine Luft gefunden, wohl aber bei der
Sektion des Genitalapparates noch in der rechten Vena ovarica verschiebliche
Luftblasen. In der Scheidenschleimhaut konnten wir noch histologisch kleine
mechanische Lasionen, offenbar von der Einspritzung herriihrende Blutungs- und
kleine Entziindungsherdchen feststellen. Bei der Sektion des Gehirns wird in
dem (von anderer Seite niedergelegten) Protokoll auf ,,Luftblischen im ILings-
blutleiter und in den Venen der weichen Hirnhdute* hingewiesen, doch sind das
hochstwahrscheinlich, worauf Walcher schon nachdriicklichst aufmerksam gemacht
hatte, Artefakte und darf solchen Befunden weder an der Hirnoberfliche noch
an der Hirnbasis eine ausschlaggebende Bedeutung zugesprochen werden. Plexus
und Tela chorioidea wurden leider auch wieder nicht frisch untersucht (Schmidt).
Viel wichtiger war daher, daf auf unsere Veranlassung hin die deutsche Forschungs-
anstalt fiir Psychiatrie die obere Hirnhéalfte einer eingehenden spezialistisch-
histologischen Untersuchung unterzog und dabei unsere Vermutung der Annahme
einer Luftembolie — wie in einem der von Walcher mitgeteilten Falle — bestéitigte.
Es fanden sich ,,sehr zahlreiche frische Erbleichungsherde mit ischdmischen
Ganglienzellenverdinderungen. Die Herde waren zum Teil ziemlich ausgedehnt
und zeigten hier und da in Andeutung auch eine pseudolaminire Ausbreitung,
die ja hiufig bei Luiftembolie anzutreffen ist, dagegen fehlte natiirlich bei dem
kurzen Intervall zwischen Einspritzung und Tod (12—16 Stunden!) eine Reaktion
von seiten der Glia.*

Es haben also auch in diesem Falle die ganzen Tatumstande, ferner
die klinische Beobachtung mit dem protrahierten Verlauf, der dem ge-
wohnlichen Bild der pulmonalen Luftembolie gar nicht entspricht, und
ebenso auch der histologische Untersuchungsbefund des Gehirns, voll-
auf das Recht gegeben, die Diagnose einer cerebralen Luftembolie min-
destens mit allergroBter Wahrscheinlichkeit zu stellen. In diesem Fall
war nun noch ganz besonders die Feststellung wichtig, dafl in der Tat
ein fiir einen groferen Metallkatheter durchgdngiges Foramen ovale vor-
handen war. Auf Veranlassung von Geh. Rat Diderlein wurde dann
doch noch durch die Staatsanwaltschaft eine chemische Untersuchung
auf Abtreibungsgifte an den Leichenorganen angeordnet und durch-
geftihrt; es ergab sich aber ein véllig negativer Befund, wie das nach
meiner Anschauung schon vorauszusehen war.

Der erst beschriebene Fall, bei welchem ja zwischen der Einspritzung
md dem Tod 13 Tage gelegen waren, hitte sehr giinstige Aussichten
geboten, durch neuro-histologische Spezialuntersuchungen des Ge-
hirns die Diagnose der cerebralen Luftembolie zu kliren und man héatte
hier sicher auch gliose Reaktionserscheinungen neben den Erbleichungs-
und Auflockerungsherden gefunden. Leider war aber an diese Moglich-

keit einer cerebralen Luftembolie gar nicht gedacht worden; der 2. Fall,
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der etwa schon 12—16 Stunden nach der Einspritzung zum Tod ge-
fithrt hatte, wo ebenfalls gleich nach der Kinspritzung das schwere
cerebrale Krankheitsbild eingetreten war, konnte wenigstens durch
die histologische Untersuchung eine Klarung finden.

Es ist eben der Zweck meiner Ausfithrungen, darauf hinzuweisen,
wie aullerordentlich praktisch wichtig in solchen Féllen von unklaren
cerebralen HKrscheinungen nach Einspritzungen die spezialistische
histologische Untersuchung des Gehirns ist; in den frischen ¥Fallen lafit
ung die Sektionsdiagnose im Stich und wenn iiberhaupt, dann ist nur
aus den Erhebungen, den klinischen Symptomen und aus dem mikro-
skopischen Befund des Gehirns die Diagnose zu stellen.

