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Gas-Gangrene Abscess of the Bra in  after "Minor  In jur ies"  of the Head  

Summary. In discussing the ease of a gas-gangrene abscess of the brain with presumed 
minor injury of the scalp medico-legal problems in eriminM trial are discussed: 

The missing of objective statements and data due to insufficiently made, delayed inquiries 
or uneomplete medical reports impedes expert's opinion on the actual ease. As general 
formulations are misleading, penal provisions and definitions have to be stressed. Negligence 
which possibly is not to be proved in the criminal trial may have consequences according to 
civil law. 

There is the tragedy of each single ease: an accident, possibly turned out fatal, must it 
remMn an "unavoidable" fact ? This is not a iuridicM but predominantly medicM problem 
and is even of major importance to the social policy and public health administration: 
Problems of medical primary and continued education, equipment and staff, organizational 
implications require solution. 

To submit statements and expertises in the scope of juridieM and medical conceptions 
is one field of forensic medicine; to give impulses, to show preventive feasibilities, is another. 

Zusam~nen]assung. An Hand eines Falles yon Gasbrand-HirnabsceB naeh angenommener 
Bagatellverletzung der Kopfschwarte werden Schwierigkeiten der gutaehtliehen Beurteilung 
im Strafverfahren aufgezeigt: 

Unzureichende, verspgtete Ermittlungen, unvollst~ndige Befundberiehte ersehweren in 
Ermangelung objektiver Feststellungen und Daten eine gutaehtliehe Stellungnahme, die sich 
auf den konkreten Fall beziehen muff. Allgemein gehaltene Fragestellungen sind irreftihrend, 
es ist Bezug zu nehmen auf strafrechtliehe Bestimmungen und Begriffe. Eine Fahrl~issigkei~, 
im Strafverfahren unter Umstgnden nieht erwiesen oder erweisbar, kann zivilreehtliche Kon- 
sequenzen haben. 

Es bleibt die Tragik des EinzelfMles; muB der u. U. t6dliche Ausgang ein ,,unvermeidbares" 
Risiko bleiben ? Dies ist kein juristisehes, sondern tiberwiegend ein medizinisehes, abet aueh 
sozial- und gesundhei~spolitisehes Problem; Fragen der ~rztliehen Aus- und Weiterbildung, 
der instrumentellen and personellen Ausriistung, der organisatorisehen Voraussetzungen for- 
dern eine L6sung. Objektive Stellungnahmen im Raum juris~iseher und mediziniseher Vor- 
stellungen und Begriffe abzugeben isg eine Aufgabe; Impulse zu setzen, Prevention, ist gleieh- 
falls Anliegen der gerichtliehen Medizin. 

Key words: Gasbrand - -  Hirn~bsceff, Gasbrand - -  Traumatologie, Gasbrand. 

Manifeste Gasbrandinfek t ionen  stellen in Fr iedenszei ten ein re la t iv  seltenes 
Krankhe i t sb i ld  dar [1, 15, 44]. Nach Seemann sell m a n  in der B R D  mi t  ca. 50 Er- 
k r a n k u n g e n  an Gasbrand  im Jah r  rechnen kSnnen  [45]. Diese Zahl erscheint  niedrig 
im Hinbl ick  auf  bakteriologische Un te r suchungen  frischer Wunde n ,  die eine Be- 
siedlung mi t  Gasbranderregern zwischen 12,2 und  88% zeigen [4, 28, 44]. 

* Herrn Professor Dr. G. Dotzauer zum 60. Geburtstag. 
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Das Auf t r e t en  einer In fek t ion  ist  von besonderen Begle i tumst~nden  abh~ngig :  
s t a rke  Wundve r schmutzung ,  E insprengung  yon F re mdkSrpe rn /K noc he n f r a gme n-  
t en ;  anaerobe  W a c h s t u m s b e d i n g u n g e n  (grol~e Weich te i lque tschungen ,  Belassen 
nekro t i schen  Mater ia ls ,  spannungsre iche  Naht ) .  Mehrere dieser Bedingungen  
treffen in Kr iegsze i ten  zusammen,  eine L i t e ra tu r i i be r s i ch t  spr icht  von 0 , 5 - - 2 4 %  
Gasbrand in fek t ionen  aller Kr i egsve rwundungen  [27]. 

