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gerichtlich medizinische Bedeutung derselben.

Von
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(Eingegangen am 28. Mdirz 1924.)

Sektionsfalle von Luftembolie bei Neugeborenen und Siuglingen bis zu
einem Alter von 2 Monaten sind in der geburtshilflichen, gerichtlich medi-
zinischen und chirurgischen Literatur zu wiederholten Malen beschrieben
worden. Im ganzen hat Verf. 6 derartige Falle gefunden. Da diese zuvor
nicht zusammengestellt gewesen sind, wird hier ein kurzer Bericht iiber
dieselben abgegeben, wobei Verfasser gleichzeitig einen eigenen Fall
verdffentlicht.

Bichat') hat derartige Fille beschrieben, die hier jedoch itbergangen
werden miissen, teils weil seine Publikation dem Verfasser nicht zur
Hand ist, teils weil spatere Verfasser ziemlich einstimmig diese Fille
als sehr ungewil aufzufassen scheinen. Bickat war der Meinung, daB die
embolisierende Luft durch die Lungen in das Gefafisystem hinein-
gelangte. Er stiitzt diese Auffassung auf eine Reihe von Tierversuchen.
Beim Einblasen von Wasserstoffgas unter mafigem Druck durch die
Trachea an verschiedenen Versuchstieren traten brennbare Gasblasen in
Arterien auf. Ahnliche Versuche sind mit Anwendung von Luft von den
Bichat'), Magendie?), Piedaquel®), Bwald und Kobertt), Claude-Bernard,
Marchand®) und Beneke®) ausgefiihrt worden, wobei konstatiert wurde,
daf} die Luft ziemlich rasch durch die Lungengefifie in das GefiB3system
iibergeht. Bei einigen dieser Versuche traten Luftembolien gleichzeitig
mit interstitiellem Emphysem in den Lungen (zuweilen auch Pneumo-
thorax) auf; bei anderen traten bedeutende Mengen Luft im Blut ohne
nachweisbares interstitielles Emphysem auf. Ferner ergaben die Ver-
suche, dafl die Luft auBler durch die Venae pulm. auch durch die Art.
pulm. gegen den Blutstrom nach dem Herzen passieren konnte. Ewald
und Kobert*) haben weiter durch Tierversuche gezeigt, daB Luftembolien
bei intrapulmonalen Drucken auftreten konnen, die weit unter dem
maximalen Exspirationsdruck des Tieres liegen, falls der Druck wihrend
binreichend langer Zeit einwirken kann — bei den in Rede stehenden
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Versuchen 1-—5 Stunden. Aus ihren Versuchen geht gleichfalls hervor,
dalB nachweisbare Verletzungen am Lungenparenchym dabei nicht
vorhanden zu sein brauchen. Marchand®) hat aufler den vorgenannten
Tierversuchen Versuche an Leichen gemacht, wobei er die Luftdichtig-
keit der Lungen beim erwachsenen Menschen recht gut befunden hat. In
Lungen von Neugeborenen und besonders Frithgeburten entsteht inter-
stitielles Emphysem schon bei niedrigen Drucken. Diese schlechtere
Luftdichtigkeit der Kinderlungen wird des weiteren unterstrichen durch
das Vorkommen von interstitiellen Emphysemen bei Kindern mit
beispielsweise Keuchhusten.
Der von Marchand?) mitgeteilte Fall war folgender:

Fall 1%): Asphyktisch geborenes Kind, hatte wiederholte Male geatmet, aber
nicht geschrieen. Reichlich Schleim war mit Katheter ausgesogen worden (Luft-
einblasung nicht erwihnt). Koérperlinge 47 cm. Tod ?/, Stunde post partum.

Sektion: 2 Stunden nach dem Tode. Tiefe Impression im hinteren Teil des
Schidels. Darunter Pia- und Durablutungen und Blutung im Arachnoidalraum
in der Umgebung des Kleinhirns. Hrst nach dem Herausnehmen des Gehirns wurde
der Brustkorb getffnet. Beide Lungen sehr bleich, méaBig ausgespannt, {iberall
lufthaltig. Beide Herzkammern kontrahiert. Herz und Lungen wurden im Zu-
sammenhang herausgenommen. Dabei zeigte das linke Atrium und die Lungen-
venen durchscheinende Lufiblasen. Beim Aufschneiden des Atriums lief reichlich
von Luftblasen durchsetztes Blut heraus. In der Aorta descendens keine Luft-
blasen. Bronchien und Trachea vollstdndig von Schleim ausgefiillt. Die iibrigen
Organe zeigten auBer Blutiiberfiillung keine besondere Veranderungen.

