(Aus dem Institut fiir Gerichtl. Medizin des Gesundheitsamtes der Hansestadt Koln.
' Leiter: Med.-Rat Dr, Schwellnus.)

Akute todliche Bronchitis nach Brustquetschung.

Von

Med.-Rat Dr. Sehwellnus.

Obgleich die Bronchitis eine der héufigsten Erkrankungen ist, so
sind doch unsere Kenntnisse iiber ihre Entstehung nocht recht liicken-
haft. Offenbar handelt es sich um eine Infektionskrankheit, die durch
verschiedene Krankheitserreger hervorgerufen werden kann. Hiufig
tritt sie dann auf, wenn die Widerstandsfihigkeit des Kérpers durch
Erkiltungen oder andere Infektionskrankheiten herabgesetzt ist. DalBl
sie aber auch, dhnlich wie die Kontusionspneumonie, nach mecha-
nischer Einwirkung auf den Brustkorb auftreten kanu, ist bekannt.
Uber die klinischen Erscheinungen der posttraumatischen Bronchitis
sind eine Reihe von Arbeiten erschienen, die gleichzeitig Ansitze zu
einer Erklirung ihrer Entstehung darstellen.

So weist Schneck in einer groferen Arbeit {iber die posttraumatische
Bronchitis darauf hin, daB sich nach Brustkontusionen im Verlauf
weniger Stunden ein schweres Krankheitsbild mit starken subjektiven
Beschwerden entwickeln koénne, charakterisiert vor allem durch eine
diffuse, meist eitrige Bronchitis, die, das Bild beherrschend, in iiber-
raschend kurzer Zeit zum Ausbruch gelange. Jede, den oberen Rumpf-
abschnitt treffende Gewalteinwirkung konne eine traumatische Bronchi-
tis verursachen. Verstirkend wirke der im Augenblick des Unfalls
eintretende reflektorische GlottisschluB3, wobei der Binnendruck im Brust-
raum plotzlich gesteigert werde. Ein klares Bild iiber die Haufigkeit
der posttraumatischen Bronchitis lasse sich nicht gewinnen. (Nach
einer Arbeit Haubensacks fand sich bei 1156 Rippenfrakturen 18mal eine
traumatische Bronchitis oder eine Pneumonie; eine Pneumonie endete
letal.) Treffe ein stumpfes Trauma die Thoraxwand, so hinge es von
der GroBe der getroffenen Stelle ab, ob es zu einer umschriebenen Wir-
kung (Rippenfraktur) oder bei breiter Angriffsfliche zu einer Weiter-
leitung der lebendigen Energie auf die im Thoraxraum eingeschlossenen
Organe komme. Durch die bei geschlossener Glottis erfolgende Fixation
werde der Thorax gegen dullere Einwirkungen widerstandsfihiger, je-
doch komme es dadurch zu einer plétzlichen hochgradigen Druck-
steigerung im Innenraum. Der Riickstrom des Blutes von den groBen
Venenstdmmen in die Herzvorkammern werde plétzlich unterbrochen,
eine riickliufige Welle schiefle gegen die Peripherie des GefiBsystems.
Die normalerweise den Riickstrom verhindernden Venenklappen wiirden
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bei maximaler Fillung der Gefifle insuffizient. Die klinischen Erschei-
nungen triaten in bestimmter Reihenfolge auf. An die unmittelbare,
dem Shock folgende, kurz davernde Apnoe schlieBe sich ein Stadium
der kupierten Atmung an, das in der Regel solange bestehen bleibe, bis
der schmerzempfindliche Thorax auf natiirlichem oder kiinstlichem Wege
ruhiggestellt werde. s folge dann eine mehr oder minder lang dauernde
Periode relativen Wohlbefindens, bis unter ziemlich plétzlichem Tem-
peraturanstieg schlagartig eine heftige Bronchitis zum Ausbruch komme.
Die reichliche Produktion von Sekret, die sich schon aus dem weithin
horbaren Trachealrasseln erkennen lasse, verursache ausgiebige Ex-
pektorationsmandver, die dem Kranken gewdhnlich grofle Schmerzen
bereiteten, so dafl er in diesem Zustande einen recht ungliicklichen
Eindruck mache. Der frequente Puls und die oft sichtbare Nasenfliigel-
atmung zusammen mit einer leichten Cyanose lieBen das Bild bedroh-
licher erscheinen als es sei. In der Regel sei das bronchitische Sputum
gelblich-eitrig. Die Prognose sei im allgemeinen gutartig. Durchschnitt-
lich nach 8—10 Tagen seien die Kranken fieber- und beschwerdefrei.

