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Mors in Tabula ~. 

Von 
Dr. WILHELM HOLCZABEK~ 

1. Assisten~ am Ins~i~u~. 

Eine 6sterreichisehe Verordnung aus dem Jahre  1896 besagt, dal] 
jeder Todesfall ws einer Operation der LandesbehSrde sofort an- 
zuzeigen ist und das diesbezfigliche Obduktionsprotokoll und die Kran-  
kengesehiehte nebst dem Bericht fiber etwa durchgeffihrte Erhebungen 
vorzulegen sind. 

Es gelangt somit in 0sterreieh jeder Todesfall, der sich w~hrend einer 
Operation ereignet, zur geriehtliehen Leiehen6ffnung. Diese Gepflogen- 
heir bew~thrt sich in vielen Riehtungen, denn die operative T~Ltigkeit 
kann veto medizinischen und reehtlichen Standpunkt  fiberb]iekt werden. 
Dar ius  resultiert eine enge Zusammenarbeit  zwisehen Kliniker und 
Geriehtsmediziner auf der einen, zwischen geriehtlichem Mediziner und 
Juristen auf der anderen Seite. Wenngleich der ursprtingliche Zweek 
der gerieht]iehen LeichenSffnung im Aufdecken strafbarer Verschuldens- 
fglle zu erblieken ist, mul3 das Haulotaugenmerk - -  unter Berfieksichti- 
gung der Seltenheit dieser Fglle - -  auf die Bewahrung der behandelnden 
_~rzte vor ungereehtfertigten Anschuldigungen und Forderungen ge- 
richter werden. Dieses Vorgehen wird in gleieher Weise sowohl yon den 
behandelnden Arzten als auch yon den Angeh6rigen der Patienten 
gesehgtzt. Mit Recht kom~te SOH6~BAUV, R 1 darauf hinweisen, dab in 
0sterreieh in keinem anderen Berufsstand derartige ~berprtifungen in 
Anwendung stehen, wodurch ein maximales Mal~ an Sieherheit gew~hr- 
leistet ist. 

Die behandelnden _~rzte k6nnen mit  Zustimmung des Geriehtes der 
Leiehen6ffnung beiwohnen und legen dem Untersuehungsriehter bzw. 
dem Saehverst~ndigen die notwendigen Unterlagen vor. In  einigen 
F~llen wurden dem Untersuehungsriehter bzw. dem Staatsanwalt  tech- 
niseh besonders sehwere Operationen an der Leiehe vorgeffihrt, wodureh 
sieh der Jur is t  yon den Sehwierigkeiten der operativen Teehnik fiber- 
zeugen konnte. 

In  der folgenden ~bersicht  sind nur Operationstodesf~lle berfiek- 
siehtigt; unberfieksichtigt blieben Todesf~lle in nicht operativer ~rzt- 
lieher Behandlung. 

* Vortrag, gelegentlich der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir gerichtliche 
und soziale Medizin in Mtinchen 1952. 
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Im Wiener Institut fiir gerichtliche Medizin wurden in den Jahren 1945--1951 
insgesamt 3102 gerichtliche LeichenSffnungen durchgefiihrt. Davon ereigneten sich 
141 Todesfi~lle knapp vor bzw. wi~hrend der Operation (4% des Gesamtmaterials). 

Es wurden 3 Gruppen beriicksichtigt: 1. Todesf~lle durch die Operation. 
2. Todesfiille bei versp~teter Operation. 3. Todesf~lle in Narkose. 

In  30 F~]len (21% der Mors-in-tabula-Fi~lle) war der Eintritt  des Todes auf den 
operativen Eingriff selbst zurfickzuffihren; es handelte sich um operativ-technische 
Fehlleistungen bei besonders sehwierig durehzuffihrenden Operationen. In keinem 
einzigen Fall war der w 357 des 0sterr. Strafgesetzes (ungeschickte Operation, durch 
die eine schwere k6rperliche Beseh~digung oder der Tod erfo]gt) in Anwendung zu 
bringen. 