Marchand weint, dal mutmafllich Lufteinblasung vorgenommen
worden ist auf Grund der Luftfiilllung der Lungen, trotzdem die Luft-
rohren mit Schleim gefiillt waren. Er ist ferner der Meinung, daf, da
der Schidel vor der Brusthohle gedffnet wurde, es recht wohl denkbar
ist, daf3 die Luft bei der Sektion hineingekormmen ist. Indessen war es
merkwiirdig, dafl in dem rechten Vorhof keine Luft vorgefunden wurde
{(obgleich er danach suchte); tnterstitielles Emphysem lag nicht vor.

Beneket) hat 2 Falle mitgeteilt:

Fall 2: Ein Xind, das durch Zangenentbindung entbunden war, kam asphyk-
tisch zur Welt, erholte sich aber bald. Nach 2 Tagen zunchmendes Unwohlsein.
Plstzlich krampfhafte Zuckungen; nach einigen tiefen Atemziigen Tod.

Sektion: TentoriumriB mit dickfliissigem Bluterguf in den Subarachnoidal-
raum. Multiple animische Erweichungsherde im grofien Gehirn. In dem rechten
Vorhof und Ventrikel koaguliertes, schaumfreies Blut. In der Art. pulm. reichlich
schaumiges Blut; bedeutende Lufimengen in dem linken Vorhof, in dem linken Ven-
trikel, in der Aorta bis zur Femoralis, in den Coronararterien und in den Lungen-
venen., Das Blut in den letzteren besonders feinschiumig. Klaffender Duct.
Botalli. Luft in Milz und Leber. Interstitielles Lungenemphysem auf beiden Seiten.
In den Bronchien feinschiumiger, diinner Schleim.

*) Um spiter leichter auf den betreffenden Fall hinweisen zu koénnen, werden
sie hier in der Reihenfolge numeriert, wie sie aufgenommen werden, ohne Riicksicht
auf die resp. Verfasser.
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Fall 3: Asphyktisch geborenes Kind (der Kopf 20 Min. in der Vulva). 1%/, Stun-
den Schulzes Schwingungen. Einzelne unbedeutende Atemziige. Herzstillstand
1%/, Stunden post partum.

Sektion: TentoriumriB. Starker subduraler BluterguB. In dem linken Vorhof
und Ventrikel grofe Massen feinschaumigen Blutes, das sich bis weit in die Aorta
und ihre Verzweigungen hinein fortsetzt. In der rechien Herzhilfte wenig Luftblasen;
reichlicher in den Lungenvenen. Das For. ovale klaffend. Das Lungengewebe stark
ausgespannt von Luft; auf beiden Seiten interstitielles Emphysem. Plaite Trachea.

Beneke®) macht auf die Ubereinstimmung zwischen diesen Fillen
und demjenigen Marchands aufmerksam. In sémtlichen Fillen lag
Blutung in der Tentoriumgegend vor. Mutmaflich ist diese Blutung die
Ursache der Asphyxie gewesen, was in Marchands Fall (Fall 1) zu der
in Frage gestellten Lufteinblasung, in einem von Benekes Fallen (Fall 3)
zu Schulzes Schwingungen Anlafl gegeben hat. In Benekes zweitem Fall
(Fall 2) war plotzlicher Atmungskrampf aufgetreten, was den Tod her-
beigefithrt hatte. Er betont weiter, dall diese Umstinde in allen
3 Fillen hohen intrapulmonalen Druck verursacht hatten, wodurch
Luftembolie entstanden war.

In der Diskussion, die auf Benekes Mitteilung folgte, betonte Horstf),
daB er bei der Obduktion einer Anzahl Fille von Tod nach Lufteinblasung
sehr oft interstitielles Emphisem beobachiet habe. In einem derartigen
Fall (Fall 4) war auch Luft im Herzen beobachtet worden. Weitere Mit-
teilungen itber den Fall fehlen.