Bei schweren K o p f t r a u m e n ,  Zeichen einer offenen Sch~delver le tzung wie 
Liquorrhoe,  H i rngewebsaus t r i t t  wird  zumindes t  an die MSglichkei t  einer  In fek t ion  
gedacht ,  spezielle Anamnesen ,  Unf~lle be s t immte r  Berufsgruppen  (Landwir~, 
G/irtner) mSgen auch au f  die Infektionsgef~thrdung durch  Gasbrander reger  hin- 
weisen, mi t  der  Folge  en t sprechender  opera t ive r  Versorgung bzw. ~ b e r w e i s u n g  
in eine Fachk l in ik .  

Anders  bei  kleinen,  , h a r m l o s "  erscheinenden K opf sc hw a r t e nw unde n :  Die 
Wundaussche idung  der  anscheinend auf  die oberfl£chlichen H a u t s c h i c h t e n  be- 
schr~nkten  Ver le tzung wird  fiir angebracht ,  fiir ausre ichend erachte t .  Tre ten  
sp£ter  K o m p l i k a t i o n e n  auf, werden  u. U. die getroffenen £rzt] ichen Fes t s te l lungen  
und  MaBnahmen in F rage  gestell t ,  wird  der  Vorwurf  , , fehlerhafter  B e h a n d l u n g " ,  
eines , K u n s t f e h l e r s "  erhoben.  

Kasuistik 

Frau B., 70 Jahre, sucht am 9 .6 ,  18.30 Uhr, die chirurgische Ambulanz ihres zust~ndigen 
Krankenhauses auf. Sie und der begleitende Sohn geben an, ein ,hochfiiegender Stein" habe sie 
an der rechten Schl~fe verletzt. Weder Benommenheit noch Erbrechen, It:opfschmerzen, 
Schwindel. ,,Grob neurologisch" o. B. 2 cm lange Pla~zwunde in der rechten Schei~elhShe. 
RSntgenaufnahme des Sch~dels in zwei Ebenen: keine Knochenverletzung. Wundexcision, 
N~hte, Tetanol, Entlassung nach Hause. 

22.15 Uhr erneutes Aufsuchen des Krankenhauses wegen Kopfschmerz und Erbrechen. 
,,Geringe Schwellung im Wundgebiet." Station~re Aufnahme unter der ]Diagnose ,,Commotio- 
Verdacht mit Sch~delwunde". Blutbild, Blutzucker, Urinstatus unauff~llig, 1~1~ 160/90 mm Hg, 
Puls 90/rain; Novalgin, Venostasin. 

A m  12. 6. erstmals Temperaturanstieg auf 38,3°C abends, im wei~eren Verlauf vereinzelt 
Zacken his 37,7°C, 1)uls 78--92/rain. Ab 13. 6. Psyquil - -  aus welcher Indika~ion ? - -  Am 
14.6. soll die gen~hte Wunde e~was gerS~et gewesen sein, Absonderung eitrigen Sekrets, 
leichte Schwellung der Umgebung. Entlastung, lokal Antibiotica. 16. 6. ,,Entleerung eines 
Abscesses in der Wundgegend", weiter l~onservative Wundbehandlung, Tetracyclin-Injek- 
tionen. Am 21.6.  die Eintragung: Patientin leicht benommen, schl~ft -:ie|, ist abet ansprech- 
bar, l~l~t Urin unter sich. Seit 22.6. zunehmende Somnolenz. Am 23. 6. ,,Fieberanstieg", 
Facialisparese links, Patientin nicht mehr ansprechbar. 

Unter den] Verdacht auf posttraumatisches subdurales H~matom Verlegung unter ~rzt- 
licher Begleitung in die Neurochirurgische Universit~tsklinik KSln 1. Lokalbefund: rait 
Pilaster ~erk|eb~e, ca. 2 cm lange, in Abheilung befindliche Wunde mit oberfi~chlichem rah- 
migen Belag fiber dem rechten Ohr. Verlagerung der Mittels~rukturen im Echoencephalogramm. 
Carotisangiographie rechts: intracerebrale Luftansammlung rechts temporal, fragliche :[m- 
pressionsfraktur in HShe der Wunde. Sofortlge Operation unter dem Verdacht auf intra- 
cerebralen GasbrandabscelL Nach Erweiterung der rechtstemporalen Wunde und Ausschnei- 
dung line,re Irapressionsfraktur yon ca. 2 cm L~nge. Nach Erweiterung der Fraktur quillt 
dickfliissiger, schmutzig grauer Eiter aus der erSffneten Dura. Spiilung der Abscel~hShle, 
Drainage, Duraverschlu~, Tamponuuflage, mehrschichtiger Wundverschlul~. 