So stellen einen wesentlichen Anteil am tSdlichen Ausgang dieser chirurgischen 
Eingriffe die erst in jfingerer Zeit zur Anwendung gekommenen Operationsmethoden 
dar (12 Pneu- und Lobektomien, 2 Operationen wegen angeborener Herzfehler). 
Diese F~lle fallen in die Zeit der Einffihrung dieser Operationsmethoden, weswegen 
den Chirurgen mangelnde Erfahrung zugebilligt werden muBte. Es ist bekannt, 
dal] bei jeder neueingefiihrten Operationsmethode mit zunehmender Erfahrung 
die Mortalitat sinkt. Diese Beobaehtung beweist die Wichtigkeit und den Vorteil 
einer zentralisierten ~)berprfifung. Die fibrigen Fi~lle verteilten sich auf die ver- 
schiedenartigsten chirurgischen Eingriffe, wobei erw~hnenswert ist, dal] in 10 F~llen, 
darunter 6 Strumektomien, Luftembo]ie, in 8 F~llen Verblutung, in 6 F~llen reflek- 
torische tterzl~hmung, in 5 F~tllen Erstiekung und in 1 Fall Lungenembolie als 
Todesursache festgestellt werden konnte. In 11 F~llen war der tSdliche Ausgang 
der Operation ant die versp~tete Vornahme derselben zuriiekzufiihren, wobei jedes- 
real ~rztlieherseits die Dring]ichkeit der Operation rechtzeitig erkannt wurde. 
Acht F~lle kamen mit einer Bauchfellentziindung aug den Operationstiseh, wovon 
4mal Perforationen und 4real Ileuserscheinungen die Ursache derselben waren. 

B e i  den  rest] ichen 100 F~tllen konn te  der  E i n t r i t t  des Todes  weder  
durch  den ope ra t iven  Eingr i f f  selbst ,  noch durch  eine verspi~tet durch-  
gef i ihr te  Opera t ion  erkli~rt werden.  Es  konn te  sich also nur  u m  Todes- 
fi~lle in oder  an  der  Narkose  - -  wie BU~KHA~T B ~ I T N ~  2 sich aus-  
d r i ick t  - -  oder  in und  an der  Lokalan~s thes ie  handeln .  E in  Vergleich 
der  mode rnen  und  a l ten  N a r k o s e m e t h o d e n  erschien zwecklos,  h a t  sich 
doch gerade  un te r  dem Einflul]  der  modernen  An~sthes iologie  das  
opera t ive  Bet~t igungsfe ld  betri~chtlich erwei ter t .  Bei  der  Durchs ich t  
der  Obduk t ionsbe funde  zeigte sich, da~ zumeis t  schon makroskopisch ,  
zumindes t  abe r  mikroskopisch  s ich tbare  K r a n k h e i t s v e r ~ n d e r u n g e n  vor-  
handen  waren,  die erfahrungsgem~l~ einen pl6 tz l ichen Todese in t r i t t  be- 
wi rken  kSnnen.  Diese Fes t s te l lungen  kon n t e n  u m  so le ichter  d e s h a l b  
getroffen werden,  da  gerade  in Wien  Gelegenhei t  geboten  ist,  den plStz-  
l ichen Tod  aus na t i i r l icher  Ursache  zu s tudieren ,  s teh t  doch dem Wiene r  
I n s t i t u t  infolge der  sani t~tspol izei l ichen LeichenSffnungsvorschr i f ten  
ein e inzigar t iges  Obdukt ionsgu* zur  Verffigung (etwa 1500 Obduk t ionen  
im J~hr) .  A n  ers te r  Stelle f anden  sich E r k r a n k u n g e n  des t t e rzens  und  
hier  waren  es vor  a l lem die a r te r iosk lero t i schen  Ver~nderungen  der  
Coronargef~l~e und  ihre Folgezust~nde,  E r k r a n k u n g e n  des t t e rzmuske l s  
(brauner  Schwund,  F e t t e i n w a c h s u n g  in das  Herzfleisch),  sel ten Herz-  
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klappenfehler. Bei jiingeren Individuen zeigten sich myokarditische 
Ver~nderungen, zumeist rheumatischer Genese. 

