Die vitale Reaktion bei der Beurteilung des gewaltsamen Todes®.
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Die Frage nach der vitalen Reaktion von Verletzungen ist fast so
alt wie die gerichtliche Medizin iiberhaupt. Wihrend frither versucht
wurde, die Frage nach der intravitalen Entstehung von Verletzungen
ausschliefllich aus dem makroskopischen Leichenbefund einerseits und
aus den Begleitumstéinden andererseits (wie auch heute noch sehr oft)
zu beantworten, schélte sich in jingerer Zeit die Lehre von der vitalen
Reaktion als anatomisches und histologisches Problem heraus, im
weiteren Sinne als ein allgemeines- biologisches. Man versteht unter
der vitalen Reaktion im engeren Sinne -die ortlichen Anzeichen der
Reaktion, der Gegenwirkung des lebenden Gewebes auf Schidigung.
Diese engere Fassung ist zur Abgrenzung als Forschungsgebiet zweck-
miBig, ja notwendig; fir alle diejenigen aber, die auf dem Gebiete der
forensischen Medizin praktisch arbeiten, ist es zweckmaBiger, alle Vor-
ginge zusammenzufassen, die uns bei den verschiedenen gewaltsamen
Todesarten und Verletzungen in Zustandsbildern entgegentreten und
die uns das intravitale Geschehen beweisen. Differentialdiagnostisch
sind es hauptsichlich die Leichenerscheinungen im weitesten Sinne,
deren Erkennung als solche intravitales Geschehen ausschlieft oder
verdeckt. Deshalb steht von jeher die Lehre von den Leichenerschei-
nungen in engster Beziehung zu der Lehre von der vitalen Reaktion.
Die rasch verlaufenden gewaltsamen  Todesarten stehen dabei durchaus
im Vordergrund unserer Betrachtungen. Bei diesen erwéchst fiir jeden
Untersucher die oft so schwierige und ernste Aufgabe, die gewaltsame
Todesart einwandfrei nachzuweisen oder auszuschlieen. Recht hiufig
muB} auch heute noch die Todesursache sozusagen per exclusionem fest-
gestellt werden: Man sagt z. B.: ,,Der Leichenbefund spricht nicht gegen
die Annahme eines Todes durch Erhingen oder im Wasser®, ,,jedenfalls
ist eine andersartige Todesursache nicht nachzuweisen”. Diese oft =0
geringe Ausbeute an grob anatomischen Merkmalen der gewaltsamen
Todesarten, die ja nicht nur medizinisch, sondern auch juristisch-
kriminalistisch geklirt werden sollen, ist die Hauptursache dafiir, dall
wir von jeher beim gerichtlich-medizinischen Gutachten nicht nur das
Ergebnis der morphologischen Untersuchung, sondern ebenso die ganzen
duBeren Umstinde des Falles einschlieBlich der Ergebnisse der wo-
méglich persénlichen Tatortsbesichtigung heranziehen. Dadurch muB

1 Referat, erstattet auf der 24. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir ge-
richtliche und soziale Medizin in Miinchen, September 1935.

Z. £. d. ges. Gerichtl. Medizin, 26. Bd. 13



194 K, Walcher:

die bei unseren Fillen so oft fehlende medizinische Anamnese ersetzt
werden, Wie es fiir die pathologische Anatomie dhnlich wie fiir die
Klinik geradezu eine Lehre von der Bedeutung der Anamnese gibt, so
kann man in der gerichtlichen Medizin von der Bedeutung des Fehlens
der Anamuese sprechen. Deshalb sind die Anforderungen an die morpho-
logische Beweisfilhrung bei den gewaltsamen Todesfillen oft so hohe,
dafBl ihnen bisher und wohl noch lange hin nicht immer vollstindig ent-
sprochen werden kann, denn die Entscheidung, ob der Tod auf gewalt-
same Weise oder aus natiirlicher Ursache eingetreten ist, ist im o6ffent-
lichen Interesse mindestens so verantwortungsvoll wie die Unterschei-
dung von Lues und Tuberkulose. Wir diirfen deshalb den unerldBlichen
morphologischen (Gedanken nicht iiberspanunen, sonst behalten nicht
selten die duBeren Umstinde recht, eine Gefahr fiir den Gutachter, auf
die seinerzeit Maschka und Max Richier aufmerksam gemacht haben.

Bei der gerichtlichen Untersuchung von Leichen ist es zur Auf-
klarung des jeweiligen Falles notwendig, wenn irgend méglich alsbald
nach Schlufl der Sektion in einem vorlaufigen Gutachten die bisherige
Auffassung der Gerichtsirzte von der Todesursache niederzulegen.
Deshalb scheuen sich wohl manche davor, erst nachher durch das Er-
gebnis einer mikroskopischen Organuntersuchung den Fall kliren zu
lassen, Der Gesamteindruck der morphologischen Befunde und der
duBeren Umstédnde wird deshalb meist hoher bewertet als eine mikro-
skopische Organuntersuchung. Aber immer mehr wird in den letzten
Jahren und Jahrzehnten versucht, einerseits durch mikroskopische,
andererseits durch chemische und physikalische Untersuchungen Fille
von fraglichem gewaltsamem Tod vollig zu kliren, und so hat auch auf
dem Gebiete der vitalen Reaktion sowohl im engeren wie im weiteren
Sinne eine rege mikroskopische Arbeitsrichtung eingesetzt, um diesen Teil
der forensisch-medizinischen Beweisfiihrung immer mehr zu festigen.

