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Kasuistik - Casuistry

Gasbrandabscel3 des Gehirns
nach ,,Bagatellverletzung* des Kopfes™®
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Gas-Gangrene Abscess of the Brain after “Minor Injuries’” of the Head

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

The missing of objective statements and data due to insufficiently made, delayed inquiries
or uncomplete medical reports impedes expert’s opinion on the actual case. 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 case: an accident, possibly turned out fatal, must it
remain an ‘“‘unavoidable” fact? This is not a juridical but predominantly medical 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 juridical and medical conceptions
is one field of forensic medicine; to give impulses, to show preventive feasibilities, is another.

Zusammenfassung. An Hand eines Falles von Gasbrand-Hirnabscef nach angenommener
Bagatellverletzung der Kopfschwarte werden Schwierigkeiten der gutachtlichen Beurteilung
im Strafverfahren aufgezeigt:

Unzureichende, verspitete Ermittlungen, unvollstindige Befundberichte erschweren in
Ermangelung objektiver Feststellungen und Daten eine gutachtliche Stellungnahme, die sich
auf den konkreten Fall beziehen mufl. Allgemein gehaltene Fragestellungen sind irrefithrend,
es isb Bezug zu nehmen auf strafrechtliche Bestimmungen und Begriffe. Eine Fahrlissigkeit,
im Strafverfahren unter Umsténden nicht erwiesen oder erweisbar, kann zivilrechtliche Kon-
sequenzen haben.

Es bleibt die Tragik des Einzelfalles; mull der u. U. tédliche Ausgang ein ,,unvermeidbares*
Risiko bleiben ? Dies ist kein juristisches, sondern iberwiegend ein medizinisches, aber auch
sozial- und gesundheitspolitisches Problem; Fragen der &rztlichen Aus- und Weiterbildung,
der instrumentellen und personellen Ausriistung, der organisatorischen Voraussetzungen for-
dern eine Losung. Objektive Stellungnahmen im Raum juristischer und medizinischer Vor-
stellungen und Begriffe abzugeben ist eine Aufgabe; Impulse zu setzen, Prévention, ist gleich-
falls Anliegen der gerichtlichen Medizin.
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Manifeste Gasbrandinfektionen stellen in Friedenszeiten ein relativ seltenes
Krankheitsbild dar [1, 15, 44]. Nach Seemann soll man in der BRD mit ca. 50 Er-
krankungen an Gasbrand im Jahr rechnen kénnen [45]. Diese Zahl erscheint niedrig
im Hinblick auf bakteriologische Untersuchungen frischer Wunden, die eine Be-
siedlung mit Gasbranderregern zwischen 12,2 und 889, zeigen [4, 28, 44].

* Herrn Professor Dr. G. Dotzauer zum 60. Geburtstag.
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Das Auftreten einer Infektion ist von besonderen Begleitumstanden abhingig:
starke Wundverschmutzung, Einsprengung von Fremdkorpern/Knochenfragmen-
ten; anaerobe Wachstumsbedingungen (groBe Weichteilquetschungen, Belassen
nekrotischen Materials, spannungsreiche Naht). Mehrere dieser Bedingungen
treffen in Kriegszeiten zusammen, eine Literaturiibersicht spricht von 0,5—249%,
Gasbrandinfektionen aller Kriegsverwundungen [27].

Bei schweren Kopftraumen, Zeichen einer offenen Schédelverletzung wie
Liquorrhoe, Hirngewebsaustritt wird zumindest an die Moglichkeit einer Infektion
gedacht, spezielle Anamnesen, Unfille bestimmter Berufsgruppen (Landwirt,
Gértner) mogen auch auf die Infektionsgefdhrdung durch Gasbranderreger hin-
weisen, mit der Folge entsprechender operativer Versorgung bzw. Uberweisung
in eine Fachklinik.

Anders bei kleinen, ,harmlos® erscheinenden Kopfschwartenwunden: Die
Wundausscheidung der anscheinend auf die oberflachlichen Hautschichten be-
schrankten Verletzung wird fiir angebracht, fiir auvsreichend erachtet. Treten
spater Komplikationen auf, werden u. U. die getroffenen érztlichen Feststellungen
und MafBnahmen in Frage gestellt, wird der Vorwurf ,,fehlerhafter Behandlung®,
eines ,,Kunstfehlers® erhoben.