Der intraoperativ entnommene Eider zeigt m~ssenhaft C1. perfringens, biochemisch ge- 
sicher~ (Hygiene-Institu~ der Universit~ KSln, Direktor: Prof. Dr. Pulverer). 

1 Fiir die ~berlassung der Krankenblattunterlagen sei Herrn Professor Frowein, Direktor 
der Neurochirurgischen Universit~tsklinik KSln, an dieser Stelle gedankt. 
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Postoperativ unvergndert Bewugtlosigkeit; trotz antibiotischer Behandlung, Digitalisie- 
rung, parenterMer und Sondenern~ihrung, Bronehialtoilette ansteigende Temperaturen, zu- 
nehmendes Kreislaufversagen, Atemstillstand, Exitus letalis am 25. 6., 2 Woehen naeh dem 
UnfalI. 

Obdu/ction am 27. 6. im Auftrag des Amtsgeriehts KSln: unter einer frisehen, geNihten, 
5,5 em langen Kopfschwartenwunde und einer 3,5 × 2 em groBen, ovalen Knochen6ffnung 
gen~ihter Duradefekt, hierunter kleiner, rahmig-grau-rStlicher Hirngewebsdefekt seitlich rechts 
temporal, herausgeleiteter Drain. 

Abb. 1. Mit br6ckelig gelb-grauem )/Iateri~I gefiillte frische Abscel~hShle im ges~mten rechten 
Schl~fenlappenbereich, Hirnmassenverschiebung nach links (nach Formolfixation) 

Abb. 2. Feingewebliche Untersuchung des Hirngewebes: Innerhalb der l~inden- und Mark- 
substanz ausgedehnte, dich~ yon Leukocyten durchsetzte Nekrosen, in den Randpartien 
streifige I-Iamorrhagien. ~Veiter peripher im aufgelockerten Hirngewebe reichlich perivascul~re 
Rundzellinfiltrate und FettkSrnchenzellen. Extra- und intraeellulgre eisenpositive Ablage- 
rungen in der umgebenden weichen Hirnhaut und in den Wandungen grSgerer intracerebraler 

Arteriengste. Dur~ in der Umgebung der Absce~6ffnung: granulierende eitrige Meningitis 
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Abb. 3. 740 g schwerer Schaber, Kantendicke 1,5--2 ram, dicker Belag mit Kuhfladen, 
darunter stark ros~iges Me~Ml. Der dazugehSrige Holzs~iel ist nieht mit dem Schuf~ befestig~ 

Weitere Befunde: Bronchopneumonie, herdf6rmige Atelektusen, chronisches broncho- 
stenotisches Emphysem. Coronarsklerose, disseminierte Herzmuskelschwielen. 

Hir~abs~rich: aerob and anaerob steril. Bronchiulabs~rich: vereinzel~ Klebsiell~ und SproB- 
piIze (Prof. Dr. Pulverer, Hygiene-Institu~ der UniversitEt K6ln). 

Anl~Blich des Todes der P~tientin ~ngestellte Ermittlungen decken - -  2 Monate nach dem 
Unfull - -  den Unf~lIherg~ng auf: Hiernach 16s~e sieh ein Mis~schuber beim Hantieren im Kuh- 
sgalI vom Holzstiel und flog der Mutter an den Kopf. Der Sohn will sich ,,geschi~mg" haben, 
den ~rzten yon dem ,,duramen" Unfall zu berich~en. Der Gegenstand wird vorgeleg~ (Abb. 3). 

Diskussion 

Der Krankheitsverlauf wirft fiir den klinisch T/~tigen andere Problemstellungen 
auf als fiir den Gutachter in Straf- und ttaftpfliehtprozessen. Schwerwiegende, 
unter Umst~nden dele~/~re Verl/~ufe geben AnlaB zu Vorwiirfen, zu Ermittlungen 
gegen den beh~ndelnden Arzt. 