Wie allgemein und uralt, die Frage nach der vitalen Reaktion ist,
sehen wir schon an der Lehre von den Sterbe- und Todeszeichen, wie sie
dem Leichenbeschauer geliufig sind. Dabei stofen wir auf die fiir unsere
Fragestellung ungeheuer komplizierende Tatsache, daB mit dem dau-
ernden Herz- und Atemstillstand noch lange nicht alle Zellen und Ge-
webe des Organismus tot sind. Das Uberleben der Gewebe, die wihrend
dieser Zeitspanne noch mannigfach reagieren kénnen, erkennen wir z. B,
an der postmortalen Sauerstoffzehrung, an der mechanischen und elek-
trischen Erregbarkeit der Muskulatur; mikroskopisch ist Flimmer-
bewegung der Schleimhautzellen, Phagocytose, Beweglichkeit von
Spermatozoen und manches andere bekannt. An dieser Tatsache schei-
terten die meisten bisherigen Versuche, die kurz vor und kurz nach dem
Tode des Individuums gesetzten Schidigungen mit Sicherheit zu unter-
scheiden.
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Bei den drilichen Reaktionen betrachten wir nicht nur die Eni-
ziindung und Reparation, die in der allgemeinen Pathologie als ortliche
Reaktionen gelehrt werden, sondern als praktisch besonders bedeutsam
auch die Blutung, die Blutgerinnung sowie die Retraktion der Gewebe.
Von allgemeinen Erscheinungen beschiftigt uns besonders die Andmie,
und von Fernwirkungen, die den allgemeinen natiirlich nahestehen,
besonders die Resorption und die Embolie. Eine kurze Ubersicht itber
die wichtigsten Zeichen intravitaler Schidigung bei den einzelnen ge-
waltsamen Todesarten, soweit sie nach dem gegenwirtigen Stand
unseres Wissens bedeutungsvoll sind, soll sich anschlieBen. Im Rahmen
eines solchen Referates konnen nicht alle neueren und neuesten Ar-
beiten, so wichtig und wegweisend sie sein mogen, ebenso eingehend
verwertet werden wie die gesicherten Krgebnisse friiherer Unter-
suchungen. Wenn ich die Enfzindung einschlieBlich reparativer Vor-
ginge an den Anfang stelle, so deswegen, weil jeder einwandfreie Nach-
weis endziindlicher oder reporativer Vorginge intravitales Geschehen be-
weist, was schon bei der Blutung nicht ohne weiteres der Fall ist. Bei
nicht toédlichen Verletzungen ist freilich durch den Nachweis von Ent-
ziindung immer noch die Méglichkeit gegeben, daB es sich um eine friiher
erlittene Verletzung handelt. Bis zu einem gewissen Grade kénnen,
unter Beriicksichtigung von zahlreichen Vergleichsfillen, gewisse Zest-
bestimmungen oder zeitliche Schitzungen auf Grund des festgestellten
Stadiums der entziindlichen Vorgéinge erfolgen (Walcher), wobei freilich
gewisse Faktoren, die hemmend wirken kénnen, zu beriicksichtigen
sind.- Ebenso wie fiir mangelnde Blutung (4. Paltauf) sind solche Fak-
toren auch fiir mangelnde oder verlangsamte entziindliche Reaktionen
(nach unseren Untersuchungen) in Betracht zu ziehen. Shock, Commotio
cerebri, Senium, Kachexie, Darniederliegen der Krifte des Organismus
infolge schwerer Verletzungen, Blutverlust usw. sind hier zu nennen.
Tm Tierexperiment und bei Operationsschnitten an sonst kriftigen
Menschen werden im allgemeinen raschere und intensivere Reaktionen
beobachtet als bei Individuen, die tddliche Verletzungen erlitten haben
(Busse). Das friiheste sichere Zeichen der Entziindung ist die Leuko-
cytenreaktion; Leukocytose des ortlichen Gefafiblutes, Randstellung,
Auswanderung und extravasculire Ansammlung der Leukoeyten, Auf-
treten von Fibrin. Die reakiive GefdBerweiterung, die nach Marchand
fast momentan einer Verletzung folgt oder folgen kann, ist in praktischen
Fallen nicht immer verwertbar, da sie an der Leiche oft nur schwer
von anderen Erscheinungen, z. B. der Wirkung der Hypostase, ab-
gegrenzt werden kann, Dasselbe gilt von der entziindlichen serdsen
Exsudation, die gleich nach der Hyperimie einsetzt. Bei tédlichen
Verletzungen konnte die Leukocytenreaktion in der Regel etwa nach
einer 1/, Stunde, manchmal auch schon etwas frither, im histologischen
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Zustandsbild nachgewiesen werden. Beim gesunden Uberlebenden treten
gewisse entziindliche Erscheinungen fast momentan ein, z. B. Quaddel-
bildung nach Insektenstichen und auch Brandblasenbildung. Das Fehlen
von Zeichen der Entziindung und Reparation z. B. des Epithels beweist
aber aus den obengenannten Grinden im Einzelfalle noch nicht, daB eine
Verletzung nicht etwa einige Zeit vor dem Tode entstanden sein kénne.

In recht schroffem Gegensatz zu der unbedingten Beweiskraft ent-
ziindlicher Vorgénge fiir intravitales Geschehen stehen fast alle anderen
Zeichen ortlicher Reaktion. Aus praktischen Griinden hat man seit
Jahrzehnten in unserer Disziplin die Verletzungen eingeteilt in intra-
vitale, in agonale und in postmortale, wobei wir unter agonalen die-
jenigen verstehen, die wihrend des Todeskampfes gesetzt wurden. Bei
diesen Verletzungen besteht, dhnlich wie bei den obengenannten be-
sonderen korperlichen Zustinden, die zn Hemmungen der Reaktionen
fuhren kénnen, ein MiBverhiltnis zwischen der priméren Verletzung
und der priméren Blutung.

Die Retraktion der Gewebe nehme ich als praktisch weniger bedeutsam
vorweg. Auch postmortale Wunden zeigen unter Umsténden ein Klaffen
der Riénder, besonders bei gréfieren solchen Verletzungen, in erster
Linie bei Stich- und Schnittverletzungen, wobei auch die Spaltbar-
keitsrichtung der Haut eine Rolle spielt. Der durch die elastische
Spannung und die entziindliche Infiltration der Rinder bewirkten Re-
traktion derselben bei intravitalen steht das durch Hypostase bewirkte
Anschwellen der Wundrinder mit einem gewissen Klaffen derselben bei
postmortalen Verletzungen gegeniiber. Muskulatur, Arterien und
Luftrohre ziehen sich im Gegensatz zu Venen, Nerven und Osophagus
bei vitalen Verletzungen zuriick, besonders die Muskulatur kann sich
bei frithzeitig nach dem Tode erfolgter Durchtrennung noch zurtick-
ziehen, auch kann spater die Totenstarre in solchen Fillen mitwirken
(Haberda, A. Schulz).

Die Blutung ist das in der Praxis immer noch wichtigste makro-
skopische Symptom der vitalen Reaktion, ohne freilich das sicherste zu
sein. Hs gibt postmortale Blutaustritte sowohl frei nach auBen, wie
auch ins Gewebe und in Kérperhohlen, sowohl bei intravitalen wie
agonalen und postmortalen Verletzungen. Die Hypostase wirkt dabei
besonders mit. Die Leichenversuche von Lesser sowie von 4. und
R. Schulz und manchen anderen haben mehr oder weniger umfangreiche
Blutaustritte selbst an postmortalen Knochenverletzungen ergeben.
Die Unterscheidung von intravitalen und postmortalen Blutungen im
Gewebe stiitzt sich hauptsiachlich auf die Feststellung der vorhandenen
oder mangelnden Gerinnung im Gewebe, diese kann aber fehlen, be-
sonders bei agonalen und rasch vom Tode gefolgten Verletzungen, und
frithzeitig nach dem Tode entstandene Blutungen (bis zu etwa 6 Stunden)
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kénnen andererseits auch noch gerinnen; freilich ist der Befund kaum
jemals ein so ausgesprochener wie bei intravitalen Blutungen. Bei
diesen kénnen wir, wenn sie gréBer sind, deutlich das schwarzrote
Hématom und das ausgeprefte Serum in der Umgebung, das sog.
falsche Lymphextravasat (Paltauf) unterscheiden. Die Méglichkeit,
die Blutung aus dem Gewebe auszudriicken, wird von jeher als ein
Zeichen mangelnder Gerinnung und damit auch meist postmortaler
Entstehung angesehen. Das empfohlene Auswaschen zur Feststellung
der Gerinnung wird wohl tatsichlich kaum durchgefiihrt. Irrtiimer
durch die bei der Sektion entstehenden Blutungen im Gewebe sind
durch sorgfiltige Priparation, am Halse womdglich in kiinstlicher
Blutleere, und jedesmalige sofortige Beschreibung des Befundes zu
vermeiden (Werkgariner). Die postmortale Himolyse macht in vielen
Fillen sichere .Unterscheidungen unméglich, die mikroskopische Unter-
suchung kann gelegentlich hier noch klirend eingreifen. Bei post-
mortalen Quetschungen in hypostatischen Gebieten ist aber auch durch
mikroskopische Untersuchung eine sichere Entscheidung nicht immer
moglich, obwohl das intravital ergossene Blut bekanntlich meistens mehr
Leukocyten enthdlt als der gewthnlichen Zusammensetzung des Blutes
entspricht. Mikroskopisch kann die Gerinnung manchmal am Fibrin-
geriist erkannt werden, eine sichere Entscheidung ist aber auch dabei
keineswegs. immer mdoglich (Haberda, Werkgartner). Ziemke sah blut-
unterlaufene Verletzungen an einer Wasserleiche durch saugende Wasser-
tiere, die auch mikroskopisch intravitalen dhnlich sahen. Bei den sofort
todlichen Verstiimmelungen des Korpers, besonders auf dem Bahngleis,
186t uns der Nachweis der Blutung an den durchtrennten Stellen
meistens im Stich. Bei lebend Uberfahrenen fehlen oft oder wenigstens
teilweise Blutunterlaufungen und beim Uberfahren von frischen Leichen
bald nach dem Tode konnen andererseits zum mindesten geringfiigigere
Blutunterlaufungen, #hnlich wie bei agonalen Verletzungen, erzeugt
werden. Es wird neuerdings deshalb auf Blutungen entfernt von den
Trennungsstellen, an den Ansatzstellen abgequetschter Muskeln, ge-
achtet (Walcher, Orsés, Mohr). Leichenexperimente sollten zur weiteren
Klérung dieser Befunde gemacht werden.