Bei der Diskussion der Kontusionspneumonie in der Literatur sei
vielfach die unfallrechtlich wichtige Frage erértert, ob die akute Er-
krankung der Lunge unmittelbare Unfallfolge sei oder schon zur Zeit
des Unfalls bestanden habe und nur zuféllig gleichzeitig: zum Ausbruch
und dabei zur Beobachtung gekommen sei. Der Verf. neige zu der An-
sicht, daf die Bronchitis die adiquate Reaktion des Organismus auf
die durch das Trauma im Lungengewebe gesetzten Schiden sei, wobei
der Verlauf weitgehend von schon vorher bestandenen chronischen
Affektionen beeinflulit werde. Zwei Drittel aller Manner litten an chro-
nischer Bronchitis. Diese leichte, dem Triger kaum bewulbte Form
der brounchitischen Verdnderurigen sei die Voraussetzung fiir das zeit-
lich sonst nicht erklarbare plotzliche Auftreten der akuten Erschei-
nungen in dem Sinne, dafl das Trauma neben einer allgemein die Lunge
schidigenden Wirkung hauptsichlich als auslosender Faktor wirksam
sei. Wihrend gewohnlich die traumatische Bronchitis restlos aus-
zuheilen pflege, nihmen die Leute mit altersstarrem Thorax und die
Emphysematiker eine Ausnahmestellung ¢in, da bei ihnen die post-
traumatische Bronchitis besonders heftig zu sein pflege und schwere Sto-
rungen zuriickbleiben konnten, die sich in verstirkter Dyspnoe und
Herzinkompensation dulerten.

Auch Haubensack geht in seiner Arbeit iiber die Rippenfrakturen
und ihre Folgezustinde ausfiihrlich auf die klinischen Krscheinungen
bei und nach der Brustquetschung ein. Nachdem er die Commotio
thoracis und den 6fter dabei beobachteten plotzlichen Herztod erwihnt
hat, beschreibt er als weitere Erscheinungen der Kompression des Tho-
rax die sog. Druckstavung. Es zeige sich dabei eine tiefblaue Verfirbung
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von Kopf und Hals mit bedeutendem Odem und subconjunctivalen
Blutungen. Koch habe diese Kompressionsblutungen besonders bei
schweren Brustquetschungen der Bergleute sowie der Verschiitteten
beschrieben. Die traumatischen Pneumonien und Bronchitiden triten
besonders gern bei Leuten mit chronischen Lungenleiden (Asthma,
Empyhsem, chron. Bronchitis) sowie &lteren Patienten auf. Héufig
handele es sich dabei nur um die Verschlimmerung eines schon bestehen-
den chronischen Leidens, bei der die psychischen Momente eine grofle
Rolle spielen konnten.

Weshalb es aber nach Brustquetschungen so héufig zu Bronchitiden
oder Pneumonien kommt, ist bisher nicht geklirt. Es ist nicht recht
verstandlich, weshalb eine Bronchitis, die bis zum Unfall in der Trachea
und den gréBeren Luftrohrendsten lokalisiert war, auf einmal nach einer
Kontusion auf die kleineren Luftrohrendste und die Bronchiolen iiber-
greift und zu schweren Krankheitsbildern fiihrt. Es ist auch bisher nicht
gelungen, im Tierexperiment durch Schlige gegen den Brustkorb
Pneumonien oder Bronchitiden zu erzeugen.