Henderson®) hat folgenden Fall mitgeteilt:

Fall 5: 2 Monate altes Kind. Bleich, schlecht erndhrt. Litt an Symptomen
von Luftwegehindernis mit Dyspnoe und erschwertem Expirium. Grofle Zunge
aus dem Munde heraushingend; die Uvula sehr groB, ruhte auf der Zunge. Die
Uvula wurde mit ihrer Anheftung am weichen Gaumen entfernt. Voriibergehende
Besserung. Nach einigen Wochen zunehmende Verschlimmerung. Die Zunge
mehr geschwollen. Bedeutende Protrusion rings um die obere Thoraxapertur.
Zunehmendes Odem im Gesicht. SchlieBlich Tod.

Sektion: Nach 32 Stunden. Die Leiche war in Kalte aufbewahrt worden.
Kein Zeichen von Fiaulnis. Bedeufendes vestculdres und inlerstitielles Emphysem,
am stirksten ausgesprochen an den Spitzen. Das Herz zeigte bedeutende Hyper-
trophie und Dilatation. Nach dem Herausnehmen wurden Vorkof und Kammern
geotinet, gefillt mit luftschavmigem Blut. Die darin enthaltene Blutmenge hochst
unbedeutend. Keine Coagula im Herzen. Groller Defekt im Kammerseptum.

Bedeutende Stase in den Halsvenen. Bei der Obduktion wurde eine solche
verletzt, wobei Blut herauslief.

Henderson®) meint, dafl das Emphysem bei Lebzeiten infolge von
Luftwegehindernis entstanden sei. Die Vortreibung in der oberen Thorax-
apertur, die Stase und das Gesichtsédem sollten durch das Lungen-
spitzenemphysem hervorgerufen worden sein. Die Luft im Herzen
sollte bei der Sektion hineingekommen sein. Dies wird so erklart, dafl
das Herz durch die ausgespannten Lungen zusammengedriickt war
und beim Offnen der Brustorgane durch die verletzte Halsvene Luft
eingesogen hatte.
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Er wirft auch die Moglichkeit von Luftembolie auf.

Fall 6: Borschmanns®) Fall. Reifer, weiblicher Foetus (Gewicht 3050 g, Liange
53 cm). Die Mutter gebar denselben in stehender Stellung gegen eine Hauswand
gelehnt. Die Entbindung hatte hochstens 1/; Stunde gedauert. Das Kind fiel zu
Boden, wobei die Nabelschnur abgerissen wurde. Nach ca. 10 Min. erdrosselte
die Mutter das Kind. Dabei hatte sie Lebenszeichen wahrgenommen.

Sektion: Etwa 36 Stunden post mortem; Monat Februar., Totenstarre. Keine
Faulniszeichen. Foetusgeschwulst fehlte. Am Hals verdichtige Strangulations-
merkmale. Hiangengebliebene Nabelschnur 60 cm, blutleer, mit abgerissenem .
Ende. Das Herz wurde in situ gedffnet. In jeder der Herzhilften wurde ein Tee-
loffel fliissiges Blut vorgefunden, das von zahlreichen kleinen Luftblischen durchsetzt
war. In Art. pulm. und Aorta reichlich fliissiges Blut. Die Lungen luftfiihrend;
ihre Gefifle blutgefiillt. 4 punktférmige subperikardiale Blutungen. AuBer starker
Blutfiillung in den Venen keine nachweisbaren Verinderungen. Keine Luftblasen
im iibrigen Korper. Kein interstitielles Emphysem.

Aus dem Grunde, weil die Gefifle so viel Blut enthielten, meint
Bérschmann?8), daB der Tod nicht durch Verblutung verursacht sein
kann. Dagegen sollten durch die Strangulation so heftige Inspirations-
bewegungen entstanden sein, dafl Luft durch die 60 cm lange Nabel-
schnur hat eingesogen werden kénnen. Diese Auffassung stiitzt er
experimentell. Die Experimente scheinen in der Hauptsache zu zeigen,
daB man mit Leichtigkeit mit einer Spritze Luft einsaugen konnte
durch eine zusammengefallene Nabelschnurvene, die eben vorher aus-
gespannt gewesen ist (selbst wenn sie so lang ist wie in dem in Rede
stehenden Fall). Diese Auffassung ist einer einmiitigen Kritik begegnet.
Kontrollversuche, die im Anschlull an seine Publikation ausgefiihrt
worden sind, haben keine Stiitze fitc Borschmanns Auffassung von der
Entstehungsweise der Embolie gewahrt.