Alle Einzelheiten auf dem praktisch so wichtigen Gebiet der Blu-
tungen konnen hier nicht berithrt werden. Es ergeben sich immer wieder
neue Fragestellungen. Die mangelnde oder geringe Blutung bei gleich-
zeitigem Shock und besonders bei Commotio cerebri wird mit der
Kontraktion der GefiBe, wie sie schon Kock und Filehne bei ihren Ver-
himmerungsversuchen des Gehirns am Kaninchenohr festgestellt hatten,
erklart (Paliouf). Aus der durchschnittenen Carotis floB dabei das
Blut ganz schwach; ,,wo kein Blut hinkommt, kann auch keines aus-
flieBen‘“. Witkowsky sah Kontraktion der PiagefiaBe bei experimenteller
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Commotio. Der Befund von blutigemn Urin in der Blase bei Nieren-
verletzungen hat mehr Beweiskraft fiir intravitale Verletzung der Niere
als das Fehlen von Blut fur die Annahme einer postmortalen Ver-
letzung, zumal vielleicht auch ein Aufhéren der Harnsekretion der
Niere durch Shock, Commotio und #hnliche Einfliisse in Betracht
kommt, dhnlich wie die Magenverdanung bei korperlichen Traumen
schwerer Art aussetzen kann (Merkel), wibhrend andererseits eine ge-
wisse postmortale Fortsetzung der Verdauung des Mageninhaltes vor-
kommt (Ferraz).

Eine Blutung kann auch ausbleiben, selbst bei Verletzung groBer
Arterien, nicht nur durch Shockwirkung, sondern besonders infolge
von gleichzeitiger Einrollung der Arterienstiipfe, vorwiegend bei
SchuBverletzungen und stumpfer Gewalt, z. B. bei Abreilung von
GliedmaBen. Das haben wir im Felde selber beobachtet. Der Zustand
der Arterien hinsichtlich arteriosklerotischer und dhnlicher Wand-
verdnderungen, ist bedeutsam fiir die Schwere und Dauer der Blutung
auch bei scharfen Gefafiverletzungen. Ich erinnere an die Unterschiede
des Lebensalters hinsichtlich des Todeserfolges bei Pulsadersffnung
am Handgelenk.

Die Diagnose der tdidlichen Verblutung stiitzt sich auf den Befund
von Animie der Leiche, auf die Feststellung der verletzten GefiBe
und, wenn moéglich, auf die Feststellung der ergossenen Blutmenge.
Die Anémie der Leiche inferessiert uns hier besonders. Die Verblutungs-
andmie ist oft begleitet von subendokardialen Blutungen am Septum
der linken Kammer, seltener an anderen Stellen. Die praktische Be-
deutung des Befundes ist nicht sehr groB, da derselbe auch bei anderen
natiirlichen und wunnatiirlichen Todesursachen vorkommt, besonders
auch bei manchen Vergiftungen (Stoll, Geringer). Bei rascher Ver-
blutung ist die Andmie der parenchymatdsen Organe oft verhiltnis-
méafig gering. Die F¥rage des postmortalen Ausblutens der Organe
ist besonders wichtig fiir uns. Die meisten Autoren sind der Meinung,
daB die héheren Grade von Animie, z. B. der Nieren, nur durch intra-
vitales Ausbluten bei intravitaler Verletzung zustande kommen. Auch
wenn frihzeitig nach dem Tode der Nierenstiel durchtrennt werden
sollte, wie es bei Uberfahren einer frischen Leiche vorkommen kann,
kann wohl aus den gréfleren GefdBen der Niere noch etwas Blut aus-
treten, die Organfarbe dndert sich aber kaum, da die kleinen Gefille
und Capillaren das in ihnen enthaltene Blut gerade infolge von Capillar-
wirkung nicht mehr hergeben koénnen. Wir haben méglichst frith-
zeitig blutreiche Nieren entnommen und mit dem Stiel nach unten
aufgehdngt. Es entleerte sich nachtrédglich fast kein Blut, die Organ-
farbe dnderte sich nicht merkbar, und mikroskopisch war eine Ande-
rung der Fiillung der BlutgefilBle nicht zu erkennen. Bei ganz raschem
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Verblutungstod vermissen wir bei der Sektion die bei langsamer Ver-
blutung vorhandene Blutverdiinnung, wenigstens bei der gewthnlichen
einfachen Beobachtung. Uber genauere Untersuchungen dariiber wird
Ponsold berichten.

Das postmortale Ausfliefen von Blut wird begiinstigh durch den
hypostatischen Gewebsdruck und den Kollaps der Gewebe nach dem
Tode; bei eingetretener Totenstarre dagegen findet manchmal eine
Hemmung dieses AusflieBens statt, da viele Gefille wihrend dieses
Zustandes der Skeletmuskulatur nicht kollabieren kénnen (Lande und
Derwillée).

Der Nachweis von Nekrose oder Nekrobiose (Marchand, Walcher
und viele andere) spielt makroskopisch keine nennenswerte Rolle, und
auch mikroskopisch ist damit nicht viel anzufangen fiir die Frage der
vitalen Reaktion, wahrend der Nachweis sonst, z. B. fiir die intravitale
Wirkung von értlich- vorhandenen Bakterienmassen sowie fiir Stérung
der Blutzirkulation natiirlich sehr bedeutsam sein kann. Die lokalen
Zell- und Kernnekrosen an ortlichen Verletzungen konnen aber bei
rasch verlaufenden gewaltsamen Todesarten praktisch kaum verwertet
werden, da Leichenverandérungen im weitesten Sinne meistens nicht
sicher ausgeschlossen werden kénnen (Orsés). Auch die demarkierende
Reaktion des gesunden gegen nekrotisches Gewebe tritt oft recht
spit ein. Deshalb ist das Fehlen derselben nicht beweisend fiir das
Fehlen von lokaler Nekrose infolge intravitaler Verletzungen. Das
Extrem stellen hier elektrische Schidigungen dar.