Kiilbs konnte zwar durch relativ leichte Traumen bei Hunden
Blutungen im Lungengewebe hervorrufen. Zu Krankheitsbildern, die
der menschlichen Lungenentziindung auch nur dhnelten, kam es nie.
Welche Momente tberhaupt dafiir ausschlaggebend sind, daf nach
einer Brustkontusion eine Pneumonie oder eine Bronchitis auftritt,
weill man nicht. Es besteht nun eine gewisse Ahnlichkeit zwischen den
traumatischen Bronchitiden und Pneumonien und den postoperativen
Lungenstérungen. Hasslinger hebt die Bedeutung der motorischen
Atemstérung fiir die Pneumonieanfilligkeit Bauchoperierter hervor.
Seiner Ansicht nach diirften zwei Umstdnde dabei von grundlegender
Wirkung sein: einerseits eine durch die Operation ausgelste reflektori-
sche Stérung der Lungentétigkeit infolge Schidigung oder Reizung des
vagosympathischen Nervensystems, andererseits eine Herabsetzung der
motorischen Atemkrifte durch die Verletzung der Bauchwand, Stérun-
gen also, die man auch bei jeder schweren Brustkontusion finden kann.
Capelle habe dann den Nachweis fiir die Atemstérung durch Bewegungs-
ausfall der Bauchwand erbracht. Dieser Verlust erzeuge eine mangel-
hafte Durchliiftung der Lungen, hauptséchlich der unteren Stockwerke.
Mit der Verminderung der Durchliftung der Lungen gehe gleichzeitig
infolge des funktionellen Zusammenhangs zwischen Luftgehalt der Al-
veolen und der Durchblutung der Alveolenwand eine Verminderung der
pulmonalen Volumenschwankungen einher (R. Schin). Der Kreiglauf
in der Lunge werde erschwert. Die Konzentration an Kohlensédure und
auch an anderen fliichtigen Sduren (Henschen) nehme zu. Das atmende
Lungenepithel werde dadurch geschidigt. Es komme zu Odem und
Anschoppung im Lungenparenchym. Dadurch werde auch die Funktion
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des Lungenvagus — wie aller im Staugebiet liegenden Gebilde — ge-
stort. Somit falle die Regulierung des Bronchialschleims fort (Sauer-
bruch). Seine Menge und Zusammensetzung éndere sich, er werde zu
einem Fremdkérper im betreffenden Lungengebiet. So forderten ge-
wissermaflen beide Umsténde — Hypoventilation und Erschwerung
des kleinen Kreislaufs — die Entwicklung der Pneumonie.

So einleuchtend auch diese Erklérungsversuche fiir die Entstehung
posttraumatischer Bronchitiden oder Pneumonien dann sind, wenn die
reflektorisch bedingte Atemstorung ldngere Zeit anhilt und die Schmer-
zen bei der Atmung zum Beispiel bei schweren Weichteilverletzungen
oder Rippenbriichen tiefes Ein- und Ausatmen nicht gestatten, so un-
zulénglich ist die Erklirung dann, wenn es sich um Traumen handelt,
die weder zu Rippenbriichen noch zu einer erheblichen Schmerzhaftig-
keit bei der Atmung gefiihrt haben, die lediglich mit Stauungserschei-
nungen in der oberen K&rperhélfte einhergingen und in denen objektive
Symptome einer traumatischen Herzschidigung klinisch nicht nach-
weishar waren. Dafl solche ganz kurze Zeit einwirkende Schidigungen
mitunter aber auch geniigen, um zu einer schweren tédlichen Bronchitis
zu fithren, ist relativ selten. Ich halte deshalb die Verdtfentlichung
folgenden Falles fiir gerechtfertigt.