Kasuistik

Frau B., 70 Jahre, sucht am 9. 6., 18.30 Uhr, die chirurgische Ambulanz ihres zustdndigen
Krankenhauses auf. Sie und der begleitende Sohn geben an, ein ,,hochfliegender Stein‘‘ habe sie
an der rechten Schlife verletzt. Weder Benommenheit noch Erbrechen, Kopfschmerzen,
Schwindel. ,,Grob neurologisch* o. B. 2 cm lange Platzwunde in der rechten Scheitelhéhe.
Réntgenaufnahme des Schidels in zwei Ebenen: keine Knochenverletzung. Wundexeision,
Nihte, Tetanol, Entlassung nach Hause.

22.15 Uhr erneutes Aufsuchen des Krankenhauses wegen Kopfschmerz und Erbrechen.
,,Geringe Schwellung im Wundgebiet.* Stationdre Aufnahme unter der Diagnose ,,Commotio-
Verdacht mit Schidelwunde‘‘. Blutbild, Blutzucker, Urinstatus unauffillig, RR 160/90 mm Hg,
Puls 90/min; Novalgin, Venostasin.

Am 12. 6. erstmals Temperaturanstieg auf 38,3°C abends, im weiteren Verlauf vereinzelt
Zacken bis 37,7°C, Puls 78—92/min. Ab 13. 6. Psyquil — aus welcher Indikation? — Am
14. 6. soll die genihte Wunde etwas gerdtet gewesen sein, Absonderung eitrigen Sekrets,
leichte Schwellung der Umgebung. Entlastung, lokal Antibiotica. 16. 6. ,,Entleerung eines
Abscesses in der Wundgegend*’, weiter konservative Wundbehandlung, Tetracyclin-Injek-
tionen. Am 21. 6. die Eintragung: Patientin leicht benommen, schlift viel, ist aber ansprech-
bar, 148t Urin unter sich. Seit 22. 6. zunehmende Somnolenz. Am 23. 6. ,,Fieberanstieg®,
Facialisparese links, Patientin nicht mehr ansprechbar.

Unter dem Verdacht auf posttraumatisches subdurales Himatom Verlegung unter drzt-
licher Begleitung in die Neurochirurgische Universititsklinik Koln'. Lokalbefund: mit
Pflaster verklebte, ca. 2 em lange, in Abheilung befindliche Wunde mit oberflichlichem rah-
migen Belag iiber dem rechten Ohr. Verlagerung der Mittelstrukturen im Echoencephalogramm.
Carotisangiographie rechts: intracerebrale Luftansammlung rechts temporal, fragliche Im-
pressionsfraktur in Hohe der Wunde. Sofortige Operation unter dem Verdacht auf intra-
cerebralen GasbrandabsceB. Nach Erweiterung der rechtstemporalen Wunde und Ausschnei-
dung lineéire Impressionsfraktur von ca. 2 cm Linge. Nach Erweiterung der Fraktur quillt
dickfliissiger, schmutzig grauer Eiter aus der erdffneten Dura. Spillung der AbsceBhohle,
Drainage, DuraverschluB, Tamponauflage, mehrschichtiger WundverschluB.

Der intraoperativ entnommene Eiter zeigt massenhaft Cl. perfringens, biochemisch ge-
sichert (Hygiene-Institut der Universitit Koln, Direktor: Prof. Dr. Pulverer).

1 Fir die Uberlassung der Krankenblattunterlagen sei Herrn Professor Frowein, Direktor
der Neurochirurgischen Universititsklinik Koln, an dieser Stelle gedankt.
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Postoperativ unverdndert BewuBtlosigkeit; trotz antibiotischer Behandlung, Digitalisie-
rung, parenteraler und Sondenernihrung, Bronchialtoilette ansteigende Temperaturen, zu-
nehmendes Kreislaufversagen, Atemstillstand, Exitus letalis am 25. 6., 2 Wochen nach dem
Unfall.

Obduktion am 27. 6. im Auftrag des Amtsgerichts Kéln: unter einer frischen, gendhten,
5,5 cm langen Kopfschwartenwunde und einer 3,5 X 2 cm grofen, ovalen Knochendffnung
genihter Duradefekt, hierunter kleiner, rahmig-grau-rétlicher Hirngewebsdefekt seitlich rechts
temporal, herausgeleiteter Drain.