Uuter dem unklaren Begriff des ,,Kunstfehlers" subsumierte Fragestellungen 
sind sowohl in Zivil- wie Strafverfahren irrefiihrend und unzureichend. Der Gut- 
achier muB Bezug nehmen auf gesetz]iche Bestimmungen bzw. aus der l~echt- 
sprechung entwickelte Begriffe. Detaillierte Befunde miissen vorliegen. Gutacht- 
lithe Stellungn~hmen werden oft erst geruume Zeit nuch dem VorfM1 gefordert, 
Unter]~gen sind diirftig, Ang~ben aus dem Ged/~ch~nis kSnnen fMsch, bestimmte 
D~ten nicht mehr erinnerlich sein [12]. 

Der Auftrag zur Ersta~tung eines Gut~chtens wurde 3 Monate nach dem Unf~ll, 
etw~ 2 ~  Monate naeh der Obduktion, erteitt. Tro~z entspreehender Hinweise im 
vorl/~ufigen Gutaehten wurden keine gezielten Ermittlungen angestellt, die aug 
geworfenen Fragen mit der tIerbeiziehung eines D-Arztberiehtes ftir aufgekl~rt 
erachtet. Lediglich die selbst angeforderten Krankenblattunterlagen sollten Basis 
der gutaehtlichen Stellungnahme in einem strafreehtlichen Ermittlungsverfahren 
sein zu der Fr~ge, ob dem veran~wortlichen Arzt des ersLbehandelnclen Kranken- 
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hauses der Vorwurf gemaeht werden kann, ,,den Regeln der /~rztliehen Kunst 
zuwider die Verstorbene behandelt zu haben". 

Gegen welehe ,,Regel" soll verstogen worden sein ~. Ist  der Umfang der Prim/~r- 
versorgung der Wunde, der station/~re Verlauf, der Zeitpunkt der ~berweisung 
Gegenstand anzustellender ~berlegungen ? 

In Kenntnis der prim/~ren Keimbesiedlung der Gelegenheitswunde bereits zum 
Zeitpunkt des Traumas ist die yon l~'riedrieh geforderte Wundversorgung All- 
gemeingut ehirurgiseher Lehrbiieher und Operationsanleitungen geworden [18,19]. 
Eine Wundexeision wurde vorgenommen. 

Auf Grund des komplikationsreiehen Verlau[~" wird auf unsaehgem/~ge, un- 
zureiehende Behandlung gesehlossen. Der Sehuldvorwurf strafreehtlieher Ver- 
antwortlichkeit ist jedoeh erst bei Vorliegen vors~ttzliehen oder fahrl/~ssigen Fehl- 
verhaltens gegeben. Da bei dem aus der I~eehtsprechung entwiekelten strafreeht- 
lichen Begriff der Fahrl~ssigkeit individuelle Umstgnde des Falles, pers6nliehe 
Kenntnisse and Fghigkeiten entseheidend sind, kann nieht rtieksehauend von den 
eingetretenen Folgen her beurteilt werden, ob ein Eingriff ,,lege artis" dureh- 
gefiihrt wurde, sondern nut  ex ante, d. h. entspreehend der Saehlage im Augen- 
bliek des Eingriffs [13, 43]. Gutaehtliehe Jml3erungen zur Motivation eines be- 
stimmten /~rztliehen Verhaltens [20] reiehen allerdings nieht aus. 

Zum Erfordernis strafbarer Fahrl~tssigkeit geh6rt aueh die Voraus~ehbarlceit 
des eingetretenen reehtswidrigen Erfolges: Konnge er bei Anwendung der nach 
den Um~t~nden ge~otenen Sorg~alt vorhergesehen werden auf Grand ~ewShnlicher 
Er[ahrungen [13] ? 

Zur Stellung einer Diagnose ist der Arzt u. a. auf Angaben des Patienten an- 
gewiesen, diese sind oft unzuverl/~ssig, unvollstgndig oder unrichtig. Ein falseh 
angegebener Verletzungsmodus verleitet zur Annahme einer ,,harmlosen" KopL 
sehwargenwunde [37, 40]. Aueh im vorliegenden Fall wurden bewuBt falsche An- 
gaben gemaeht. Der Kontakt  der Wunde mit Stallmist, das scharfkantige Werk- 
zeug waren nieht bekannt. 