Der 54jshrige Dr. L. erlitt am 28.V.193. mittags einen Autounfall, der
anscheinend ziemlich schwer war, denn eine Insassin des Wagens wurde dabei
sofort getétet. Dr. L. wurde zuniichst ins Krankenaus nach B... gebracht, wo
er, obgleich auBer Kontusionen an verschiedenen Stellen, insbesondere an Brust
und Riicken, keine Verletzungen feststellbar waren, einen schwerkranken Rin-
druck machte. Es bestand eine schwere Cyanose, die an das Bild erinnerte, das
verschiittete Bergleute manchmal bieten. Trotz Abratens der Arzte fuhr Dr. L.
am selben Nachmittag nach Hause, wo er von Herrn Dr. Ls. weiter behandelt
wurde. Der Patient war auffallend cyanotisch, die Atmung erschwert und schmerz-
haft. Offensichtlich war er durch den Tod der Mitfahrerin sehr niedergedriickt.
Auf Befragen gab er an, daB er keinen Augenblick bewuBtlos gewesen sei und sich
auch nicht erschrocken habe. Es fand sich auBer blutunterlaufenen Stellen an
den GliedmafBen, im Riicken und an der Brust eine Bronchitis. Hrgiisse in den
Rippenfellrdumen waren nicht nachweisbar. Der Puls war kriftig, regelmiBig,
zwischen 80 und 90 in der Minute. Am néichsten Tag erfubr der behandelnde Arzt,
daB der Verletzte am spéten Abend iiber Kopfschmerzen geklagt habe; der Inhalt
seiner Gespriche sei mitunter verwirrt gewesen. Der Patient war am Morgen
des 29. V. sehr matt; er schlief im Sessel sitzend wiederholt mitten in der Unter-
haltung ein. Die blaurote Verfirbung war unverindert, der Puls etwas kleiner
als am Tage zuvor. Eine Cardiazolinjektion besserte den Kreislauf. Das Nasen-
bluten war nicht wieder aufgetreten, doch gab der Kranke an, dafl er manchmal
blutigen Schleim am Hals habe. Der Auswurf, den der Patient im Beisein des
Arztes herausbrachte, war eitrig. Korperwarme 37,8°. Am 30. und 31. V. mufiten
dem. Patienten ofter Kreislaufmittel verabfolgt werden. Der Patient fithlte sich
duBerst elend. Am 31.V. wurde Dr. L. ins Krankenhaus in W. gebracht. Hier
fiel seine starke motorische Unruhe und seine Verwirrtheit auf, die auch schon
zu Hause in den Niachten beobachtet worden war. Der Kranke war zeitlich nicht
mehr orientiert. Auch hatte die Atemnot zugenommen. Am Nachmittag ver-
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langte Dr. L. nach Hause zuriickzukehren, wo mehr und mehr ein psychotisches
Krankheitsbild in den Vordergrund trat. In seiner motorischen Unrube lief er
kaum bekleidet durch die Zimmer. In seinen Auferungen nahm er keinerlei Riick-
sicht auf das Hauspersonal. Die Nacht zum 1. VI. verlief sehr unruhig. Die
Schweratmigkeit war in dieser Nacht sehr erheblich. Dr. Ls. entschlof sich am
1. VI. morgens gegen 8 Uhr den Patienten in die geschlossene Abteilung des
Krankenhauses zu iberfiibren. Um ihn zur Ruhe zu bringen injizierte er ihm
Pernocton, wonach jedoch eine Atemstérung auftrat, die durch eine Lobelin-
injektion behoben wurde. Ebenso besserte sich der Kreislauf auf eine Sympatol-
einspritzung sofort. Auf dem Transport zum Krankenhaus erfolgte dann ein
Kreislaufzusammenbruch, der nicht mehr zu beheben war, so daB im Kranken-
wagen der Tod eintrat. :

Aus dem Sektionsprotokoll soll nur das Wesentlichste erwiahnt werden.