Abb. 1. Mit brockelig gelb-grauem Material gefiillte frische AbsceBhdhle im gesamten rechten
Schlédfenlappenbereich, Hirnmassenverschiebung nach links (nach Formolfixation)

Abb. 2. Feingewebliche Untersuchung des Hirngewebes: Innerhalb der Rinden- und Mark-
substanz ausgedehnte, dicht von Leukocyten durchsetzte Nekrosen, in den Randpartien
streifige Himorrhagien. Weiter peripher im aufgelockerten Hirngewebe reichlich perivasculire
Rundzellinfiltrate und Fettkdrnchenzellen. Extra- und intracellulire eisenpositive Ablage-
rungen in der umgebenden weichen Hirnhaut und in den Wandungen groBerer intracerebraler
Arteriendiste. Dura in der Umgebung der AbsceBoffnung: granulierende eitrige Meningitis
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Abb. 3. 740 g schwerer Schaber, Kantendicke 1,5-~2 mm, dicker Belag mit Kuhfladen,
darunter stark rostiges Metall. Der dazugehérige Holzstiel ist nicht mit dem Schaft befestigt

Weitere Befunde: Bronchopneumonie, herdférmige Atelektasen, chronisches broncho-
stenotisches Emphysem. Coronarsklerose, disseminierte Herzmuskelschwielen.

Hirnabstrich: aerob und anaerob steril. Bronchialabstrich: vereinzelt Klebsiella und Sprof-
pilze (Prof. Dr. Pulverer, Hygiene-Institut der Universitdt Koln).

AnléBlich des Todes der Patientin angestellte Ermittlungen decken — 2 Monate nach dem
Unfall — den Unfallhergang auf: Hiernach 16ste sich ein Mistschaber beim Hantieren im Kuh-
stall vom Holzstiel und flog der Mutter an den Kopf. Der Sohn will sich ,,geschémt** haben,
den Arzten von dem ,,dummen‘‘ Unfall zu berichten. Der Gegenstand wird vorgelegt (Abb. 3).

Diskussion

Der Krankheitsverlauf wirft fiir den klinisch Tétigen andere Problemstellungen
auf als fiir den Gutachter in Straf- und Haftpflichtprozessen. Schwerwiegende,
unter Umstdnden deletdre Verlaufe geben Anlal zu Vorwiirfen, zu Ermittlungen
gegen den behandelnden Arzt.

Unter dem unklaren Begriff des ,,Kunstfehlers® subsumierte Fragestellungen
sind sowohl in Zivil- wie Strafverfahren irrefithrend und unzureichend. Der Gut-
achter muBl Bezug nehmen auf gesetzliche Bestimmungen bzw. aus der Recht-
sprechung entwickelte Begriffe. Detaillierte Befunde miissen vorliegen. Gutacht-
liche Stellungnahmen werden oft erst gerauwe Zeit nach dem Vorfall gefordert,
Unterlagen sind diirftig, Angaben aus dem Gedéchtnis konnen falsch, bestimmte
Daten nicht mehr erinnerlich sein [12].

Der Auftrag zur Erstattung eines Gutachtens wurde 3 Monate nach dem Unfall,
etwa 214 Monate nach der Obduktion, erteilt. Trotz entsprechender Hinweise im
vorlaufigen Gutachten wurden keine gezielten Ermittlungen angestellt, die auf-
geworfenen Fragen mit der Herbeiziehung eines D-Arztberichtes fiir aufgeklirt
erachtet. Lediglich die selbst angeforderten Krankenblattunterlagen sollten Basis
der gutachtlichen Stellungnahme in einem strafrechtlichen Ermittlungsverfahren
sein zu der Frage, ob dem verantwortlichen Arzt des erstbehandelnden Kranken-
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hauses der Vorwurf gemacht werden kann, ,,den Regeln der arztlichen Kunst
zuwider die Verstorbene behandelt zu haben®.

Gegen welche ,,Regel” soll verstoBen worden sein ? Ist der Umfang der Primér-
versorgung der Wunde, der stationire Verlauf, der Zeitpunkt der Uberweisung
Gegenstand anzustellender Uberlegungen ¢

In Kenntnis der priméren Keimbesiedlung der Gelegenheitswunde bereits zum
Zeitpunkt des Traumas ist die von Friedrich geforderte Wundversorgung All-
gemeingut chirurgischer Lehrbiicher und Operationsanleitungen geworden [18,19].
Eine Wundexcision wurde vorgenommen.