Die Blutresorpiton ist ein sicheres Zeichen einer vitalen Verletzung,
sie spielt aber praktisch weniger an den regiondren Lymphdriisen,
wo sie doch etwas lingere Zeit bis zu ihrem Nachweis erfordert, als
etwa am Zwerchfell eine Rolle. Sowohl bei intravitalen wie bei agonalen
Blutungen in die Bauchhshle sind ihre Erscheinungen am Zwerchfell
(Haberda, Walcher) beobachtet, und zwar sowohl an der abdominalen
wie an der pleuralen Seite. Ich sah sie aber auch bei einer intravitalen
Zerstiickelung des Korpers auf dem Bahngleis; auch H. Merkel verfiigh
iiber eine #hnliche Beobachtung.

Fiir Zeitbestimmungen ist der Befund von Hamosiderin friihestens
am 9. Tage, von eisenfreiem Hiamatoidin frithestens am 11. Tage nach
einer Verletzung bedeutsam (Dirck, Walcher).

Die Blutaspiration mit dem bekannten Befund an der Lunge beweist
das intravitale Eindringen von Blut in die Lungen, dasselbe gilt fiir
die gelegentlich beobachtete Aspiration von Hirngewebe in Luftwege
und Lungen bei Schidelzertriimmerung und Basisbriichen.

Schaumiges Blut am Toten, an seiner Kleidung oder in seiner Um-
gebung, z. B. an einer SchuBwaffe, beweist, daf das Blut aus den
Luftwegen stammt oder aspiriert war (Haberda, Walcher, Orsés).
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Der Befund von verschlucktem Blut (gelegentlich sogar von Gehirn-
stiicken) im Magen, und von Blut besonders im Diinndarm, beweist
ebenfalls das intravitale Eindringen von Blut in die Speisewege.

Dasselbe gilt fiir das Eindringen von Blut in die Gehirnkammern
bei subduralen Blutungen ohne Verletzung der Kammern; ein negativer
Befund erlaubt nach unseren Erfahrungen aber nicht den gegenteiligen
SchluBl. Dasselbe gilt fir die vorhandene oder fehlende Anfiillung
des subduralen Raumes des Riickenmarkes mit Blut bei intrakraniellen
subduralen Blutungen.

Auf dem Gebiet der Embolie ist es viel weniger die Thromben-
embolie, die fiir uns bedeutsam ist, als die Fett- und Luftembolie, gelegent-
lich auch Gewebsembolie. Die Fettembolie kann in ihrer Beweiskraft
als vitales Zeichen nicht blof fiir Knochenbriiche, sondern auch fiir
Weichteilquetschungen und allgemeine Erschiitterungen, auch fiir Mi8-
handlungen durch die gelegentlichen Befunde geringer Fettembolie bei
natiirlichen Todesursachen kaum geschmilert werden. Bei zweifel-
haftem Befund an den o6rtlichen Verletzungen, besonders infolge von
postmortalen Vorgingen, wie Auswaschung der Wunden bei Wasser-
leichen, ist der Nachweis der Fettembolie von gréBtem Wert; obwohl
dieselbe in lebensbedrohender Form manchmal erst in Schiiben nach
Stunden und Tagen eintritt, sowohl im kleinen wie im groBen Kreis-
lauf, so tritt doch ein gewisser Grad von Fettembolie fast momentan
und gleichzeitig mit schweren Verletzungen ein. Fille von Decapitation,
Uberfahrung mit alsbaldigem Tode gehoren zu dem beweisenden Ma-
terial. Die gelegentlich vorkommende postmoriale Verschleppung von
Fett infolge des zunehmenden Gasdruckes bei faulen Leichen nach
der Lunge hin, meist in groBtropfiger Form in die gréBeren Aste der
Lungenarterien, aber kaum in die Pricapillaren und Capillaren, ist bei
gehoriger Kritik kaum zu verkennen.

Die Gewebsembolie tritt am haufigsten bei Verletzungen der Leber
auf. Bemerkenswert ist der Fall von Hauser, in dem es durch einen
groflen Leberbrocken zur Verstopfung der Lungenschlagader mit so-
fortigem Tode gekommen war, so dall eine groBere Blutung aus der
verletzten Vena cava vermiBit wurde. Auch Hirn- und Kleinhirngewebs-
embolie der Lunge bei Schadelverletzungen mit Offnung eines Sinus
ist beobachtet (Merkel).

Auch der einwandfreie Nachweis der Luftembolie im Herzen mit
der bekannten Technik, von der -— trotz Helly — unter keinen Um-
stinden abgewichen werden darf, beweist uns mit Sicherheit die intra-
vitale Verletzung mit Offnung von Venen, auch bei der Abtreibung.
Gewdhnlich ist die Hauptmasse der Luft im rechten Herzen, bei Thorax-
quetschung kann sie, dhnlich wie bei Lungenoperationen, auch im
linken Herzen nachgewiesen werden (0. Schmidf). Gerade bei den
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Tallen von akutester, fulminanter Luftembolie ist nicht selten die &rt-
liche Blutung an der Eintrittsstelle der Luft, z. B. einer traumatisch
entstandenen AblSsungsstelle des unteren Eipoles, gering, so dafi oft
kaum der Schleimpfropf der Cervix blutig gefarbt ist. Das ist der.
analoge Vorgang wie bei massiver Gewebsembolie. So erlangt der
Nachweis der Luft im Herzen eine voéllig ausschlaggebende Bedeutung
als vitale Reaktion im weiteren Sinne. Die Sektion kann nicht frith
genug in solchen Féllen stattfinden wegen der Bildung von Fiulnisgas.

Auch Salbenembolie bei Schwangerschaftsunterbrechung durch In-
jektion von Salbenmasse mag hier erwihnt werden.

Auch bei der Caisson-Krankheit kann in akutesten Fallen Tuft bzw.
Stickstoff im Herzen nachgewiesen werden. Bei protrahierten Fillen
von Luftembolie ebenso wie von Caisson-Krankheit kommt die histo-
logische Untersuchung des Gehirns auf Erscheinungen von Nekrose
und Nekrobiose an den Ganglienzellen und gliése Reaktion in Betracht
(Spielmeyer). Ahnliche Hirnverinderungen sind bei Eindringen von
Seifenlésung in die Blutbahn bei Abtreibung beobachtet (Haselhorst).
Bine Untersuchung des méglichst frischen Gehirns ist in solchen Fillen
notwendig.

Mit der Embolie haben wir die allgemeinen Faktoren bei Beurteilung
der vitalen Reaktion abgeschlossen und wenden uns jetzt einer kurzen
Ubersicht iiber die einzelnen gewaltsamen Todesarten und Verletzungen
zu. Hierbei kann ich auch auf die neuesten Forschungswege kurz
eingeben, die Orsés kiirzlich angegeben hat.