Die Leiche des 54 Jahre alten Mannes ist 170 em groB, regelmifBig und ziem-
lich kriftig gebaut. Uber der linken Seite der Stirn findet sich eine oberflachliche
1}/, cm lange Kratzwunde. Am &uBeren Rand der rechten Augenbraue sieht man
eine kleine Hautvertrocknung, die Augenbindehiute blaBgelblich gefarbt. An
der AuBlenseite des rechten Oberarms findet sich eine etwa handtellergrofle, griin-
lich verfarbte Stelle und itber deren Mitte eine Hautabschiirfung. Uber der Mitte
des Brustbeins ist die Haut in einem Ausmall von 5:6 cm blaulich-rétlich verfarbt.
Sonst am Brustkorb keine Verletzungen nachweisbar. (Von dem behandelnden
Arzt war noch eine Blutunterlaufung am Riicken gefunden worden.)

Im Unterhautfettgewebe findet sich an der oben beschriebenen iiber dem
Brustbein gelegenen Stelle etwas geronnenes Blut.

Die Rippenknorpel sind stark verkalkt. Nach Entfernung des Brustbeins
sinken die Lungen nicht zuriick. Die rechte ist ausgedehnt, aber leicht l5sbar mit
der Brustwand verwachsen. Die Brustfellhdhlen ohne fremden Inhalt. Das
Brustfell und Lungenfell ist bis anf die Verwachsung zart, spiegelnd und glatt.
Die Innenhaut des Herzbeutels sowie der Herzitberzug sind zart, spiegelnd und
glatt. In den Herzhohlen finden sich ziemlich reichlich fliissiges Blut und Speck-
hautgerinnsel. Das Herz mift 111/,:10Y/,:5 cm. Die Muskulatur ist derb, auf
dem Schrigschnitt von gleichmaBig braunvioletter Farbe mit vereinzelten grauen
Flecken und mifit auf dem Durchschnitt an der linken Kammer 1,2, an der rechten
0,5 cm. Die Innenhaut sowie die Klappen sind zart. Das eirunde Loch ist ge-
schlossen. Die Tnnenhaut der Kranzschlagadern zeigen plattenformige, ziemlich
ausgedehnte Verdickungen der Innenhaut, die aber noch nicht zu einem GefaB-
verschluB gefiihrt haben. Die linke Lunge ist sehr stark geblaht; Fingereindriicke
bleiben bestehen. Ihr Aussehen &hnelt sehr dem einer Lunge beim typischen
Emphysema aquosum. Die Schnittfliche ist ziemlich trocken, von dunkelvioletter
Farbe mit zahlreichen kleinsten grauen Flecken. Bei Druck entleert sich aus den
mittleren und kleineren Luftrohrenssten Eiter. Auch die groBen Luftrohrenaste
enthalten reichlich gelblichen, diinnflissigen Eiter; die Schleimhaut ist gerétes
und geschwollen. Die rechte Lunge ist ebenfalls sehr stark geblaht. Sie ist am
Oberlappen, der sich aber auch iiberall Iufthaltig anfiihlt, etwas mehr durch-
feuchtet. Auch in ihren Luftrohrenasten findet sich reichlich gelblicher, diinn-
flassiger Eiter., Die Zungenschleimhaut ist ziemlich trocken, von briunlicher
Farbe. In der Luftrohre, die sibelscheidenartig geformt ist, findet sich gelblicher
Schleim, die Schleimhaut ist leicht gerdtet. In dem lockeren Bindegewebe vor
dem Kehlkopf sieht man etwas geronnenes Blut.

Uber der Stirn und dem Scheitelbein findet sich in der Schadelschwarte eine
beinahe handtellergrofie, flache Blutung; auch unter der Knochenhaut des Stirn-
beins findet sich in FinfmarkstiickgroBe geronnenes Blut. Knochenbriiche sind

Z. 1. d. ges. Gerichtl. Medizin., 52. Bd. 7
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nirgends vorhanden, Die Hirnwindungen sind besonders am Stirnhirn etwas ver-
schmélert; an ihnen und ihren Hiuten finden sich nirgends Blutungen.