Der Verfassers Fall hat grofle Ahnlichkeit mit dem vorhergehenden:

Fall 7: Reifer weiblicher Foetus (Gewicht 3300 g, Lange 53 cm). Die Mutter
gebar das Kind in ihrem Bett, rif} es unmittelbar an sich, wobei die Nabelschnur
abgerissen wurde. Den Foetuskérper fest an sich driickend, wiahrend Mund und
Nase des Foetus gegen ihre Brust gedriickt waren, stiirzte sie nach einem nahe-
liegenden Bach, wo sie ihn hinwarf. Hatte keine Lebenszeichen bemerkt.

Sektion: Nach ca. 60 Stunden. Die Leiche hatte iiber eine Nacht im Wasser
gelegen, war dann bei einer Temperatur von 0° aufbewahrt worden. Keine Zeichen
von Faulnis. Foetusgeschwulst am Kopf. Hingengebliebene Nabelschnur 57 cm,
zusammengefallen, das Ende abgerissen. Keine Zeichen von Gewalt. Nach dem
Awufschneiden des Herzbeutels zeigten sich -die Coronargefifle in ihre feinsten Ver-
zwetgungen hinaus mit kleinen Luftblischen gefiillt. Darauf wurden die Vena cava
sup. und ihre Verzweigungen, die iiberall stark blutgefiillt ohne Luftblasen waren,
herausgeschnitten. Alsdann wurden die Bauchviscera herausgehoben, wobei die
Vena cava inf. sich bis hinunter zur Teilung mit kaum erbsengrofien Luftblasen
gefullt zeigte. Einzelne Luftblasen in der Vena iliaca ext. sin. oberhalb des Lig.
Poup. Lujtblasen auch in der Vena hep., in der Vena portae in unmittelbarer Ndhe
der Leber. Die Vena umbilic. und der Duct. ven. Arranti blutleer, zusammen-
gefallen. Die Verzweigungen der Vena cava und der Vena port. im iibrigen stark
blutgeftllt. Beim Aufschneiden des Herzens in situ quoll aus der rechien Kammer
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und dem Vorhof reichlich luftschaumiges Blut kervor. Ahnlicher Inhali, wenngleich
spdrlicher, in der linken Kammer und dem Vorhof, in der Art. pulm., dem Duct.
Botalli und der Aorta. Keine Coagula im Herzen. Luft wurde in der Leber vor-
gefunden. Uberall waren die Luftblasen geruchlos. Tm Herzbeutel 2 punktférmige
Blutungen. Die Lungen betrachtlich ausgespannt, tiberall luftfithrend. Kein inter-
stitielles Emphysem. Linksseitige Hydronephrose mit Atresie der Ureter.

Der Tod kann in diesem Fall nicht durch Verblutung verursacht sein. Es ist
naheliegend, sich hier zu denken, daB ein Fall von Luftembolie vorliegt.

Die Fehlerquellen, die man bei allen Fillen von Luftembolie auszu-
schlieBen hat, sind Faulnisgase und bei der Sektion eingedrungene Luft.

In keinem der hier mitgeteilten Féile sind Zeichen von Fiulnis vor-
handen gewesen. Marchands) betont indessen, daB sich im Blute leicht
Faulnisgase entwickeln und hier ohne Fiulnissymptome im iibrigen vor-
handen sein konnen. Faulnisgase entwickeln sich am leichtesten an
solchen Stellen, wo das Blut in gréfierer Menge angesammelt ist, vor
allem im Herzen und den groBen Venen. Hs kann also schwierig sein,
bei Befund von Gasblasen im Herzen die Méglichkeit auszuschliefen,
daf} es sich um Faulnisgase handelt.

In Fall 1 war die Zeit vom Tod bis zur Obduktion 2 Stunden, weshalb
es sich hier sicherlich nicht nwm Faulnisgase handeln konnte. In Fali 2
und 3 (Beneke) ist iiber die Zeit zwischen dem Tode und der Obduktion
nichts erwéhnt. MutmaBlich ist sie nicht lang gewesen. Da Benekes)
selbst nichts von Faulnis erwahnt, diirfte solche nicht vorgelegen haben.
Auch in Fall 4 ist von Faulnis keine Rede. In Fall 5 und 6 und in dem
Fall des Verfassers (Fall 7) hat die Zeit vom Tod bis zur Obduktion
zwischen 32 und 60 Stunden gewechselt. In Fall 5 war die Leiche vor
der Obduktion in Kélte aufbewahrt worden. Fall 6 wurde im Monat
Februar obduziert; in dem Fall des Verfassers wurde die Leiche den
groBten Teil der Zeit bei einer Temperatur -von 0° anfbewahrt. Diese
Umsténde sprechen bestimmt dagegen, dafll Faulnisgase vorgelegen
haben.