Die Diagnose darf nicht allein auf Angaben des Verletzten oder der Angeh6rigen 
gegrfindet werden. Befunde miissen gewertet, gedeutet werden. Eine R6ntgen- 
aufnahme erscheint angebracht. I)iese zeigte keinen Hinweis auf t~rakgur. 

Negative R6ntgenbefunde k6nnen fehlleiten. Appelbaum beriehtet yon 91 post- 
traumatisehen Meningitiden, trotz ,,normalen" RSntgenbildes warden 3 bzw. 4 
Frakturen bei Operation bzw. Obduktion aufgedeckt [2]. 

Kann hieraus uneinge~chriinkt die Forderung abgeleitet werden, auch bei nega- 
t ivem R6ntgenbild vor Behandlung aueh der kleinsten Kopfplatzwunde die sub- 
galealen Strukturen (,,Periost, Knoehen, Dura") genau zu inspizieren [2~] ? Auch 
hier mug auf die konkreten Umstgnde des Einzelfalles abgeleitet werden: Der 
erste Lokalbefund ist nieht detailliert wiedergegeben. Wurden die Haare der 
Wundumgebung iiberhaupt rasierg ? I-I~tte man die subgaleale Ausdehnung der 
Wunde erkennen miissen, warden scharfe Haken eingesetzt ? 

Kann abstrakt die in Operagionslehren gegebene allgemeine Anweisung der 
,,genauen Priifung der inneren Wunde unter Einsetzen yon seharfen Itaken und 
Auseinanderziehen der Wundrgnder auf das Vorhandensein yon Spriingen oder 
Briichen im Knochen" [18] dahin ausgelegt werden, dab u .U .  unversehrt er- 
seheinende Gewebe entfernt, in ~edem Nall aueh das Perios~ abgel6st, aueh 
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rSntgenologisch nieht suspekte Wunden bis auf den Knochen freigelegt werden 
miissen, um evtl. entfernte KomplikationsmSglichkeiten zu verhindern ? Anderer- 
seits sollen alle Gewebe, die noch durchblutet sind, erhalten bleiben, die Wund- 
ausschneidung wegen der guten Durchblutung der Kopfschwarte und ihrer ge- 
ringen Dehnbarkeit sparsam gehalten werden [21, 35]. Primarheilung wird an- 
gestrebt. 

Die yon TSnnis et al. [47] errechnete Anzahl yon 100000 bis 200000 stationi~r 
behandelten Kopfverletzungen in der BRD/Berlin-West pro Jahr  ma t  Anhalt 
sein fiir die statistisch nicht erfal3te Haufigkeit in der t~egel unkomplizierter und 
ambulant behandelter ,,Bagatellverletzungen" des Kopfes. Soll hier in jedem Falle 
die Gefahr einer Sekundarheilung oder Osteomyelitis in Anwendung starrer 
,,~egeln" in Kauf  genommen werden ? Nicht die Situation einer Universitats- 
klinik mit ausgelesenem Krankengut kann Nag der Beurteilung sein, sondern die 
eigene Situation des in Frage kommenden Krankenhauses [11], die hier gewon- 
nene Erfahrung wie die instrumentelle und personelle Ausriistung. Wenn nach 
TSnnis et al. [47] die 1951 bis 1965 in der Neurochirurgischen Universitatsklinik 
KSln behandelten 1802 Patienten mit Schadel-Hirn-Verletzungen in 19% ver- 
spatete Diagnose und Behandlung aufwiesen, so betonen die Verfasser gleich- 
zeitig, dag die Diagnose der intrakraniellen Komplikation iiberwiegend nut  durch 
Spezialuntersuchungen mSglich war. Diese sind u. U. auf bestimmte Symptome, 
Verlaufe zu beschranken [501. Retrospektiv aus einem Schadensereignis auf das 
Mag der erforderlichen Sorgfalt zu schliegen, birgt die Gefahr einer l~bersteigerung 
der Sorgfaltsanforderungen [12, 36]. 

Die Beobachtungen, dal3 umschriebene cerebrale Infektionen praktisch nur 
bei verletzter Dura vorkommen (zum Aut'treten intrakranieller Infektionen nach 
gedeckten Schadelverletzungen s. Noetzel [34]), und hier vorwiegend bei unver- 
sorgten, offenen Hirnwunden [7, 21, 27--29, 39, 48], die hieraus abgeleitete Folge- 
rung, dag die friihzeitige und sorgfaltige Wundversorgung wichtigste prophylak- 
tische Magnahme darstelle [1, 10, 14, 24, 33, 41, 42, 47], weist nicht bereits fiir 
sich ein strafrechtliches Tatbestandsmerkmal schuldhaften Verhaltens aus. 

