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Bekanntlich gibt es — abgesehen von dem strittigen Diatomeen-
beweis, auf den ich anschlieend noch eingehen werde — zur Zeit keine
zuverlissige Untersuchungsmethode, um an der verfaulten Wasserleiche
noch einen Ertrinkungstod festzustellen. Wir [27] haben uns deshalb ein-
gehend mit der Frage beschiftigt, ob evtl. aus der Gitterfasertextur der
Alveolarsepten sichere Riickschliisse auf eine vorbestandene Ertrin-
kungslunge (Emphysema aquosum, Ballonement) zu ziehen sind.

Material und Methode

Die Untersuchungen erstreckten sich auf 100 Wasserleichen verschiedenen
Faulnisgrades. AuBerdem wurden zahlreiche vergleichende Untersuchungen an den
Lungen von Personen durchgefithrt, die sowohl eines natiirlichen als auch un-
natirlichen Todes gestorben waren. Aus allen Lungenlappen wurden mehrere
Gewebsstiicke entnommen und in Formalin fixiert. Die Versilberung der diinnen
Paraffinschnitte erfolgte nach dem Verfahren von Gomori. Im allgemeinen reichte
fir die histomorphologische Untersuchung ein Objektiv mit 25facher VergrsBe-
rung aus.

Untersuchungsergebnisse

Wegen der Kiirze der zur Verfigung stehenden Zeit kénnen wir nur
eine zusammenfassende Ubersicht iiber unsere Untersuchungsergebnisse
bringen. Die elastisch dehnbaren [2, 19, 20, 23] und fdulnisresistenten
Gitterfasern [1, 23, 31, 32] bilden in dem Alveolarseptum ein kontinuier-
liches, zierliches, peri- und intercapillires Netzwerk. Jede funktionelle
Verianderung der Alveole, sei es ventilatorischer oder hdmodynamischer
Art, macht sich auch strukturell in der Fasertextur bemerkbar. Nor-
malerweise stellen sich die Capillarquerschnitte als rundliche, gleich
weite Liicken innerhalb des retikuldren Gewebes dar. Die Breite eines
Septums betrigt in der Regel 2—3 Capillardurchmesser.

In der frischen, typischen Ertrinkungslunge, die ein akutes, diffuses,
bronchostenotisches Emphysem [7, 8, 14, 15, 18] darstellt, sind die
Septen in den gebldahten Alveolen gedehnt, verschmélert und unter Um-
stdnden zerrissen. Auf Grund der Gitterfasertextur unterscheiden wir
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Abb.1a u. b. Frische Ertrinkungslungen. Gitterfasertextur in den gedehnten
Alveolarsepten. Gomori. Vergr. 280:1. a Liickenlose, einreihige Anordnung der
Capillaren (Stadium I). b Distension der einreihigen Capillaren (Stadium TT)

insgesamt 4 verschiedene Stadien: Im I. Stadium betrigt die Breite des
Septums nur noch etwa eine Capillarliicke, indem die urspriinglich neben-
einander gelegenen Capillaren hintereinander riicken. Stellenweise ist ihr
Lumen nicht mehr rundlich, sondern schon oval. AuBerdem kénnen,
ebenso wie in den folgenden Stadien, sowohl partielle als auch totale
intraseptale Faserrupturen vorkommen (Abb.la). — Im II. Stadium
riicken die kettenartig hintereinander gelegenen Capillaren auseinander,
sie werden gleichzeitig komprimiert und nehmen eine ovale Gestalt an.

10*
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Abb. 2a u. b. Wie Abb. 1. a Kabelartige Anordnung der expandierten peri- und

intercapilliren Fasern mit weitgehender Kompression der Capillaren (Stadium ITI).
b Multiple Faserrupturen mit Retraktion der Septen (Stadium IV)
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Die Zwischenriume bestehen aus expandierten parallel verlaufenden
Faserbiindeln (Abb. 1b). — Das III. Stadium ist dadurch gekennzeich-
net, daB die Capillaren infolge der hochgradigen Alveolarwand-HExpan-
sion weitgehend verstreichen. Als Restzustand bleiben nur noch einige
schlitzférmige Liicken bestehen. Das gesamte retikulire Netzwerk ist in
ein gummiband- oder kabelartiges Biindel von léngsverlaufenden, ge-
dehnten Fasern umgewandelt (Abb. 2a). — Ist die absolute Dehnungs-
grenze iiberschritten, so kommt es im I'V. Stadiwm zu multiplen Faser-
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rupturen, deren Fragmente in der wieder retrahierten und stark ver-
breiterten Alveolarwand vorwiegend quer- oder schriggestellt sind. Ein-
zelne grobere Fragmente entsprechen zerrissenen elastischen Fasern
(Abb. 2b).