Was die zweite Fehlerquelle — das Eindringen von Luft wihrend der
Obduktion — anbelangt, so betont Marchand?), wiec oben erwéhnt, daB
gie in Fall 1 nicht' mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Das
Gehirn wurde vor dem Offnen der Brustorgane herausgenommen. Die
Luftblasen wurden im linken Vorhof und den Lungenvenen, aber nicht
im rechten Vorhof vorgefunden. Die Luft muf} also via Art. carot. und
Aorta durch die kontrahierte linke Kammer in den Vorhof hinein
gedrungen sein. Dies ist unwahrscheinlich. DaB die Luft eingedrungen
ist, als die Brustorgane in einem Stiick herausgenommen wurden,
ist kaum anzunehmen, weil dann in der rechten Herzhalite Luftblasen
hatten auftreten miissen. Die iibrigen Falle, mit Ausnahme von Fall 5,
scheinen in gewohnlicher Weise obduziert zu sein, wobei dags Herz in
situ gedffnet worde. Die einzigen bedeutenden Gefille, die dabei vor
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der BloBlegung der Brustorgane abgeschnitten werden, sind Vv. und
Aa. mam. int. Da in keinem der Falle in der Vena cava sup. Luft vor-
gefunden wurde, kann das Durchschneiden dieser Venen keine Rolle
gespielt haben. DaB die Luft durch die Aa. mam. hat hereinkommen
kénnen und via D. Botalli und linke Herzkammer in die iibrigen Riume
des Herzens und in die Venen eingedrungen ist, ist unwahrscheinlich.
In Fall 2, 3 und 7 ist dies undenkbar mit Riicksicht auf die Menge und
die bedeutende Ausbreitung der Luft .(Siehe nachstehende Tabelle, die
zur besseren Ubersicht ausgearbeitet ist).

Was Fall 5 anbelangt, so erscheint Hendersons Erklarung unwahr-
scheinlich. Das Herz sollte nach dem Offnen der Brusthohle durch das
Loch in der Halsvene go viel Luft eingesogen haben, dal es davon ge-
tillt worden ist. Das Herz diirfte wohl nach dem Tode kaum irgend-
welche aktive Expansionsfahigkeit besitzen, wenigstens nicht in dem
Grade, wie hier angenommen ist. Weiter ist nach dem Obduktions-
bericht das Emphysem in den Lungenspitzen so stark gewesen, dall es
Protrution in der oberen Thoraxapertur hervorgerufen und die Hals-
venen zugedriickt hat. Es scheint verwunderlich, daf Luft durch eine
in solcher Weise komprimierte Vene hat eingesogen werden koénnen;
eher diirfte wohl das Herz sich dann mit Blut aus der V. cava inf.
gefiillt haben. DaB sich das Herz nach dem Herausnechmen so voll-
stindig mit Luft hat filllen konnen, wie es hier der Fall war, scheint
unglaublieh. '

In den Féllen 2, 3, 5 und 7 wird der Herzinhalt als ,,schiumiges
Blut® beschrieben; in Fall 6 als ,,fliissiges Blut, durchsetzt mit zahl-
reichen kleinen Luftblaschen®, was gut mit dem Begriff ,schiumig®
iibereinstimmen diirfte. Um zu untersuchen, inwiefern diese Beschrei-
bung von dem Bilde abweicht, das postmortal eingedrungene Luft abgibt,
hat Verf. folgenden Versuch gemacht:

Bei einer Anzahl Kinderleichen im Alter von 0—25 Tagen, die auf
Grund von Debilitas oder Krankheiten wie Meningealblutung, Lues con-
genita usw. gestorben waren, wurde bei der Obduktion Luft in ver-
schiedene Venen injiziert. In den Féllen, wo Coagula im Herzen vor-
handen waren, ist Luftschaum entstanden. In den Fallen, wo alles Blut
fliissig war, ist die Luft in Form von einigen wenigen grolleren Blasen
aufgetrieben worden; nachdem die Herzraume entleert waren, konnten
an und zwischen den Trabekeln zahlreiche kleine Bléschen entdeckt
werden, die beim Auspressen als Schaum herauskamen.