Aus dem Kapitel der stumpfen Gewalt seien die Abschiirfungen
erwihnt. Ahnlich wie andere Verletzungen, soweit sie nicht rasch mit
Blut oder sonstwie bedeckt werden, erleiden sie meistens schnell Ver-
dnderungen infolge des Kontaktes mit der Luft. Die rasch eintretende
Vertrocknung bewirkt eine oberflachliche und allméhlich tiefergreifende
Kruste, in deren Bereich sich histologisch Kollaps und vielfach lange
Ausziehung der Kerne zeigt, und zwar sowohl bei SchuBléchern im
Bereich des Kontusionsringes wie auch bei stumpfen und sonstigen
Zusammenhangstrennungen, in welcher Richtung auch die Gewalt
gewirkt haben mag (B. Mueller). Eine vitale Reaktion ist das natiir-
lich nicht, obwohl nach Marchand schon die Freilegung der Zellen
allein auch bei Verletzungen der feuchten Schleimhdute Zell- und
Kernnekrosen verursacht., An nicht hypostatischen Gegenden spricht
eine rote oder braunrote Farbe der meist vertrockneten Abschirfung
fiir intravitales oder agonales Geschehen, da durch diese Farbe meist
eine Blutbeimengung angezeigt wird. Eine ganz sichere Entscheidung
ist dadurch aber nicht méglich, auch nicht bei mikroskopischer Unter-
suchung, und an hypostatischen Gegenden hat die Farbe keine Be-
deutung. Noch viel weniger kénnen die blassen, gelblichen, vertrock-
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neten Abschiirfungen als intravital oder postmortal unterschieden
werden, mikroskopiseh bestenfalls durch den Nachweis von entziind-
licher Reaktion. Weniger dureh morphologische Verdnderungen als
durch Verinderung der Férbbarkeit, z. B. des Bindegewebes bei kom-
binierten Farbungen wie nach Mallory (Metachromasie), unterscheidet
Orsés spit nach dem Tode ausgefithrte Leichenverletzungen von solchen,
die kurz vor oder kurz nach dem Todeseintritt entstanden. Die fiir
die Praxis wichtigste Frage {freilich, ob die Verletzung wirklich bei
Lebzeiten oder nach dem Tode entstanden ist, kann durch diese wahr-
scheinlich mit chemisch-physikalischen Verdnderungen einhergehenden
Farbungsschwankungen bisher offenbar nicht getroffen werden. Die ge-
wohnliche Vertrocknungsmetachromasie kann durch lingeres Auswissern
der Gewebsteile zum Schwinden gebracht, werden, wihrend die bewei-
sende Verletzungsmetachromasie auch dabei zuriickbleibt. Es handelt
sich vermutlich um eine intravitale Wasserentziehung, besonders bei
den gréferen Bindegewebsfasern, um eine Verschiebung der Albumin-
fraktion nach der Globolinseite, firberisch um einen Umschlag von
der Basophilie in die Acidophilie. Eine vollstindige Klirung dieser
Verhiltnisse ist aber noch nicht erfolgt. Auch an anderen Gewebs-
arten, insbesondere an der quergestreiften Muskulatur, fand Orsds
Verinderungen der Féarbbarkeit wie auch morphologische Gestalt-
verdnderungen, welch letztere zum Teil allerdings auch schon von
Marchand in seinem Buche iiber die Wundheilung, wenigstens bei
scharfen Verletzungen und in kiirzester Zeit nach der Verletzung, nach-
gewiesen wurden. HEs handelt sich um Verlust der Querstreifung nach
Art der Zenkerschen wachsartigen Degeneration, die auch schon Lesser
bei Erhingten unter der Strangfurche beschreibt und abbildet, um
Dickenéinderung der Fasern, Lingsaufsplitternngen und sog. Invagi-
nationen einzelner Muskelfasern. Nur von diesem allerletzten Befund
an den Muskeln betont Orsés die ausschlieflich intravitale Entstehung,
wihrend er die Mehrzahl der tbrigen Befunde auch bei Verletzungen
wahrend der Intermedidrzeit, d.h. zwischen Todeseintritt und Ein-
tritt der Totenstarre, nachweisen konnte. Die etwas komplizierte Zeit-
einteilung hinsichtlich der vitalen Reaktionen bei Orsés eignet sich
zundchst noch nicht fiir die praktische Durchfiihrung, wenn sie auch
als wissenschaftliches Schema fiir weitere Forschungen geeignet sein
mag. Ob unser Wunsch, daf} allein durch solche chemisch-physikalische
Zustandsinderungen im Augenblick der Einwirkung und bei sofort
erfolgtem Tode das intravitale Geschehen nachgewiesen werden kénne,
wirklich in Erfiillung geht, miissen weitere Untersuchungen mit Fr-
weiterung auch der Leichenversuche uns zeigen.

Im Bereich der Abschiirfungen finden wir nicht selten blutgefillte
Gefafstringe, die durch die hornartig vertrocknete Schiirfspur besonders
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an nichthypostatischen Gegenden hindurchziehen. Ob dieser Befund
regelmifBig als intravitales Zeichen der Verletzung gelten kann, wie
R. Schulz meinte, ist wohl nicht ganz sicher.

Die Druckblasen der Haut, wie sie nicht so selten bei Verschiittungen
vorkommen (Marx u. a.), konnen auch postmortal entstehen (Walcher).

Als Zeichen von Rumpfquetschung sehen wir die sog. Perthesschen
Stauungsblutungen an Haut und Schleimhiuten im Bereich der oberen
Hohlvene an, sie sind wohl als intravital entstanden zu betrachten,
allerdings sind mir diesbeziigliche Leichenversuche nicht bekannt.

Bei Kontusionen von Knochen ohne Briiche, besonders von platten
Knochen, legen manche Autoren (Lende und Dervillée) Wert auf den
Nachweis von Knochenblutungen (Fechymose osseuse), welche sie bei
der Durchleuchtung, z. B. des- Schideldaches, vor einer starken Licht-
quelle nachweisen. Auch hier fehlen wohl meines Wissens noch Leichen-
versuche.

Ob die reine Commotio cerebri ohne makroskopisch sichtbare Quet-
schungserscheinungen am Gehirn in kiirzester Zeit zum Tode fithren
kann, war friither eine lebhaft behandelte Streitfrage. In einem solchen
Falle wiirde die vitale Reaktion nur an gleichzeitigen Verletzungs-
befunden an Knochen und Weichteilen studiert werden kénnen. Intra-
vital entstandene Knochenbriiche, besonders am Schédel, zeigen so
gut wie regelmiBig eine gewisse Ausfiillung des Bruchspaltes mit Blut,
ein sicheres Kennzeichen ist das aber nicht immer. Neuere Unter-
suchungen sprechen dafiir (Meixzner u.a.), dal} mit einer rasch tod-
lichen Commotio cerebri immer auch Quetschungsherde des Gehirns,
wenn auch manchmal mikroskopisch kleine, verbunden seien, die in-
folge ihrer blutigen Erweichung als Zeichen intravitaler Verletzung
angesehen werden diirfen (Spatz, Esser u. a.). Auch nach kurzdauernder
Commotio cerebri kommt es ebenso wie bei anderen cerebralen Schadi-
gungen oft zu rasch beginnender Pneumonie (. Strassmann, Lattes und
Romanese).

Bei den Fillen von Commotio cordis mit sofortigem Tod ist der
lokale Befund an Brustwand und Herz manchmal auBerordentlich
gering. Ich sah ejnmal lediglich eine kaum bobnengrofie Blutung
unter das Epikard an der Vorderwand. Im Herzmuskel selber sollen
gelegentlich geringe Blutaustritte dabei vorkommen (Schlomka).

Bei Stich- und Schnittverletzungen zeigen die duBleren Weichteile
oft sehr geringe Blutdurchtrinkung, wenn in der Tiefe grofie Gefifle
oder bluthaltige Organe getroffen sind. Histologisch sieht man wohl
gelegentlich an durchschnittenen GefdBwandréndern einen Plattchen-
thrombus, Fibrinbelag und Eindringen von Blutkdérperchen in Gewebs-
spalten, doch sind derartige Befunde nicht immer ganz eindeutig. Auf
die histologischen Befunde von Marchand und besonders Orsds, welche
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beide u. a. fast unmittelbar nach der Durchschneidung wachsartige
Degeneration der durchtrennten Muskelstiimpfe sahen, kann ich hier
nicht mehr weiter eingehen, zumal der ausschlieBlich intravitale Cha-
rakter der von ihnen gefundenen Verinderungen noch nicht gesichert
erscheint.