Innerhalb einer Ertrinkungslunge sind meist alle 4 Stadien vertreten
neben normal entfalteten oder sogar einzelnen atelektatischen Herden.
Im allgemeinen iiberwiegt aber ein bestimmtes Stadium.

-

Abb. 3. Gitterfasertextur in den Alveolarsepten nach Badetod. Frische akute
Stauungslunge mit Himorrhagien. Gomori. Vergr. 280:1

Differentialdiagnostisch ist zu beriicksichtigen, dal3 bei Blutaspiration,
Capillarbronchitis, Tod im Status asthmaticus und evtl. beim chro-
nischen, diffusen bronchostenotischen Emphysem dieselben Faser-
texturen auftreten kénnen wie nach typischem prolongiertem Ertrinken.
Bei Verdacht auf ein chronisches Lungenemphysem sollte eine aus-
fithrliche Anamnese erhoben und auf andere morphologische Zeichen
der chronischen Lungeninsuffizienz geachtet werden, wie z.B. auf ein
Cor pulmonale, hypertonische Schidden an den Pulmonalarterien, Trom-
melschlegelfinger und -zehen, Uhrglasndgel und Sagittalfurchen der
Leber [14].

Nach hydrostatischer Beeinflussung der Wasserleiche, wodurch be-
kanuntlich eine Ertrinkungslunge vorgetduscht werden kann [24-26],
sind dhnliche Zustandsbilder zu beobachten. Hinzu kommen allerdings
noch grobe Faserabsplitterungen, multiple unregelmiBige Rupturen,
Distensionen und Zertriimmerungen des retikuldren Gewebes mit konglo-
meratartigen Anhdufungen von zerbréckelten Fasern,
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Abb. 4a u. b. Gitterfasertextur in den Alveolarsepten von stark gefaulten Wasser-
leichen. Gomori. Vergr. 280:1. a Zustand nach typischem Ertrinken (Stadium III).
b Zustand nach Badetod mit Dilatation der Capillaren

Beim sog. Badetod oder auch nach atypischem Ertrinken, d.h. wenn
der Ertrinkende nur Wasser aspiriert und zwischendurch keine Luft
mehr eingeatmet hat, stellt sich eine ganz andere Fasertextur dar, die
nicht die geringste Ahnlichkeit mit derjenigen einer Ertrinkungslunge
erkennen 146t (Abb. 3).

Trotz intensiver kiinstlicher Beatmung von menschlichen Leichen
haben wir nicht das Zustandsbild der typischen Ertrinkungslunge repro-
duzieren kénnen.



Neue Untersuchungsmethode beim Ertrinkungstod 139

SStarre’ und | gefesselte Lungen [8,9; 12—14] verhalten sich hin-
sichtlich ihrer Fasertextur weitgehend indifferent.

In umfangreichen Fdulnisversuchen mit isolierten Lungen von Er-
trunkenen und Nichtertrunkenen verhielten sich die retikuléren Fasern
auBerordentlich resistent. —— Obschon mit fortschreitender Faulnis und
Autolyse auch die Lungen #n situ immer mehr kollabieren, bleibt eigen-
timlicherweise die urspringliche Fasertextur weitgehend erhalten. Bei
Ertrunkenen 1st in den meisten Féllen zumindest noch das I. bis IIT.
Stadium zu erkennen (Abb. 4a). Beim sog. Badetod sind keinerlei Zeichen
einer ventilatorischen Alveolarwandexpansion mit sekundérer Capillar-
kompression vorhanden (Abb. 4b). Ausschlaggebend fiir eine zuverléssige
Diagnose ist, daB moglichst zahlreiche histologische Priparate unter-
sucht werden, um zu vermeiden, dall aus einem unspezifischen, herd-
formigen, akuten Emphysem, einer sog. inselférmigen Erhabenheit [5],
auf ein diffuses Emphysem nach typischem Ertrinken geschlossen wird.
Optische Tiuschungen konnen bei hochgradiger Fiulnis durch Geriist-
sklerose oder durch Faserbestandteile im interstitiellen Gewebe und den
GetfdBwinden verursacht werden.

Summary

Examination of the reticular-fibre texture in the lung after typical
prolonged drowning. Arrangement of the alveolarseptum with secondary
capillary compression in four different stages. Reference to analogic
findings in the case of acute diffuse bronchostenotic emphysema stem-
ming from other causes, such as blood-aspiration, death in status asth-
maticus, and capillary bronchitis. Differentation from the lung in an
apparent case of drowning after hydrostatic influence on the corpse.
Advantage of this method: typical death by drowning can be proved
even from a putrified corpse.
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