In den oben beschriebenen Fillen 5, 6 und 7 wurden keine Gerinnsel
im Herzen gefunden. Fall 3 ist gleich nach der Geburt gestorben, in
welchem Fall das Blut sich flissig zu erhalten pflegt. Es ist dem-
nach wahrscheinlich, dal} in diesen Fallen die Luft bei Lebzeiten eine
schdumige Beschaffenheit angenommen hatte. In Fall 7 erhélt man
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den Eindruck davon, dal gerade die Arbeit des Herzens die Schiumig-
keit verursacht hat.  Das Blut im Herzen war namlich stark schaumig,

wihrend die Luft in der V. cava in Form von erbsengroBen Blasen
auftrat.

Tabelle.

! . ) .| Luft in

Mo pos Novelsomne| Tatoegs. [P T Tt gt andeer

part. lgler hindernis*) phys. |Herzen | Herzen gefiBen| inneren

Organen
Fall 1| Y/, Stunde | mutmaBl. |Lufteinbl. 2| 0 0 + + 0
w 2| 2 Tage " ? + 0 + + -+
» 31 1Y/, Stunde " Schulzes + + +- + +

: Schwing. ‘
w 4 nicht bekannt ” Liufteinbl. \ + nicht bekannt

» 91 2 Monate — + Lo -+ + \ 0 0
» 6| 10 Minuten | nicht + 0  + | + |0 0
o 7leine kL. Weile] ., + o+ ]+ + ] +

*) Oder andere Umsténde, die eine Steigerung des intrapulmonalen Druckes
haben verursachen kénnen.

Die Wege, auf welchen die Luftembolie inira vitam hat eindringen
kénnen, sind zwei: die Lungen und die Nabelschnur.

Der erstere Weg wurde von Marchand-Beneke, der letztere von
Borschmann verfochten. Marchand?) und Beneke®) stiitzen ihre Auf-
fassung auf die zahlreichen Experimente, die summarisch in der Ein-
leitung mitgeteilt sind. Diese Experimente sprechen dafiir, dal die
Lungen eines neugeborenen Kindes und vielleicht auch die des Sauglings
keineswegs luftdicht sind selbst fiir relativ niedrige Drucke. Da ein
erhohter intrapulmonaler Druck sicherlich recht gewohnlich ist, scheint
es merkwiirdig, dafl Luftembolie so selten ist. Mit Riicksicht auf die
Schwierigkeit, kleine Luftembolien, speziell die cerebralen, nachzuweisen,
ware es bei vielen der Todesfille von Neugeborenen, wo die Sektion
ein negatives Resultat ergibt, denkbar, dafl sie von Luftembolien her-
rithren kénnten. Moglich ist auch, daB andere unbekannte Umstéinde
aufler erhohtem intrapulm. Druck vorliegen miissen, z. B. eine lang-
wierige Wirkung solchen Druckes.