Auch bei Schuliverletzungen ist es in erster Linie makroskopisch
und histologisch die Blutung und Blutgerinnung, welche Anhaltspunkte
fiir intravitales Geschehen geben kann. Bei SchuB8verletzungen des
Gehirng ist es ebenfalls die Blutdurchtrinkung des sog. sekundiren
SchuBlkanals (Borst), d.h. der durch Kontusion zertritmmerten Um-
gebung des priméren lochartigen SchuBkanals, welche fiir intravitale
Verletzung spricht, ebenso erhebliche subdurale Blutung, besonders
wenn sie geronnen ist, und auch das Eindringen von Blut in die nicht-
verletzten Hirnkammern.

In dem groflen Gebiet der gewaltsamen Erstickung suchen wir in
jedem einzelnen Falle ganz besonders sorgfiltig nach Zeichen intra-
vitaler Vorgéinge. Der Satz, dafi in der gerichtlichen Medizin die ge-
waltsarne FErstickung nur dann behauptet werden darf, wenn das
erstickende Agens oder Spuren desselben nachzuweisen sind, hat bei
vielen zu der fatalen SchluBfolgerung gefithrt, daB die Strangfurche
ein Zeichen vitalen Geschehens.sei, obwohl sonst etwas Richtiges mit
dem Lehrsatz gemeint ist. Beim Aufhingen von Leichen entstehen
ebenfalls Strangfurchen. Die sog. allgemeinen FErstickungszeichen:
fliissiges Blut, Ekchymosen, Blutiiberfilllung der Organe, beweisen
nichts Sicheres. Die Ekchymosen kénnen auch postmortal entstehen,
intravitale Ekchymosen kénnen postmortal durch Hypostase ebenfalls
vergroflert werden (Haberdn). Die rétliche Zone oberhalb der Furche
beruht auf Hypostase. Die Hautblasen oberhalb und unterhalb der
Strangfurche, die gelegentlich beobachtet werden (Orsds), sind kein
vitales Zeichen; das ist durch die Untersuchungen von Ziemke sowie
von A. und R. Schulz langst erwiesen; sie wurden bei Leichenversuchen
auch beobachtet. Der blutige Zwischenkamm bei mehrfach genom-
menem Strick hat dann, wenn er ziemlich breit ist und nicht im Bereich
von Hypostasen bzw. Totenflecken liegt, nach den Untersuchungen
von R. Schulz, die aber wohl einmal wieder exakt nachzupriifen wiren,
vitale Bedeutung. Blutungen am Platysma, an den Halsmuskeln und
Kehlkopfknorpeln und am Zungenbein, die hiufiger und ergiebiger
bei Erdrosseln und Erwiirgen als bei Erhingen vorkommen, sind bei
exakter Feststellung von wesentlich gréBerer Bedeutung. Die Intima-
risse der Carotis scheinen mir, auch bei mikroskopischer Untersuchung,
keinen groflen Beweiswert als vitaleReaktion zu besitzen. Die Blutungen
an den Ansitzen der OClavicularportion des Sternocleidomastoideus
(Orsés, Walcher) treten nach unseren Untersuchungen auch bei post-
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mortalem Aufhingen in die Erscheinung. Blutungen an Briichen der
Kehlkopfknorpel sind nur bei etwas groBerer Ausdehnung als sichere
Beweise fiir intravitale Briiche anzusehen. Die Blutungen in Hals-
lymphknoten (Jankovick) sind nicht spezifisch fiir Erhéingen (Janko-
vich, Walcher). Stauungserscheinungen oberhalb der Strangfurche sind
wichtige Zeichen intravitaler Strangulierung, wobei freilich nicht selten
die Frage auftaucht, ob sie auf das Erhingen oder auf vorheriges Er-
wiirgen oder: Erdrosseln mit nachtriglichem Aufhingen zuriickzufithren
sind.

Besonders verantwortungsvoll ist die Beurteilung der Fille von
raschem Tod bei Wiirgegriffen am Hals (Vagusshocktod). Der anato-
mische Befund betrifft oft recht kleine Blutaustritte in der Umgebung
oder in der Wand des Sinus caroticus. Denkbar ist es, daB solche t&d-
lichen Griffe ohne Blutungen vorkommen (Hsser). Ohne Gestindnis
oder Zeugenaussagen sind dann Beweise fiir diese Todesart nicht zu
erbringen.

Beim Ertrinken sind es bisher weniger die lokale Einwirkung des
Wassers auf die Oberfliche der Luftwege und Lungen, als resorptive
Wirkungen und besonders der Nachweis von Plankton im Lungen-
gewebe, die uns Beweise fir vitales Geschehen geben. Neben den
Untersuchungen des Herzblutes der beiden Kammern anf Hamolyse,
Blutverdiinnung, Planktonbestandteile, Stirkekérner, Gefrierpunkts-
erniedrigung, elektrische Leitfihigkeitsmessung, ist es besonders der
makroskopisch-anatomische Befund, von dem ich hier nur als weniger
bekannt und auch nicht ganz regelmédflig als lokale Wirkung das
Auftreten von leukocytenfreiem~Schleim in den Bronchien erwahne.
AuBerdem wird das periphere Lungengewebe auf Plankton und spe-
ziell Kieselalgen untersucht. Die chemische Untersuchung des Herz-
muskels (Lochte) bei fraglichem Ertrinken in chemisch-differenter
Fliissigkeit, wird praktisch kaum durchgefithrt. Der Inhalt der Bron-
chien muB beim Suchen nach Planktonbestandteilen mdglichst ver-
mieden werden, denn durch die Versuche von B. Mueller ist einwand-
frei erwiesen, dafl die Ertrinkungsflissigkeit auch an der Leiche noch
tief in den Bronchialbaum eindringt. Auch in den Magen dringt sie
postmortal vor, wihrend der Befund von Plankton oder sonstigen
Gebilden aus dem Wasser im Duodenum auf aktives Ertrinken hin-
weist, wenigstens in den ersten Tagen.

Die Schleimhautrisse des Magens (Fritz, Walcher), die hauptsichlich
radidr zum Mageneingang liegen, vereinzelt auch weiter unten, beson-
ders an der kleinen Kurvatur, sind nach den bisherigen Beobachtungen
als vitales Zeichen des Ertrinkens anzusehen. Eine sichere Erklirung
steht noch aus, sie fanden sich sowohl bei leerem wie bei mit Speise-
brei gefiilltem Magen. Wechselnde Druckverhéltnisse und krampthaite
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Kontraktion des Zwerchiells mit Zerrungen am Magen werden an-
geschuldigt.