Sektionsdiagnose. Eitrige Bronchitis und Bronchiolitis mit starker Lungen-
blahung. Allgemeine Arteriosklerose mit erheblichen Verinderungen an den
Herzkranzschlagadern. Odem der weichen Hirnhaute. Hautblutungen an der
Stirn, der Brust, den Armen und Beinen; keine Knochenverletzungen.

Mikroskopische Untersuchung.

Grofe Nervenknoten (Linsenkerne, Nucleus caudatus). Zeichnung iiberall
deutlich erkennbar. Gute Kernfirbung. Erweiterung der um die stark gefiillten .
GefaBe liegenden Lymphriume. An vereinzelten Stellen kleine Blutungen. Ar-
terienwinde teilweise etwas verdickt. Nur ganz vereinzelt findet man in der
Innenhaut bel der Fettfirbung lipoide Substanzen. Nirgends Fetttropfchen in
den Gefalen.

Briicke. Uberall regelrechte Zeichnung und deutliche Kernfarbung. Die
GefaBe sind stark gefiillt. Geringe Erweiterung der perivasculiren Lymphriume,
Ganz vereinzelt sieht man Austritt von roten Blutkérperchen in die Lymph-
raume, Im Blut der kleinen Venen an einigen Stellen deutliche Vermehrung der
Leukocyten.

Hirnrinde. Uberall deutliche Zeichnung und gute Kernfarbung. Starke Er-
weiterung der um die Arterien herumliegenden Lymphriume. In der Umgebung
einiger GefiBe zahlreiche Myelinkugeln im Gewebe und geringe Kernvermehrung,
Ganz vereinzelt kleine Blutungen im Gewebe. Starke Fullung der BlutgefiBe.
An den weichen Hirnhduten findet man Quellung und Verdickung der Fasern
ohne entziindliche Verinderungen.

Herzmuskel. Linke Kammer: Ziemlich erhebliche Schwielenbildung, An
einigen Stellen frische Blutungen im schwielig veranderten Gewebe. Die kleinen
Arterien zeigen stellenweise Verdickung der inneren Gefibhaut. Die Blutadern
und HaargefiBe sind stark gefiillt. Keine Vermehrung des intramuskuldren Fett-
gewebes.

Linke Kranzschlagader. Erhebliche Verdickung der Intima mit starker Quel-
lung der elastischen Fasern. Muskelhaut gut erhalten. In der Adventitia an
einigen Stellen geringe kleinzellige Infiltration um die Vasa vasorum. Erhebliche
frische Blutungen, besonders in das die Adventitia umgebende lockere Binde-
und Fettgewcbe. Bel der Fettfarbung nur geringe Ablagerung von fettihnlichen
Substanzen in den tieferen Schichten der Intima.

Lunge. Der auffallendste Befund ist die hochgradige Erweiterung der Alveolen
und die starke Ausfiillung der kleinen und kleinsten Luftréhrenverzweigungen mit
Eiterkorperchen. In der Umgebung der Luftrohrenéstchen findet sich haufig in
den Alveolen ein Exsudat, das Riterkérperchen und mit schwérzlichem Pigment
beladene Deckzellen enthilt. An vielen Stellen sieht man in der Mitte des in den
Bronchiolen liegenden Exsudats Luftblasen. Das Bindegewebe ist teilweise ver-
dickt und enthalt reichlich Kohlepigment, besonders in der Umgebung der Arterien,
die stark mit Blut gefiilllt sind. Auch die die Alveolen umspinnenden Haargefélle
sind gut mit Blut gefiillt. Blutungen im Gewebe sind nicht nachweisbar. Die
Winde der kleinen Bronchien sind zum Teil kleinzellig infiltriert.

Bei der Fettfarbung sieht man in den Haargefillen an vielen Stellen kleine
Fettwirste. Die in den Alveolen liegenden Deckzellen sind zum Teil verfettet.