Bei Priifung der hier berichteten Falle mit Riicksicht auf erhohten
intrapulm. Druck findet man unzweideutige Symptome davon in Form
von interstitiellem Emphysem in 4 Fillen (2, 3, 4 und 5). In 2 Fillen
(6 und 7) haben Luftwegehindernisse vorgelegen, also die Moglichkeit
zu erhohtem Exspirationsdruck. In dem verbleibenden Fall (Fall 1)
hat der Obduzent Lufteinblasung geargwohnt mit Ricksicht darauf,
daB die Lungen, trotz der Schleimmassen in Trachea und Bronchien,
luftgefiillt waren.
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Die Moglichkeit von Luftembolie durch die Lungen ist also in sdmt-
lichen Féllen vorhanden. Dafi kein Lungenschaden hat festgestellt
werden koénnen, spricht nicht dagegen; die experimentellen Untersu-
chungen zeigen, daf ein solcher Schaden von der Art, dal er bei der Sek-
tion nachgewiesen werden kanmn, nicht vorzuliegen braucht. Dafl in
einigen der Falle Luft in groBer Menge in der rechten Herzhilfte und
in den Venen vorkam, spricht auch nicht dagegen. Die vorstehend mit-
geteilten Tierversuche zeigen, dal} Luft gegen den Blutstrom auf retro-
gradem Wege durch die Art. pulm. passieren kann. Ebenso kann Luft
auf retrogradem Wege in die Venen und in die Leber, sogar in grofer
Menge [ Bergstrand®)], hineinkommen. Auflerdem wurde klaffendes For.
ovale in simtlichen Féllen vorgefunden (in Fall 5 Septumdefekt). Schlief3-
lich kann Luft relativ leicht durch die Capillaren des groBlen Kreis-
laufes passieren [Heller, Mager und Schritterl?), Bergstrand®) u. a. m.].
" Die andere Ansicht von der Entstehung der Luftembolie, die von
Borschmann®) hervorgehoben worden ist — die Embolie von der Nabel-
schnur her — ist auf Fall 5 nicht anwendbar, weil das Kind 2 Monate alt
war. InFall 1 bis 4 haben sich nach der Entbindung allem Anschein nach
andere des Kindes angenommen, weshalb die Nabelschnur sicher unter-
bunden worden ist. In solchem Fall diirfte auf dem Wege keine Luft
herein gekommen sein. I Fall 6 und 7 ist die Entbindung in der Ein-
samkeit erfolgt; die Nabelschnur wurde in beiden Fillen abgerissen.
Tod jst 10 Min. resp. eine kieine Weile post partum eingetreten. Hier
liegen also duBere Umstédnde vor, die fiir die Moglichkeit von Nabel-
schnurembolie sprechen kénnen. Borschmanns Rekonstruktion des Ver-
laufes in Fall 6 (siehe oben) scheint indessen nicht glaubhaft. Luft kann
schwerlich durch eine 60 cm lange Nabelschnur, 10 Min., nachdem sie
abgerissen ist, eingesogen werden, zumal da sie dann blutleer gewesen
sein diirfte. Die Versuche, auf die er seine Auffassung stiitzt, sind
irrefiihrend, was durch im Zusammenhang mit der Versffentlichung
von B.s Fall ausgefithrte Kontrollversuche bestétigt wird. Der groferen
Sicherheit halber habe ich selbst Versuche in voller Ubereinstimmung
it denjenigen Borschmanns gemacht und ein negatives Resultat erhalten.

Verf. hat sich statt dessen die Moglichkeit gedacht, daB eine Ril-
wunde an der Nabelschnur hat entstehen konnen, die an der Vene einen
Leck gedffnet hat, bevor die Nabelschnur ganz abgerissen war. Das
Blut sollte dann, wihrend es noch durch die Vene flieBt, durch einen
solchen Leck Luft mitreilen. Theoretisch ist dies nicht ganz unan-
nehmbar, falls sich die Vene fotal vom Leck erweitert (vgl. die Wasser-
saugpumpe!). Um die Moglichkeit davon zu ermitteln, hat Verf. folgen-
den Versuch gemacht:

Nabelschniire von 50—80 em Lange wurden in vertikaler Stellung
mit dem placentalen Ende nach oben in ein Wasserleitungsystem ein-
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geschaltet. In die Vene wurde in der Nihe des placentalen Endes ein
Loch gemacht, wihrend das Wasser durch dieselbe strémte. Bei kon-
stanter Durchstromungsgeschwindigkeit wurde nur in Ausnahmefillen
Luft eingesogen. Wurde die Durchstromungsgeschwindigkeit variiert,
so wurde in ca. 209, Luft eingesogen, am leichtesten in den Fallen, wo
das Loch in der Vene so gemacht wurde, daf} ein Zipfel der Wand iiber
dem Loch zu liegen kam. Jedesmal, wenn die Stromungsgeschwindig-
keit in hinreichendem Grade vermindert wurde, wurde der Zipfel gegen
das Lumen hineingezogen, wovei zuweilen Luft eingesogen wurde.
Waurde das Loch in der Nahe des fotalen unteren Endes der Nabelschnur
gemacht, so wurde keine Luft eingesogen.

Es ist denkbar, dafl diese Bedingungen — Rilwunde in der Nihe
des placentalen Endes ein Loch in der Vene 6ffnend, vertikal gestellte
Nabelschnur und variierte Durchstromungsgeschwindigkeit — in selte-
nen Féllen vorliegen kénnen. Ob dies in Fall 6 oder 7 der Fall gewesen
ist, 1aBt sich natiirlich nicht entscheiden. Die Moglichkeit davon liegt
jedenfalls vor.