Ein eindrucksvo]ler Fall gelangte vor wenigen Tagen zur Obduktion. Bei einer 
2ljghrigen Frau sollte eine kfinstliche Scheide nach der Operationsmethode Kn~sclt- 
N~R-WAG~I~ angelegt werden. Vorbereitung mit Pentothal-Lachgasnarkose. 
Exitus zu Beginn der Operation; autoptisch land sich eine ffische rheumatische 
Herzmuskelentziindung bei akut rezidivierender Tonsillitis. 

In keinem Falle fehlte ein pathologisch-anatomisches Substrat, mit 
Ausnahme einiger weniger t~]le, in denen sieh ein sog. Status thymico- 
lymphaticus darbot. Derartige F~lle kiSnnen noch am ehesten als Todes- 
fi~lle an der Narkose angesehen werden, doch muB auch - -  wie bei den 
iibrigen F ~ l l e n -  die /qarkose hier nur als Ge]egenheitsursache auf- 
gefal3twerden. In diesem Zusammenhang erilmern wir an eine Arbeit 
BEITZKES s, der bei der Obduktion zweier junger M~nner, die nach geringer 
kSrperlieher Anstrengung gestorben waren, das Bild des Status thymico- 
lymphaticus feststellte, wobei besonders erw~hnenswert das Vorhanden- 
sein einer Stauungs]unge bei nicht krankbaft  ver~ndertem I-Ierzen war. 
BEITZKE deutete diese Falle im Sinne SELJES und wies aueh auf die Rolle 
der Narkose als Stress hin. Nach wie vor gilt die yon I-IABERDA 4 vor- 
gebrachte Meinung, daI~ der Tod in der Narkose meist nicht so sehr 
infolge einer spezifischen Wirkung des Narkoticums als infolge des durch 
die iNTarkose und Operation gesetzten Eingriffes ,,in toto",  wozu auch 
die Aufregung und Angst des Patienten gehSren, eintritt. 

Je mehr man sieh mit Operationstod und ~Tarkosetod besehgftigt, 
desto komplexer bietet sich das Gesamtgeschehen dar und es ist selbst- 
verstgndlich, dal3 man das Problem des Operations- und Narkosetodes 
nieht rein morphologiseh betraehten daft. Welche MSglichkeiten be- 
stehen a]lein, wenn man an das Freiwerden der Histamine bzw. an die 
Kreislaufverh~iltnisse denkt. 

Sicher ist das Hauptprobleln der ~qarkose in der Hypoxgmie, die in 
ihren 3 Arten als Sauerstoffmangelhypoxi~mie, zirkulatorisehe bzw. an- 
gmische Hypoxgmie (Ii~MS~l~ und Koss 5) in Erscheinung trit t ,  gelegen. 
Beriieksichtigt man dieses pathophysiologische Geschehen, so werden 
auch dem pathologisehen Anatomen jene Fglle deutbar, die es bis jetzt  
wegen der Geringffigigkeit der morphologischen Vergnderungen nicht 
w a r e n .  

Als Beispiel sei angeffihrt: In den letzten Kriegsjahren mehrten sieh 
Narkosetodesf~lle bei S~uglingen, die wegen Gaumen-Kieferspalten 
operiert werden mu~ten. Die Obduktion ergab das Bild eines sog. Magen- 
Darmkatarrhes mit dem so auffs Befund eines I-IirnSdems bei 
relativ geringffigigen Veriinderungen am Magen-Darmtrakt bzw. 5dema~ 
tSsen Vergnderungen der parenchymatSsen Organe. Die gleichzeitige 
Sauerstoffverabreichung senkte die Narkosetodesfglle. Es war daher 
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naheliegend, in der Hypox~mie des Gehirnes und den daraus resultieren- 
den Sch~digungen die Todesursache zu erblicken. Die histo]ogischen 
Untersuchungen des Gehirnes zeigten d~s Bild des toxischen ()dems mit 
weiter Abriickung der nervSsen Substanz yon den sie ern~hrenden 
Gef~en .  Durch diese morphologische Ver~nderung (Distanzierung der 
cellul~ren Bestandteile nach E]~I~GE~ 6) war der letaie Ausgang der 
Narkose ohne Sauerstoffverabreichung vollauf erkl~rt. Ffir diese F~lle 
muB angenommen werden, dab die Operation w~hrend eines schon 
vorhandenen Leidens, n~mlich des klinisch nicht erkennbaren und in 
Erscheinung getretenen Magen-Darmkatarrhes vorgenommen wurde. 