Bei der Verbremnung, wenn sie rasch todlich verliuft, ist makro-
skopisch an den verbrannten Hautstellen eine sichere Unterscheidung
zwischen intravitaler und postmortaler Verbvennung nicht méglich.
Blasenbildungen beim 2. Grad kénnen auch postrmortal durch die Flamme
entstehen (#. Reuter, Leers und Raysky). Aber die postmortalen Blasen
enthalten keine Exsudatzellen. Kenyeres fand in den postmortalen
Brandblasen bzw. deren Inhalt erheblich weniger Eiweif als in den
intravital entstandenen. Bei geschwichten und kachektischen Indi-
viduen soll es durch Verbrennung nicht zur Blagenbildung kommen.
Die Verinderungen am Bronchialepithel, am Epithel der Luftrohren-
schleimhaut und an den Alveolen {Fdérster) sind noch nicht eingehend
nachgepriift worden. Da aber anscheinend durch Leichenbrand mit
Einbeziehung der Lungen &hnliche Verdnderungen erzeugt werden,
so miissen die Befunde kritisch und unter Beriicksichtigung ihrer Ver-
teilung im Lungengewebe verwertet werden, wenn sie als Zeichen fiir
Einatmung erhitzter Luft oder Gase bei Verbrennung angesehen werden
gollen. Es handelt sich um fadenartige Ausziehung, Verwerfung und
Strichelung des Epithels, biischelartige Anordnung der Zellen, Ver-
schlull der Bronchien durch gequollene Epithelien, Zerstérung der
elastischen Fasersysteme in benachbarten Gefi- und in den Alveolen-
winden.

Bei erbaltenen Halsweichteilen finden sich bei Verbrennung nicht
selten erhebliche Schleimhautblutungen am Kehlkopfeingang und im
Keblkopf (Merkel), die offenbar als intravital anzusehen sind.

Der Befund von Russ in den oberen und unteren Luftwegen sowie
im Magen und Duodenum und ebenso der Befund von Kohlenoxyd im
Herzblut oder Lungenprefsaft oder in hémolytischen Flissigkeiten aus
Pleura- oder Perikardraum, entfernt von Brandherden des Kérpers,
ist nach unserer Meinung nur im positiven Sinne als absolut eindeutig
zu verwerten, wihrend der negative Befund Lebendverbrennen noch
nicht sicher ausschlieft. Hier gehen die Meinungen noch etwas aus-
einander, aber wir glauben, daf man den vielerlei Moglichkeiten beim
Tod in den Fammen durch reserviertes Urteil bei negativem Befund
Rechnung tragen mufB. Der Eingang der Luftwege kann geschiitzt
gewesen sein, und das Leichenblut kann weniger als 20% CO enthalten,
so daB es jedenfalls mit dem Handspektroskop nicht nachzuweisen ist.
Die Aussparung von unverbrannten radidren Hautfalten (Falten-
tiefen) bei jingeren Personen in der Umgebung der Lider (Krihenfiifle)
(Merkel), sind. ein wichtiger Befund, welcher das Zusammenkneifen der
Augen in den Flammen beweist. Die Briiche der Rohrenknochen bei
Verbrannten (Selbstamputation nach Weimann) wurden verschieden



Die vitale Reaktion bei der Beurteilung der gewaltsamen Todes. 207

beurteilt. Harbitz weist darauf hin, daf die durch Brand erzeugten
Bruchenden weder Splitterung noch Kerben wie bei intravitaler Ge-
walteinwirkung zeigen. Das extradural gelegene Brandhimatom (F. Reu-
fer u.a.) ist ein postmortaler Effekt der Verbrennung. Harbitz wies
darauf hin, daB diese Auskochung und Verdringung von Blut bei Brand-
leichen gelegentlich auch noch bis in den obersten Teil des Wirbel-
kanals reicht und sich durch die scharfe Begrenzung gegeniiber den
tibrigen Teilen des Wirbelkanals als postmortal feststellen 1afit.

Bei stundenlangem Uberleben nach ausgedehnter Verbrennung
finden sich Erscheinungen an den Nieren (Zylinder in den Kanilchen,
auch in der Blase) sowie degenerative Erscheinungen mit Blutungen
an den Nebennieren.

Der anatomische Nachweis der Elektrizititswirkung betrifft in erster
Linie die Strommarke in ihrem makroskopischen und mikroskopischen
Aussehen. Bei den sofort todlichen Fallen sind aber weder die makrosko-
pischen noch die mikroskopischen Lokalbefunde im Sinne einer vitalen
Reaktion zu verwerten. Sowohl bei postmortalem Stromiibergang wie
auch bei postmortaler Verbrennung bei sehr hohen Temperaturen konn-
ten dhnliche mikroskopische Befunde wie bei der gewdhnlichen Strom-
marke erzeugt werden (Wabenbildung der Epidermis, Ausziehung der
Basalzellen und anderes). Die Untersuchung der inneren Organe zeigt
auch keine charakteristischen vitalen Reaktionen. Die Nekrosebildung
sowie die entziindliche Reaktion und Demarkation sind auBerordent-
lich verlangsamt.

Bei der Giftwirkung konnen wir je nach Art und Dauer der Ver-
giftung die verschiedensten Formen der vitalen Reaktion feststellen.
Hinsichtlich der Atzgifte bedeutet die nur makroskopisch festgestellte
lokale Verschorfung der oberen Speisewege natiirlich keine vitale
Reaktion. Eine solche wire nur bei etwas lingerer Dauer der Vergif-
tung durch Schwellung, Hyperdmie und beginnende Entziindung so-
wie Lymph- und BlutgefdBthrombose makro- und mikroskopisch zu
erkennen. Bei dem exakten Nachweis einer todlichen Vergiftung
itherhaupt spielt nicht nur der chemische Nachweis des Giftes, sondern
auch der Nachweis der mehr oder weniger spezifischen makro- und mi-
kroskopischen Organverinderungen auch bei Parenchymgiften eine
Rolle. Der Nachweis der je nach Art des Giftes verschiedenen Organ-
verdnderungen kann nicht selten den Einwand, daf das Gift erst in
den toten Kdérper gelangt sein kénute, entkréften. AuBerdem dient da-
zu die fraktionierte Untersuchung der einzelnen Organe, zum mindesten
der ersten und zweiten Giftwege.

Bei manchen gasférmigen Giften suchen wir bisher vergeblich
nach charakteristischer vitaler Reaktion, besonders bei rasch tddlichen
Fillen, Bei Kohlensdurevergiftung und bei rasch todlicher Vergiftung
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durch Kloakengase, besonders Schwefelwasserstoff, finden wir meist
nichts Bestimmtes. Die Wirkung der Kampfgase 145t sich ja in der
Mehrzahl der Fille durch reaktive Entzlindung, besonders im Bereich
der Luftwege, nachweisen. Die anatomischen vitalen Reaktionen bei
rasch todlichen Vergiftungen, z. B. bei Cyankalium- bzw. Blausiure-
vergiftung, im Bereich von Speisershre, Magen und Darm sind bekannt,
spezifische histologische Befunde liegen dabei meistens nicht vor,
obwohl auch Verdnderungen am Gehirn und Riickenmark beschrieben
sind. Orsés wird uns anschlieBend iiber Verdnderungen des Nerven-
systems im Sinne der vitalen Reaktion berichten. Postmortale Gift-
zufuhr kommt natiirlich selten vor, immerhin sahen wir postmortales Ein-
schiitten von Lysol in Mund und Rachen einer Leiche durch eine Leichen-
frau, welche dadurch das infolge Gasdruckes sich einstellende Austreten
von Flissigkeit verhindern wollte. Die Schleimhaut war bis zum Schlund
gebraunt und fixiert.

Abtreibung. Verletzungen an Feten aus den ersten Monaten der
Schwangerschaft erwecken mnicht selten den Verdacht einer direkten
Verletzung durch ein Abtreibungsinstrument. Das kommt sicher tat-
sdchlich nur selten vor. Dagegen kommen an den Bauchdecken des
Fetus, besonders bei beginnender Maceration, Zerreillungen durch
Uberdehnung mit Vorfall von Darmschlingen vor. Auch an frischen
Feten sollen bei spontaner Ausstofung Zerreiungen mit Zeichen vita-
ler Blutungen spontan entstehen kénnen, besonders bei mangelhaft er-
weiterter Cervix.