DaB nur eine grofle persénliche Erfahrung und eben der Versuch,
alle Moglichkeiten einer mikroskopischen und evtl. chemischen Unter-
suchungen neben dem klinischen Bild zur Klarung heranzuziehen, zu
einem Ergebnis fiihrt, darf ausdriicklich bemerkt werden. Wie grofl die
Schwierigkeiten freilich sein kénnen, aus anatomischen Gehirnbefunden
Schliisse zu ziehen, mag zum SchluB noch ein Fall zeigen, den ich un-
langst seziert habe.

Es handelte sich um eine 60jdhrige Frau, die angeblich Erscheinungen von
Tabes aufwies und die, weil ihr Mann vor Jahren an Syphilis gelitten hatte und
daran behandelt worden war, von ihrem Arzt ebenfalls mit einer Neosalvarsankur
behandelt wurde. Bei der 5. oder 6. Einspritzung von 0,3 Neosalvarsan traten
in der Sprechstunde des Arztes etwa nach '/, Stunde Kollapszustinde auf, die im
Verlauf von 2 Stunden den Tod der Frau herbeifithrten, trotzdem alle Mafinahmen
zur Rettung des Lebens getroffen worden waren. — In diesem Fall ergab die
gerichtliche Sektion (M. B. 13. VIL. 1934) keine bestimmten Anhaltspunkte fiir
Syphilis oder metasyphilitische Erkrankungen, dagegen eine erhebliche, fiir das
Alter schon recht weit fortgeschrittene diffuse Atherosklerose des Aorten-
bogens und der Kranzgefifie. Der auffallendste Befund war nun im frischen
Gehirn bei der Zerlegung desselben in Frontalschnitte eine nicht unerhebliche
Durchsetzung der weiflen subcorticalen Substanz mit kleinen streifenférmigen,
offenbar den GefidBen folgenden allerkleinsten Hohlrdumen. Dieselben erinnerten
keineswegs an die uns bekannten Bilder von beginnender Gasfaulnis, sondern
schienen wegen ihrer Geféllgebundenheit und ihres radidren Verlaufes in ihrer
Entstehung unklar, vielleicht im Zusammenhang mit der Kur zu stehen, so dafl
an die Moglichkeit einer cerebralen Luftembolie gedacht wurde, wenngleich mir
selbst solche makroskopisch schon sichtbare Veridnderungen unbekannt waren.
Gegen eine cerebrale Luftembolie sprach die Versicherung des Arztes, dafl er
unter allen Kautelen die Neosalvarsaninjektion intravenos vorgenommen habe,
noch beweisender war aber die Tatsache, dall das eirunde Loch vollkommen ge-
schlossen war, so daB eine paradoxe Luftembolie hier gar nicht in Frage kommen
konnte.

Die mikroskopische Untersuchung, die wir nun auch in diesern Fall teils selbst
durchgefithrt hatten und teils dankenswerterweise von der psychiatrischen
Forschungsanstalt ausfithren lassen konnten, ergab nun auch keinen Anhalts-
punkt fir die Annahme einer Luftembolie, sondern lieB doch an eine frithzeitige,
allerdings in ibrer Form und Ausdehnung ungewohnte Faulnisgasbildung, d. h.
an eine Leichenerscheinung denken.
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Diese Beobachtung ist deswegen so auffallend, weil die Leiche
schon kurz nach dem Ableben zu uns in die Kiihlzelle gebracht worden
war und keine 24 Stunden bis zur Sektion verstrichen waren. Der
makroskopische Sektionsbefund hatte jedenfalls zunachst an die Mdg-
lichkeit einer cerebralen Luftembolie denken lassen.

Zusammenfassung.

In den vorliegenden Ausfithrungen sollte in einer kurz gedringten
Ubersicht und an der Hand einzelner eigener Erfahrungen hingewiesen
werden auf Entstehung und Bedeutung der sog. gekreuzten oder para-
doxen Embolie gerade fiir die Beurteilung des Kausalzusammenhanges
zwischen Unfall und Tod bei Thromben- und Fettembolie und zwischen
Bingriff und Tod bei kriminellen Abtreibungsversuchen mit cerebraler
Luftembolie.

Z. 1, d. ges. Gerichtl. Medizin, 23. Bd, 25