Wenn auch mittels des Trypanblau-Veffahrens eine Uberprfifung 
yon Narkoticis und tIypnoticis weder bei tSdlichen schne]len noch bei 
chronischen Vergiftungen Permeabflit~tsstSrungen ergeben haben sollen, 
darf nicht unerw~hnt bleiben, da~ wir in einigen F~llen tSdiicher Pea- 
tothaln~rkosen hochgradige Hirn5deme bzw. Odeme der Leber und des 
Gallenb]asenbettes beobachten konnten, die selben Ver~nderungen, die 
wir bei Barbiturs~urevergiftungen wiederho]t wahrzunehmen Gelegen- 
heir hatten. Um dem Einwand zu begegnen, es handle sich um Leichen- 
erscheinungen, haben wir in mehreren F~llen die Autopsie 30 rain nach 
Eintr i t t  des Todes durchgefiihrt bzw. an einem Fall eine Nekropsie knapp 
nach Eintr i t t  des Todes vorgenommen. Ob das Pentothal und ~hnliche 
Mittel eine prim~re Permeabilit~tsstSrung im Sinne EPPINGERS oder eine 
prim~re Vasomotorenl~hmung im Sinne RICKERS bewirkt, ist unwesent- 
lich; wesentlich ist, dal~ gerade beim Pentothal die Hypox~tmie sich 
ungfinstig auswirkt, weswegen gleichzeitige Sauerstoffverabreichung 
dringend geboten ist. 

Diese ttinweise sollen daran erinnern, da~ trotz oder gerade wegen 
der Annahme, dal~ nur der kranke Organismus dem Na~kosetod anheim- 
f~llt, die Durchfiihrung der Iqarkose eine - -  wie Dw~A 7 sich ausdrtickt - -  
vielf~ltige und diffizfle Kunst  geworden ist. 

Nur in 2 Fallen konnte ein strafbares Verschulden am Narkosetod beobachtet 
werden, und zwar Zahnextraktion in Evip~nnarkose knapp nach Einnahme einer 
Mahlzeit mit nachfolgendem Erbrechen und Tod durch Erstickung sowie Verwechs- 
lung einer Sauerstoffbombe mit einer Kohlens~urebombe. 

Bei allen iibrigen 1Narkosetodesf~llen war die Narkose kunstgerecht 
durchgeffihrt worden. 

Unsere Schlu~folgerungen lauten somit: 
1. Operativ-technische Fehler sind selten und unterliegen fast nie 

dem Kunstfehlerparagraphen des 0sterreichischen Strafgesetzes. 
2. Nur der krankhafte Organismus neigt zum Tod an der Narkose. 
3. Besonders gef~hrdet sind tterzkranke. 
4. Es ist eine genaue klinische Voruntersuchung auch in Richtung 

des Status thymicolymphaticus efforderlich. 
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5. Sorgf~l t ige  A u s w a h l  u n d  e x a k t e  A n w e n d u n g  des  N a r k o t i c u m s ,  

w o m S g l i c h  u n t e r  B e i z i e h u n g  eines A n g s t h e s i s t e n ,  s ind  une r l s  

6. D ie  ge r i ch t sg r z t l i ehe  U n t e r s u e h u n g  jedes  O p e r a t i o n s t o d e s f a l l e s  

h a t  sieh in l J s te r re ieh  a u B e r o r d e n t l i e h  bew~hr t .  
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