In einem von mir miterlebten Falle gelang H. Merkel durch mi-
kroskopische Untersuchung einer kleinen Schleimhautverletzung im
Scheidengewélbe bei Tod an Luftembolie der Nachweis, dali offenbar
mehrmals mit dem Instrument eingegangen worden war, da an dieser
Stelle eine deutliche Leukocytenreaktion vorhanden war. Der Titer
gestand, daB etwa 1/, Stunde vor der tdédlichen Einspritzung ein ver-
geblicher, wegen Schmerzen abgebrochener Versuch vorhergegangen
war. Bei Shocktod, ausgehend von der schwangeren Gebidrmutter
(Ziemke), findet man gelegentlich geringe Verletzungen, Verdtzungen
oder Verbrithungen, die aber nicht immer vitale Zeichen im engeren
Sinne darbieten.

Zum Schlufl will ich der Vollstandigkeit halber in gedringter Kiirze
die in Betracht kommenden vitalen Reaktionen bei der Untersuchung
von Neugeborenen erwihnen, weil hier ganz spezifische Fragestellungen
hinsichtlich des Kindesmordes vorliegen. Uber Lungenschwimm-
probe und Magendarmschwimmprobe ist hier nichts zu sagen; wir
halten an diesen beiden Lebensproben unbedingt fest. Das Verhalten
der elastischen Fasern (Oftolenghi, Forster) ist nicht als ganz sicheres
Unterscheidungsmerkmal zwischen beatmeten wund nichtbeatmeten
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Lungen anzusehen. Auch aus dem Zustand der Bronchien im mikro-
skopischen Bild (Nippe) ist eine ganz sichere Entscheidung bei einge-
tretener Faulnis nicht immer méglich. Ubergangsbilder von der ge-
wellten zur gestreckten Form der elastischen Fasern in den Lungen
wurden von den Nachuntersuchern mehrmals gefunden (Schonberg,
Meraner). Die Kopfgeschwulst ist nach den Untersuchungen von Ziemke
und Holzapfel kein Zeichen der Geburtsschidigung des lebenden Kindes
(Orth), da eine Kopfgeschwulst auch bei bereits abgestorbenem Kinde
vorkommt und auch postmortal experimentell erzeugt werden kann.
Die Leukocyteninfiltrate am Nabelansatz, die seinerzeit Kockel als
Zeichen des Gelebthabens aufgefalit wissen wollte (spiter hat er ihre
Bedeutung selbst eingeschrankt), kommen nach neueren Untersuchungen
auch bei totgeborenen Kindern vor. Das gleiche gilt fiir den Harnsiure-
infarkt der Nieren (Haberda).

Bei der Offnung des Neugeborenenschidels wird hiufig eine diinne
Schicht von Blut im Subduralraum gefunden. Wenn keine Gerinnsel
dabei sind, ist eine solche meist geringe Blutung nicht als intravitale
festzustellen (Max Richter). Bei Offnung des Wirbelkanals (Pietrusky)
vermiBt man dabei subdurale Blutung.

Differentialdiagnostisch kann bei Neugeborenen die Wirkung von
Verbrithung gegeniiber derjenigen der Maceration in Frage kommen.
Wir sahen bei einem Neugeborenen, welches in einen Kiibel mit heiBem
Wasser geworfen worden war, dal einige Stellen an Lidréndern und
Hautfalten, die mit dem heiflen Wasser nicht direkt in Berithrung ge-
kommen waren, nicht wie die ganze iibrige Haut, zweiten Grades,
mit Blasenbildung und Lockerung der Oberhaut verbritht waren,
auBerdem fand sich in der Lederhaut allenthalben michtige Erweite-
rung der Blutgefifle. Die tieferen Weichteile zeigten keine Spur von
Himolyse. Die intravitale Verbrithung erschien durch diese Befunde
weitgehend gesichert, zumal die Lungen beatmet waren.

Zusammenfassend kann ich folgendes feststellen: Das Problem der
vitalen Reaktion ist eines der wichtigsten Probleme bei der Beurteilung
von Féllen gewaltsamen Todes. Nach wie vor spielen die makroskopi-
schen Zeichen der vitalen Reaktion bei sorgfiltiger Technik der Fest-
stellung und kritischer Beurteilung bei jedem einzelnen Falle neben der
Wiirdigung der Ermittlungen und der Tatortbesichtigung die Hauptrolle.
Die Frgebnisse der experimentellen Verletzungen von Leichen in #lterer
und neuerer Zeit sind dabei zu beachten. In zunehmendem MafBe kénnen
durch histologisch-mikroskopische Untersuchungen sowohl die &rtlichen
wie die Fern- und Allgemeinwirkungen der Reaktion des lebenden Gewebes
auf Schidigungen nachgewiesen werden. Die weitere Forschungsrichtung
betrifft hauptsichlich die ortliche Reaktion, die vitale Reaktion im
engeren und engsten Sinne, um insbesondere eine deutliche Grenze
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zwischen den kurz vor und den kurz nach dem Tode gesetzten Ver-
letzungen zu finden, wvielleich? auf dem Wege, den Orsés beschritten hat.

Eine Vollstandigkeit meines Referates konnte bei der weiteren Fas-
sung des Themas nicht erwartet werden; es lag mir hauptsichlich daran,
auf den wichtigsten Gebieten der praktischen Beurteilung von gewalt-
samen Todesfdllen die fiir intravitales Geschehen sicher beweisenden
Vorgiange herauszustellen, wobei ich natirlich bewulBt die Aufzahlung
ganz banaler Befunde moglichst zu vermeiden suchte. Bei nicht wenigen
gewaltsamen Todesarten sind es nur ganz vereinzelte Befunde, die uns
wirklich sichere Beweise fiir diese Todesart geben, und in der Wirklich-
keit unterliegen diese wenigen Befunde so hdufig zur Zeit unserer Unter-
suchung bereits den zerstérenden Einflilssen der Leichenzersetzung,
welche ja gleich nach dem Tode beginnt. Dadurch sind die grofen
Schwierigkeiten, mit denen wir bei vielen Fallen zu kédmpfen haben
und bei deren Meisterung uns immer noch eine moglichst umfassende
Bearbeitung des Einzelfalles nicht allein auf morphologischem Gebiete
notwendig erscheint, deutlich hervorgehoben. In weiten Kreisen nicht
nur von Laien, sondern auch von Arzten, ist das Vorurteil verbreitet,
als ob die einwandfreie Feststellung ebenso wie die AusschlieBung eines
gewaltsamen Todes in der Regel eine verhéltnismalig einfache Aufgabe
sei. Der Hinweis auf die neuesten Forschungsrichtungen, die uns tief
in allgemeine biologische und pathologische Probleme hineinfiihren,
zeigt, wie ungere im Interesse der Offentlichen Rechtssicherheit aus-
geiibte Titigkeit in ihren Hauptforschungsgebieten aufs engste ver-
kniipft ist mit dem Mutterboden der Medizin und der Naturwissenschaft,
wie sie aber auch teilnimmt an den groBen Schwierigkeiten, mit denen
der Arzt sowohl wie der forschende Mediziner bei der Vertiefung und
Erweiterung seiner exakten Kenntnisse zu kimpfen hat.
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