Auf Grund des komplikationsreichen Verlaufs wird auf unsachgeméBe, un-
zureichende Behandlung geschlossen. Der Schuldvorwurf strafrechtlicher Ver-
antwortlichkeit ist jedoch erst bei Vorliegen vorsétzlichen oder fahrléssigen Fehl-
verhaltens gegeben. Da bei dem aus der Rechtsprechung entwickelten strafrecht-
lichen Begriff der Fahrlissigkeit individuelle Umsténde des Falles, personliche
Kenntnisse und Fahigkeiten entscheidend sind, kann nicht riickschauend von den
eingetretenen Folgen her beurteilt werden, ob ein Eingriff ,lege artis* durch-
gefithrt wurde, sondern nur ex ante, d. h. entsprechend der Sachlage im Augen-
blick des Eingriffs [13, 43]. Gutachtliche AuBerungen zur Motivation eines be-
stimmten drztlichen Verhaltens [20] reichen allerdings nicht aus.

Zum FErfordernis strafbarer Fahrlassigkeit gehért auch die Voraussehbarkeit
des eingetretenen rechtswidrigen Erfolges: Konnte er bei Anwendung der nach
den Umstinden gebotenen Sorgfalt vorhergesehen werden auf Grund gewdhnlicher
Erfahrungen [13]?

Zur Stellung einer Diagnose ist der Arzt u. a. auf Angaben des Patienten an-
gewiesen, diese sind oft unzuverldssig, unvollstindig oder unrichtig. Ein falsch
angegebener Verletzungsmodus verleitet zur Annahme einer ,,harmlosen Kopf-
schwartenwunde [37, 40]. Auch im vorliegenden Fall wurden bewuBt falsche An-
gaben gemacht. Der Kontakt der Wunde mit Stallmist, das scharfkantige Werk-
zeug waren nicht bekannt.

Die Diagnose darf nicht allein anf Angaben des Verletzten oder der Angehdrigen
gegriindet werden. Befunde miissen gewertet, gedeutet werden. Eine Réntgen-
aufnahme erscheint angebracht. Diese zeigte keinen Hinweis auf Fraktur.

Negative Rontgenbefunde kénnen fehlleiten. Appelbaum berichtet von 91 post-
traumatischen Meningitiden, trotz ,,normalen‘ Réntgenbildes wurden 3 bzw. 4
Frakturen bei Operation bzw. Obduktion aufgedeckt [2].

Kann hieraus uneingeschrinkt die Forderung abgeleitet werden, auch bei nega-
tivem Réntgenbild vor Behandlung auch der kleinsten Kopfplatzwunde die sub-
galealen Strukturen (,,Periost, Knochen, Dura®) genau zn inspizieren [24]? Auch
hier muB auf die konkreten Umstinde des Einzelfalles abgeleitet werden: Der
erste Lokalbefund ist nicht detailliert wiedergegeben. Wurden die Haare der
Wundumgebung iiberhaupt rasiert ? Hatte man die subgaleale Ausdehnung der
Wunde erkennen miissen, wurden scharfe Haken eingesetzt ?

Kann abstrakt die in Operationslehren gegebene allgemeine Anweisung der
»genauen Priifung der inneren Wunde unter Einsetzen von scharfen Haken und
Auseinanderziechen der Wundrénder auf das Vorhandensein von Spriingen oder
Briichen im Knochen* [18] dahin ausgelegt werden, daB u. U. unversehrt er-
scheinende Gewebe entfernt, in jedem Fall auch das Periost abgelost, auch



250 M. Heinen

rontgenologisch nicht suspekte Wunden bis auf den Knochen freigelegt werden
miissen, um evtl. entfernte Komplikationsmoglichkeiten 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 von Ténnis ef al. [47] errechnete Anzahl von 100000 bis 200000 stationdr
behandelten Kopfverletzungen in der BRD/Berlin-West pro Jahr mag Anhalt
sein fiir die statistisch nicht erfafite Héufigkeit in der Regel unkomplizierter und
ambulant behandelter ,,Bagatellverletzungen des Kopfes. Soll hier in jedem Falle
die Gefahr einer Sekundérheilung oder Osteomyelitis in Anwendung starrer
»Regeln in Kauf genommen werden ? Nicht die Situation einer Universitéits-
klinik mit ausgelesenem Krankengut kann Mafl 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
Tonnis et al. [47] die 1951 bis 1965 in der Neurochirurgischen Universitatsklinik
Koln behandelten 1802 Patienten mit Schédel-Hirn-Verletzungen in 199, ver-
spitete Diagnose und Behandlung aufwiesen, so betonen die Verfasser gleich-
zeitig, daf} die Diagnose der intrakraniellen Komplikation iiberwiegend nur durch
Spezialuntersuchungen moglich war. Diese sind u. U. auf bestimmte Symptome,
Verldufe zu beschranken [50]. Retrospektiv aus einem Schadensereignis auf das
MaB der erforderlichen Sorgfalt zu schlieBen, birgt die Gefahr einer Ubersteigerung
der Sorgfaltsanforderungen [12, 36].