Im Zivilrecht mug gepriift werden, ob eine dem Erfolg adaquate Bedingung 
gesetzt wurde. Eine Bestrafung wegen fahrl/tssiger KSrperverletzung oder TStung 
(auch bei tSdlichen Verlaufen mug hier exakt differenziert werden) kann nur 
dann erfolgen, wenn mit ,,an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit" ein ur- 
sachlicher Zusammenhang zwischen fahrlassigem Verhalten und eingetretenem 
voraussehbarem Erfolg vorliegt. War die Unterlassung bestimmter Magnahmen 
,,conditio sine qua non" des Erfolges ? Der pathogenetische Zusammenhang zwischen 
nicht diagnostizierter, daher nicht primar ausreichend versorgter, oftener Schadel- 
tiirn-Verletzung und Absceg ist wahrscheinlich, der Infektionsweg vorgezeichnet. 
Der Nachweis der Kausalitiit einer pflichtwidrigen Unterlassung erfordert den 
Beweis, ,,dag der schadigende Erfo]g mit an Sicherheit grenzender Wahrschein- 
lichkeit Folge der unterlassenen Handlung war und dieser durch eine tIandlung 
hatte abgewendet werden kSnnen" (l=~GStr. 75, 326, zit. nach Dotzauer [11]). 
Ware bei rechtzeitiger Operation die verlaufsbestimmende Komplikation der Ver- 
letzung nicht aufgetreten ? 

Kann aus den Beobachtungen Wierichs [48], bei allen traumatischen Frtih- 
abscessen seien die Patienten primar nicht grtindlich genug versorgt worden, der 
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Schlug gezogen werden, dal3 unzureichende Wundversorgung ,,obligate" Voraus- 
setzung fiir die Entstehung eines posttraumatischen I-Iirnabseesses ist ? Eine Zu- 
sammens~ellung yon 122 fronto- und laterobasalen Seh/~delverletzungen mit 
Duradefekt im Bereieh der Nebenh6hlen [47] zeigt, dal3 bei 65 Verletzten eine 
Liquorfistel bzw. Fraktur versp/~tet erkannt wurde, in 86 °/o dieser F/~lle entwiekel- 
ten sieh Komplikationen (Meningitis/ttirnabseeg/Pneumatoeele), in 90/0 jedoeh 
auch bei den 57 reehtzeitig Operierten. Die Mortalitgtsrate (an den. Komplika- 
tionen) betrug 19~o gegeniiber 2O/o . Die Auswahl neurochirurgisehen Patienten- 
gutes ist zu beachten. Der ursgehliehe Zusammenhang zwisehen versp/~teter 
Diagnose/Behandlung und Komplikation (Hirnabseeg)erseheint in hohem MaBe 
wahrseheinlieh, der Beweis der stra[rechtlich relevanten Kansalit/it ist hiermit 
jedoeh noeh nieht gefiihrt. 

Die obigen Ausfiihrungen k6nnten auf weitere Fragen ausgedehnt werden: 
Neurologische Verlaufskontrolle oftener wie gedeekter Hirnseh/~digungen: Ist  die 
Forderung yon T6nnis [46], alle FS~lle gedeckter Hirnseh/~digungen mindestens 
einmal t/~glich neurologiseh zu untersuchen, in einem Allgemeinkrankenhaus 
realisierbar, steht ein Fachneurologe zur Verfiignng ? Konservative, nicht aktiv 
chirurgische AbsceBbehandlung, Nichterkennung einer als KopfschwartenabsceB 
angesehenen Wundkomplikation als Gasbmndinfektion: falsche Angaben zum 
Unfallhergang, Variabilit£t klinischer Erscheinungen. Fahrl~tssige Unterlassung 
rechtzeitiger ~berweisung in eine Fachklinik: Frage der Voraussehbarkeit yon 
Komplikationen bei diskreten klinischen Symptomen. 

Die Komplexit~t der unzul~ssig vereinfachenden Frage nach einem ,,Verstog 
gegen die Regel der ~rztlichen Kunst"  wird deutlich. 
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