Leber. Ziemlich starke Blutstauung und kleine Blutungen in den Zentren

der Leberlappchen, wo man auch teilweise Untergang von Leberzellen und Auf-
treten kleiner runder Zellen wahrnehmen kann. Die Leberzellen sind zum Teil
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mit Gallenfarbstoff beladen. Geringe Fetteinlagerung in den Leberzellen. Ge-
ringe Kleinzellige Infiltration der Glissonschen Kapsel.

Niere. AuBer erheblicher Blutstauung nichts Besonderes. An einzelnen
Stellen kleine Narben. Nur wenig Nierenkorperchen sind hyalinisiert.

Die bereits bei der ersten Untersuchung in B ... festgestellte bliu-
liche Verfarbung des Gesichts zusammen mit den auch bei der Obduktion
bestatigten Blutungen in der Brusthaut lassen den Schlu8 zu, daB der
Brustkorb bei dem Unfall lingere Zeit zusammengepreBt wurde. Auch
die Gegend des Kehlkopfes mubl stirker komprimiert gewesen sein,
denn es fand sich auch in dem Bindegewebe iiber dem Kehlkopf eine
kleine Blutung. Rippenbriiche waren zwar nicht vorhanden; es lieSen
sich jedoch mikroskopisch Blutungen in der Herzmuskulatur, der
Adventitia der Kranzschlagadern und den #uBeren Schichten der Brust-
aorta nachweisen, die ebenfalls fiir eine stirkere Kompression der Brust-
organe sprechen. Eine Bewulitseinsstérung hat nicht bestanden.
Allerdings fand sich eine grofe, flache Blutung in der Schidelschwarte
itber dem Stirnbein, doch waren weder Briiche des Schidelknochens
noch Zeichen einer Hirnkontusion festzustellen. DaB die spater be-
obachteten psychotischen Erscheinungen auf die Schidelverletzung
zuriickzufiihren sind, ist unwahrscheinlich, da nach unseren Erfahrungen
sich die traumatisch bedingten Psychosen immer an eine mit BewuBt-
losigkeit einhergehende Gehirnerschiitterung oder Kontusion an-
zuschlieBen pflegen.

Der wichtigste Obduktionsbefund war zweifellos die enorm geblihte
Lunge, deren Bronchien und Bronchiolen reichlich Eiter enthielten und
deren Schnittflache auffallend trocken war. Mikroskopisch zeigten sich
besonders die Bronchiolen mit Eiterkorperchen vollgestopft und in
ihrer Umgebung waren ganz beginnende kleinste bronchopneumonische
Herde sichtbar. Der Prozel in den Bronchiolen war offenbar ganz frisch,
wiahrend man in den kleineren Bronchien Zeichen der chronischen Ent-
ziindung feststellen konnte. Die psychotischen Erscheinungen waren
auf die starke Kohlensdureiiberladung und Sauerstoffverarmung des
Blutes zuriickzufiihren, also toxisch bedingt. Wenn auch solch eine eitrige
Bronchiolitis sich an eine Bronchitis anschlieBen kann, ohne da8 ein
Unfall fiir das Fortschreiten des Prozesses verantwortlich zu machen
ist, so ist die Verschlimmerung des Zustandes durch den Unfall im vor-
liegenden Falle doch so eindeutig, daB man an dem ursichlichen Zu-
sammenhang zwischen dem Unfall und der zum Tode fithrenden eitrigen
Bronchitis nicht zweifeln kann, zumal der Verstorbene sich bis zu seinem
Unfall véllig gesund gefiihlt hat. Schwierig ist in solchem Falle die ver-
sicherungsrechtliche Beurteilung des Falles, das heiBt die Beantwortung
der Frage, welche Bedeutung dem vor dem Unfall bestehenden kérper-
lichen Zustand in bezug auf die zum Tode fiihrende Erkrankung bei-
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zumessen ist. Das Herz war durch die Arteriosklerose der Herzkranz-
schlagadern bereits erheblich geschidigt. Bei der mikroskopischen
Untersuchung des Herzmuskels fanden sich in ihm zahlreiche Schwie-
len. Wenn auch Dr. L..... vor seinem Unfall duBerlich keine
Symptome einer Herzschwiche aufwies — er soll im letzten Winter
sogar noch Ski gelaufen sein -— so beweist doch der Befund an der Leber,
daB seit lingerer Zeit bereits Kreislaufstérungen vorhanden waren,
die zu Stauungen in den Zentren der Leberlippchen und zum Untergang
von Leberzellen gefiihrt hatten. Uberhaupt zeigte das ganze Arterien-
system bereits so hochgradige arteriosklerotische Verdnderungen, wie
sie bei einem 54jdhrigen Manne als ungewGhnlich zu bezeichnen sind.
Das nicht mehr voll leistungsfahige Herz hat nun, wie man aus den
frischen Blutungen besonders im Bereich der Herzschwielen schlieBen
kann, bei dem Unfall ebenfalls eine traumatische Schidigung erlitten.
Wenn auch der Puls nach dem Unfall anfangs noch voll und kriftig war,
so schlieft das nicht aus, daB die Herzkontusion doch zu einem vor-
zeitigen Erlahmen der Kerzkraft gefithrt hat. In diesem Zusammen-
hang ist auch nochmals die traumatische Blutung iiber dem Kehlkopf
zu erwihnen; die Erschiitterung des Kehlkopfs fithrt héufig zu einer
reflektorischen Hemmung der Herz- und Atemtétigkeit. Es ist wohl
anzunehmen, daf die Quetschung der Brustorgane und des Kehlkopfs
zu einem Shockzustand gefiihrt hat, der die Herz- und Atemtétigkeit
schwer beeintriichtigte und durch Ubergreifen der chronmischen Bron-
chitis auf die Bronchiolen letzten Endes den Tod herbeifiihrte.