In Fall 1—6 dirfte also mit Sicherheit Luftembolie durch die Lungen
vorgelegen haben. Das gleiche ist wahrscheinlich der Fall mit Fall 6 und 7,
obwohl die Méglichkeit von Nabelschnurembolie nicht mit Sicherheit aus-
geschlossen werden kann.

Die gerichtlich medizinische Bedeutung der Luftembolie hangt aufs
engste zusammen mit der Frage von ihrer Bedeutung als Todesursache.

In den hier mitgeteilten Féllen 1, 2 und 3 hat intrakranielle Blutung
vorgelegen, was ohne Schwierigkeiten den Tod erklirt. In Fall 5 kam
Septumdefekt, interstitielles Emphysem und Herzhypertrophie vor.
Zweifellos kénnen diese Leiden den Tod erklaren. Was in Fall 4 den
Tod verursacht hat, 148t sich aus dem Grunde nicht entscheiden, weil
der Fall mangelhaft mitgeteilt ist.

In Fall 6 und 7 (evtl. 5) hat Erstickung vorgelegen (durch resp. Stran-
gulation, Verstopfung von Mund und Nase, MiBbildung ima Munde). Es
fragt sich nun, ob in diesen Fallen der Tod infolge von Erstickung oder
Luftembolie eingetreten ist. In Fall 6 und 7 waren Blutungen im Herz-
beutel vorhanden. Da Luftembolie im Herzen imstande ist, Blutstockung
zu bewirken, kénnen vereinzelte Blutungen ebensowohl eine Folge von
dieser wie von der Erstickung sein. Die Luftmenge, die den Tod herbei-
fiibrt, kann sehr klein sein, wenn sie die lebenswichtigen Zentren im ver-
langerten Mark trifft (Luftembolie im Gehirn ist nicht nachgewiesen,
was nicht hindert, daB solche vorgekommen sein kann). Es diirfte dem-
nach unméglich sein, zu entscheiden, ob diese Kinder durch Erstickung
oder auf Grund von Luftembolie gestorben sind.

Unter gerichtlich medizinischem Gesichtspunkt kann die Frage von
Interesse sein, ob eine Luftembolie Hindernisse in der Respiration von
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irgendeiner Art wie diejenigen, die bei Strangulation, Schulzes Schwin-
gungen, Lufteinblasung, Schleimstockung oder dgl. entstehen, vor-
aussetzt. Alles spricht dafir, dal dies der Fall sein soll, aber aus-
diesen wenigen Fillen IaBt sich keine Schlufifolgerung ziehen. Dazu
komsmt der Umstand, dafl bei Neugeborenen das Eindringen der Luft
durch die Nabelschnur nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden
kann, falls die Nabelschnur nicht unterbunden ist.

Obduktionsgutachten iiber Fille von Luftembolie bei Neugeborenen
oder Siuglingen miissen also mit Vorsicht und unter Beriicksichtigung
der vorstehend dargelegten Gesichtspunkte abgefaft werden.

Zusammenfassung.

1. Luftembolien kdnnen im Herz und GeféaBsystem bei Neugeborenen
und in solcher Menge vorkommen, daf sehr wohl der Tod dadurch ver-
ursacht werden kann.

2. Luft kommt mutmablich durch die Lungen in das GefiBsystem
hinein (ohne dafl bei der Obduktion Veranderungen in ihm festgestellt
werden konnen).

3. Die hier berichteten Fille sprechen dafiir, daf erhohter intra-
pulmonaler Druck, verursacht durch solche Umstande wie Erstickung,
Schulzesche Schwingungen, Lufteinblasungen, eine Voraussetzung fiir
die Entstehung von Luftembolie ist.

4. Die Moglichkeit, dall unter gewissen Ausnahmeumstinden Luft
durch die Nabelschnurvene hereinkommen kann, kann nicht ganz aus-
geschlossen werden.

5. Mit Riicksicht darauf, dall auch eine geringe Drucksteigerung in
den Lungen ausreichend igt, um Luft in Form von Blasen in den Kreis-
lauf hineinkommen zu lassen, und da diese Blasen sehr wohl auf das
zentrale Nervensystem einwirken konnen, trotzdem dies schwer nach-
zuweisen ist, muf Luftembolie als Todesursache in allen Féllen in Er-
wigung gezogen werden, wo eine sichere Todesursache nicht hat nach-
gewiesen werden konnen.
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