Die Beobachtungen, dall umschriebene cerebrale Infektionen praktisch nur
bei verletzter Dura vorkommen (zum Auftreten intrakranieller Infektionen nach
gedeckten Schidelverletzungen s. Noetzel [34]), und hier vorwiegend bei unver-
sorgten, offenen Hirnwunden [7, 21, 27—29, 39, 48], die hieraus abgeleitete Folge-
rung, daBl die frithzeitige und sorgfaltive Wundversorgung wichtigste prophylak-
tische MaBnahme darstelle [1, 10, 14, 24, 33, 41, 42, 47], weist nicht bereits fiir
sich ein strafrechtliches Tatbestandsmerkmal schuldhaften Verhaltens aus.

Im Zivilrecht muf} gepriift werden, ob eine dem FErfolg addquate Bedingung
gesetzt wurde. Eine Bestrafung wegen fahrlissiger Korperverletzung oder Tétung
(auch bei todlichen Verliufen mufl hier exakt differenziert werden) kann nur
dann erfolgen, wenn mit ,,an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit* ein ur-
sdchlicher Zusammenhang zwischen fahrldssigem Verhalten und eingetretenem
voraussehbarem Erfolg vorliegt. War die Unterlassung bestimmter MaBnahmen.
,,conditio sine qua non‘* des Frfolges ? Der pathogenetische Zusammenhang zwischen
nicht diagnostizierter, daher nicht primér ausreichend versorgter, offener Schidel-
Hirn-Verletzung und AbsceB ist wahrscheinlich, der Infektionsweg vorgezeichnet.
Der Nachweis der Kausolitit einer pfiichtwidrigen Unterlassung erfordert den
Beweis, ,,dafl der schidigende Erfolg mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit Folge der unterlassenen Handlung war und dieser durch eine Handlung
hiitte abgewendet werden koénnen® (RGStr. 75, 326, zit. nach Dotzauer [11]).
Wiire bei rechtzeitiger Operation die verlaufsbestimmende Komplikation der Ver-
letzung nicht aufgetreten ?

Kann aus den Beobachtungen Wierichs [48], bei allen traumatischen Friih-
abscessen seien die Patienten primér nicht griindlich genug versorgt worden, der
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Schlufl gezogen werden, daf unzureichende Wundversorgung ,,obligate* Voraus-
setzung fiir die Entstehung eines posttraumatischen Hirnabscesses ist ? Eine Zu-
sammenstellung von 122 fronto- und laterobasalen Schéidelverletzungen mit
Duradefekt im Bereich der Nebenhohlen [47] zeigt, dafi bei 65 Verletzten eine
Liquorfistel bzw. Fraktur verspitet erkannt wurde, in 869, dieser Falle entwickel-
ten sich Komplikationen (Meningitis/Hirnabscel3jPneumatocele), in 99, jedoch
auch bei den 57 rechtzeitig Operierten. Die Mortalitdtsrate (an den Komplika-
tionen) betrug 199, gegeniiber 29%,. Die Auswahl neurochirurgischen Patienten-
gutes ist zu beachten. Der ursichliche Zusammenhang zwischen verspiteter
Diagnose/Behandlung und Komplikation (HirnabsceB)erscheint in hohem MaBe
wahrscheinlich, der Beweis der strafrechtlich relevanten Kausalitit ist hiermit
jedoch noch nicht gefiihrt.

Die obigen Ausfithrungen kénnten auf weitere Fragen ausgedehnt werden:
Neurologische Verlaufskontrolle offener wie gedeckter Hirnschidigungen: Ist die
Forderung von Ténnis [46], alle Fille gedeckter Hirnschddigungen mindestens
einmal téglich neurologisch zu untersuchen, in einem Allgemeinkrankenhaus
realisierbar, steht ein Fachneurologe zur Verfiigung ? Konservative, nicht aktiv
chirurgische AbsceBbehandlung, Nichterkennung einer als Kopfschwartenabsce®
angesehenen Wundkomplikation als Gasbrandinfektion: falsche Angaben zum
Unfallhergang, Variabilitat klinischer Erscheinungen. Fahrlissige Unterlassung
rechtzeitiger Uberweisung in eine Fachklinik: Frage der Voraussehbarkeit von
Komplikationen bei diskreten klinischen Symptomen.

Die Komplexitat der unzulissig vereinfachenden Frage nach einem ,,VerstoB
gegen die Regel der érztlichen Kunst*“ wird deutlich.
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