Andrerseits ist hervorzuheben, daB die durch den Unfall hervor-
gerufenen dusseren und inneren Verletzungen relativ gering waren. Hs
waren weder Knochenbriiche, noch grébere Weichteilverletzungen vor-
handen. Die geringe, durch den Unfall hervorgerufene Fettembolie der
Liunge scheidet als Todesursache oder Ursache der Dyspnoe tiberhaupt
aus. Ein gesunder Mann hitte die Folgen des Unfalls in kurzer Zeit
{iberstanden. Nur weil bereits erhebliche Verinderungen an den Arterien
und am Herzen vorhanden waren und auBerdem eine Bronchitis bestand,
hat wohl der Unfall so deletdr gewirkt.

Eigentiimlich an dem Fall war der Umstand, daf die durch die Brust-
quetschung hervorgerufene, mit Zyanose und Dyspnoe einhergehende
Kreislaufstorung klinisch unmerklich in eine durch die akute Bronchitis
und Bronchiolitis erklirbare Atemnot iiberging. Welche Krifte im ge-
sunden Organismus dafiir sorgen, dafl die mittleren und kleineren Bron-
chien bereits nahezu keimfrei sind, wissen wir nicht. Jedenfalls wird
durch den Unfall reflektorisch das Zusammenspiel der verschiedenen
Krifte irgendwie gestort, so daf die Eitererreger sich ungehemmt ver-
mehren und in die feinsten Verzweigungen hineingelangen kénnen.
Welche Funktionen nun im einzelnen geschidigt werden, ist noch véllig
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unbekannt. Vielleicht spielt die reflektorisch bedingte, chemische Ver-
dnderung des Bronchialschleims, vielleicht aber auch die akute Stauung
im Lungenkreislauf zusammen mit einer Schidigung der Flimmerzellen
oder eine reflektorisch bedingte Innervationsstérung an den die kleinen
Bronchien umgebenden glatten Muskelfasern, die zur Herausbeforderung
des Sekrets notwendig sind, eine Rolle. Doch sind das alles nur Ver-
mutungen, die nur erkennen lassen, daf} wir noch weit von der Lisung
des Ritsels der traumatischen Bronchitis entfernt sind.
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